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desapavecen por comp [eto.
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Voltea a tu alrededor y analiza de quien te estés rodeando y pvonto te veras en el
mismo barco que ellos. Si estds con quienes no saben su propésito es posib[e que th

tampoco lo sepas. Que te importe el qué dirds, no el qué diran!

iSé inquebrantable! Para mis hermanos Jests y Ramses



iINDICE

1. INTRODUCCION
2. MARCO TEORICO

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.

2.10.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.
3.8.

1
5
Vida y obra 9
Influencias 29
Hipotesis 29
Justificacion 29
Planteamiento del problema 32
2.6. Objetivos 32
2.6.1. General 32
2.6.2. Especifico 32
2.7. Meétodos 33
2.7.1. Cientifico 33
2.8. Variables 36
2.9. Encuesta 38
Graficado 40,41,42
3. HISTORIA DE LA PARTERIA 43
Antecedentes prehispanicos
de la partera en México 43
Siglo XIX Nacimiento y desarrollo
de la partera profesional 44
La partera en la época colonial 46
La formacién desde la Nueva Espafia 46
Educacién formal de la mujer partera
en México en el siglo XIX 48
Nacimiento de la enfermeria universitaria
y su impacto en la formacion de parteras 49
Afo de la autonomia universitaria 50
Caracteristicas de las escuelas
del siglo XIX 51

3.9. Maternidades 42



4. HABILIDADES DE LA PARTERIA 53

4.1. Higiene 53
4.2. Desenlaces fatales 55
4.3. Decadencia de una profesion 55
4.4. Ascenso y descenso de una profesion 57
4.5. Muerte materno infantil 58
4.6. Preferencia a parteras 58
4.7. Medicalizacién o empirismo 59
4.8. Caceria de parteras 60
4.9. Valory respeto a las parteras 61
5. PERTINENCIA DE LA PARTERIA 62
5.1. Parteras mesoamericanas 62
5.2. Disminucion de la violencia obstétrica 63
5.3. Norma oficial 65
5.4. Certeza juridica 135
5.5. Certificacion de la partera 135
5.6. La condicion juridica y social
de la mujer partera 138
5.7. Lafuncién de la partera profesional 140

5.8. Reglamentacién,

legislacién 142

5.9. Falta de ética profesional 149
6. FUNDAMENTACION DE LOS CONOCIMIENTOS,

APTITUDES Y COMPORTAMIENTO ETICO DE

LAS PARTERAS PROFESIONALES EN

LOS HAMBITOS DE LA SALUD PUBLICA,

LAS CIENCIAS SOCIALES Y LA ETICA 150

6.1. Modelo de atencion parteria 150

6.2. Sistema de toma de decisiones

para la asistencia de parteria 150
6.3. Conocimientos y aptitudes 152
6.4. Comportamiento profesional 153

6.5. Atencion prenatal y planificacion familiar 154




11.

6.6. Atencion y orientacién durante el

embarazo 156
6.7. Atencion durante el parto y el nacimiento 161
6.8. Atencion de la mujer en el puerperio 166
6.9. Atencion del recién nacido 168
ATENCION DE PARTO POR COMADRONAS
VERSUS SISTEMA HOSPITALARIO 172
7.1. Parteras calificadas 172
7.2. Calidad de atencion 173
7.3. Procedimientos y recursos 177
7.4. Parto medicalizado 179
7.5. Competencia profesional 182
7.6. Componentes de la competencia 183
7.7. Ambitos de la competencia 184
7.8. Distincion entre competencia y desempeno 186
7.9. Relacion entre competencia y confianza 186
SUPERVISION DE LAS PARTERAS PROFESIONALES 187
8.1.  Supervision de apoyo 187
8.2. Supervision estatuaria de las parteras 188
8.3.  Supervision clinica 189
8.4. Supervision cruzada 190
8.5. Importancia de supervisar 190
8.6. Apoyo a las parteras 191
8.7. Beneficios en la supervision en
Para la formalizacion profesional 191

8.8. Supervision a parteras 193
8.9. Responsabilidades de la supervisora de parteras 194

Conclusion 195

Bibliografia 200

10.1. Electronica 200
10.2. Basica 202

10.3. Complementaria 205

Glosario

208




1. INTRODUCCION
‘ES POSIBLE TENER UN BUEN PARTO EN EL HOSPITAL, PERO
TIENE QUE HABER GENTE MUY SENSIBLE PARA PODER ASISTIR
A LAS MUJERES. EL MAS MINIMO DETALLE PUEDE HACER
PERDER TODA LA ENERGIA QUE SE MUEVE EN EL NACIMIENTO”

“En México existe una estrecha relacion entre el nacimiento, evolucién y muerte
de la parteria profesional y la persistencia del desarrollo de la gineco-
obstetricia. La profesion de matrona, reconocida como una de las mas antiguas
del mundo, también es una de la que mas cambios ha experimentado.
Fuertemente sustentada en el empirismo, fue desafiando los limites
encontrados en su desarrollo profesional, forjandose como la profesiéon que es
hoy en dia. El objetivo de este estudio es explorar la percepcion de las
matronas, profesionales encargadas de procurar la mas alta calidad y
satisfaccion de las mujeres, que de la evolucién de su profesiéon tienen. El
reconocimiento académico actual de la matrona es el resultado de muchos
siglos de evolucion de la profesidén, que existe como oficio desde tiempos
inmemorables. A pesar de las dificultades por las que ha pasado la profesion
en muchos momentos, representada principalmente por la figura femenina, su
docencia ahora es impartida principalmente por matronas. Durante siglos, la
falta de acceso a las universidades, a la lectura y a la escritura de la mujer, hizo
que durante mucho tiempo los libros que hacian referencia al trabajo de la
matrona en el periodo antiguo y medieval fueran escritos principalmente por
médicos y cirujanos. “Una matrona es una persona que, habiendo sido admitida
para seguir un programa educativo de parteria, debidamente reconocido por el
Estado, ha terminado con éxito el ciclo de estudios prescritos en parteria y ha
obtenido las calificaciones necesarias que le permitan inscribirse en los centros
oficiales y/o ejercer legalmente la practica de la parteria. La matrona esta
reconocida como un profesional responsable y que rinde cuentas y que trabaja
en asociacion con las mujeres para proporcionar el necesario apoyo, cuidados
y consejos durante el embarazo, parto y el puerperio, dirigir los nacimientos en
la propia responsabilidad de la matrona y 8 proporcionar cuidados al neonato y

al lactante. Este cuidado incluye las medidas preventivas, la promocion de



nacimiento normal, la deteccién de complicaciones en la madre y nifio, el
acceso a cuidado médico u otra asistencia adecuada y la ejecucion de medidas
de emergencia. La matrona tiene una tarea importante en el asesoramiento y la
educacion para la salud, no solo para la mujer, sino también en el seno de sus
familias y de la comunidad. Este trabajo debe incluir la educacion prenatal y
preparacion para la maternidad y puede extenderse a la salud de mujeres, la
salud sexual o reproductiva, y el cuidado de los nifios. Una matrona puede
ejercer en cualquier emplazamiento, incluyendo la casa, la comunidad, los
hospitales, las clinicas o las unidades de salud.” (ICM,2015) Desde que en
1750 se ordend que en Espafa y sus dominios las parteras fueran examinadas
y vigiladas por el Real Protomedicato, se redactaron cartillas para ellas en las
que se les indicaba que en los partos con complicaciones debian llamar a un
cirujano. Para ser examinadas, las parteras debian haber estudiado cuatro
afios con maestro aprobado, presentar certificado de pureza de sangre y
testimonios de buena conducta. La dificultad para cubrir tales requisitos puede
haber sido la causa de que, hasta su extincion en 1831, el Protomedicato en
Meéxico extendiera solo dos licencias para ejercer la parteria: una en 1816 y
otra en 1818. O tal vez las mujeres buscaban parteras con habilidades, no con
titulos, a pesar de que en 1772 el médico ilustrado Bartolache les advertia en el
primer periédico del pais dedicado a las ciencias médicas, mientras no
aprendieren estas mujeres el arte de partear, escrita y perfeccionada hoy por
hombres muy habiles, es disparate fiarse de las comadres para otra cosa que
para recibir y bafar la criatura y mudar ropa limpia a la parida. Denominamos a
las parteras “tradicionales” y no “empiricas”, pues consideramos que éstas son
terapeutas socialmente reconocidas, y que si bien su saber y su practica no
son institucionales, si son estructurados. Nacimiento y muerte de una
profesidn: Las parteras tituladas que habia en México eran parteras espafolas,
negras, mestizas, mulatas y desde luego indigenas; éstas gozaban aun de un
inmenso prestigio y contaban con recursos terapéuticos para combatir la
esterilidad, detener el aborto, regularizar la contractilidad uterina, aumentar la

produccion de leche y fortalecer a la puérpera.



Vigilaban a la embarazada, la bafaban en el temazcal y hacian versiones
externas del feto, aunque muy probablemente ya no practicaban embriotomias
en caso de la muerte del producto, como habian hecho en el México
prehispanico. El fundamento sobre el cual se dio sentido a la formacion de las
parteras en México, radica en las raices culturales, herencia de la época
prehispanica. Sin embargo, a lo largo del siglo XX la ensefianza de la
obstetricia ha sufrido muchos cambios, que siguieron el modelo de atencién de
salud y las concepciones materna y neonatal en la formacién profesional del
area.” (Marifo,2016) “A lo largo de la historia se han visto representadas las
desigualdades de género en las sociedades. Asi, profesiones representadas
por mujeres, se han visto influidas por los roles que cada cultura y sociedad ha
atribuido a hombres y a mujeres. En la formacion de las matronas se refleja
como otros oficios o gremios han ejercido influencia sobre ellas movidos por
multitud de intereses. Las concepciones de género estaran presentes desde los
primeros pasos en la regularizacion de la asistencia a los partos y, en definitiva,
en todo el trayecto de su formacion hasta obtener la titulacion que las
acreditara para el ejercicio de su profesion. Las matronas, como colectivo
exclusivamente femenino durante siglos, han tenido que sobrellevar durante un
largo tiempo la negacion del reconocimiento a su autonomia como profesion,
ya que, a pesar de compartir un conjunto de saberes de un valor incalculable,
el control de su formacion y la regulacién de su actividad ha estado en manos
de otros profesionales y no en las de ellas mismas. Gran avance han tenido los
conocimientos de los origenes de la vida, de las leyes de la herencia y el
crecimiento y desarrollo embrionario y fetal, los efectos secundarios de los
distintos farmacos, de las tecnologias para el diagnéstico y el tratamiento en el
ciclo materno fetal, lo cual reafirmé la necesidad del cuidado de la salud de la
madre y su hijo a lo largo de todo el ciclo perinatal en una dimensién tanto en lo
ético como en lo cientifico, de cuidar a la pareja desde antes de la gestacién en
la pre-concepcion, la concepcidén hasta el nacimiento para después brindarles
el cuidado integral, considerando, a los integrantes de la familia como un todo,
con énfasis en la madre y su hijo por la vulnerabilidad que presentan en esta
etapa del ciclo vital, los riesgos en constante interaccion con su entorno
cambiante, apoyando sus procesos vitales y la motivaciéon para el logro del

maximo potencial en los ambitos biopsicosociales, emocionales y espirituales,
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en la busqueda de una mejor calidad de vida y el compromiso contraido con el
advenimiento de cada nuevo ser humano para un mundo mejor. Desde
una perspectiva histérica, las actividades realizadas por las parteras han sido
mas que una actitud de trabajo, una experiencia ética, por los aspectos
intangibles, en que prevalecen los valores humanos, el cuidado integrador que
rebasa el esquema biologista hacia uno holistico, relacionado con actitudes de
ternura, afecto, comprension y de reconocimiento de las dimensiones del ser
humano, de la sensibilidad para uno mismo y la alteridad, entendida como el
descubrimiento que el “yo” hace del “otro”, de la que surgen una amplia gama
de imagenes del otro, del “nosotros”, de las fuerzas existenciales y el apoyo
situacional, de los sentimientos generados en la relacion de ayuda y confianza,
bajo una vision fenomenolégica. Desde sus inicios, la profesidon ha
experimentado profundos cambios tanto cientificos como profesionales.
Diferentes aspectos de la profesion han ido adaptandose a las caracteristicas
propias de cada época, observandose un crecimiento resplandeciente de la
profesion. El ambito legal reconoce el nivel competencial de las matronas como
profesionales con un perfil polivalente accesible tanto a la atencion primaria
como a la especializada, y no solo su funcién asistencial si no también docente.
El modelo de atencion por matronas se basa en la premisa de que el embarazo
y el parto son eventos vitales normales, centrados en la mujer. Las diferencias
entre el modelo de atencidn por matronas y otros modelos de atencion a
menudo incluyen variaciones en la filosofia, el enfoque, la relacién con el
profesional y el uso de intervenciones durante el parto. La filosofia de este
modelo de atencidén por matronas esta basada en la normalidad y la capacidad
natural de las mujeres de experimentar el parto con una intervencion minima.
Se observa que la atencidén al embarazo, parto y puerperio por este modelo,
proporciona mayores beneficios que otros modelos médicos o de atencion
compartida y sin efectos adversos, ya que disminuye la utilizacion de analgesia
regional y episiotomia durante el parto, aumenta la tasa de parto vaginal
espontaneo con una mayor sensacion de control de la mujer y con una 31
mayor probabilidad de ser atendida por matronas conocidas, asi como una

mayor tasa de inicio de la lactancia materna” (Arcipreste de Hita,2017)



2. MARCO TEORICO
Los modelos tedricos en la disciplina obstétrica

“El ingreso formal en el mundo académico del “saber cientifico” constituye un
aspecto innovador de la disciplina obstétrica de los ultimos afios. Nos referimos
al reconocimiento epistemoldgico de la obstetricia. En materia de formacion
obstétrica, la reforma universitaria acredita a la obstetricia como un arte y una
ciencia porque el sector cientifico disciplinario, describe sus contenidos
cientificos teorico-practicos. Por tanto, a lo largo de su formacion, los
profesionales se ven obligados a desarrollar sus propios modelos tedrico-
conceptuales especificos. Se trata de un esfuerzo intelectual importante, que
tiene como objetivo proporcionar a las nuevas generaciones de obstetras un
“saber-guia” peculiar e innovador. Los modelos tedrico-conceptuales tienen las

siguientes particularidades:

e Son la abstraccién o representacion mental de la realidad asistencial.

e Son un conjunto de conceptos que describen ideas, situaciones o
acontecimientos de interés particular para la disciplina obstétrica.

e Facilitan la organizacion de los planes de estudio para todo nivel de
formacion.

e Guian el desarrollo disciplinario.

¢ Orientan la practica obstétrica.

e Refuerzan la imagen de la profesion, en tanto subrayan la
importancia de basar su praxis en la teoria.

e Es necesario prestar atencion a una serie de teorias y modelos
conceptuales, que constituyen el aspecto racional y cientifico de la

practica obstétrica.” (Gomez T.,2017)

Teorias aplicadas a la disciplina obstétrica

Teoria holistica de Smuts

“La palabra holismo (del griego olos = todo, completo) fue acufiada por el
fildsofo sudafricano Jan Christian Smuts. El holismo se caracteriza por el

reconocimiento y el respeto de la interaccidn entre mente, cuerpo, espiritu del



individuo y el ambiente que lo rodea. Esta vision se opone a la perspectiva
“atdmica” de la ciencia contemporanea, que considera al individuo como un ser
‘segmentado” y lo examina “pedazo por pedazo’”, en un intento de
comprenderlo en su totalidad. El holismo considera al ser humano en su
totalidad y lo inserta en su entorno, donde “el organismo y el sistema en el que
vive resultan ser mayores y diferentes a la suma de sus partes” Holistico y
holismo derivan del griego y significan “entero”. El holismo es una teoria segun
la cual el universo y todo lo que vive en él son vistos como varias totalidades
que interactuan y representan mucho mas que la suma de sus partes. Para
Smuts, el holismo es una teoria que describe al hombre como un conjunto de
varias partes, que dependen entre si y se coordinan de manera sistémica. Esta
interaccion hace que el todo sea mayor que la suma de las partes, lo que hace
que sea mas compleja la individualidad uUnica de cada sujeto.” (Maria
Brey,2015)

Teoriade las necesidades de Maslow Abraham

“Elaboré una teoria basada en las necesidades humanas, clasificadas segun
un orden jerarquico: fisiolégicas, de seguridad, de pertenencia, de amor, de
reconocimiento y de autorrealizaciéon. En los seres humanos se manifiestan
como necesidades instintivas. En su célebre piramide, Maslow coloca las
necesidades en orden de importancia: de las mas esenciales para la
supervivencia a las que se requieren para desarrollar las potencialidades del
individuo. Segun la piramide de Maslow, por analogia el individuo tiene que
satisfacer las del estrato inferior antes de alcanzar las del superior. Las
necesidades y sus modalidades de expresion son influidas por factores
culturales, sociales, econémicos y personales, asi como por el estado de salud
del sujeto. Todo individuo, con sus actitudes y comportamientos, tiende a
responder de manera inevitable a sus necesidades. Si éstas no son
satisfechas, se generan con facilidad desequilibrios fisicos o mentales, o
ambos. Las necesidades, colocadas en distintos niveles de la piramide, son las

siguientes:

Necesidades fisioldgicas: Se encuentran en la base de la piramide de Maslow y

son esenciales para la existencia humana. Existir significa utilizar aire y requerir



oxigeno, que es esencial para los procesos metabdlicos y la actividad
cardiorrespiratoria; utilizar la comida para alimentarse de manera adecuada,
con objeto de producir energia y favorecer los procesos metabdlicos; emplear
el agua necesaria para los procesos metabdlicos y para establecer un equilibro
hidroelectrolitico, fundamental para la vida; eliminar del organismo los
productos de desecho; descansar para reanimar el cuerpo; conservar la
temperatura corporal adecuada para vivir; tener las relaciones sexuales

necesarias para la continuacion de la especie.

e Necesidades de seguridad: Ocupan el segundo nivel de la piramide.

Corresponden a la liberacion de las ansiedades y de los miedos que
podrian generarse por la inseguridad, la falta de proteccién y
estabilidad, y el peligro.

e Necesidad de amor: Se refiere a la necesidad de carifio, afecto y

relaciones importantes que nos alejan del aislamiento y de la
soledad. Se satisface al dar y recibir amor.

e Necesidad de reconocimiento: Se trata de una necesidad de estima

personal que deriva de una buena evaluacién de uno mismo y de la
admiracion y el respeto que los otros nos demuestran.

e Necesidad de autorrealizacion: tiene que ver con la realizacidon de si

mismo a través de las propias cualidades, aptitudes, posibilidades y
potencialidades. Este ultimo nivel corresponde a la punta de la

piramide y a la ultima fase de la teoria de Maslow.” (Cabré,2016)

Teoria de las necesidades de Heller Agnes Heller

“Elaboré una teoria basada en el concepto de bipolaridad. Segun esta autora,
existen dos categorias de necesidades: existenciales y humanas. Las
necesidades existenciales pertenecen a todos los seres vivientes: beber,
alimentarse, respirar, protegerse, reproducirse, etc. En cambio, las
necesidades humanas sélo pertenecen a las personas y se dividen en radicales
y alienadas. Las radicales se refieren a los instintos de la personalidad
humana: amor, amistad, diversion, socializacion. Entre las alienadas se
encuentran el poder, la posesion y el dinero. Segun Heller, el concepto de

bipolaridad debe interpretarse como la antitesis existente entre estos dos



grupos de necesidades. Ademas, quien elige las alienadas debera prescindir

de las radicales.

Teoria de las necesidades de Henderson Virginia Henderson

Nacida en 1897, se acercé a la asistencia sanitaria durante la Primera Guerra
Mundial. La teoria que propone es resultado de largas investigaciones y
experiencias laborales, donde pasé de una concepcion del trabajo hospitalario
impersonalizado a la experiencia dinamica y creativa del trabajo domiciliario.
Mas adelante, la transicion al ambito universitario y a la ensefanza la llevo a
confrontarse con otras disciplinas. Se dio cuenta del fuerte vinculo entre el
equilibrio fisioldgico y el psicolégico del individuo, a tal grado que su teoria se
basa en la inseparabilidad entre cuerpo y psique. La salud equivale a la
independencia, es decir, la capacidad del individuo de satisfacer las 14
necesidades de manera autonoma. La independencia es una prerrogativa
indispensable para el funcionamiento y la actividad humana, que requiere
fuerza, voluntad y conocimientos. Virginia Henderson define el papel del

profesional sanitario como “de ayuda”, que a través de su relacion interpersonal

trata de satisfacer las 14 necesidades.” (Cabré,2018)

L MODELO FISIOLOGICO DE MARJORY GORDON

“Se trata de un modelo de enfermeria propuesto por Marjory Gordon y utilizado
durante la fase de valoracion para organizar la informaciéon a partir de un
método holistico. Ofrece una apreciacion de las necesidades del individuo, de
la familia y de la comunidad segun un proceso racional y cientifico, necesario
para la determinacién de su orden de identificacion y evaluacién. Se centra, en
particular, en los comportamientos que se suceden a lo largo de la existencia
humana, mostrando una imagen total de la persona, mas que un fragmento o
una parte de su vida. Marjory Gordon ofrece una valoracion global de las
necesidades del ser humano segun un proceso racional y cientifico, necesario

para la determinacion de su orden de identificacion y evaluacion.” (Icaria,2018)



2.1. Vidayobra
INA GAIN MASKIN

“‘Nace en lowa, Estados Unidos el 8 de marzo de 1940. Es una partera que ha
dedicado su vida a defender y a poner en practica el Parto Humanizado.
Fundd EI Centro de Parteria de la Granja en Summertown, Tennessee y la
fundacion The Safe Motherhood Quilt Project. También ha sido denominada
como “la madre de la matroneria moderna” y como “la partera mas famosa del
mundo”. Gaskin naci6 en una familia Protestante de lowa (por un
lado Metodista y presbiteriana por el otro). Su padre, Talford Middleton, fue
criado en una gran granja de lowa, la cual se perdié ante un banco luego de la
muerte accidental de su padre en 1926. Su madre, Ruth Stinson Middleton, fue
una profesora de Economia Doméstica, que ensefid en varias ciudades
pequefas en un radio de 64 kildbmetros aproximadamente de
Marshalltown, lowa. Ambos se graduaron de la universidad, dandole una gran
importancia a la educacién superior. Sus abuelos maternos establecieron
un orfanato presbiteriano en Farmington, Missouri, una ciudad pequefa cerca
de Los Ozarks. Su abuela, Ina May Beard Stinson, dirigié el orfanato durante
muchos anos después de la muerte de su marido, que a la vez era pastor.”
(Icaria,2017)

OBRAS Y MOTIVACIONES

“En 1971 Gaskin, junto a su esposo Stephen Gaskin, fundaron
una comunidad llamada “La Granja” en Summertown, Tennessee. Alli, ella
junto al resto de las parteras de La Granja crearon El Centro de Parteria de La
Granja, uno de los primeros centros de Estados Unidos donde  se
atendian partos fuera de los hospitales. La presencia de los miembros de la
familia y amigos es comun durante la atencién de la embarazada y se les
anima a tomar un rol activo durante el parto. Ina se refiere en su documental

Historia del Nacimiento sobre esto y a las parteras como:

“‘Nos sentimos como una orden de parteras espirituales, empiricas, libres y
revolucionarias y sentimos que el sacramento del parto le pertenece a la

familia”. Gaskin ha sido capaz de formar parteras en los Estados Unidos desde
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principios de 1970, sin la necesidad de estudiar enfermeria en primer lugar.
Entre los afios 1977 y 2000, publicé la revista trimestral Birth Gazette. La Guia
del Nacimiento, su segundo libro sobre el nacimiento y la obstetricia, fue
publicada por Bantam/Dell en 2003. Sus libros han sido publicados en varios
idiomas, incluyendo aleman, italiano, hungaro, esloveno, espafnol y japonés. A
lo largo de su vida, ha recibido variados premios y reconocimientos. Desde
principios de la década de los 80's, ha sido una oradora de renombre
internacional en la atencion de maternidad dando conferencias en todo el
mundo para parteras, médicos, los futuros padres y formuladores de politicas
sanitarias . Ha hablado en las facultades de medicina y obstetricia de varios
paises. También ha participado en The Starwood Festival y el Simposio
Winterstar, discutiendo la historia y la importancia de la obstetricia. Ina May
Gaskin cred la fundacion The Safe Motherhood Quilt Project para llamar la
atencion del publico y mostrar las altas tasas de mortalidad materna actuales
en Estados Unidos, y en honor a las mujeres que han muerto por causas
relacionadas con el embarazo durante los ultimos veinte afios. Ella ha
aparecido en distintas peliculas y documentales sobre el parto, las parteras y
la obstetricia. Un estudio sobre partos en casa asistidos por las parteras de La
Granja observé los resultados de 1707 mujeres que recibieron tratamiento en
el Tennesse rural entre 1971 y 1989. Estos partos fueron comparados con los
resultados de mas de 14000 partos atendidos en hospitales (incluidos aquellos
denominados de alto riesgo) en 1980. Se realizé la comparacién de muertes
perinatales, complicaciones del parto, y la realizaciéon de un parto asistido. El
estudio demostré que bajo ciertas circunstancias (como embarazos de bajo
riesgo), los partos atendidos en casa por parteras pueden realizarse con la
misma seguridad que en un hospital, pero con menos intervencién.”
(Hiades,2018)

LA MANIOBRA DE GASKIN

“‘La Maniobra Gaskin es una técnica para resolver la distocia de hombros.
Gaskin la introdujo en Estados Unidos en el afio 1976 después de aprenderla
de una mujer de Belice quien a su vez, aprendid la maniobra en Guatemala,

donde se origino.
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La distocia de hombros es una urgencia obstétrica imprevisible e impredecible
que puede presentarse durante el parto. Antes de realizar cualquier tipo de
maniobra desesperada para intentar la liberacion del feto, la matrona debera
planificar una conducta organizada que evite las complicaciones tanto
maternas como fetales. Se considera una urgencia obstétrica durante el parto,
ya que supone un grave peligro para la vida y la salud tanto de la madre como
del futuro neonato. Esta situacion precisa una rapida actuacion por parte de los
profesionales implicados en el parto, ya que el tiempo para extraer al feto sin
que se produzcan lesiones es limitado. En la practica clinica, la matrona realiza
los cuidados durante el parto y es, generalmente, el profesional que identifica
en primer lugar la existencia de la distocia de hombros. Por ello, debe entender
los mecanismos implicados en la distocia y debe ser capaz de realizar un
rapido diagnostico y actuacion para prevenir las serias complicaciones que
pueden presentarse tanto en la madre como en el feto. La incidencia de la
distocia de hombros se estima en un 0,15-2,09% de los partos vaginales. No
existe una definicion absoluta de la distocia de partos, ni tampoco una conducta
universalmente aceptada en la practica para resolverla. Los signos clinicos
utilizados para identificarla incluyen la dificultad de los hombros para atravesar
espontaneamente la pelvis después de la expulsion de la cabeza fetal. Por otro
lado, una definicion mas precisa indica que la verdadera distocia requiere
maniobras para el desprendimiento de los hombros, ademas de una traccién
descendente y una episiotomia. En la actualidad, se propone una definicion
mas objetiva, que considera que debe pasar mas de 1 minuto entre el parto de
la cabeza y el de los hombros; ademas, deben ser precisas una serie de
maniobras para la liberacion de los hombros. Teniendo en cuenta todos estos
aspectos, la incidencia de la distocia de hombros se eleva a un 11-13%,
aunque muchos partos dificiles se resuelven mediante maniobras profilacticas
sin llegar a su diagnodstico.” (Hiades,2015) “Es una maniobra simple de
efectividad probada, se considera que es la primera que debe hacerse. Este
procedimiento produce una rotacion cefalica de la sinfisis pubica y aplana el
promontorio sacro. Estos movimientos impulsan el hombro posterior sobre el
promontorio sacro, permitiendo que se aloje en la concavidad sacra y rotando
la sinfisis sobre el hombro impactado. Si la maniobra es exitosa el feto sale con
la traccion normal. Esta maniobra libera el 40% de las distocias de hombros, y
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combinada con la presion supra-pubica resuelve mas del 50% de las distocias.”
(Cruz y Hermida,2017)

MECANISMO DEL PARTO

“En el mecanismo normal del parto, durante el desprendimiento de la cabeza
en occipito-pubica, los hombros ocupan uno de los diametros transversos u
oblicuos de la pelvis. Posteriormente y conforme se produce el descenso a
través de la pelvis, los hombros rotan en direccion antero-posterior para su
desprendimiento. Si la cintura escapular desciende en el diametro antero-
posterior del estrecho superior de la pelvis, o si el diametro de los hombros es
mayor que el de salida, el hombro posterior no penetra en la pelvis menor o se
desplaza al hueco pre-sacro, mientras que el hombro anterior se impacta

detras de la sinfisis impidiendo el descenso y su desprendimiento.
Se describen tres grados de distocia de hombros en funcién de su gravedad:

1. Engatillamiento de un feto grande con los mecanismos de rotacion presentes

(parto dificil de los hombros) que normalmente se resuelve con facilidad.

2. Distocia unilateral, donde el hombro posterior ha entrado en la pelvis menor,

pero el anterior permanece impactado por encima de la sinfisis del pubis.

3. Distocia bilateral, donde ambos hombros quedan detenidos por encima de la

pelvis menor (de aparicion muy rara).” (Dominguez-Alcon,2018)

“En cualquier caso, el signo capital de la distocia de hombros aparece cuando
después de la expulsion de la cabeza fetal, ésta retrocede y se aplica
firmemente contra el perineo, intentando regresar hacia donde proviene (signo
de la tortuga). Tanto en la distocia unilateral como en la bilateral, la traccion
sobre la cabeza fetal no consigue el desprendimiento de los hombros, sino que
causa un mayor impacto de éstos en el didametro antero-posterior de la pelvis.
Asimismo, la traccidn provocara una elongacion del plexo braquial de los
nervios raquideos cervicales, que puede tener como consecuencia la paralisis
obstétrica del brazo superior (paralisis de Erb-Duchenne) o del brazo inferior

(paralisis de Klumpke).” (Piramide,2016)
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DIAGNOSTICO Y PREVENCION

“‘Aunque existen muchos estudios retrospectivos que han evidenciado diversos
factores clinicos asociados con la distocia de hombros, ésta se considera un
suceso totalmente impredecible, ya que un 50-90% de las distocias no
presentan un riesgo previo. El factor asociado de forma mas sdlida con la
distocia de hombros es la macrosomia (peso real al nacer mayor de 4.000 g). A
partir de esta cifra el riesgo aumenta de forma significativa, hasta alcanzar
tasas del 20 al 30% en los nifios de 4.500 g. En la diabetes materna
pregestacional, los fetos presentan una configuracion corporal diferente a la de
los hijos de madre no diabética. En los primeros, la relacion toracico-cefalica es
mayor por el aumento del tejido subcutaneo, debido a la secrecidén de insulina
fetal en respuesta a la hiperglucemia materna. Se ha observado que las
gestantes diabéticas tienen un riesgo entre 2 y 6 veces mayor de presentar una
distocia de hombros que las no diabéticas; asimismo, se ha descrito un
aumento de la distocia en las gestantes con intolerancia a la glucosa. Por ello,
resulta imperativo mantener a la madre diabética bajo un buen control
metabdlico para evitar la hiperglucemia y, de ese modo, la macrosomia.”
(Garcia,2018) “La prediccion de la macrosomia mediante evaluacion
ultrasénica en la mujer diabética puede llegar al 88%, en cuyo caso algunos
autores recomiendan la practica de una cesarea electiva, mientras que otros
indican la induccion al parto a las 38-39 semanas, ya que esta practica
disminuye la incidencia sin aumentar el numero de cesareas. En cuanto a la
poblacién general, la ecografia soélo identifica correctamente la macrosomia en
un 60% de los casos, por lo que su eficacia pronostica es limitada y muchos
autores no recomiendan la practica sistematica de una cesarea electiva
indicada unicamente por el peso fetal. Debemos tener en cuenta que casi la
mitad de las distocias de hombro se presentan en fetos de menos de 4.000 g
de peso y que la prediccion ecografica de macrosomia puede aumentar el
numero de cesareas sin reducir la incidencia de distocia de hombros o de
lesion fetal. El antecedente de parto previo con distocia de hombros también
puede predisponer a una distocia recurrente, con una incidencia que varia
entre 1-12% segun los estudios revisados. Asimismo, el parto anterior de un

macrosomico también parece tener relacién con la recurrencia de la distocia de
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hombros. La obesidad, la multiparidad y la post-madurez no parecen
confirmarse como factores de riesgo en los ultimos estudios, aunque si el
incremento ponderal materno en la gestacidon. La mayor incidencia de distocia
de hombros en el embarazo prolongado parece ser debida a que muchos fetos
continuan creciendo después de las 42 semanas, aunque parece ser que la
distocia de hombros se relaciona sélo con los fetos post-maduros de elevado
peso para la edad gestacional. Existen diversas causas que pueden dificultar la
rotacion de la cintura escapular en la pelvis materna durante el descenso del
feto. Estas incluyen la estructura pélvica androide o antropoide y las anomalias
en el trabajo de parto.” (Garcia,2017) “Tanto el trabajo de parto rapido o
precipitado como la prolongacién del expulsivo, la detencion del trabajo de
parto o la extraccion del feto mediante férceps en el tercio medio de la
excavacion pélvica, pueden dificultar seriamente el parto de los hombros y, por

tanto, se asocian a un aumento de la distocia de hombros.” (Martinez,2018)

CONSECUENCIAS

“La mortalidad perinatal entre los nifios oscila del 21 al 290 por mil. Ademas, la
morbilidad perinatal, especialmente la hipoxia neonatal, la lesion del plexo
braquial y las fracturas de humero y clavicula aparecen en un 20% de los
supervivientes. En cuanto a la hipoxia, hay que tener en cuenta que el pH de la
arteria umbilical desciende 0,04 Ul/min entre el parto de la cabeza y el de los
hombros, por lo que si el feto estaba bien oxigenado hasta el momento, pasara
un lapso de tiempo hasta que se produzcan efectos clinicos graves; en cambio,
si el feto ya padecia una acidosis serd mas probable la aparicion de asfixia,
encefalopatia isquémica e incluso lesiones nerviosas. La lesion del plexo
braquial se produce como resultado de la traccién hacia abajo del plexo
durante el intento de extraccion del hombro anterior; generalmente, esta lesion
es transitoria y tiene una recuperacién completa en un 80% de los casos.
Respecto a las fracturas de clavicula, se ha llegado a la conclusiéon de que son
inevitables e impredecibles y que no tienen ninguna consecuencia clinica. La
principal causa de morbilidad materna la constituye la hemorragia posparto.
Normalmente, es debida a desgarros cervicales, vaginales o perineales como

resultado de las manipulaciones realizadas durante el intento de
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desprendimiento de los hombros. También puede producirse atonia uterina o

incluso rotura uterina o endometritis.” (Valle Racero,2018)

CONDUCTA

“En el caso de la distocia de hombros es tan importante no perder tiempo como
saber actuar sin precipitacion. Si hasta el momento del parto el feto estaba bien
oxigenado, la actuacion de los profesionales debera ser ordenada, aunque
rapida, ya que durante este lapso el nifio esta mas expuesto a las lesiones
traumaticas iatrogénicas que a la hipoxia. Antes de realizar cualquier tipo de
maniobra desesperada, la matrona debera planificar una conducta organizada
para que el parto sea lo mas seguro posible. Al identificar una dificultad en el
desprendimiento de los hombros se debe solicitar ayuda al obstetra y, si es
preciso, al anestesista. Algunas maniobras precisan de dos ayudantes para su
realizacion optima. También se debe avisar al neonatdlogo por si el nifio
precisara maniobras de reanimacion especificas. Previamente a cualquier
manipulacion es preciso dar una explicacion a la madre, ya que para facilitar el
parto con éxito sera necesaria su cooperacion. Después del desprendimiento
de la cabeza fetal se realizara una aspiracion nasobucal para liberar las vias
aéreas. Esta técnica podria disminuir el grado de asfixia en caso de que el nifio
inicie movimientos respiratorios. Deben evitarse las maniobras inapropiadas de
traccion o de rotacion de la cabeza fetal y la compresion del fondo uterino.
Estas maniobras pueden producir lesiones ortopédicas y neuroldgicas, ya que
lo Unico que consiguen es impactar mas aun el hombro por debajo de la sinfisis
del pubis. También se ha descrito que la maniobra de Kristeller puede causar
rotura uterina e incrementar el riesgo de un desprendimiento precoz de
placenta. Por ultimo, debe evitarse el pujo materno desordenado, que
provocara el mismo efecto que las maniobras comentadas. La episiotomia
elimina los obstaculos sobreafiadidos de las partes blandas y evita las lesiones
del esfinter anal. Ademas, confiere un espacio adicional al introito para poder
insertar una mano por detras de la cabeza fetal e intentar maniobras directas u
otras manipulaciones, por lo que debera ser amplia y extenderse tanto como

sea necesario.” (Hiades,2018)
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“Si no se habia realizado previamente, su practica en presencia de la cabeza
fetal puede resultar dificil y requerira de un ayudante para apartar la barbilla del
nifo durante la infiltracion del anestésico local y durante la incision.
Seguidamente se procedera a realizar una serie de maniobras para intentar
liberar de forma rapida la cintura escapular impactada o conseguir la extraccion
del feto. El orden de estas maniobras dependera de la experiencia de la
matrona o del obstetra que las realice, ya que no existen datos que corroboren
que una secuencia en particular sea mejor que otra. En ocasiones, una unica
maniobra no conseguira la liberacion de los hombros, y deberan aplicarse
varias de ellas de forma secuencial. No obstante, se han descrito como
maniobras de primera intencién aquellas que resultan mas faciles de realizar y
menos traumaticas para la madre y el feto. Maniobras de primera intencion
Compresion supra-pubica. Requiere la colaboracion de un ayudante que, con
una mano, realizara una compresion uterina moderada y, con la otra, una fuerte
presidon sobre el hombro anterior del feto para desalojarlo del hueso pubico con
el fin de que penetre en la pelvis y pueda rotar para su expulsién. Es importante
localizar el dorso del feto mediante palpacion abdominal para saber en qué
direccién se debera aplicar la presién.” (Marland,2016) “Por otra parte, si la
vejiga urinaria contiene orina residual la presion puede producir lesiones
vesicales, por lo que se recomienda el vaciado vesical antes de la expulsion de
la cabeza fetal, ya que en caso de distocia de hombros puede resultar
imposible la realizacion de esta técnica. La compresion supra-pubica tiene dos

modalidades:

— Compresion supra-pubica en direccion posterior con el pufio cerrado, que
puede ser util para desalojar el hombro anterior y empujarlo detras de la sinfisis

del pubis (técnica de Mazzanti)

— Compresion lateral sobre el abdomen contra el hombro anterior con la palma
de la mano, para intentar movilizar la cintura escapular a una posicion oblicua
dentro de la pelvis materna (técnica de Rubin). Esta maniobra provoca una
aduccion de los hombros que reduce el diametro biacromial, lo que facilita la
rotacion del hombro fuera del hueso pubico y su penetracion al interior de la

pelvis:
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La técnica de Rubin parece ser menos traumatica que la de Mazzanti, en la que
debera controlarse la intensidad de la presidon sobre el térax fetal, ya que si es
excesiva puede provocar una parada cardiaca fetal. La compresion supra-
pubica debe ir seguida del pujo materno y de una suave traccion descendente
sobre la cabeza fetal. Por si sola es una maniobra que puede resolver de un 42
a un 80% de las distocias pero ha demostrado ser mas eficaz si se utiliza junto

con otros procedimientos:
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Maniobras que implican un cambio postural de la mujer Estas maniobras se
basan en que la modificacion de la posicion de la mujer en el parto produce una
serie de movimientos que varian el tamafo de los estrechos y la forma de la
pelvis. Maniobra de McRoberts: Consiste en una hiperflexion de las piernas
sobre el abdomen materno realizada por dos ayudantes. Esta posicion reduce
la lordosis lumbar y bascula la base del sacro hacia delante y hacia abajo, al
tiempo que rechaza el céccix hacia arriba y hacia atras. Durante esta maniobra,
se produce una ascension de la sinfisis que tiende a deslizarse sobre el
hombro anterior. Aunque no modifica las dimensiones de la pelvis, la rotacién
anterior de la sinfisis puede liberar el hombro anterior impactado sin manipular
al feto. Es una maniobra sencilla, segura, extremadamente efectiva y que no
precisa un entrenamiento especial. Ha demostrado ser util hasta en un 91% de
los casos y se asocia a una disminucién de la morbilidad fetal respecto a otros
procedimientos. Algunos autores la proponen como maniobra de primera
eleccidén y sugieren, ademas, que es adecuado intentarla una segunda vez si

falla inicialmente:
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Maniobra de Gaskin

Fue descrita por la comadrona Ina May Gaskin en 1976 para la atencién del
parto por comadronas o médicos de familia. Consiste en cambiar a la mujer de
posicion, de forma que quede apoyada sobre sus manos y sus rodillas. El
mecanismo preciso mediante el cual actua esta maniobra no es del todo
conocido. En esta posicion, la fuerza de la gravedad actua sobre el feto; por
otra parte, en la posicién a gatas se produce una modificacion de los diametros
pélvicos respecto a la posicion en decubito y ambos fendmenos pueden
resultar utiles para liberar los hombros, especialmente si el posterior se halla
impactado por delante del promontorio sacro. Las ventajas de esta maniobra
incluyen: su sencillez, su efectividad (83% de éxito de parto en la siguiente
contraccion) y que no excluye la practica de otros procedimientos, ya que tanto
la maniobra de McRoberts como la compresidn supra-pubica u otros
procedimientos para la rotacion o la liberaciéon de los hombros pueden también
realizarse en la posicion descrita por Gaskin. En la practica clinica, algunos

autores la proponen como de primera eleccion cuando la mujer se halle bajo
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anestesia local o bloqueo de pudendos.” (Marland,2017) “Si el parto se realiza
con anestesia epidural, indican utilizar inicialmente la maniobra de McRoberts,
la compresion supra-pubica y la rotacion de los hombros y, antes de intentar el

parto del hombro posterior, colocar a la mujer en la posicién de Gaskin:

Maniobras que requieren la manipulacion directa del feto

Maniobra de Woods (maniobra de tornillo de Woods)

Consiste en imprimir al hombro posterior un movimiento de rotacién de 180°
para convertirlo en anterior y conseguir de este modo la desimpactacion del
hombro anterior. La rotacion se realizara con dos dedos de la mano derecha en
sentido de las agujas del reloj, aplicando la fuerza sobre la escapula o la

clavicula, en funcion del dorso fetal, y no rotando la cabeza.
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Esta maniobra puede producir la abduccion de los hombros, lo que aumenta el
diametro biacromial y complica el problema. Para mantener el hombro anterior

en aduccién, esta maniobra puede acompanarse de compresion supra-pubica:

Maniobra de Rubin (maniobra de tornillo de Woods invertida)

Consiste en aplicar presion en la escapula del hombro anterior en direccion al
esternon para conseguir la aduccién de los hombros y reducir asi el diametro
biacromial. Esta maniobra desplaza los hombros del diametro anteroposterior a

un diametro oblicuo mas ancho y permite su desprendimiento:
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Liberacion del hombro posterior (maniobra de Jacquemier)

Para efectuar esta maniobra se inserta una mano en la vagina bajo el hombro
posterior. La presion sobre la fosa antero-cubital hara que el antebrazo se

flexione. A continuacion, se desliza el brazo sobre el térax cuidadosamente.

La extraccidn del brazo es seguida de la rotacién de la cintura escapular a un
diametro oblicuo, con ayuda de compresion supra-pubica, de forma que el
hombro posterior se coloque bajo la sinfisis del pubis y pueda desencajarse.
Esta maniobra implica un riesgo de fractura de humero que, por lo general,

cura con rapidez y sin secuelas adversas:” (Midwifery, 2015)
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LA TEORIA DEL ESFINTER

“Ina May Gaskin considera que el cérvix es un esfinter mas del cuerpo, por lo
tanto ante el miedo o el estrés no seria capaz de dilatarse, tal como el resto de
los esfinteres. Es por este motivo que promueve durante el trabajo de parto que
las mujeres canten, griten o realicen cualquier accion que les permita mantener
la boca abierta, ya que el estado de relajacion de la boca y la mandibula estan
relacionados de manera directa con la relajacion de los esfinteres. Durante
veintidés afios publicé en Nacimiento Gaceta, una cubierta trimestral de salud,
el parto y problemas de parteria. La Guia de Ina May sobre el parto fue lanzada
en 2003 por Bantam / Dell, una divisién de Random House y ha sido traducido

al italiano, esloveno, aleman y francés.
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Guia de Ina May para la lactancia fue publicado en 2009 por Bantam / Dell, y
su libro mas reciente, Asuntos nacimiento: Manifesto de una partera, fue
publicado en 2011. Ha dado conferencias en todo el mundo, en conferencias
de obstetricia y en las facultades de medicina. Fue Presidenta de la Alianza de
Parteras de Norteamérica desde 1996 hasta 2002. En 1997, recibi¢ el Premio
Chabon Irwin ASPO / Lamaze y el Premio de Reconocimiento de la Asociacion
Perinatal Tennessee. En 2003 fue elegido como Profesor visitante de Morse
College, la Universidad de Yale. En 2009, recibi6 el titulo de Doctor Honoris
Causa por la Facultad de Salud y Ciencias de la Thames Valley University de
Londres, Inglaterra. En 2011, fue elegida como uno de las cuatro ganadoras del
Right Livelihood Award (también conocido como el Premio Nobel Alternativo),
dada en una ceremonia en el Parlamento sueco en Estocolmo. La Sra. Gaskin
ha pronunciado numerosas conferencias a las parteras y los médicos en todo el
mundo. Es la creadora de una maniobra para hacer frente a la distocia de
hombros, la maniobra de Gaskin. La maniobra Gaskin es el primer
procedimiento obstétrico identificado por una partera. Sus estadisticas para los
partos de nalgas y su video de ensefianza sobre el tema han servido para
provocar una reevaluacion de la politica de realizar automaticamente una
cesarea para todos los bebés de nalgas. A medida que los partos de nalga
vaginal ha disminuido en los ultimos 40 afios, los conocimientos y habilidades
necesarios para esos nacimientos se han acercado a la extincién. La Granja, el
centro de Ina May Gaskin se caracteriza por sus bajas tasas de intervencion, la
morbilidad y la mortalidad. Sus estadisticas fueron publicadas en "La
seguridad del hogar de nacimiento: El Estudio Farm", escrito por Marcos A.
Durand, Revista Panamericana de Salud Publica, marzo, 1992, vol. 82, 450-
452. Ella aparecido en el Salon de caracteristicas "de la revista carreras
brillantes" en el 1 de junio de la edicion 1999. También incentivd a que las
madres eviten la culpa y que la maternidad ofrece muchas oportunidades para
conectarse con los hijos. Tiene 69 afos, atendié 1200 partos en los que no
murié ninguna mujer y soélo tuvo que recurrir en el 1 por ciento de los casos a

cesareas.” (Routledge,2018)

24



Una historia de vida de una mujer que se dedicé a traer vidas.

‘Ina May Gaskin es la pionera en realizar partos en el hogar, en un lugar
conocido como La Granja, en Tennessee, Estados Unidos, un icono de una
comunidad sesentista que no pasé de moda y fue mas alla del simbolo de la
paz, pisoteado por los anos. Ella se convirti6 en esa década de nuevas
busquedas en partera (cuando conocié a Stephen, su actual marido, en 1968,
después de su primer, y traumatico parto, y él le ensefid como no tener miedo y
ayudar a la gente a relajarse). Después, ella quiso aprender con Stephen a
amarse para toda la vida y perduré no soélo en el amor: también, como partera
profesional. Pero ella no es una neo hippie reivindicada, es, genuinamente,
quien cambid el mundo de los nacimientos. Por eso, después de atender 1200
partos domiciliarios, a los 69 afios, se convirti6 en una experta en como ayudar,
alentar y animar a las mujeres que dan a luz. Ella dice que, a pesar de sus
arrugas y sus afnos, sigue ayudando a alumbrar porque la adrenalina es tan
fuerte como una droga ilegal. Lo dice y se rie. Lo dice y acaricia a Ulises Uriel,
que tan solo tiene 18 dias y nacid precoz, pero se acurruca entre sus brazos y
se enlaza con los dedos amorosos y marcados por el tiempo y la vida de Ina.
Ella contiene sus brazos para que Ulises sepa que sigue abrazado y abrigado
como en la panza y desliza sus dedos —adornados con un anillo azul eléctrico
que también marca sus ganas de color y coraje— para que el recién llegado
sienta que hay aires de amor que acunan su suefo. Y, sienta o no la cuna de
una de las parteras mas revolucionarias del siglo XX. Pero la sabiduria de Ina
no se muestra solo en ser una de las primeras mujeres que pusieron el cuerpo
en hacer que el cuerpo de las mujeres (y no la palabra de los/las médicos)
vuelva a ser protagonista de los nacimientos. La experiencia volcada en su
dulzura y reflexién serena (que no suena radicalizada, sino amparadora de
quien la escucha) también se demuestran en su flexibilidad, que aleja prejuicios
y culpas: Ella apunta a que los varones participen del nacimiento, a no hacer
sentir en falta a las mujeres que no se animan a un parto domiciliario aunque
compartan su filosofia y a que la actitud frente a la maternidad —si bien cree
que esta marcada por el momento inicial de la llegada al mundo— puede
afrontarse con una mejor energia en cualquier momento de Ila vida.

Ina May Gaskin fue la presidenta de la Asociaciéon de Parteras de Norteamérica
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y su apellido es el emblema de una técnica que descubri6é en su trabajo —casi
artesanal de alentar a las mujeres a resoplar sus fuerzas cuando la debilidad, el
cansancio y el dolor fatigan la autoestima para continuar con el trabajo de
parto— que se conoce como la “maniobra Gaskin” para resolver una mala
posicion en los hombros de los bebés. Es la autora del libro Parteria Espiritual
(la naturaleza del nacimiento, entre el amor y la ciencia (publicado en la
Argentina por Mujer Sabias Editoras) que recopila toda su experiencia de vida
de traer vidas. También realizé su Guia para el parto. Y sigue escribiendo —
ahora, por ejemplo, sobre la lactancia— y sigue acariciando, callando y pujando
sus palabras para alentar a las mujeres a parir y a criar con amor y fuerza,
como una antigua hechicera y una moderna experta que sabe acariciar —como
a Ulises, el bebé que acaba de parir la partera argentina Marina Lembo—- Y que
de eso ensefa y de eso sigue aprendiendo. Ina visitd, por primera vez, la
Argentina, invitada por el Proyecto Escuela de Parteras Comunitarias del siglo
XXI (que motorizan la dula y comunicadora Sonia Cavia y la partera Marina
Lembo con otras 32 mujeres mas) y contd su historia de vida, brindandose,

como en sus partos y como en su vida, a dar vidas.” (Molina,2017)

“Es posible tener un buen parto en un hospital, pero tiene que haber gente muy
sensible para poder asistir a las mujeres. El mas minimo detalle puede hacer
perder toda la energia que se mueve en el nacimiento. —Cuando Sidney tenia
un afio y medio, mi ex pareja me dijo “Vamos a ser hippies y vamos a California
a escuchar a un hombre llamado Stephen”. Ahi conoci a Stephen (que es mi
actual marido) y a otras mujeres que habian pasado por la misma experiencia
gue yo del parto con forceps y que habian decidido no ir mas al hospital. Me
pareci6 muy valiente y me propuse volver a recuperar la conciencia de que
cada nacimiento tiene que ser sagrado. He sido llamada la "partera de parteria
moderna” y doy conferencias en todo el mundo sobre la maternidad segura y
"ley del esfinter". El centro de parteria que fundo en The Farm, una comuna en
Tennessee, se ha convertido en mundialmente famosa por albergar miles de
nacimientos, Gemelos vaginales, culata y VBAC, y por sus estadisticas sin
parangon, en treinta afos, solo el 1,4% de las mujeres que dieron a luz en La
Granja necesitaban una cesarea, incluso tengo una maniobra obstétrica que

lleva mi nombre.
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No escuche las alarmantes historias de nacimiento de las personas mientras
estd embarazada. Los niveles patologicos de miedo al dolor de parto han
contribuido definitivamente a aumentar las tasas de cesareas en la mayoria de
los paises. Ahora tenemos la situacion ridicula en la que toda una generacion
de mujeres en edad fértil han sido entrenadas para creer que la cirugia mayor
(la cesarea) no es dolorosa o potencialmente dafina. Con demasiada
frecuencia, las mujeres no muestran que el dolor de la cesarea se siente
después de la cirugia, por lo que este aspecto de la operacion a menudo viene
como una gran sorpresa. Por otro lado, hasta hace relativamente poco tiempo,
habia poco o ningun conocimiento general del hecho de que algunas mujeres
experimentan el parto y el parto como experiencias placenteras, incluso
orgasmicas. La idea de que las mujeres que han tenido experiencias positivas
al dar a luz por via vaginal deben estar calladas acerca de ellas, no sea que
hagan a una mujer que (o elija) una cesarea sentirse mal o culpable, esto no
parece una buena idea. Si nos hacemos mudo a fin de asegurarnos de que
nadie se siente mal, es probable que contribuyan a niveles cada vez mas altos
de cesarea y menores tasas de iniciacion de la lactancia materna. Creo que es
posible sefalar las ventajas de la lactancia materna sin juzgar a las mujeres
gue eligen, o deben elegir, otra forma de alimentar a sus bebés. He intentado
mantener un tono sin prejuicios a lo largo de mi libro, porque reconozco que no
todas las madres podrdan amamantar exclusivamente a su hijo, dado los
muchos obstaculos para iniciar y mantener la lactancia materna que existen en
nuestra sociedad. Quiero que las madres y los padres entiendan que sus bebés
alimentados con biberon se beneficiardn enormemente de ser abrazados
mientras estan siendo alimentados - la misma cercania fisica que es parte de la
lactancia materna. Nos guste 0 no, la lactancia materna debe ser promovido en
nuestra sociedad, y los hechos sobre ella necesitan ser conocidos. Hay una
gran diferencia entre la oxitocina exdgena (la que se pone en las vias
intravenosas o las jeringas para inyeccion) y la oxitocina enddgena (el tipo que
es producido por nuestros propios cuerpos). Lo que ocurre con demasiada
frecuencia en nuestras salas de maternidad en este pais es que las mujeres
estan tan estresadas y asustadas en el trabajo de parto que tienen altos niveles

de adrenalina.
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Estas mismas mujeres, si tuvieran una preparacion adecuada para el parto y el
parto, y si tuvieran doulas o parteras con ellas durante el parto, tendrian niveles
de adrenalina tan bajos como para permitir que su propia oxitocina fluya
libremente, ayudandoles asi a progresar bien en el parto Y dar a luz por via
vaginal. De las razones por las que nosotros en los Estados Unidos tenemos
tan altas tasas de cesarea es que no permitimos que las mujeres tengan altos
niveles de oxitocina durante el parto, porque no entendemos por qué y como
debemos crear relajacién Atmosferas en las que las mujeres pueden dar a luz.
Los mamiferos - sean cuales sean las especies - tienen problemas para lactar
0 obtener su leche en sus crias cuando se ven obligados a estar en entornos
estresantes. La leche no fluye de madre a hijo a menos que la madre y su
recién nacido puedan pasar un tiempo ininterrumpido el uno con el otro. El ser
humano es la Unica especie de mamifero que separa rutinariamente a sus
recién nacidos de sus madres durante las primeras horas después del
nacimiento. La naturaleza nunca significé que viviéramos al ritmo acelerado
que los padres jovenes son casi obligados a considerar normales en la
actualidad. Las cuerdas de los bebés se cortan inmediatamente después del
nacimiento, y son llevadas para ser examinadas, lavadas con jabon, pesadas,
medidas y administradas pomadas antibioticas para los ojos. Cualquier persona
gue es serio acerca de dar a los bebés la mejor oportunidad posible para
amamantar no separa los bebés y las madres por razones como estas. La
naturaleza nunca significO que viviéramos al ritmo acelerado que los padres
jovenes son casi obligados a considerar normales en la actualidad. Tendemos
a culpar a los problemas en los cuerpos de las mujeres, o incluso en el "disefio
de la naturaleza". De hecho, no hay nada malo en el disefio de la naturaleza;
Todavia funciona perfectamente bien, pero la naturaleza nunca nos ha
significado vivir al ritmo acelerado que los padres jovenes son casi obligados a
considerar normal en la actualidad. Es mucho mas facil para cualquier mujer
amamantar si ha tenido el don de ver a muchas otras madres amamantar.
Somos criaturas sociales, y aprendemos de mirar a los demas. Primatologos
han aprendido que los primates en cautiverio tienen problemas para alimentar a

sus hijos a menos que se les permita vivir en grupos sociales.
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Nosotros los humanos todavia tenemos que aprender esto sobre nosotros
mismos. Muchas de nuestras jovenes madres viven en gran aislamiento unas
de otras. Espero que en los proximos dos decenios en los Estados Unidos
habremos aprendido a crear lugares en los que las mujeres puedan alimentar a
sus bebés en publico, sin embargo y dondequiera que hayan elegido hacerlo.
Nadie debe ser grosero o juicioso acerca de una mujer que alimenta a su bebé.
Mi consejo a las madres es: haz lo que tengas que hacer, y no asumas que la
gente sera juiciosa o0 grosera contigo. Usted estd haciendo todo el mundo un
favor al alimentar a su bebé en lugar de obligar a él o ella a llorar hasta que
logre entrar en la clandestinidad. En realidad, es saludable y bueno para todos
los nifios ver a los bebés ser amamantados. Ayuda a crear cordura.” (Ina Gain
Maskin,2020)

2.2.  INFLUENCIAS

Describir y analizar los programas encaminados a la capacitacién de
parteras y las repercusiones que éstos han tenido en la practica de la

parteria.
2.3. HIPOTESIS

Las mujeres indigenas prefieren las practicas empiricas para atender el

embarazo.

2.4. JUSTIFICACION

La parteria tradicional en México se mantiene vital con o sin el reconocimiento
oficial, atrincherada principalmente en comunidades rurales, donde las parteras
ejercen también en contextos rurales con poblacion en precarias condiciones
socioeconémicas (las mujeres usuarias de las parteras tienen bajo nivel
socioeconoémico y educativo), ademas de ser zonas con una alta mortalidad y
morbilidad materna y perinatal, aspectos que deben ser considerados dentro
del proceso de profesionalizacion de esta practica tradicional. El liderazgo y
reconocimiento social de las parteras tradicionales se ha fundamentado en la
manera en que su practica responde a estos determinantes sociales que

generan inequidad entre el contexto rural y urbano, trabajo que se inscribe
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dentro de los principios de Atencion Primaria de la Salud. Por lo que se pueden
considerar un motor para subsanar desigualdades en materia de salud,
describiendo otros autores que su participacion disminuye las brechas de
inaccesibilidad geografica, econémica y cultural a los servicios de salud,
asimismo se enfatiza en la situacion de violencia durante el embarazo y parto
que sufren gran parte de las mujeres en estos contextos. Frente al proceso de
profesionalizacion, debe considerar las caracteristicas socio demograficas
actuales de las parteras: todas las informantes son mujeres, datos similares a
otras entidades de México sin descartar la posible presencia de varones, sobre
todo en comunidades indigenas del norte de la entidad, pero que no fue posible
identificarlos en este acercamiento, por lo tanto es importante tener en cuenta
las implicaciones que tendria la presencia del hombre en esta practica que
culturalmente en la entidad se ha vinculado al sexo femenino. Las parteras
tradicionales son de edad avanzada (56 afios la mediana de la edad), situacion
presente también en parteras de otras entidades del pais, por ejemplo, en
Morelos (edad promedio 52 afos) y parteras de Puebla (edad entre 23 y 80
anos). Estudios hechos en Colombia reportan que el 75% de las parteras son
mayores de 50 afios y en otro estudio del mismo pais el promedio supera los
55 afios, donde se relaciona este fendmeno con la disminucion del numero de
personas jovenes que se adiestran en el ejercicio en los ultimos 20 anos. De
manera contraria, en paises europeos, la mayoria de las parteras son jovenes,
justificado por su avanzado proceso de profesionalizacion de esta practica. La
mayor parte de las parteras tradicionales se encuentran en contextos rurales
con poblacion indigena o comunidades donde aun sobreviven practicas del
México antiguo, lo cual afianza la configuracién de sus saberes y practicas
desde una cosmovision distinta a la atencion institucional del parto,
apropiandose las parteras de estos imaginarios y concepciones que cada mujer
embarazada y su familia tienen, ademas de que en su momento son factores
ideolégicos que facilitan o limitan la busqueda oportuna de servicios de salud -
“México bajo las condiciones sociodemograficas identificadas, frente al interés
de organismos internacionales por posicionar los servicios de parteria
profesional como fundamentales para garantizar un embarazo y parto
saludable, ha permitido que el Gobierno Federal reconozca oficialmente la
partera profesional, iniciando un proceso de profesionalizacion y definicion de
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una politica publica, que aun no esta clara en Jalisco, sobre todo cuando no se
tiene un modelo unico de formacion, en el estado no se tienen una escuela de
parteria profesional, las parteras son de edad avanzada y con estudios de
primaria o menos, con dificultades para salir a estudiar a otra entidad del pais:
Para avanzar en el proceso de profesionalizacion, se debera considerar las
modalidades de iniciacion en el ejercicio de la parteria tradicional que
histéricamente ha tenido, al igual que valorar sus propios procesos de
formacion y el sentido de busqueda de reconocimiento institucional. También
debera vigilarse que el proceso de profesionalizacion no elimine la naturaleza y
esencia que se ha reconocido en la atencién tradicional del parto, descrito por
algunos investigadores como un acto dotado de gran sabiduria, el cual difiere
de la atencion prestada en servicios institucionales modernos, donde se realiza
en ambientes frios, con poco calor humano, pensando los profesionales mas
en los resultados técnicos, que en la atencion humanizada e integral. Un
ejemplo de vinculacién entre la atencién tradicional e institucional, son las
parteras-enfermeras, quienes mejoraron su desempefio profesional al estudiar
la licenciatura en enfermeria, pero conservaron su esencia tradicional en la
atencion del parto.” (Burgos,2015) “En cuanto a la perspectiva de
desacreditacion de la practica tradicional por el personal de salud, esto ha sido
ya identificado por otros estudios con poblaciéon latinoamericana, en los que
sefalan que frente a la correccién politica en el lenguaje sobre la parteria
tradicional y parteria profesional, existe un paralelismo entre los discursos de
descalificacion de la practica de la parteria tradicional. Dada la persistencia en
considerarlas incapaces de aprender las habilidades necesarias a pesar de que
se les “instruya” como un recurso humano del que hacen uso solo en lugares
con insuficiente personal calificado. Es estrecha la relacion politica, social y
cultural entre la formacion e incorporaciéon de la parteria profesional al sistema
de salud frente a la persistencia o desaparicion de las parteras tradicionales, no
debe significar un reemplazo automatico de parteras tradicionales por parteras
profesionales, pues esta forma de proceder no fue posible durante la
dominacion espanola en México, debido principalmente al arraigamiento de la
cultura y valores del México prehispanico en la poblacién. La consolidacion de
un modelo educativo de profesionalizacion en México no podra dejar de lado el
actuar, los sentidos y significados inscritos dentro de la atencién tradicional del

31



embarazo, parto y puerperio, en el que se destaca la escucha activa, la
sensibilidad a los aspectos culturales e ideologicos y el reconocimiento de las
inequidades de la comunidad donde vive la mujer embarazada, pues se corre
el riesgo de formar pateras profesionales con titulo, pero sin tener la
cosmovision tradicional en su atencion. De igual manera, sera necesario
observar las relaciones que se establezcan entre el personal de salud
institucional y las parteras profesionales, buscando evitar la dominacién de un
modelo de atencion sobre el otro. Finalmente, en las parteras que deseen
conservar su practica tradicional, el gobierno debera considerar su
reconocimiento, capacitacion adecuada e integracion al sistema de salud,
valorar y retomar su practica, sobre todo en las parteras de poblacion indigena,
porque existe un marco normativo nacional e internacional que protege el
patrimonio cultural de estas poblaciones, como son sus practicas tradicionales
relacionadas con la salud, de tal modo que se evite el rechazo del personal
meédico para trabajar en conjunto, pues el ofrecimiento de sus servicios

continuara con o sin el reconocimiento institucional.” (Garnata,2019)
2.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Describir y analizar la practica de la parteria tradicional y los factores que llevan
a las mujeres indigenas a tomar la decisién de atender su embarazo, parto y
posparto en este modelo de atencion, toda vez que en esta ciudad existen

servicios publicos de atencidn a la salud.
2.6. OBJETIVOS

2.6.1. GENERAL.: Brindar herramientas que permitan adquirir conocimientos y
habilidades para proporcionar a las mujeres y familia adecuada orientacion y

preparacién en el proceso de la gestacion parto, puerperio y crianza.

2.6.2. ESPECIFICO: Demostrar ser competentes en sus habilidades

conocimientos y destrezas en la atencion del embarazo saludable, parto y
puerperio seguro y atencion del recién nacido para la prevencion de los

defectos al nacimiento por un mal manejo en la atencion del mismo. Contribuir
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a disminuir la mortalidad materna y perinatal a través de una atencion integral

en el embarazo.

2.7. Meétodo
2.7.1. Cientifico

“Procedimiento concreto que se emplea, de acuerdo con el objeto y con los
fines de la investigacién, para propiciar resultados coherentes. Es una serie de
pasos sucesivos que conducen a una meta. Para el presente estudio, se eligio
la revision integradora de la literatura, que permite la investigacion de la
evolucion de las publicaciones sobre el trabajo realizado por las parteras. Este
meétodo tiene como objetivo reunir y sintetizar los resultados de investigacion
sobre un tema o asunto definido, de manera sistematica y ordenada,

contribuyendo a la profundizacién y conocimiento del tema investigado.

En esta revision, se adoptaron los siguientes pasos:

Identificacion del problema o pregunta; establecimiento de criterios para

la inclusion / exclusion de los items.

e Definicion de la informacion que se extrae de los articulos
seleccionados.

e Analisis de informacion.

e Interpretacion y presentacién de revision.

Para guiar la revision integradora, formulamos la siguiente pregunta: ¢ ¢ Cual
es la tendencia de las publicaciones sobre el trabajo realizado por las parteras?
La investigacion fue realizada por los articulos en las bases de datos Literatura
Latino Americana y del Caribe en Ciencias de la Salud y Scientific Electronic
Library Online. Para la recoleccién de datos de los articulos seleccionados en
revision integradora se cre6 una herramienta basada en la metodologia
aplicada Enfermeria Global N° 30 Abril 2013. Este instrumento incluye la
identificacion del articulo original, las caracteristicas metodoldgicas de los
estudios, la evaluacién de rigor metodoldgico, principales resultados vy
conclusiones encontradas. Participaron en esta revision todos los articulos que

cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: articulos publicados en
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espanol y portugués; presentar el contenido que cumpla con los objetivos del
estudio. Se excluyeron de este estudio todas las publicaciones que no son
articulos cientificos, tales como: disertaciones, tesis, manuales, entre otros. El
analisis de datos se realiz6 mediante el analisis de contenido tematico. Los
temas emergentes de los articulos se clasificaron y compararon con la
literatura. Los estudios seleccionados fueron clasificados en siete niveles
evidencia. Para dar respuesta al objetivo planteado, cuatro investigadores de la
Secretaria de Salud, hicieron un acercamiento metodolégico con el disefio de
“‘estudio de caso”, que permite obtener datos y hacer analisis, a partir de
fuentes cualitativas y cuantitativas, para comprender la situaciéon actual del
ejercicio de la parteria tradicional frente a su profesionalizacion, dentro de la
complejidad que representa. La investigacion fue financiada por la Secretaria
de Salud, la cual ademas convocd a los diferentes actores sociales e
institucionales participantes; el trabajo de campo se desarrollé en tres
momentos: Momento |. Inicié del trabajo de campo con 4 parteras tradicionales
registradas por la Secretaria de Salud mediante entrevista a profundidad para

obtencidén de informacién a partir de los siguientes ejes tematicos:

e figura social de la parteria
¢ inicio del ejercicio

e procesos de formacién

Las entrevistas fueron audio grabadas en tres o cuatro sesiones, de 1 a 3 horas
cada una, en espacios y horarios elegidos por las parteras.” (Palomo,2015) “Se
analizaron las entrevistas para orientar el muestreo, se ampliaron vy
contrastaron los hallazgos con otras parteras tradicionales, asi se recurrié a la
técnica bola de nieve para que las mismas invitaran a otras 16 parteras
tradicionales, quienes se entrevistaron de manera individual, retomando
mismos ejes tematicos. 2. Momento IlI. Por iniciativa de las parteras
tradicionales y después de conocer el objetivo de la investigacion, se realizaron
cuatro asambleas regionales con las 20 participantes ya identificadas en el
Momento | y otras 26 invitadas por las mismas parteras. Dentro de estas
asambleas, se utilizé la técnica educativa popular “el papelografo”, en la que se

conformaron mesas de trabajo y utilizaron marcadores, hojas de colores y
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mantas. En un tiempo de dos horas, las parteras representaron con escritos,
dibujos, esquemas y fotos, los ejes: a) figura social de la parteria y b) procesos

de formacion.

2. Momento Ill. Realizacion de encuentro estatal con algunas parteras ya
identificadas en los Momentos | y I, convocadas por personal de salud en
las 13 regiones sanitarias de la Secretaria de Salud, organizaciones de la
sociedad civil y por las mismas parteras. Participaron también 14 médicos y
18 enfermeras de distintas zonas de la entidad, 4 representantes de
organizaciones de la sociedad civil, 5 directivos del sector salud estatal y

nacional.” (Palomo,2018)
ENCUENTRO ESTATAL CONLAS PARTERAS

“Primer momento: conformacion de 6 mesas de trabajo con los asistentes,
incorporando a cada mesa las parteras tradicionales y profesionales, médicos,
enfermeras y representantes de la sociedad civil; se colocé en cada mesa un
facilitador (guia del trabajo metodoldgico a realizar) y un observador (toma de
registros). También se retomé la técnica del “papelografo” con los siguientes
ejes tematicos: a) figura social de la parteria y b) profesionalizacion de la
partera tradicional. El proceso dur¢ tres horas, finalizando este momento con la
presentacion de los resultados de cada mesa, a todos los asistentes. (Antes de
iniciar el levantamiento de la informacién, un investigador describié a los
integrantes de la mesa qué significa profesionalizar la practica de la parteria).
Segundo momento: en plenaria, se desarrolld6 una dinamica de preguntas y
respuestas entre directivos del sector salud nacional y estatal, con todos los
asistentes, en la que se plantearon preguntas en torno al eje tematico:
“profesionalizacion de la parteria tradicional y su incorporacion al sector salud”.
Durante todo el trabajo de campo se recolectaron datos socio demograficos de
las parteras participantes.” (Vera,2017)
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ANALISIS DE DATOS

“Se llevo a cabo la transcripcion de las entrevistas a textos de Word y en
conjunto con los demas elementos recolectados (imagenes, videos, diagramas,
fotografias y diarios de campo), se analizaron bajo el modelo actancial
semiodtico, que implica lectura y relectura de cada linea textual y el analisis de
las imagenes por cada investigador, para describir primeras impresiones
contextualizadas (temas emergentes) Posteriormente, se realizé analisis grupal
de superficie de los textos, en la que se identificaron actores semiodticos,
isotopias tematicas, figurativas y la dimensidn cognitiva, mediante Ila
estructuracion de categorias, con descripciones textuales, analizadas en el
nivel axiologico. Interpretacion de los datos: manejo conjunto de datos
cualitativos y cuantitativos a través de una meta-inferencia, que permitid
analizar las distintas aristas del objetivo planteado, asi como identificar y
comprender las distintas dimensiones del objeto de estudio, algo que no es
posible alcanzar mediante una sola perspectiva metodologica. Aspectos éticos
y legales: La participacion de informantes fue en todo momento voluntaria y
bajo consentimiento informado, conforme a los principios de respeto a la
autonomia, autodeterminacion y confidencialidad de la informacién; el proyecto
fue evaluado y dictaminado por los Comités de Investigacién y Etica de la
Secretaria de Salud.” (Balanza,2018)

2.8. VARIABLES

HERRAMIENTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA PARTERIA
PROFESIONAL

“El interés de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en fortalecer los
servicios de parteria profesional surgié hace varios afos, a partir del momento
en que se reconocid que la reduccion eficaz y sostenible de la mortalidad de las
madres y los recién nacidos exigia la presencia de personal de atencién de
salud con una amplia gama de competencias de parteria. Muchos estudios
indican que el fortalecimiento de las competencias de parteria es un
componente esencial de los programas para reducir la morbilidad y la

mortalidad maternas. Por lo tanto, la iniciativa de la OMS “Reducir los riesgos
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del embarazo” centra su propuesta, entre otras, en el fortalecimiento del
sistema de salud para tener la certeza de que todas las mujeres y sus recién
nacidos tengan acceso a la atencion del embarazo, parto y posparto de
personal con competencias obstétricas y neonatales. Las herramientas
contienen medidas para fortalecer los servicios de parteria. Expertos en
diversos campos han colaborado en su desarrollo, basandose en las lecciones
aprendidas por los paises que han establecido servicios de parteria de calidad
accesibles a todas las mujeres. “Las directrices se pueden usar para establecer
0 examinar programas de parteria conforme a las necesidades y prioridades de
cada pais, e incluyen los siguientes elementos de educacion y ejercicio de la
parteria.” (Malaga,2019)

37



2.9. ENCUESTA

ENCUESTA A MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS POR PARTERAS

RESULTADO

Con esta encuesta se busca conocer la preferencia por parte de las mujeres

indigenas respecto a las practicas empiricas para atender el embarazo.

PREGUNTAS Sl NO
1 | ¢Le hadado la atencion que corresponde a su embarazo? 60% | 40%
2 | ¢Ha sido orientada durante el embarazo por una partera? 80% | 20%
3 | ¢Conoce su aparato reproductor anatomica vy fisiolégicamente? 12% | 88%
4 | ;Sabe como se desarrolla su bebé dentro de su vientre? 35% | 64%
5 | ¢Se ha atendido alguna vez en un hospital? 52% | 48%
6 | ¢Se ha atendido alguna vez con una partera? 8% | 15%
7 | ¢Esta consciente de los riesgos de atenderse en un hospital? 42% | 58%
8 | ¢Esta consciente de los riesgos de atenderse con una partera? 37% | 63%
9 | ¢Conoce la historia de las parteras? 7% | 93%
10 | ¢ Tiene conocimiento sobre la muerte materno-infantil? 21% | 79%
11 | ¢ Confiaria completamente en la partera si realiza su trabajo en usted? 95% | 5%
12 | ;Sabia usted que las parteras se pueden certificar? 48% | 52%
13 | ¢ Ha sido orientada en su esquema de vacunacion? 97% | 3%
14 | ; Reconoce los signos y sintomas que indiquen complicaciones? 95% | 5%
15 | ¢Le han proporcionado educacion sanitaria? 67% | 33%
16 | ¢ En su comunidad hay mayor preferencia parteras? 98% | 2%
17 | ¢ Tiene usted conocimiento sobre “la acomodacion” del bebé? 92% | 8%
18 | ¢ Sabe qué es el ciclo menstrual? 73% | 27%
19 | ¢ Sabe la importancia de conocer su tipo de sangre y la del bebé? 16% | 84%
20 | ¢ Tiene usted el conocimiento de lo que son los estudios de laboratorio? 87% | 13%
21| ¢ Conoce usted los cambios fisiolégicos propios del embarazo? 46% | 54%
22 | s Sabe usted cudles son las necesidades nutritivas de usted y de su bebé? | 74% | 26 %
23 | ¢ Sabe usted la importancia de la lactancia materna? 86% | 14%
24 | ; Tiene usted conocimiento sobre la preeclampsia? 89% | 11%
25 | ¢ Tiene usted conocimiento sobre la eclapmsia? 89% | 11%
26 | ¢ Reconoce usted el comienzo del trabajo de parto? 98% | 2%
27 | ¢ Sabe qué es una hemorragia? 77% | 23%
28 | 4 Sabe qué es un parto prematuro? 80% | 20%
29 | 4 Conoce qué es una ruptura de membranas? 40% | 60%
30 | ¢ Sabe qué es un aborto? 71% | 29%
31 | ¢ Sabe qué es un embarazo ectdpico? 13% | 87%
32 | Sabe calcular la fecha probable de parto? 90% | 10%
33 | ¢, Conoce qué es una emergencia obstétrica? 50% | 50%
34 | ; Tiene conocimiento de lo que es una episiotomia? 24% | 76%
35 | ¢ Sabe qué es el alumbramiento? 8% | 15%
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36 | ¢ Reconoce usted un desgarro? 15% | 85%
37 | ¢ Sabe hacer la curacién de una herida de cesarea? 80% | 20%
38 | 4 Sabe usted evaluar el estado del recién nacido? 70% | 30%
39 | ¢ Conoce usted la técnica para amamantar al recién nacido? 90% | 10%
90% | 10%
40 | ¢ Tiene usted conocimiento del cuidado del corddn umbilical del recién
nacido?
41 | ¢ Tiene conocimiento sobre algunos usos de su placenta? 60% | 40%
42 | ¢ Conoce las complicaciones del embarazo? 51% | 49%
43 | ¢ Conoce las complicaciones que puede tener el recién nacido durante las 50% | 50%
primeras horas de vida?
44 | ; Conoce usted los cuidados dentro de la cuarentena? 9% % | 4%
45 | ¢ Conoce usted la dieta que debe llevar al aliviarse de acuerdo a su 75% | 25%

partera?
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3. HISTORIA DE LA PARTERIA
3.1. ANTECEDENTES PREHISPANICOS DE LA PARTERA EN MEXICO

“Desde la percepcion en el ambito socio-cultural prehispanico que de la partera
tenian, a partir de la concepcion del nuevo ser humano hasta que veia la luz, dejo
profundas raices, por su poder reconocido en la comunidad, pues era sustantiva
su funcion para que la mujer en el trance de la maternidad continuara su
vida cotidiana. Se relata que la partera basaba su entendimiento sélo en su
propia experiencia en el arte de los partos. Si, bien carecia de escolaridad y de
conocimientos racionales sobre la causalidad y terapéutica de las enfermedades;
ejercia algunas medidas de orden médico como la aplicacidn de oxitocicos, unas
veces con resultados favorables y otras con situaciones de riesgo para la gestante
y su nifio.Este patrimonio legado a las generaciones de parteras, de la actitud tenaz
del cuidado hacia la embarazada y la parturienta trascendio hasta el presente. En la
dinamica familiar prehispanica fue un factor muy participativo desde que la mujer se
daba cuenta de su embarazo. Su tradicién continud ya en la época del virreinato
porque la partera muy poco alterd sus actividades. Se encargaba de dar consejos a la
prefiada, ordenar a la familia lo que debian darle y prohibia todo aquello que pudiera
hacer daro a la criatura; advertia de los cuidados en los primeros meses de embarazo
y concretaba sus consejos encargando buena alimentacion, reposo y moderaciones
en los trabajos manuales. Al iniciarse el parto lavaba a la embarazada, arreglaba un
lugar donde debia parir y si la parturienta era mujer principal la partera se hacia
acompanar de dos o tres mujeres a quienes se les daba el nombre de “tenedoras”,
en funcidn a que ayudaban a detener a la mujer en el proceso del parto y
el alumbramiento. Mas tarde, estas mujeres tenedoras, ya con experiencia por lo
observado se convertian también en parteras. Empezado el trabajo de parto, daba un
bafo a la parturienta y después de éste, le hacia beber la raiz molida con agua de
una planta llamada Chihuapatli que gozaba de la propiedad de empuijar el feto
hacia fuera. En caso de no bastar este brebaje se le administraban otros con los
mismos efectos. En cuanto a la forma en que se atendia el parto, se observaban
determinadas conductas. La partera se colocaba sentada frente a la parturienta y
con ambas manos, le frotaba el vientre o se lo comprimia para favorecer los
dolores o la expulsién del feto. Las tenedoras se colocaban una en la espalda, en
cuclillas, y con sus dos manos apoyaba y oprimia la cintura o el vientre de la

parturienta, mientras que la otra tenedora, de pie, le sostenia por los codos, la
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cabeza o por las sienes. Otra forma de atender a la embarazada en la ultima etapa
del trabajo de parto era que la comadrona permanecia sentada, en cuclillas, con las
manos apoyadas en los gluteos y con los dedos entreabria la vulva. Finalmente
con un supremo esfuerzo ayudaba a la expulsién. Otras mujeres parian de rodillas
asistidas por las partera; También daban a luz colocadas bocabajo, a cuatro patas,
con las manos en el suelo y la comadre recibia a la criatura por detras; parian
también arrodilladas y asidas de una cuerda pendiente del techo; sosteniéndolas
de los muslos las tenedoras y ayudantes. Estas practicas, aun se conservan en
regiones apartadas de la civilizacion en la republica mexicana. Con relacién a la
expulsién de la placenta, las medidas indicadas eran que la mujer que acababa de
dar a luz debia descansar sobre su pierna derecha, con el muslo comprimia el
abdomen y por supuesto el utero, para facilitar la expulsion de la placenta, la cual se
enterraba bajo una de las piedras del fogén o en las cenizas calientes de éste.
Al resolverse el parto, la partera recibia al nifio con frases amables y con
ternura, al mismo tiempo cortaba el cordén umbilical con las ufas, con un
fragmento de obsidiana o con un pedazo de otate, para mas tarde al secarse, si
era nina se enterraba junto al fogén, para aficionarla a su casa y cuidado de ésta, en
el caso de ser varén se le daba a un guerrero para que lo enterrara en algun
campo de batalla significando con esto que era ofrecido y prometido al sol y a la
tierra. Las atenciones del recién nacido se basaban en preparar la ropa, tanto
aquella que se necesitaba en el alumbramiento, como después del mismo. El
trabajo de la partera no terminaba con el nacimiento del nifio, sino que
se prolongaba para el bautismo, la lactancia materna y el tratamiento del puerperio;

y de requerirse también atendia los abortos.” (Luisa Rosado,2016)

3.2. SIGLO XIX. NACIMIENTO Y DESARROLLO DE LA PARTERA
PROFESIONAL

“En Octubre de 1833, se decretd la abolicion de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad y se creé en su lugar el Establecimiento de Ciencias
Médicas, que hizo la recepcion de la medicina clinica y experimental europea.
Desde ese momento se establecié una catedra de obstetricia y operaciones, y

dos meses mas tarde se dispuso que se diera una catedra para parteras.
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A diferencia de lo que sucedia en Espafa donde la ensefianza para las
matronas se impartioé primero en los colegios de cirujanos y donde su formacion
era distinta de la que recibian éstos, ademas de que se les habilitaba para
menos funciones, en México, cuando comenzaron los cursos de instruccion
para ellas ya estaban unidas las carreras de medicina y cirugia, y las futuras
parteras asistian a la misma catedra. Es mas, ellas hacian un curso de dos
afios mientras que ellos lo hacian de uno. Con la formacion de parteras
profesionales se buscaba remplazar a las parteras tradicionales por mujeres
analfabetas entrenadas por los médicos, que permitiesen a éstos el acceso a
embarazadas, parturientas y puérperas. La partera profesional nacié asi con el
doble caracter de actividad necesaria a la profesion médica y subordinada a
ella, y de practica represora de la actividad de las parteras tradicionales,
competitiva de la medicina académica. Aunque hubo parteras inscritas en el
Establecimiento de Ciencias Médicas desde 1833, la primera partera que
obtuvo un titulo lo hizo en 1841. De ese afo a 1888, se recibieron 140 mujeres,
y de esa fecha a 1932, se graduaron otras 627.” (Dynamis,2015) “Habia de
cinco a diez examenes anuales, pero muchas reprobaban; en 1888, por poner
un ejemplo, fueron aprobadas sélo tres parteras. Ademas de la Escuela de
Medicina de la capital y hasta la primera década del siglo XX, tuvieron cursos
para parteras las siguientes capitales: Mérida (desde 1835), Guadalajara (1837,
aunque hubo disposiciones para instruirlas desde el siglo XVIII), Puebla (1841
al menos, aunque también hubo disposiciones anteriores), Morelia (1848),
Monterrey (1853), San Luis Potosi (1863), Oaxaca (1880), Zacatecas (1889).
Las parteras tituladas en México (171), Campeche (1902 al menos) y
Chihuahua (1910 al menos); asi como Pachuca (1875), Toluca (1896) y
Cuernavaca (1900) (16). Con excepcion de las tres ultimas ciudades, estos
cursos se crearon donde habia escuelas de medicina. No fue facil para las
mujeres que se aceptara su presencia en las catedras, particularmente en los
estados; hubo incluso necesidad de emitir leyes para hacerla posible: en
Toluca, estado de México, son exactamente del mismo dia la ley de 1896 que
decretd la igualdad profesional de las mujeres, y la creacién de la Escuela
Tedrico-Practica de Obstetricia. Con excepcion del Instituto Campechano de
Medicina y Cirugia, en los cursos para parteras las universidades solo

aceptaban mujeres.
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Los requisitos en casi todos lados eran ser mayor de edad, tener buenas
costumbres, asi como saber leer y escribir y las cuatro primeras reglas de
aritmética. Pero mientras en la Escuela de Medicina y Farmacia de Yucatan
durante algunas décadas fueron aceptadas mujeres analfabetas; en la Escuela
Nacional de Medicina y en Facultad Médica del Instituto de Ciencias de Oaxaca
se les exigi6 traducir francés, y en la Escuela de Medicina de San Luis Potosi y
en la Nacional, estudios preparatorios. En las escuelas para parteras habia
alumnas subvencionadas por el Estado. En Mérida las becas se otorgaron solo
hasta 1907, pues después de ese afo se consideré que la profesién de

comadrona ya tenia vida.” (Hilary,2017)

3.3. LAPARTERA EN LA EPOCA COLONIAL

“Durante la Colonia, se inici6 la evangelizacion de la poblacion, hubo lugar para
muchos cambios relacionados con el vestido, la comida, el trato social y la vida
familiar, se implantaron diversas medidas y surgieron nuevas organizaciones,
pero al arte de los partos, no se le prestd ningun interés. La urgencia de atender a
una mujer que va a parir, dado que es un acto que no se puede posponer, se
presentaba como una inesperada oportunidad para las mas habiles parteras, lo
cual continu6 asi en los siglos XVI, XVII y dos tercios del XVIII. La atencion del
parto siguié en manos del empirismo: de las tenedoras, de las comadronas, de las
parteras, quienes sin ningun estudio continuaron ejerciendo. Los médicos y los
cirujanos desdefiaron el ocuparse de la parteria, la cual quedo relegada en
manos de las parteras indigenas que en nada disminuyeron su prestigio en

asuntos de esta clase.” (Celestina,2016)

3.4. LA FORMACION DE PARTERAS DE LA NUEVA ESPANA A
MEXICO INDEPENDIENTE

“‘Desde el inicio de la Colonia el Protomedicato fue un Tribunal que
establecieron los reyes de Espafa en varias ciudades y provincias de sus
dominios, con el objeto de vigilar el ejercicio profesional de los médicos,
cirujanos, boticarios y parteras. Tenia jurisdiccion en todos los problemas de

Salubridad Publica, cuidaban de la buena preparacion y despacho de
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medicamentos y disponian de las providencias necesarias en caso de
epidemias u otras calamidades. Después del Protomedicato de la época
virreinal, en el México Independiente con la reforma de la educacion que se
culmind con las disposiciones y leyes, trajo consigo la clausura de la
Universidad y la creacion de la Direccion de Enseianza superior con seis
Establecimiento de Ciencias. Otro de estos fue el de Ciencias Médicas, creado
el 23 de octubre de 1833; el mismo que unié los estudios médicos vy
quirurgicos, entre ellos el de la Partera. Posteriormente en 1841, por
disposicion del Gobierno de la Republica se cre6 el Consejo Superior de
Salubridad, con las atribuciones de regular el ejercicio profesional de los
médicos y parteras, vigilar el funcionamiento de las boticas y dictar las medidas
pertinentes en materia de Salud Publica, lo que hoy conocemos como Consejo
de Salubridad General. En la segunda mitad del siglo XIX, periodo
caracterizado por el triunfo de las fuerzas politicas liberales, la guerra contra los
intervencionistas franceses, el fugaz establecimiento de una monarquia
europeizante, la victoria republicana encabezada por Benito Juarez y el inicio
de una larga dictadura, la de Porfirio Diaz. La Constitucion liberal de 1857, en
México, constituyd la piedra angular del movimiento y el sustento legal para los
siguientes sesenta afos, hasta la Constitucion de 1917. EIl liberalismo
republicano buscaba un cambio modernizador, donde las leyes garantizaran el
pleno derecho de los individuos a ejercer actividades laborales. En el campo de
la medicina, este liberalismo permiti6 que cualquier persona ejerciera
actividades curativas sin la exigencia de una formacion académica y la
obtencién de un titulo profesional. En éstas, incluian a las parteras, por lo
que para entrar al campo de la ciencia y el estudio, y combatir al empirismo y la
ignorancia, se impartio la carrera con dos afios de formacion de modo que
evitara que “la obstetricia estuviera absolutamente en manos de las comadres”.
En las postrimerias del siglo XIX, las acciones de salud publica emprendidas
por el presidente del Consejo Superior de Salubridad, Dr. Eduardo Liceaga se
plasman en el primer cédigo sanitario del pais (1891) que si bien no incluyen
las medidas pertinentes para la regulacion profesional de la medicina, si
constituyen el primer intento por forjar con solidez los avances sanitarios en
todo el pais, y a los hospitales los transforma en instituciones de interés
publico. Se cred una catedra de obstetricia y operaciones con duracién de un
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afno que hacian los estudiantes de medicina y, para las parteras que hacian en
dos afos el curso, asistiendo con los estudiantes de medicina.” (Bruno,1015)
“Este sistema se mantuvo hasta que la Escuela de Enfermeria se separo de la
de Medicina y quedd como el esquema de la formacion de las parteras
profesionales. Al independizarse la ENEO de la Facultad de Medicina, también
se separd la ensehanza de las parteras manteniéndose después de los tres
anos de enfermeria los dos anos requeridos para su formacién hasta 1968 en

que se suspendioé la carrera de partera en la ENEO-UNAM.” (Mario,2019)

3.5. EDUCACION FORMAL DE LA MUJER EN MEXICO, EL SIGLO XIX

“Las opciones que tenia la mujer para estudiar en el siglo XIX, se centraban
principalmente en las profesiones de maestra y de partera. La mayoria de las
universidades del pais ofrecian la carrera de partera, con preparacion muy
heterogénea, por la autonomia para que los Estados legislaran acerca de la
educacién en forma independiente con distintos planes de estudio en las
diferentes universidades. En 1833 la Escuela de Medicina de la Ciudad de
México exigia como requisitos para ser partera (como en los demas estados)
que fueran mujeres solamente, con educacién primaria superior, la aprobacion
de un examen preparatorio y poseer conocimiento del idioma francés. La
carrera duraba 2 afos y, segun consta en el Boletin de Instruccion Publica de
1903 (Tomo 1), recibian “una ensenanza obijetiva, ya fuera en cadaver, ya en
piezas anatomicas artificiales que habrian de pedirse a Europa”. En esas
mismas ordenanzas se ubica a las parteras dentro del personal “cientifico” o
del “administrativo” y su salario era tres veces mayor que el de las enfermeras.
Hasta mediados del siglo XIX, si bien la partera tenia una situacion social
superior al de la enfermera, lo cierto es que se encontraba en condiciones
desfavorables en relacion con el médico, tratando de conservar las funciones
que le fueron propias hasta ese tiempo, porque la investigacion experimental
en el campo de la medicina, con los avances logrados despert6 en los medicos.
Un interés creciente por los aspectos obstétricos tal como se observa en el
Catalogo de Tesis de Medicina del siglo XIX publicado por la UNAM.”
(Damiani,2019)
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“Del total de temas abordados, el 12 % eran sobre Ginecologia y Obstetricia y
de este apartado el 70 % correspondian a obstetricia. No es extrafio
que Matilde Montoya (1859-1933) estudiara medicina ante el acoso meédico
para impedirle una exitosa practica como partera, profesion que realizé en 1873
y se tituldé de médica en la Universidad Nacional de México en 1887. Asi, la
partera profesional desempefaba una actividad necesaria y subordinada a la
profesion médica, y al mismo tiempo que competia con la medicina académica,
buscaba reprimir la actividad de las parteras tradicionales, reemplazandolas,
porque éstas no acudian a estas catedras, que implicaban la asistencia a
clases en las escuelas de medicina, la practica en hospitales y un examen ante
un jurado. La primera partera titulada lo hizo en 1841 y de ese afio a 1888 se
recibieron 140.” (Santos,2018)

3.6. NACIMIENTO DE LA ENFERMERIA UNIVERSITARIA Y SU
IMPACTO EN LA FORMACION DE PARTERAS

“La formacion de parteras se vio integrada en 1911 a la Escuela de Enfermeria
del Hospital General de México que pasdé a depender de la Escuela de
Medicina de la recién inaugurada Universidad Nacional de México en 1910. En
ese periodo no era necesaria la carrera de enfermera como antecedente para
cursar la de partera. Para ese entonces, se contaba en la carrera de enfermera,
con 18 alumnas en el primer afo, 19 en el segundo y 10 en el primer afio de
partos. Ambas escuelas, la de Medicina y la de Enfermeria y Obstetricia tenian
en comun, al mismo director, asi como normas y reglamentos disciplinarios en
sus planes y programas de estudios y la ensefanza de los partos se daba
conjuntamente a los estudiantes de medicina y a las de partera. Con este
nuevo cambio de dependencia, la Escuela de Enfermeria y Obstetricia nace
como Escuela Universitaria, y el Dr. Fernando Zarraga se convirtio en el primer
director, cargo que desempefd por corto tiempo, al igual que los que le
siguieron de 1911 a 1916, periodo de la Revolucion Mexicana, de gran
inestabilidad politica que afecté a la Universidad Nacional. No obstante, el 11
de enero de 1912 se aprobd el plan de estudios para la carrera de Enfermera y

la de Partera.
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El plan de Estudios de la carrera de Partera en 1912 quedé integrado para el
primer afo por el Curso de Obstetricia Teodrica; Curso de Clinica de Obstetricia
y Puericultura, asi como la asistencia de pacientes en trabajo de
parto fisioldgico para la practica de manipulaciones y los cuidados necesarios a
la madre y al hijo. En el segundo afio, Curso de Patologia Obstétrica Teorica,
Curso de Clinica de Patologia Obstétrica, y la asistencia de pacientes con las
patologias obstétricas. Los requisitos para obtener el titulo universitario
eran Cubrir 40 guardias en el Departamento de Maternidad y concurrir en el 4°
afno a conferencias sobre deontologia médica y farmacéutica. La vigencia de
este plan de estudios fue de 1912 hasta 1944.” (Otero,2017)

3.7. ANO DE LA AUTONOMIA UNIVERSITARIA

“‘Después de una larga lucha, el Presidente de la Republica Emilio Portes Gil, en
1929 otorga la autonomia a la Universidad Nacional de México, reconociéndose
desde entonces como Universidad Nacional Autbnoma de México. La Escuela de
Medicina cambia la denominacion a Facultad de Ciencias Médicas, y en la
Escuela de Enfermeria se reestructura el plan de estudios de la carrera de
Enfermeria a tres afos y la de Partera en dos anos. Gran inquietud genero en las
enfermeras los cambios suscitados, y en 1933 se realizé el Primer Congreso de
Enfermeras y Parteras. De este Congreso de Enfermeria surgio la idea de que se
hiciera la secundaria como antecedente de la carrera de Enfermeria, asi como
para estudiar obstetricia, cursar previamente enfermeria. En 1934 en la Asamblea
Nacional de Cirujanos, Enfermeras y Parteras de la UNAM discutieron sobre la
necesidad de elevar el nivel social y preparacion de las enfermeras. De 1936 a
1940, las politicas de salud, dieron mayor auge a la construccion de hospitales,
lo que trajo consigo mayor demanda de enfermeras y cambios en la atencién a
los pacientes. Ante este escenario, en 1944 se modificd el plan de estudios
incrementandose el numero de asignaturas de 4 a 17 para la Carrera de
Enfermera, materias que se iban perfilando a las nuevas necesidades de las
especialidades, a la de Partera se le agregd la asignatura de Puericultura
Superior. Con la Ley Organica de la UNAM promulgada en 1945 nacié
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO), apareciendo con ese

nombre en el articulo 8° del Estatuto General. El Dr. Everardo Landa, primer
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Director de la ENEO, propuso la modificacion del plan de estudios de 1944, al
que se le retiraron las materias culturales y de recreacion asi como el idioma
inglés. Este plan de estudios fue aprobado por el Consejo Técnico en 1946. Por
otra parte, el 27 de enero de 1949 se otorgd el nombramiento de Instructoras a
las enfermeras Reynalda Pineda Serino y Elvira Davalos Castillo para laborar
en la escuela, fundamentando con ello, la importancia que las enfermeras
fueran las que ensefiaran la enfermeria y los partos, como un claro
reconocimiento a su formacién profesional y a sus habilidades para la
academia, hecho que solo la experiencia profesional era capaz de mostrar en
su complejidad. También en ese afio se aprobo el Plan de Estudios de 1949,
y a los estudios de partera se agrego la materia de farmacologia, lo cual
coincidié con el cambio de la medicina magistral por la medicina de patente, y

el auge de los antibidticos y quimioterapicos.” (Siles,2015)

3.8. CARACTERISTICAS DE LAS ESCUELAS DEL SIGLO XIX

“‘Ahora bien, una caracteristica de las escuelas del siglo XIX fue la
discontinuidad institucional, y por supuesto los cursos para parteras no
estuvieron exentos de esa inestabilidad. Varias escuelas de medicina -y sus
cursos de obstetricia con ellas- estuvieron cerrados en ciertos periodos a causa
de las convulsiones politicas y sociales como la guerra de tres afos o la
intervencion francesa, o por falta de recursos; de hecho, algunos duraron sélo
unos anos. En ciertos casos, la instruccion se reducia a que un médico diera
clases particulares de obstetricia a algunas seforas. Pero en la mayoria,
implicaba la asistencia a clases en las escuelas de medicina, la practica en
hospitales y el examen ante un jurado. Casi invariablemente los maestros de
los cursos para parteras eran hombres. Llaman la atencion los casos de
Oaxaca, donde en la carrera de obstetricia el maestro era un profesor del
instituto, y la plaza de adjunta era desempefnada por una profesora de partos, y
de Zacatecas, donde la clinica de primer afio era impartida por una partera. Las
parteras tradicionales no solian acudir a las catedras de las escuelas de
medicina. Practicamente todas los cursos para parteras eran de dos afios, pero
en la ciudad de México, San Luis Potosi y Yucatan fue en algunos periodos de

tres.
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En general, la primera parte del curso versaba sobre anatomia y fisiologia del
aparato sexual femenino y de la pelvis; y embarazo, parto y puerperio
fisiologicos. La segunda trataba de embarazo, parto y puerperio patoldgicos;
operaciones obstétricas y ejercicios en el maniqui. Pero en este o aquel
programa se ensefiaba anatomia y fisiologia humanas en general, nociones de
anatomia fetal y de embriologia, higiene del embarazo, embarazo y parto
gemelar, cuidados que necesitan las madres y los recién nacidos, oftalmia de
los recién nacidos, higiene infantil durante la lactancia, asepsia y antisepsia
obstétricas, anestesia y obstetricia legal. Con excepcion de un texto de
medicina legal y alguno de medicina interna, los de la catedra de obstetricia
fueron los unicos textos del siglo XIX expresamente escritos para la ensefianza
meédica en México. En Morelia, Joaquin Mota escribié en 1857 Tratado practico
de partos. Eleuterio Gonzalez, de Nuevo Ledn, habia escrito también unas

lecciones orales para las parteras.” (Towler,2017)
3.9. MATERNIDADES

“Las maternidades en casi todos los estados de la republica habia hospitales
civiles, militares y de compainias ferrocarrileras y mineras; los habia también
para ninos, para dementes y para enfermos atacados de sifilis o de tifoidea.
Pero maternidades o al menos salas de maternidad en los hospitales
generales, sélo los hubo en algunas de las capitales que tenian centros de
formacion de parteras y eso de manera tardia, de modo que durante mucho
tiempo no hubo estudios formales de clinica, lo cual no quiere decir que los
estudiantes no se procurasen algun tipo de practica. A partir de 1833, en
Michoacan se exigid que las parteras se presentasen a examen; las
interesadas debian haber practicado durante un afo bajo la direcciéon de un
medico o de una partera aprobada, a menos que no los hubiese en sus
lugares, caso en el que deberian mostrar que habian ejercitado. Al médico que
facilitara la instruccién de las mujeres en el arte de partear, se le consideraria la
accion como meérito distinguido. También en Oaxaca, los médicos y parteras
debian, por ley, ensefar sin remuneracion, a las alumnas del instituto con su

manual de partos dedicado especialmente a las parteras
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Sin embargo, era mas frecuente el caso inverso: que los médicos aprendieran
al lado de una partera; en Oaxaca, la ley exigia a las parteras que instruyesen
a aquéllos. La prensa médica propagd después la noticia de que la habia
hecho «bajo la direccién* del médico Martinez del Rio, e incluso atribuy6 a los
tocologos mexicanos la convencion de esa maniobra, que en realidad hacian
las parteras indigenas desde la época prehispanica, y aun realizan
actualmente. Hasta 1867, en la Escuela de Medicina de la capital la ensefianza
fue sélo tedrica, aunque la propuesta de impartir una clinica existia desde
1833. En 1861, se establecié un Hospital de Maternidad por iniciativa del
presiden te Benito Juarez. Al parecer, contaba so6lo con un pequefio numero de
camas, y debido a la intervencion francesa, la vida de la institucion fue fugaz.
Durante el 11 Imperio, se reorganizaron los centros de beneficencia; Joaquin
Garcia al mencionar la conveniencia de crear un asilo para madres pobres que
iban a dar a luz, aclaraba: «Serviria ademas esta sala para la practica de los
estudiantes de medicina y parteras». Las parteras tituladas en México que paso
a manos de los liberales después de la rendicion de las tropas del archiduque
Maximiliano, se habia asistido unicamente a dos embarazadas, a pesar de que
en el Diario del Imperio se insertaba repetidamente una invitacion a las
embarazadas menesterosas para que acudieran a la maternidad. En 1869, ya
con los liberales en el poder, se trasladé un servicio de nifios al lado de la Casa
de Maternidad, y se le llamo6 Hospital de Maternidad e Infancia. En el periddico
El Mosquito Mexicano, se recibié en 1841 un comunicado anénimo en que se
solicitaba a la Junta Médica y a la autoridad competente que se ocupasen de
ello. Pero otros reconocerian a principios de la presente centuria que hasta
hacia poco los tocélogos tenian grandes limitaciones, tanto en la destreza para
hacer la exploracion diagnédstica y teurgica, como en la Arancel de médicos,

flebotomistas y parteras del estado de Michoacan.” (Bramall,2019)

4. HABILIDADES DE LA PARTERIA
4.1. HIGIENE

“‘Los médicos no se preocupaban en lo mas minimo del aseo sino a la postre
de su faena, y eso nada mas cuando aquélla tenia por objetivo los érganos
genitales internos, mientras que las parteras realizaban durante el puerperio

lavatorios vulvares con cocimiento de malva y rosa de castilla, si bien -se
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quejaba- soélo hasta la caida del cordén umbilical en el nifio. Con la creciente
participacion de hombres en la atencion al embarazo y el parto, ésta se vio
como un saber quirurgico, al que solo los iniciados en ese «arte» debian tener

acceso.
Las siguientes eran practicas de los obstetras decimononicos:

e Contra los vomitos de las mujeres en el embarazo, cauterizaban el
cuello del utero con nitrato de plata o con acido fénico puro.

e Empleaban el cloroformo en todos los partos. La practica imprudente de
los anestésicos habia provocado varios fallecimientos que hubieran sido
evitables, sobre todo cuando se llevaba el cloroformo al grado de
verdadera anestesia. En sana practica de obstetricia, sélo se debe
acudir a las operaciones cuando hay alguna dificultad, es decir, en los
casos de verdadera distocia. Pero para otros obstetras la aplicacion de

cloroformo en todos los partos era simbolo de modernidad.

Las parteras tituladas en México que habian aceptado los primeros maestros
de obstetricia, y todas las posturas en que las parturientas tenian que estar en
una situacién vertical, en favor de la posicidn de decubito supino o francesa.
Para evitar la ruptura del perineo, algunos recomendaban introducir los dedos
indice y medio de la mano derecha en la vagina, e irlos sacando, comprimiendo
la horquilla, para facilitar la expulsién del producto. Otros ensayaban el método
de Playfair que consistia en introducir varios dedos de la mano en el recto de la
parturienta, para impulsar hacia adelante el producto, método repugnado por
las enfermas. Recurrian a oxitocicos, y su administracion irracional llegaba a
causar retencién de placenta, por lo que era necesario extraerla por operacion.
Empleaban de manera regular el forceps , modificados a veces por los
obstetras mexicanos: metian en el utero alguna de las manos, y apoyaban el
instrumento dentro de la boca o en las 6rbitas del feto, con lo que con
frecuencia causaban a éste luxacion del maxilar inferior o traumatismos
oculares. Las maniobras imprudentes para extraer al producto llegaban a
causar ruptura del utero y de la vagina. La mayoria de los obstetras practicaba
la pronta ligadura del cordon umbilical, a pesar del sefalamiento de algunos

médicos de que ésta era causa de anemia, de por si comun en México.
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Todavia a finales del siglo XIX, sangraban a las embarazadas y puérperas,
practica que censuraban los homeopatas. Y les causaba extrafieza: "A pesar
de todo nuestro adelanto en la materia, la gente del pueblo, siguiendo
costumbres de antafno, es asistida en sus partos por comadres o mujeres

ignorantes” (Beckenham,2019)
4.2. DESENLACES FATALES

“En los casos atendidos por parteras se debian a la ignorancia de éstas; en
los casos atendidos por médicos, a la fuerza de la naturaleza o a las
limitaciones de la ciencia. La desgarradura perineal, el prolapso de la
vagina, el descenso del utero o la infeccion de los 6rganos expuestos se
daban por voluntaria abstencion de los recursos médicos o a pesar de su
benéfico influjo. Para defender sus derechos gremiales y para mejorar su
instruccion, las parteras tituladas organizaron sociedades. Ademas de la
sociedad Liga de Parteras, en la capital del pais fundaron en 1898 la
Sociedad Obstétrica Mexicana de Parteras, donde las socias discutian la
asistencia de los partos eutécicos y distécicos, y que subsistié un afo y
medio.” (Kent,2018) “Para lograr progresos en salud neonatal, no se
precisan costosas tecnologias, pero si sistemas sanitarios que aseguren una
atencion ininterrumpida desde el comienzo del embarazo (o incluso antes)
hasta el parto y el puerperio, con la correspondiente asistencia especializada
de profesionales sanitarios. Ante todo, es necesario asegurar que
efectivamente se produzca el traslado del lactante de los servicios de salud
materna a los de salud infantil, un proceso delicado al que a menudo no se
presta la debida atencidén. Aunque los recién nacidos que son
amamantados, amados y arropados suelen salir adelante sin dificultades, es
posible, y de hecho ocurre, que surjan problemas. Es primordial capacitar a
las familias — en particular a las madres y los padres — para cuidar
debidamente a sus hijos recién nacidos, reconocer los peligros a tiempo y
obtener inmediatamente ayuda profesional si surgiera alguna dificultad.

Los mayores riesgos que acechan a la vida coinciden con el comienzo de
ésta, pero ello no quiere decir que desaparezcan cuando el recién nacido
crece para convertirse en lactante y luego en nifio pequefio. (OMS,2015)

4.3. DECADENCIA DE UNA PROFESION
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‘A comienzos del siglo, la mayor parte de las parteras tituladas se
concentraban en la ciudad de México. En Yucatan en 1902 habia 13, y en
San Luis Potosi de 1877 a 1910 se recibieron 26, mientras que la capital
tenia registradas en 1907, 168. En 1911 pocos afios después de creada la
carrera de enfermeria, la Escuela Nacional de Medicina puso como requisito
para ser partera, recibirse antes como enfermera. La mayoria de las
alumnas que comenzaban los estudios de enfermeria aspiraban a ser
parteras; pero el numero de escuelas de obstetricia se fue reduciendo,
mientras el de las escuelas de enfermeria se multiplic6. Después de la
revolucion de 1910-17, en todo el pais se construyeron maternidades, y en
1944 se creo el Instituto Mexicano del Seguro Social para dar atencion a los
trabajadores y sus familias. En estas instituciones sanitario-asistenciales las
enfermeras-parteras se encargaban del control del embarazo, el parto y la
atencion al recién nacido, y su presencia fue fundamental para que la
poblacién aceptara el parto hospitalario. En los afios cuarenta y cincuenta,
la mayoria de los partos en hospitales aun eran atendidos por parteras.
Aunque su practica estaba medicalizada (tricotomias, edemas, posicion
horizontal, etc.), era mas expectante que intervencionista. Ellas observaban
acuciosamente a las pacientes para identificar cualquier distocia y discutian
entre si los casos problematicos. Algunas de esas instituciones exigieron a
las parteras como requisito para contratarlas que abandonaran el ejercicio
libre de su profesion. El gremio médico restringié cada vez mas el ambito de
accion. En el nuevo plan de estudios se decia que resultaba improcedente
propiciar los gastos que hasta entonces habia realizado la universidad en la
carrera de obstetricia, ya que los programas correspondientes quedaban
incluidos satisfactoriamente en los dos semestres que se agregaban a la
licenciatura, con lo cual habria un beneficio econdmico en los fondos
presupuestales. En realidad, la comunidad no aceptd a los licenciados en
enfermeria como parteros, por lo que el papel de las parteras fue ocupado
por los ginecobstetras. A partir de 1960, los centros hospitalarios
empezaron a prohibir que ellas atendieran partos. Tanto en el caso de la
clausura de los estudios, como en el del congelamiento de las plazas, las
parteras reaccionaron con enojo, pero no tuvieron la capacidad de dar una

respuesta organizada. Ellas criticaban a las parteras sin titulo, pero no se
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atrevian a luchar contra el poderoso gremio médico. Esta fue una tendencia
en toda la republica. En 1900, habia en México casi el mismo numero de
meédicos (2.794) que de parteras (2.668). En cambio, en el Registro
Nacional de Profesiones, que ha registrado los titulos profesionales desde
1946 hasta la fecha, hay 1.788 titulos de partera o profesora en obstetricia,
frente a 226.179 titulos de médico cirujano.” (Silver,2015)

4.4. ASCENSO Y DESCENSO DE UNA PROFESION

“Durante siglos, el embarazo y el parto, normales o no, fueron atendidos por
las parteras; después se dijo que ellas podian atender sélo los embarazos y
partos normales, aunque fueron cambiando los limites entre lo que la
profesion médica consideraba normalidad o anormalidad, finalmente, se
sostuvo que los médicos debian atender todos los partos. Esto coincidié con
grandes avances en ginecobstetricia, que hicieron mucho mas seguros los
embarazos y partos con complicaciones, pero implicaron también una
mayor intervencion médica (induccién rutinaria, aumento de cesareas,
promocién de la lactancia artificial, etc.). Las mujeres de amplios sectores
de la poblacion mexicana siguen buscando la atencion tradicional al
embarazo y al parto. Una constante en los 56 pueblos indios de México es
el gran respeto que hay hacia las parteras. Esto se debe a que éstas
poseen habilidades técnicas, pero ademas cubren los aspectos culturales y
religiosos del proceso. Se dice que la partera profesional fue desplazada de
las ciudades por la profesion médica; el ginecdlogo, el anestesidlogo y el
pediatra fueron desempenando, cada vez mas, las actividades que ellas
habian realizado en las maternidades. Afirman también que la partera
profesional fue desplazada del campo por la partera empirica. En realidad,
la partera profesional nunca pudo desplazar a la tradicional, que por siglos
habia permanecido en el campo, sin apoyo ni reconocimiento del Estado.
En la pasada centuria, la profesion médica empleé a las parteras
preparadas en las escuelas de medicina para ingresar al cuarto de la
parturienta de las ciudades y traté de limitar la accién de aquéllas a la
atencion de partos eutdcicos; cien afos después las convirtio de
profesionales libres en asalariadas; mas tarde les cerrd las posibilidades de

trabajo institucional y, para evitar que ejercieran por su cuenta, también
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eliminé los centros formadores de parteras. Hoy, recurre a las parteras
tradicionales para acercarse a las embarazadas, parturientas y puérperas
de las zonas rurales, con lo que busca extender su actividad a un campo

donde sobreviven otros saberes y poderes médicos.” (Benner P,2018)
4.5. MUERTE MATERNO-INFANTIL

‘La mortalidad materna o muerte materna es un término estadistico que
describe la muerte de una mujer durante el embarazo, el parto o el
posparto. Con el objetivo de reducir la cantidad de Muertes Maternas,
Organismos Internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion de Naciones Unidas, a través de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, en conjunto con Estados han emitido acciones vy
recomendaciones al respecto, en la ultima década se ha hecho particular
énfasis en la atencion intrahospitalaria del parto o que este sea atendido por
personal de parteria cualificado, mismo que la OMS defini6 como: “Un
profesional sanitario acreditado (partero, médico o enfermero) que ha
recibido una formacion tedrica y practica que lo capacita para atender los
embarazos, partos y puerperios 12 normales (no complicados) y para
identificar, tratar y derivar las complicaciones maternas y neonatales”. Sin
embargo, en Chiapas, un numero significativo de mujeres sigue optando por
los servicios de las parteras empiricas para la atencion del embarazo y
parto. Cabe mencionar que la entidad ocupa el primer lugar a nivel nacional

en el numero de nacimientos atendidos por parteras.” (Menlo Park,2019)
4.6. PREFERENCIA A PARTERAS

‘A pesar de lo evidente que resulta la existencia de un gran numero de
parteras a nivel nacional y de que en distintas regiones del pais las mujeres
siguen eligiéndolas como primera opcion de atencién, la politica publica
actual ha centrado sus esfuerzos en la atencion intrahospitalaria del parto
dejando fuera del sistema a miles parteras. Esta politica no sélo se
promueve a través de las unidades de salud, sino también en programas
como Oportunidades, hoy Prospera, donde se coacciona a las mujeres para
acudir a los servicios de nacimientos atendidos por partera respecto del

total de nacimientos ocurridos en la entidad 13 de salud oficiales durante su
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embarazo y parto; de no cumplir con esta exigencia se les descuenta o
retira la ayuda monetaria que este programa implica. Es importante sefalar
que en estudios previos se documentd que una mujer indigena no mostraba
sus genitales a la partera: “Nosotras nunca mostramos el cuerpo a otros,
nosotros solo sobamos la espalda y la panza con plantas y esperamos al
nifios sin tocar su parte” (Freyermuth, Cadena, 1989) siendo el pudor uno
de los principales factores por los que se acudia a los servicios de una
partera. Debe considerarse ademas que en ocasiones la decision de acudir
0 no a los servicios de salud o con la partera, era tomada por el esposo,
padre e incluso la suegra u otra figura de autoridad en la familia, a la cual la
mujer se encontraba subordinada. En caso de emergencia, estos eran los
que determinaban la suerte de la madre y el hijo. En el caso de las mujeres,
la decision de recurrir con una partera para la atencion del embarazo, parto
y puerperio es motivada por la sugerencia de familiares cercanos,
principalmente mujeres con experiencia reproductiva, asimismo porque en
muchas de las ocasiones los esposos se niegan a que sean vistas por otros

hombres, en el caso del sector salud.” (Addison,2018)
4.7. MEDICALIZACION O EMPIRISMO

‘La parteria en un contexto internacional Historicamente la parteria habia
sido un trabajo realizado por mujeres que tenian el conocimiento empirico
sobre la atencidn de partos y que ademas tenian conocimiento sobre
herbolaria. Sin embargo, hubo un momento en la historia en que estas
mujeres empezaron a ser perseguidas, acusadas de ser brujas, de practicar
la hechiceria. De tal suerte que cuando en el siglo XV tuvieron lugar los
primeros juicios contra brujas, muchas mujeres-parteras fueron condenadas
a la hoguera. Esta caceria también permitié “la construccion de un orden
patriarcal en el que los cuerpos de las mujeres fueron colocados bajo el
control del Estado y transformado en recursos econémicos”. Que un evento
como el parto estuviera controlado casi exclusivamente por mujeres
provocaba ansiedades en las instituciones de poder, cuyos agentes eran
hombres. Asi que como una forma de obtener el control de este evento
intimo al que no tenian acceso, se optd por la regulacién y desplazamiento

de las parteras. En Espafa entre los siglos XllI al XVIl se dio una fuerte
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tendencia hacia el control y desplazamiento de las comadronas. En 1541
sale a la luz el libro del arte de las comadres, donde ademas de ensefar
nuevas habilidades para el oficio, el autor, explica como debia ser el
comportamiento de las comadronas y aconseja “no sea fantastica, no sea
rofosa, sea alegre, gozosa, que con sus palabras alegre a la que pare”
Estas pautas denotan urgencia por controlar la actividad de las parteras,
ademas que el médico que escribe tales recomendaciones se erige como
autoridad para poder emitir estas sugerencias que llevan implicita la idea
que las parteras deben subyugarse a la racionalidad de la medicina. Siglos
mas tarde en algunos paises de Europa como Suecia, se instauré una
politica de profesionalizacion de comadronas como medida para reducir la
tasa de mortalidad materna. En el siglo XVII este pais impuls6 la
capacitacion y certificacion de las parteras como medida para asegurar que
los partos fueran atendidos por estas mujeres y, para principios del siglo
XIX logré tener la razéon de mortalidad mas baja en el continente. Exige un
dispositivo de coordinacion entre parteras y obstetras bastante riguroso, ya
que en caso de existir alguna complicacién la partera debe informar al
obstetra para que la mujer pueda recibir la atenciéon adecuada. Pero, llegar
a este tipo de atencidén y coordinacion implicé el desplazamiento de las
parteras tradicionales, pues fue a inicios del siglo pasado que esta practica
se instituyé como profesion en Holanda, y cuyo objetivo fue precisamente ir
remplazando gradualmente a sus antecesoras. Este modelo también ubica
a Holanda entre los Estados con las tasas de mortalidad mas bajas, incluso
comparables con las de los paises que han optado por la via medicalizada.
En este pais se registran tasas de cesareas tres veces mas bajas que en
México, mismo que en los ultimos afios alcanzé los primeros lugares a nivel
mundial en este rubro. Lo que indica que una mayor medicalizacién no
necesariamente implica un impacto positivo en la reduccién de la muerte
materna. De igual modo Estados Unidos experimentd la institucionalizacion

de sus parteras hacia la mitad del siglo XIX.” (Wesley,2015)
4.8. CACERIA DE PARTERAS

“La parteria en un contexto internacional Histéricamente la parteria habia

sido un trabajo realizado por mujeres que tenian el conocimiento empirico
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sobre la atencién de partos y que ademas tenian conocimiento sobre
herbolaria. Sin embargo, hubo un momento en la historia en que estas
mujeres empezaron a ser perseguidas, acusadas de ser brujas, de practicar
la hechiceria, Silvia Federici en su libro Caliban y la bruja, menciona que en
Europa “histéricamente la bruja era la partera, la médica, la adivina, o la
hechicera de pueblo” De tal suerte que cuando en el siglo XV tuvieron lugar
los primeros juicios contra brujas, muchas mujeres-parteras fueron
condenadas a la hoguera. Federici sostiene que dicha caza fue alentada
principalmente por la iglesia y el Estado como medida para “transformar las
potencias del individuo en fuerza de trabajo”. Ademas de que las cientos de
miles de mujeres que fueron masacradas, estaban acusadas de brujeria
porque planteaban un desafio a las estructuras de poder. Esta caceria
también permitié “la construccién de un orden patriarcal en el que los
cuerpos de las mujeres fueron colocados bajo el control del Estado y
transformado en recursos economicos” Que un evento como el parto
estuviera controlado casi exclusivamente por mujeres provocaba
ansiedades en las instituciones de poder, cuyos agentes eran hombres. A
pesar de esto, las parteras tradicionales todavia son vistas como figura
materna que dan seguridad y confianza, este es uno de los motivos que se
ha esgrimido por los que las mujeres acuden a ellas para la atencién del
embarazo, parto y puerperio. Las parteras son una ayuda fundamental,
pues son las encargadas de organizar, dirigir y fomentar los cuidados hacia
la mujer, ademas de definir las restricciones y fincar responsabilidades en
las que el vardn tiene un papel protagénico; fomentando asi una relaciéon
mas empatica entre los géneros, asi hombres y mujeres son conocedores
de los signos del trabajo de parto. El conocimiento de estos signos es de
gran ayuda cuando se presentan complicaciones a la hora del parto, y
entonces la mujer puede ser trasladada a la institucion de salud mas

cercana, esto cuando la geografia del lugar lo permite.” (Fullerton,2016)
4.9. VALOR Y RESPETO A LAS PARTERAS

“Las parteras son altamente valoradas y respetadas por la comunidad, ya
que asisten a las mujeres durante el proceso reproductivo. El oficio de

partera, ademas es visto como algo sagrado, pues no cualquiera puede
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llegar a desempefarse como tal, segun la autora, este trabajo responde a
un designio divino que se da a conocer a quien ha sido elegida para dicho
destino mediante un suefio iniciatico. El oficio de partear, es realizado
principalmente por mujeres, mujeres que adquirieron el conocimiento por
medio de un mandato divino, u obligadas por las circunstancias, debido a
qgue se vieron en la necesidad de atender sus propios partos o de familiares
cercanos. El trabajo que desempenfan las parteras se extiende mas alla de
comunidades rurales y de dificil acceso donde no hay o escasean los
servicios publicos de atencion a la salud. La parteria se sigue practicando
aun en contextos urbanos como la ciudad de México, aunque se da con
algunas diferencias. La recurrencia a la parteria como una opcion mas de
atencion en el transcurso del embarazo, parto y puerperio es una actividad
vigente en comunidades rurales o en sitios urbanos como la ciudad de
México. Es gracias a la fuerte demanda de sus servicios, que existe un gran
numero de parteras en el pais. De acuerdo con el censo de la Secretaria de
Salud 2016, en nuestro pais hay 15, 996 parteras; de las cuales el mayor
numero de ellas se concentra en los estados de Chiapas, Guerrero, Oaxaca
y Tabasco.” (Fullerton,2019)

5. PERTINENCIA DE LA PARTERIA
5.1. PARTERAS MESOAMERICANAS

“‘Actualmente las parteras tradicionales mesoamericanas contindan
ejerciendo una serie de practicas y conocimientos heredados de sus
antepasados y de los métodos de relacion con la naturaleza, que ahora se
han logrado sistematizar y entender de manera general. Las parteras
tradicionales han sido formadas en el modelo de atencion tradicional de
embarazo, parto, puerperio y recién nacido, bajo el modelo de maestro —
aprendiz, que forma parte del sistema de la medicina tradicional. La mayoria
cuenta en su haber con una experiencia de miles de partos. Este modelo de
atencion tradicional del parto presenta algunas debilidades, pero también
multiples aportes importantes, que es fundamental identificar, reconocer y
aprovechar. Con respecto a las parteras tradicionales, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) refiere los estudios que demuestran los aportes

del modelo de parteria con respecto a otras modalidades de atencion, y
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sefala que las parteras tradicionales pueden ser una opcioén para reducir la
mortalidad materna siempre que cuenten con la capacitacién y supervision
adecuada. Por ello ha elaborado una serie de pronunciamientos con
respecto a la parteria tradicional, y con respecto a la parteria en general. En
la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS se cuenta con un estudio del
impacto de las parteras tradicionales capacitadas en la reduccion de la
muerte materna. Dichos pronunciamientos y recomendaciones sefialan que
el embarazo y parto normales no son enfermedades, por lo que su atencién
no debe ser medicalizada, proveyendo el minimo de intervenciones que
sean necesarias. Sefala por lo tanto, que no es necesario que participen los
médicos en la atencion de todas las mujeres, y propone incluir la
participacion multidisciplinaria de profesionales de la salud tales como
parteras y enfermeras. Con respecto a la medicina tradicional en general,
acuerdos internacionales de caracter vinculante como el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo sobre Pueblos Indigenas y Tribales
Independientes suscrito por México en 1990, y la Declaracion de las
Naciones Unidas (ONU) sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas de
2007, refieren los derechos que poseen los pueblos indigenas de utilizar y
aprovechar su medicina y parteria tradicional. En todo caso, para la
expedicion de la autorizacion a que se refiere el parrafo anterior se tomaran
en cuenta las necesidades de la colectividad y el auxilio requerido.”
(Gherissi,2017)

5.2.  DISMINUCION DE LA VIOLENCIA OBSTETRICA

‘En la Republica Mexicana cuatro de cada cinco mujeres indigenas
padecen violencia obstétrica, como maltrato, humillacion y agresiones
verbales, ademas el servicio que se les da es precario, insuficiente y de
mala calidad. Aunado a esto, las largas horas de espera en la sala de un
hospital para obtener una consulta prenatal o para ser atendidas en la labor
de parto; la exploracion por varios médicos en diferentes turnos, la
indumentaria que apenas cubre el cuerpo, son otros de los ingredientes que
desalientan a las mujeres para ir al hospital. En cambio recurren a los
servicios, en su mayoria domiciliarios, de las parteras. Una idea muy comun

entre las mujeres indigenas es que el hospital es sinbnimo de muerte o que
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una vez saliendo de este ya no podran tener mas hijos. Ideas fuertemente
relacionados con las altas tasas de mortalidad registradas en la region de
Los Altos. Y la segunda refiere a la practica de esterilizacion forzada o sin
consentimiento. En contraste con esto, las parteras se consideran como
acompanantes en el proceso reproductivo que dan aliento a las mujeres
para que puedan llevar a buen fin la labor de parto. La partera permite que
la mujer elija la posicidon que mas le acomode al parir, deja que el esposo y
los familiares estén presentes durante el acontecimiento e incluso les hacen
participes. Son las encargadas de “levantar” al nifio una vez que ha sido
expulsado por la madre; realizan el corte del cordon umbilical y bafian al
recién nacido, en comunidades indigenas también cuidan a sus pacientes
hasta tres dias después de ocurrido el parto, la familia de la parturienta es la
encargada de dar de comer a la partera. Sobre esta ultima caracteristica es
importante destacar que ha sido una de las razones por las que en el
pasado Organismos Internacionales apoyaron la capacitacion de estas
mujeres como opcion de atencion, ya que ademas de ser integrantes
reconocidas de su comunidad, reciben su remuneracién de las mujeres y
sus familias por lo que no pesan sobre el presupuesto publico. Otro campo
en el que se resalta la pertinencia del trabajo de las parteras,
particularmente en nuestro pais, es en la disminucion de los elevados
indices de cesareas 37 que se practican en la actualidad. Esta operacion
resulta inevitable cuando la vida de la madre y del bebé se encuentran en
peligro, sin embargo, en afios recientes se recurre a ella de manera rutinaria
y, paraddjicamente, eleva al doble el riesgo de morbimortalidad para madre
e hijo, ademas de que se producen mas nacimientos prematuros, producto
de la programacion de las cesareas. También es cierto que este incremento
se debe a que resulta mas comodo y rapido para los obstetras, pues
durante el tiempo que demora un parto por via vaginal pueden atender
multiples cesareas, lo que deriva en mayores ganancias para los hospitales
privados. La misma Encuesta Nacional de Nutricion reportaba que, en uno
de los hospitales mas prestigiados del Distrito Federal un parto vaginal
puede costar hasta $32,000 mientras que una ceséarea llega hasta los
40,800 pesos. También ocasiona un gasto excesivo para las instituciones
publicas y una merma en las arcas del Estado. En 2016 el IMSS reportaba
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que un parto vaginal costaba $17, 400, mientras que una cesarea
significaba un gasto de $21, 600. Iniciativas institucionales dirigidas a
parteras empiricas Chiapas se encuentra entre las tres entidades mas
pobres del pais, lo que automaticamente la ubica entre los que poseen
mayores rezagos en ambitos como la educacion y salud, ademas presenta
los indices mas altos en cuanto a Muertes Maternas. Es por ello, y por los
compromisos adquiridos en 2009 que se han encaminado todos los
esfuerzos en el tema de salud materna e infantil, cuyo fin es, como se ha
referido en reiteradas ocasiones, la reduccion de las Muertes Maternas e
Infantiles. Las parteras tradicionales son un agente comunitario de salud,
que forman parte de la medicina tradicional indigena, reconocidas por la
Organizacion Mundial de la Salud y el marco normativo mexicano.
Actualmente participan en las redes de servicios de salud y espacios
especificos para la atencion del embarazo y parto, de la Secretaria de Salud
y del Régimen Oportunidades del Instituto Mexicano del Seguro Social. En
Meéxico, la parteria tradicional es una parte sustantiva de la medicina
tradicional indigena, la cual es considerada como un “sistema completo de
salud”. Esta cuenta con todo un modelo tradicional de atencién de las
mujeres en el embarazo, parto y puerperio, asi como del recién nacido, el
cual ha sido muy desarrollado a nivel mesoamericano. Este conocimiento a
partir de observar la causa-efecto y la relacion entre los elementos que
conforman el universo, se hizo extensivo a la medicina en general y también
a la parteria tradicional, desarrollando toda una cosmovision en salud que
derivd en un sistema holistico de practicas y conocimientos.” (Johnson
PG,2018)

5.3. NORMA OFICIAL

En México no existe un marco regulatorio especifico de aplicacion federal
sobre modelos de parteria. La norma mas importante actualmente vigente
es la versién revisada de la Norma Oficial Mexicana 007 para la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y la atencion de la persona
recién nacida, aprobada en junio de 2016, donde se hace referencia
especifica a las parteras como prestadoras calificadas para la atencion del

parto de bajo riesgo obstétrico.
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NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer

durante el embarazo, parto v puerperio, y de la persona recién nacida

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos

Mexicanos.- Secretaria de Salud.

PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevencion y Promocién
de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en lo dispuesto por
los articulos 39, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4, de
la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o, fracciones IV, XV y XVI,
13, apartado A, fraccion |, 61, 61 Bis, 62, 63, 64, 64 Bis, 65, 133, fraccion |,
134, fracciones VIl y XIlI, 158, 159 y 160, de la Ley General de Salud; 38,
fraccion Il, 40, fracciones Il y XI, 41, 43, 47, fraccion 1V, de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacion; 28, del Reglamento de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, asi como 8, fraccion V y 10, fracciones VIl y XVI,

del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud
CONSIDERANDO

Que el 6 de enero de 1995 se publico en el Diario Oficial de la Federacion la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién a la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos
para la prestacion del servicio, la cual entré en vigor al dia siguiente de su

publicacion.

Que la ciencia médica, a nivel nacional e internacional, ha desarrollado
importantes avances en materia de investigacion cientifica que permiten
establecer mejores practicas médicas, servicios para la atencion de la mujer
durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como la atencién de la
persona recién nacida, especialmente, en cuanto a los cuidados prenatales,
atencion oportuna y de calidad durante el parto y la atencidn que requiere la
persona recién nacida en los primeros 28 dias de vida, a fin de que se logren
establecer alternativas para un mejor desarrollo en salud durante la linea de

vida de la madre y de sus hijas e hijos;
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Que el 25 de mayo de 2009, de conformidad con el articulo 27, fraccion 1ll, de
la Ley General de Salud y los articulos 71 al 75, del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Medica,
se firmo el Convenio General de Colaboracién entre la Secretaria de Salud, el
Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, a fin de proveer servicios de salud a
través de sus unidades médicas a todas las mujeres embarazadas que
presenten una emergencia obstétrica con el fin de reducir la morbi-mortalidad
materna y perinatal a nivel nacional, lo que se reflejara en los indicadores

correspondientes.

Que con fecha 5 de noviembre de 2012, en cumplimiento de lo acordado por el
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de
Enfermedades y de conformidad con lo previsto en el articulo 47, fraccion |, de
la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-
SSA2-2010:

Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del
recién nacido, a efecto de que dentro de los sesenta dias naturales posteriores
a dicha publicacion, los interesados presentaran sus comentarios ante dicho
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion; Que con fecha 17 de febrero de
2016, en cumplimiento a lo previsto en el articulo 47, fraccion lll, el citado
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion, aprobd las respuestas a
comentarios recibidos, asi como las modificaciones al proyecto que derivaron
de las mismas, las cuales, con fecha previa, fueron publicadas en el Diario
Oficial de la Federacién recibidas por el mencionado Comité, y Que en atencion
a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de
Enfermedades, he tenido a bien expedir y ordenar la publicacion de la NORMA
OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA ATENCION DE LA
MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, Y DE LA
PERSONA RECIEN NACIDA PREFACIOER la elaboracién de la presente

Norma participaron:
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SECRETARIA DE SALUD.Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la
Salud Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.Centro

Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades.

Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA.

Direccion General de Calidad y Educacién en Salud.

Direccion General de Promocién de la Salud.

Direccion General de Epidemiologia.

Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud.

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios.

Comision Nacional de Arbitraje Médico.

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL.

Direccion General de Sanidad.

Hospital de Especialidades de la Mujer.

SECRETARIA DE MARINA.

Direccion General de Sanidad Naval.

Centro Médico Naval.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
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0. Introduccién

El articulo 40., de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
establece los derechos humanos de toda persona a la salud y a decidir de
manera libre, responsable e informada sobre el numero y el espaciamiento de
sus hijos. La Ley General de Salud en su articulo 3o., fraccion IV, define la
atenciéon materno-infantil como materia de salubridad general, y el articulo 61,
del mismo ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante
acciones especificas para la atencién de la mujer durante su embarazo, parto y
puerperio, asi como de la persona recién nacida y etapas posteriores, vigilando
su crecimiento y desarrollo. La salud materno-infantil constituye un objetivo
basico de los pueblos porque en ella descansa la reproduccion biologica y
social del ser humano; es condicion esencial del bienestar de las familias, y
constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por
ello se busca contribuir al cumplimiento de dos de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189
paises mas, al adoptar la Declaracion del Milenio en el afio 2000, hasta el 2015
la atencidbn materna y perinatal basada en el objetivo 4, que corresponde a
disminuir la mortalidad de los nifios menores de cinco afos, en dos terceras
partes entre 1990 y 2015, y el 5 que es “Mejorar la Salud Materna”, con el 5.A,
que se refiere a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990
y 2015, y lograr la cobertura universal de asistencia al parto, actualmente
orientamos las acciones a la nueva Estrategia Mundial para la salud de la
Mujer, la Nifiez y la adolescencia 2016-2030, que tiene como objetivo lograr el
mas alto nivel de salud para todas la mujeres, los nifilos y adolescentes
transformar el futuro y garantizar que cada recién nacido, la madre y el nifio no
sblo sobreviva, sino que prospere. La estrategia se basa en el éxito de la
estrategia 2010, lo que ayudo a acelerar el logro de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio relacionados con la salud. ElI Programa Sectorial de Salud 2013-
2018, en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018,

establece seis objetivos asociados a las Metas Nacionales: México en Paz,
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México Incluyente, México con Educacién de Calidad, México Prdéspero vy
México con Responsabilidad Global y a las tres estrategias transversales:
Democratizar la Productividad, Gobierno Cercano y Moderno, asi como
Perspectiva de Género. Estos seis objetivos se refieren a: 1. Consolidar las
acciones de proteccién, promocion de la salud y prevencion de enfermedades;
2. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad; 3. Reducir los
riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de su vida;
4. Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y
regiones del pais; 5. Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos
en salud, y 6. Avanzar en la construccién del Sistema Nacional de Salud
Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud. El Plan Sectorial de Salud
2013-2018, destaca los logros sustantivos en diversos indicadores, como el
aumento en la esperanza de vida y la disminucion de la mortalidad infantil en el
pais. Sin embargo, queda pendiente avanzar en algunos indicadores clave de
salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se redujo a menos de la mitad
entre 1990 y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de mujeres por cada
100,000 nacidos vivos). No obstante, este indicador se encuentra lejos de
alcanzar la meta de 22 defunciones propuesta para 2015, como parte de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron pactados con los paises
miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), para alcanzar
una mejor calidad de vida de la poblacién, razon por la cual el Plan Sectorial de
Salud 2013-2018, contempla estrategias y lineas de accidén especificas para
atender esta situacién prioritaria. EI 30 de agosto de 2013, se publico en el
Diario Oficial de la Federacion, el Programa Nacional para la Igualdad de
Oportunidades y No Discriminacién contra las Mujeres 2013-2018
(PROIGUALDAD), que da respuesta a la obligacion sefalada en el PND, de
contar con una estrategia transversal de perspectiva de género en todos los
programas, acciones y politicas de gobierno; esto significa que en los
programas sectoriales, especiales, institucionales y regionales que elaboren las
dependencias de la Administracion Publica Federal estaran explicitas la
perspectiva de género y las acciones afirmativas (concebidas como medidas
efectivas, caracterizadas por su dimensiéon temporal que inciden en la
reduccion de las desigualdades) que permitan reducir las brechas de
desigualdad entre mujeres y hombres. En este Programa se incorpora el
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objetivo 4 Fortalecer las capacidades de las mujeres para participar
activamente en el desarrollo social y alcanzar el bienestar; que en su estrategia
4.2 contempla Impulsar el acceso de las mujeres a los servicios de cuidado a la
salud en todo el ciclo de vida y explicitamente incluye la linea de accién 4.2.8
Reducir la mortalidad materna y fortalecer la atencion perinatal con enfoque de
interculturalidad. Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un
renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su
regulacion, organizacion, cobertura y calidad, a fin de avanzar mas
rapidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera mas
equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la poblacion de México
y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este
contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud
materna y a la prevencién de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante
intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, asi como durante
su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como
una accion de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo
que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atencion prenatal desde el
periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoracion correcta del
riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en
adolescentes; promover la planificacion familiar, la deteccién temprana de
diabetes gestacional mediante la realizacion de tamiz de glucosa, con base en
la evidencia cientifica, sabiendo que su diagnéstico y tratamiento oportunos
impactaran en la salud materno-fetal y mejorara ademas el prondstico de la
mujer una vez finalizado su embarazo. En ese mismo sentido, se busca impedir
la transmision perinatal de sifilis y VIH, mediante su deteccion y tratamiento
oportunos. Se promueve ademas, la adecuada nutricidn, la prescripcion de
hierro y acido félico, y multivitaminicos, asi como, evitar el uso y abuso de
sustancias toxicas y adictivas para prevenir bajo peso y danos en el feto. Asi
mismo, se enfatiza sobre las ventajas de la lactancia materna y el
espaciamiento de los embarazos a través de la adopcidon de un método
anticonceptivo posparto, con pleno respeto a la decisién de la mujer. Se busca
en definitiva que la mujer y su pareja, se corresponsabilicen junto con la
institucion que provee el servicio y su personal, en el cuidado de su salud. En

este mismo sentido, se afirma que el derecho universal a la salud sexual y
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reproductiva, la opcién libre e informada, el respeto a la integridad fisica y el
derecho a no sufrir discriminacion ni coercion en todos los asuntos
relacionados con la vida sexual y reproductiva de las personas, y a su vez
recibir un trato digno y respetuoso bajo los derechos humanos y la perspectiva
de género, llevando un embarazo mas seguro y protegido. Esta norma respeta
los derechos reproductivos que se basan en el reconocimiento del derecho
basico de todas las personas a decidir, libre y responsablemente, la cantidad
de hijos que desean tener, el momento oportuno para tenerlos y el tiempo entre
embarazos, asi como la de tener la informacion y los medios para concretar
sus deseos, y el derecho de obtener el mayor estandar de salud sexual y
reproductiva. Las intervenciones que se desarrollan para alcanzar la
maternidad segura son: planificacion familiar, atencion preconcepcional,
prenatal, parto limpio y seguro, puerperio y los cuidados obstétricos esenciales.
Por lo anterior, es necesario puntualizar las acciones a cumplir en cada
consulta, con sentido ético, respetuoso y humanitario, y que éstas deban
realizarse cuidadosamente, con un analisis e interpretacion correcta de los
resultados que se obtengan de pruebas rapidas, de laboratorio y, en su caso,
de gabinete. Al mejorar la consulta pregestacional y prenatal, se contribuira a la
identificacion oportuna de posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto
establecer medidas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente con
minimas secuelas y evolucion satisfactoria. La mayoria de los danos
obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y la persona recién nacida
pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito mediante la aplicacion
de procedimientos para la atencién, entre los que destacan, el uso del enfoque
de riesgo, la realizacion de actividades eminentemente preventivas y la
eliminacién o racionalizacion de algunas practicas generalizadas que llevadas a
cabo en forma rutinaria y sin indicaciones generan riesgos innecesarios. Por lo
tanto, las acciones incluidas en esta Norma, tienden a favorecer el desarrollo
fisiolégico de cada una de las etapas del embarazo y a prevenir la aparicion de
complicaciones. En caso de una complicacion no diagnosticada de manera
oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que
en otras normas internacionales vigentes, que la atencion de urgencias
obstétricas es una prioridad todos los dias del afio y que el personal de salud
debe informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus familiares desde
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la primera consulta prenatal, y refiriéndola a los establecimientos para la
atencion médica de las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud
que atienden urgencias obstétricas, sea o0 no derechohabiente de alguna de
ellas. Considerando el incremento de maltrato reportado en estudios nacionales
e internacionales hacia la mujer en todas sus formas, y en razén al estado
vulnerabilidad que se presenta durante el embarazo, esta debe ser identificada
y atendida con oportunidad. Otros factores de riesgo que pueden incidir en el
incremento de la mortalidad materna es la violencia que, en sus diferentes
formas, tiene efectos negativos en la salud emocional y fisica de la mujer
embarazada y complicaciones graves en su salud sexual y reproductiva. La
violencia sexual y la violencia a la mujer pueden ocasionar embarazos no
deseados, problemas ginecolégicos, abortos provocados e infecciones de
transmision sexual, entre ellas, la infeccién por sifilis y/o VIH. La violencia o
maltrato hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de sufrir
abortos espontaneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer, para
lo cual es necesario realizar acciones de prevencion primaria de la violencia
familiar y de género, asi como canalizar a servicios especializados a las
mujeres que la viven, sobre todo si se encuentran en etapa gestacional. Por lo
mencionado, es necesario efectuar cambios en los procedimientos de la
atencion materno-infantil que deben ser normados, a fin de garantizar su
cumplimiento en todo el pais. De esta manera la presente Norma contribuira a
corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencién
en salud y sefalar pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la

morbilidad materna y perinatal.
1. Objetivo y campo de aplicacién

1.1 Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios minimos para la
atencion meédica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a

la persona recién nacida.

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para
el personal de salud de los establecimientos para la atencion médica de los

sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan
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atencion a mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las personas

recién nacidas.
2. Referencias

Esta Norma se complementa con las normas oficiales mexicanas siguientes o

las que las substituyan:
2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de

planificacion familiar.

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, Que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para

la atencion médica de pacientes ambulatorios.

2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la

anestesiologia.

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y

funcionamiento de los laboratorios clinicos.

2.6 Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral

del sobrepeso y la obesidad.

2.7 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencién y el

control de la infeccioén por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

2.8 Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la
prevencion, deteccién, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia

epidemioldgica del cancer cérvico uterino.

2.9 Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA3-2013, Para la asistencia social
alimentaria a grupos de riesgo.

2.10 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus.
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2.11 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2102, Para la atencion integral a

personas con discapacidad.

2.12 Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y

consultorios de atencion médica especializada.

2.13 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia

epidemiologica.

2.14 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los
servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencién en

los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencidon médica.

2.15 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencion,

tratamiento y control de las adicciones.

2.16 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulacion de los

servicios de salud. Para la practica de la ultrasonografia diagndstica.

2.17 Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial, para quedar como
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion, deteccion,

diagndstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.

2.18 Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencién de la

salud del nifo.

2.19 Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevenciéon y
control de los defectos al nacimiento

2.20 Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién

en salud.

2.21 Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencion y control de
enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e

inmunoglobulinas en el humano.
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2.22 Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, Para la prevenciéon y

control de las infecciones de transmision sexual.

2.23 Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de

mama.

2.24 Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de
salud. Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios

para brindar orientacion.

2.25 Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y

contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion.

2.26 Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién
ambiental-Salud  ambiental-Residuos  peligrosos  biologico-infecciosos-

Clasificacion y especificaciones de manejo.

2.27 Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012, Productos y servicios.
Férmulas para lactantes, de continuacién y para necesidades especiales de
nutriciéon. Alimentos y bebidas no alcohdlicas para lactantes y nifios de corta
edad. Disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y

métodos de prueba.

2.28 Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de

sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

3. Definiciones

Para los fines de esta Norma se entiende por:

3.1 Aborto, a la expulsidon o extraccion de su madre de un embridén o de un feto
de menos de 500 g de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22
semanas completas de embarazo) o de otro producto de la gestacion de
cualquier peso o edad gestacional pero que sea absolutamente no viable.
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3.2 Alojamiento conjunto, a la ubicacién y convivencia de la persona recién
nacida y su madre en la misma habitacién para favorecer el contacto inmediato

y permanente, asi como la practica de la lactancia materna exclusiva.

3.3 Atencion de la urgencia obstétrica, a la prestacion que debe brindar el
personal médico especializado del establecimiento para la atencion médica,
garantizando la atencidn inmediata y correcta de cualquier complicacion

obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los dias del ano.

3.4 Atencién prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas
programadas de la embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto, el
puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atencion prenatal,
incluye la promocion de informacion sobre la evolucion normal del embarazo y
parto, asi como, sobre los sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las
mujeres a recibir atencion digna, de calidad, con pertinencia cultural y
respetuosa de su autonomia; ademas de elaborar un plan de seguridad para
que las mujeres identifiquen el establecimiento para la atencion médica
resolutivo donde deben recibir atencion inmediata. Todas estas acciones se

deben registrar en el expediente clinico.

3.5 Calidad de la atencién en salud, al grado en el que se obtienen los
mayores beneficios de la atencion médica, acorde con las disposiciones
juridicas aplicables, con los menores riesgos para los pacientes y al trato
respetuoso y de los derechos de las usuarias, considerando los recursos con
los que se cuenta y los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de la
atencion, accesibilidad a los servicios, tiempo de espera, informacion

adecuada, asi como los resultados.

3.6 Certificado de nacimiento, al formato unico nacional establecido por la
Secretaria de Salud, de expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual
e intransferible, que hace constar el nacimiento de un nacido vivo y las

circunstancias que acompanaron el hecho.
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3.7 Certificado de muerte fetal y perinatal, al formato unico nacional
establecido por la Secretaria de Salud, de expedicién gratuita y obligatoria, con
caracter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una

defuncion fetal y las circunstancias que acompanaron el hecho.

3.8 Ceséarea, a la intervencion quirdrgica que tiene por objeto, extraer el feto,
vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus

anexos, a través de una incision en la pared abdominal y uterina.

3.9 Conceptus, al producto de la concepcion en cualquier etapa de desarrollo
desde la fertilizacién al nacimiento. Incluye el embrion o el feto y las

membranas embrionarias.

3.10 Consentimiento informado, al proceso continuo y gradual que se da
entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento
escrito signado por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano
en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o
quirurgico con fines de diagnosticos, rehabilitatorios, paliativos o de
investigacion una vez que sea recibido informacién de los riesgos y beneficios

esperados.

3.11 Defuncién, fallecimiento o muerte fetal, a la pérdida de la vida de un
producto de la gestacion antes de la expulsion o extraccion completa del
cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del embarazo. La
muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacion de la
madre, el feto no presenta signos vitales, como respiracion, latidos del corazén,
pulsaciones del cordéon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de

contraccioén voluntaria.

3.12 Diabetes gestacional (DG), a la alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo y se traduce

en una insuficiente adaptacion a la insulina.

3.13 Distocia, a las complicaciones en el mecanismo del trabajo de parto que
interfieren con la evolucién fisiolégica del mismo y requieren maniobras

especiales.
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3.14 Edad gestacional, al periodo transcurrido desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de
anticonceptivos hormonales; con fecha de ultima menstruacién confiable, hasta
el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas

y dias completos.

3.15 Embarazo, a la parte del proceso de la reproduccién humana que
comienza con la implantacién del “conceptus” en el endometrio y termina con el

nacimiento.

3.16 Eutocia, a la presentacion del feto en vértice, cuyo progreso del trabajo de
parto es normal, termina sin complicacion y no requiere de maniobras

especiales.

3.17 Feto, al producto de la fecundacion desde el fin del desarrollo
embrionario, a las 8 semanas después de la fecundacion, hasta el aborto o el

nacimiento.

3.18 Hipotiroidismo congeénito, a la enfermedad que se presenta desde el
nacimiento y se caracteriza por disminucion permanente o transitoria del

funcionamiento de la glandula tiroides.

3.19 Identificacion oficial, a los documentos con los que una persona fisica
puede acreditar su identidad; como son credencial para votar, pasaporte

vigente o cédula profesional.

3.20 Lactancia materna, a la proporcionada a la persona recién nacida, con

leche humana, sin la adicion de otros liquidos o alimentos.

3.21 Muerte materna, a la ocurrida a una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del mismo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por

causas accidentales o incidentales.
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3.21.1 Muerte Materna Directa, a la relacionada con las complicaciones

propias del embarazo.

3.21.2 Muerte Materna Indirecta, a la causada por una enfermedad de fondo

agravada por el embarazo.

3.22 Nacido vivo, al producto de la concepcién expulsado o extraido de forma
completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del
embarazo, que después de dicha separacion respire y presente signos vitales
como frecuencia cardiaca, pulsaciones del cordéon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no

el cordon umbilical y esté o no desprendida la placenta.

3.23 Nacido muerto, a la expulsion completa o extraccién del producto de la
concepcion del organismo materno, cuando después de dicha separacién no
respire ni lata el corazon, se haya o no cortado el cordon umbilical y esté o no

desprendida la placenta.

3.24 Nacimiento, a la expulsion completa o extraccion del organismo materno
del producto de la concepcion. Término empleado tanto para nacidos vivos o

defunciones fetales.

3.25 Nacimiento con producto pretérmino, al que ocurre antes de las 37

semanas completas (menos de 259 dias) de gestacion.

3.26 Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas

y menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de gestacion.

3.27 Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre a las 42 semanas

completas o mas (294 dias o mas) de gestacion.

3.28 Oportunidad de la atencién, a la prestacion de los servicios en el
momento en que se requieran, comprendiendo accesibilidad al establecimiento

para la atencion médica y tiempo de respuesta del personal de salud.
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3.29 Partera técnica, a la persona egresada de las escuelas de formacion de
parteria, cuyo titulo es reconocido por las autoridades educativas competentes

y que corresponde al nivel técnico.

3.30 Partera tradicional, a la persona que pertenece a comunidades indigenas
y rurales y que ha sido formada y practica el modelo tradicional de atencion del
embarazo, parto, puerperio y la persona recién nacida, la cual se considera
como personal no profesional autorizado para la prestacién de los servicios de

atencion médica.

3.31 Parto, al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la
expulsion del feto de 22 semanas o0 mas por via vaginal, incluyendo la placenta

Y SUS anexos.

3.32 Partograma, a la herramienta fundamental durante el trabajo de parto que
se debe llenar en forma rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las
gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesareas de urgencia que

conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.

3.33 Parto vertical, a la atencién del parto de la mujer embarazada colocada

en posicion vertical: de pie, sentada, semidecubito, o en cuclillas.

3.34 Periodo neonatal, a la etapa que inicia al nacimiento y termina 28 dias

después del mismo.

3.35 Periodo perinatal, a la etapa que inicia a las 22 semanas de gestacion y

termina 7 dias después del nacimiento.

3.36 Pertinencia cultural, al modo de convivencia en el que las personas,
grupos e instituciones con caracteristicas culturales y posiciones diversas,
conviven y se relacionan de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa

y sinérgica en un contexto compartido.

3.37 Producto de la concepcidén, al embridn post-implantatorio o feto, de

acuerdo a la etapa del embarazo.
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3.38 Promocién de la salud, a la estrategia fundamental para proteger y
mejorar la salud de la poblacion. Accion politica, educativa y social que
incrementa la conciencia publica sobre la salud. Promueve estilos de vida
saludables y acciones comunitarias a favor de la salud para que la gente ejerza
sus derechos y responsabilidades y participe en la creacion de ambientes,

sistemas y politicas favorables al bienestar.

3.39 Prueba de antiglobulina humana (prueba de Coombs): al ensayo de
aglutinacion en el que se emplean anticuerpos contra la gamaglobulina
humana, que permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos

adheridos a un antigeno de la membrana del eritrocito.

3.40 Puerperio normal, al periodo que sigue a la expulsién del producto de la
concepcion, en el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del embarazo
se revierten al estado pregestacional. Tiene una duracion de 6 semanas o 42

dias.

3.41 Puerperio inmediato, al periodo que comprende las primeras 24 horas

después del parto.

3.42 Puerperio mediato, al periodo que abarca del segundo al séptimo dia

después del parto.

3.43 Puerperio tardio, al periodo que comprende desde el octavo dia hasta los

42 dias después del parto

3.44 Recién nacido (persona recién nacida), al producto de la concepcion

desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

3.45 Recién nacido (persona recién nacida) pretérmino, a aquél cuya
gestacion haya sido de 22 a menos de 37 semanas. Cuando no se conoce la
edad gestacional, se considerara asi a un producto que pese menos de 2,500
gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos

clinicos como el Capurro y Ballard modificado.
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3.46 Recién nacida/o inmaduro, a aquél cuya gestacion haya sido de 22
semanas a menos de 28 semanas, 0 que su peso al nacer sea de 501 a 1,000
g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clinicos

como el Capurro y Ballard modificado.

3.47 Recién nacida/o a término, a aquél cuya gestacién haya sido de 37
semanas a menos de 42 semanas. Se considerara asi a un producto que pese
mas de 2,500g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con

métodos clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

3.48 Recién nacida/o postérmino, al producto de la concepcion con 42 o mas

semanas completas de gestaciéon o mas (294 dias o mas).

3.49 Restriccion en el crecimiento intrauterino, a la incapacidad del feto
para alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las

condiciones propias de la gestacion y del entorno.

3.50 Sucedaneo de la leche materna o humana, a las férmulas
comercializadas presentadas como sustituto parciales o totales de la leche

materna o humana.

3.51 Tamiz metabdlico neonatal, al examen de laboratorio practicado a la

persona recién nacida, para detectar padecimientos de tipo metabdlico.

3.52 Urgencia obstétrica, a la complicacion médica o quirdrgica que se
presenta durante la gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo
inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una

acciéon inmediata por parte del personal de salud encargado de su atencion.

3.53 Obstetricia, a la parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y

el puerperio.

3.54 Valoracién de Apgar, a la valoracién de la persona recién nacida al
minuto y a los cinco minutos de: frecuencia cardiaca, respiracién, tono

muscular, irritabilidad refleja y la coloracion de tegumentos.

4. Simbolos y abreviaturas
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4.1 ABO: Sistema de grupos sanguineos
4.2 CTG: Curva de tolerancia a la glucosa

4.3 CONAVE: Comité Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

4.4 dl: Decilitros

4.5 DM: Diabetes mellitus

4.6 Du: Antigeno D expresado débilmente
4.7 E% Estatura al cuadrado

4.8 FUM Fecha de ultima menstruacion

4.9 g: Gramo

4.10 IM: Via intramuscular

4.11 |V: Via intravenosa

4.12 IMC: Indice de masa corporal

4.13 Kg/m?:  Kilogramo sobre metro al cuadrado

4.14 m: Metro

4.15 mg: Miligramos

4.16 mmol/L: Milimolas por litro

4.17 OMS:  Organizacion Mundial de la Salud

4.18 Rho: Antigeno eritrocitico D

4.19 SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

4.20 SINAVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

4.21 Ul: Unidades internacionales
4.22 VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
4.23 pg: Microgramos

5. Disposiciones generales

5.1 La atencion médica que reciban las mujeres en edad reproductiva en los
establecimientos para la atencion médica publicos, privados y sociales del pais,

debe ser con un enfoque preventivo, educativo, de orientacién y consejeria.
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5.1.2 La consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de
la mujer y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa
permite identificar condiciones de riesgo reproductivo, en el embarazo y sobre
todo, llevar a cabo medidas preventivas. La asistencia del personal de salud
debe estar dirigida a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes,
situar a la mujer en las mejores condiciones de salud posible para embarazarse
y planear de forma objetiva el momento mas adecuado para el embarazo. Ver

Apéndices C y D Normativos, de esta Norma.

5.1.3 En las consultas preconcepcional y prenatal, se debe incluir valoracion

por el servicio de estomatologia.

5.1.4 El examen de valoraciéon debe incluir, una historia clinica completa,
realizar examenes de laboratorio basicos para detectar alteraciones que
puedan incrementar el riesgo obstétrico y otorgar elementos educativos para un
adecuado control prenatal, embarazo saludable, parto fisiolégico y puerperio
sin complicaciones, ademas de los factores educativos que le permitan lograr
exitosamente una lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses

postparto.

5.1.5 La atencion debe ser integral y enfocada a considerar la reproduccion
humana como una expresion de los derechos reproductivos, para que sea
libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado
de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e
informar sistematicamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico
minimo de 2 afos, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar

adecuadamente la familia.

5.1.6 En la visita preconcepcional, se debe brindar informacién sobre los
cuidados de la persona recién nacida, lactancia, tamiz metabdlico neonatal,
estimulacién temprana y aplicacién de vacunas, prevencion de enfermedades

diarreicas y respiratorias.

5.1.7 En los establecimientos para la atencién médica de los sectores publico,

social y privado, que no cuenten con el servicio de atencion de urgencias
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obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar
a las mujeres embarazadas en situacion de urgencia, y una vez resuelto el
problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre
y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un
establecimiento para la atencion médica que cuente con los recursos humanos
y el equipamiento necesario para la atencion de la madre y de la persona

recién nacida.

5.1.8 Los establecimientos para la atencidon médica que brinden atencion de
urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal
especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas
urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, asi como los insumos vy
medicamentos necesarios para su manejo, ademas de contar con servicio de
transfusién sanguinea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio

para procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los dias del afio.

5.1.9 Toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe acudir
de preferencia acompafada de su pareja al establecimiento para la atencién
medica, para recibir asesoria meédica sobre el riesgo reproductivo, idealmente
tres meses antes de intentar el embarazo. En este periodo es importante iniciar
la suplementacion de acido fdlico para la prevencion de defectos del tubo

neural y continuarla durante el embarazo.

5.1.10 Todo el tiempo y en especial durante el embarazo y la lactancia, se debe
promover que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como
tabaco (aun como fumadora pasiva), bebidas alcohdlicas y sustancias

psicoactivas (Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).

5.1.11 La atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la
persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus
derechos humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la
medida de lo posible, apoyo psicolégico durante su evolucion. Todas las
instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermeria
obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar
complicaciones del embarazo, parto y puerperio; asi como, proveer facilidades

88



para la referencia y acompanamiento oportuno de la embarazada a los
establecimientos para la atencion médica, en su caso. Los partos de bajo
riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras

técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los
establecimientos para la atencién médica por las parteras tradicionales u otro
prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con
oportunidad. La mujer debe tener la opcién de parir en forma vertical, siempre y
cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente
para tal fin, preservando en todo momento su autonomia y la seguridad del

binomio.

5.1.13 En los establecimientos para la atencién médica, se debe disponer de la
capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo
reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir
para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con

la intervencion de los especialistas acordes a cada situacion.

5.1.14 Los establecimientos para la atencidon médica, deben garantizar la
prestacion de servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como durante la atencidon de urgencias

obstétricas.
5.2 Atencion del embarazo.

5.2.1 Las actividades a realizar por parte del personal de salud en la primera

consulta de atencién prenatal deben ser:

5.2.1.1 Elaborar y registrar la historia clinica en un expediente, carnet perinatal
o la guia basica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta

Norma), debiendo tener los siguientes apartados:

5.2.1.1.1 Identificacién de la embarazada, su nombre completo que acredite

con una identificaciéon oficial edad, escolaridad, estado civil, empleo, lugar de
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residencia habitual, teléfono y los datos de algun familiar o amistad para

establecer contacto en caso necesario;

5.2.1.1.2 ldentificar antecedentes heredo familiares, personales patologicos y

personales no patoldgicos;

5.2.1.1.3 Identificar antecedentes de embarazos previos y su resolucion
mediante interrogatorio intencionado para datos de: cesarea, preeclampsia,
hemorragia obstétrica, parto pretérmino, restriccion en el crecimiento
intrauterino, Obito, pérdida repetida de la gestacién, DG y malformaciones

fetales.

5.2.1.2 Realizar el diagnostico del embarazo por el método clinico, de
laboratorio (prueba inmunolégica de embarazo en orina o0 suero) o
ultrasonografico; con este fin, no se deben emplear estudios radiograficos

ionizantes ni prescribir medicamentos hormonales.

5.2.1.3 Calcular la edad gestacional y fecha probable de parto, mediante el uso

de los siguientes métodos:

5.2.1.3.1 Wahl y Naegele: Al primer dia de la FUM agregar 7-10 dias y al mes

se le restan 3;

5.2.1.3.2 A partir del primer dia de la FUM se contaran 280 dias, esa sera la

fecha probable de parto, y

5.2.1.3.3 En algunos casos, cuando hay dudas o se desconoce la FUM, el

ultrasonido es un auxiliar para la estimacion de la edad gestacional.

5.2.1.4 Realizar busqueda de factores de riesgo en el interrogatorio en forma

dirigida.

5.2.1.5 Identificar los siguientes factores de riesgo para DG: Padres con DM o
familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 afos; peso
al nacer de la paciente igual o mayor que 4 Kg; obesidad igual o mayor que
90Kg, IMC Kg/E? igual o mayor que 30Kg/E? antes del embarazo; pacientes con

tamiz alterado, a la hora igual o mayor que 130mg/dl; hijos/as con peso al
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nacer igual o mayor que 4,000g; antecedente de 6bito; aborto recurrente; hijos

con malformaciones congénitas e hipertension arterial crénica.

5.2.1.6 Identificar e informar a la mujer embarazada, sobre el alto riesgo que
representan las adicciones a sustancias quimicas, la automedicacion, la
exposicién de farmacos, tabaco, marihuana, alcohol o sustancias psicoactivas
0 psicotrépicas y otras drogas con efectos potencialmente agresivos para la
madre y el producto, que puedan tener repercusiones en la evolucién del
embarazo, y dafio embrio—fetal, independientemente del periodo gestacional

(Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).

5.2.1.7 En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto, vigilar
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo-

beneficio de su administracion (Véase Apéndice D Normativo, de esta Norma).

5.2.1.8 Identificar datos de depresion o cualquier otro trastorno en relacién a la

salud mental durante el embarazo, parto y puerperio.

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es
adolescente menor a 15 anos, realizar la busqueda intencionada de ejercicio de
violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos

sugestivos, proceder conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

5.2.1.10 Exploracién fisica completa que incluya: signos vitales, peso, talla y
evaluacion del estado nutricional (Ver Apéndice C Normativo, de esta Norma).
Exploracién bucodental, mamaria, auscultaciéon cardiaca materna, medicién del
fondo uterino y de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, asi como toma de
citologia cérvico-vaginal, si procede, como lo dispone la Norma Oficial
Mexicana citada en el punto 2.8, del Capitulo de Referencias, de esta Norma.
Todas estas actividades deben ser anotadas en el expediente clinico para cada

consulta otorgada.

5.2.1.11 Prescripciéon de medidas generales higiénico dietéticas con el fin de

promover la salud.
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5.2.1.12 Aplicar la primera dosis de toxoide antitetanico preferentemente antes
de la semana 14 y la segunda, entre 4 y 8 semanas después de la primera

aplicacion.

5.2.1.13 Para prevenir defectos del tubo neural, es importante prescribir 0.4 mg
de acido félico y micronutrientes desde el periodo, minimo tres meses previos a

la primera consulta y durante todo el embarazo.
5.2.1.14 Solicitar los siguientes examenes de laboratorio:
5.2.1.14.1 Biometria hematica completa;

5.2.1.14.2 Grupo sanguineo y factor Rh. En Paciente Rh negativo (coombs

indirecto);

5.2.1.14.3 Glucosa en ayuno y a la hora (poscarga de 50 g);
5.2.1.14.4 Creatinina;

5.2.1.14.5 Acido urico;

5.2.1.14.6 Examen general de orina; se recomienda realizar prueba rapida con
tira reactiva en cada consulta prenatal e indicar urocultivo para que en caso

positivo se inicie tratamiento antibacteriano.

5.2.1.14.7 Prueba de laboratorio para detectar sifiis en la embarazada y

prevenir sifilis congénita;

5.2.1.14.8 La deteccion de VIH vy sifilis debe ser ofertada sistematicamente de
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capitulo de
Referencias, de esta Norma. La prueba de tamizaje para VIH y sifilis se debe
realizar en las primeras 12 semanas previa orientacion y aceptacion de la
embarazada, a través de su consentimiento informado, enfatizando Ia
consejeria y orientacion acerca de los beneficios de una prueba en etapas
tempranas del embarazo para evitar transmision vertical hacia el feto. Se debe
asentar en el expediente clinico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer

debe firmar la decision que tomé acerca de su realizacién. En aquellas mujeres
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que no se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo
debe ofrecerse la realizacion del mismo, antes del parto o en el postparto
inmediato, para las medidas profilacticas o terapéuticas que apliquen. Toda
mujer que resulte positiva a VIH o sifilis, debe ser enviada inmediatamente al
segundo nivel de atencion, o establecimientos para la atencion médica

especializados, y

5.2.1.14.9 Examenes de gabinete pertinentes. De acuerdo a valoracion clinica

y evolucién del embarazo, se podra solicitar estudio ultrasonografico.

5.2.1.15 Promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo
cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 8
semanas de gestacion y/o prueba positiva de embarazo atendiendo al siguiente

calendario:

12 consulta: entre las 6 - 8 semanas;
22 consulta: entre 10 - 13.6 semanas;
32 consulta: entre 16 - 18 semanas;
42 consulta: 22 semanas;

52 consulta: 28 semanas;

62 consulta: 32 semanas;

72 consulta: 36 semanas; y

82 consulta: entre 38 - 41semanas.

La importancia de la atencion prenatal con intervenciones integrales y
preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el
tamizaje prenatal oportuno entre 11 y 13.6 semanas, y segundo trimestre de 16
a 22 semanas, donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia.

5.2.1.16 Promover que se realice un ultrasonido obstétrico en cada trimestre

del embarazo por personal capacitado, para determinar el bienestar materno y
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fetal de manera intencionada. El primero entre las semanas 11 a 13.6,
mediante el cual se establezca la vitalidad, edad gestacional y numero de fetos
que se estan gestando; el segundo entre las 18 y 22 semanas y el tercero,

entre las 29 y 30 semanas o mas de gestacion.

5.2.1.17 Por el alto riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales, toda
mujer embarazada con 41 semanas o mas, debe ser trasladada al segundo

nivel de atencion, para su valoracion y atencion.

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periddica, los prestadores de
servicios de salud deben brindar a la embarazada, informacién clara, veraz y
basada en evidencia cientifica, sobre diferentes aspectos de salud en el
embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de
vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna
exclusiva y planificacion familiar. Resaltar la atencion ante posibles
complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién
nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y sintomas para buscar
atencion médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de
aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su
primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para
prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclinicas,
diabetes gestacional, infecciones de vias urinarias, infecciones periodontales y
preeclampsia; ademas de promover el autocuidado y la preparacion para el

nacimiento, quedando registrado en el expediente clinico.
5.3 Consultas subsecuentes.

5.3.1 Las actividades a realizar por parte del personal de salud en las consultas

subsecuentes deben ser:

5.3.1.1 Permitir a la embarazada exponer sus dudas y sintomas. Aclararle las
dudas con lenguaje comprensible y tomar en cuenta todos los signos y

sintomas que manifieste.

5.3.1.2 Hacer interrogatorio dirigido buscando datos de alarma en el embarazo.
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5.3.1.3 Identificar signos y sintomas de urgencia obstétrica: hipertension
arterial, pérdida de la conciencia, convulsiones, epigastralgia, cefalea intensa,
hemorragia transvaginal, palidez intensa, dolor abdominal, fiebre, pérdida
transvaginal de liquido o sangre. Consultar la Guia de Practica Cinica de
Deteccion y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas, en la pagina
de internet:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/442_GPC_E

mergencias__ obstetricas/GER_Emergencias_obstxtricas.pdf

5.3.1.4 Realizar medicion, registro e interpretaciéon de peso, talla, presion
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento

de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido.

5.3.1.5 Realizar interpretacion y valoracion de los resultados de examenes de
laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso
de cualquier anormalidad en los estudios, se debe referir a la paciente con el
médico especialista de forma inmediata y en su caso, trasladar al servicio de

atencion obstétrica de urgencia.

5.3.1.6 A todas las mujeres embarazadas se debe realizar la prueba de
deteccion para DG entre la semana 24 y 28 del embarazo, aunque las mujeres

con mayor riesgo pueden ser estudiadas desde antes.

5.3.1.7 Las mujeres con diagnostico de DG deben ser referidas a un
establecimiento para la atenciéon médica de 20. o 3er. nivel de atencion en
donde puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12
semanas posteriores al término de la gestacion a toda mujer con diagndstico de
diabetes gestacional se le debe realizar una CTG a fin de identificar a las
mujeres con diabetes mellitus; asi como para proporcionar el seguimiento

especializado a su hija/o.

5.3.1.8 Promover que la mujer embarazada acuda a consulta, de preferencia
con su pareja, para que se integre y se corresponsabilice del control y vigilancia
del embarazo; o bien, con algun familiar, para garantizar que alguien de su

confianza la apoye en el proceso.
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5.3.1.9 Promover la lactancia materna exclusiva, excepto en los casos
medicamente justificados, entre ellos, el de madre VIH positiva, en los cuales,
se recomendara sucedaneos de la leche materna o humana, conforme a la
Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capitulo de Referencias, de

esta Norma.

5.3.1.10 Proveer informacion completa sobre los métodos anticonceptivos, asi
como proporcionar la oferta sistematica de éstos conforme a lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 2.2, del Capitulo de Referencias,
de esta Norma, asi como establecer mecanismos efectivos para la referencia y
atencion de la anticoncepcion post-evento obstétrico, de preferencia en el post-
parto o post-aborto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas
mujeres que durante su control prenatal y su atencion del parto expresen su

deseo de usar algun método anticonceptivo.

5.3.1.11 Vacunar a la embarazada conforme a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana citada en el punto 2.21, del Capitulo de Referencias, de esta

Norma;

5.3.1.12 Proporcionar informacién completa a la embarazada y a sus familiares,
sobre signos y sintomas de alarma que ameriten una atencion inmediata en el
establecimiento para la atencion médica, la elaboracion de un plan de
seguridad para la atencion del parto o ante una urgencia obstétrica, en el que
se identifique el establecimiento que prestara la atencion, el vehiculo a utilizar
en el traslado y la persona acompafante, considerando planes alternativos en
caso de urgencia, debiéndose registrar dicha informacion en los formatos
institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guia basica para la mujer

embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta Norma).

5.3.1.13 Trasladar oportunamente a las pacientes en situacion de urgencia
obstétrica a los establecimientos para la atencion médica con la capacidad
resolutiva adecuada, para tal efecto el personal de salud debe:
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5.3.1.13.1 Conocer e informar a la mujer embarazada y a sus familiares, la
ubicacion del establecimiento para la atencion médica de atencién de urgencias

obstétricas que le corresponda.

5.3.1.13.2 Definir el traslado, de acuerdo con los criterios establecidos, para
atencion de las gestantes a los establecimientos para la atencion médica de
primer, segundo y tercer nivel, empleando para ello los formatos que se
establezcan con ese fin, como pueden ser formatos institucionales de traslado,
el carnet perinatal o la guia basica para la mujer embarazada (ver Apéndice J

Normativo, de esta Norma).

5.3.1.13.3 En todos los casos de urgencia obstétrica, tales como hemorragia
obstétrica, trastornos hipertensivos del embarazo, amenaza de parto
pretérmino, sepsis o con enfermedades concomitantes graves, se debe brindar

atencion médica integral con oportunidad y calidad.

5.3.1.14 Proporcionar a la gestante, un carnet perinatal, cartilla o la guia basica
para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos: ficha de
identificacion; antecedentes heredo familiares; antecedentes personales
patolégicos; antecedentes ginecoobstétricos; factores de riesgo obstétrico;
evolucion del embarazo en cada consulta incluyendo; fecha; edad gestacional;
peso; presion arterial; fondo uterino; frecuencia cardiaca fetal; resultados de
examenes de laboratorio; observaciones; resultado de la atencidn obstétrica;

factores de riesgo para embarazos posteriores.

5.3.1.15 Proporcionar informacion que destaque la importancia de la lactancia
materna exclusiva, planificacion familiar y signos de alarma durante el

embarazo.

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la
atencion prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas
cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indigenas, estar dirigido
a la promocion de estilos de vida saludables, a la prevencién, deteccion y
control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia,

complicaciones hemorragicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales,
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urinarias y de transmision sexual, restriccion del crecimiento intrauterino y
deteccidon y control de otras patologias preexistentes e intercurrentes con el
embarazo, y aplicar las medidas de atencién oportuna, Guia de Practica Clinica
Reduccion de la Frecuencia de Operacion Cesarea. México; 2014. Disponible

en:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048 GPC Ces
area/IMSS 048 08 EyR.pdf

5.3.1.17 Realizar en cada consulta subsecuente, la busqueda intencionada de
los factores de riesgo y posibles complicaciones de acuerdo con los

lineamientos y guias de practica clinica vigentes.
5.4 Prevencién del peso bajo al nacimiento.

5.4.1 El prestador de los servicios de salud que proporciona atencion obstétrica
debe seguir los criterios y procedimientos basicos para la prevencion, deteccién
oportuna de los factores de riesgo y manejo adecuado ante la amenaza de
parto pretérmino, restriccion en el crecimiento intrauterino y peso bajo al

nacimiento. Ver el Apéndice E Normativo, de esta Norma.

5.4.2 La deteccion oportuna se debe realizar 3 meses antes del embarazo y

durante la gestacion.

5.4.3 Los procedimientos preventivos deben incluir la orientacion a la mujer
para el autocuidado, la identificacion de los signos de alarma y la busqueda de
atencion médica oportuna. Esta orientacion también debe ser proporcionada a

su pareja o a algun familiar.

5.4.4 Para detectar la restriccion del crecimiento intrauterino se debe realizar
periodica y sistematicamente el seguimiento del incremento del peso materno,
altura del fondo uterino (Apéndice A Normativo, de esta Norma), y del estudio
ultrasonografico, realizado preferentemente en etapas tempranas del embarazo
(antes de las 20 semanas de gestacion). En caso de sospechar restriccion del
crecimiento del feto, se debe confirmar el diagndstico, clasificar, establecer el

manejo y el seguimiento en el segundo o tercer nivel de atencion.
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5.4.5 En todos los establecimientos para la atencion médica que manejan
partos pretérmino, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre
canguro, para facilitar e incrementar el contacto de la persona recién nacida
con la mama. Ademas de propiciar la alimentacion del recién nacido pretérmino
con leche materna, en cuanto sea posible, a través de valoracién clinica del

meédico.
5.5 Atencién del parto.

5.5.1 En todo establecimiento para la atencion médica se deben aplicar las
normas y procedimientos para la atenciéon del parto y favorecer la seguridad
emocional de la mujer, asi como su bienestar durante todo el proceso, siendo
prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe
propiciar la conduccion no medicalizada del trabajo de parto y el parto
fisiologico, siempre que no exista contraindicacion médica u obstétrica. Estas
medidas procuran la atencion de calidad y respeto al derecho de la mujer a un
parto espontaneo, asi como reducir el indice de cesareas, morbimortalidad y el

riesgo de complicaciones a largo plazo.

5.5.2 Al ingreso de toda mujer para la atencion obstétrica, se debera abrir el
expediente clinico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el
punto 2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma y se integrara el
partograma correspondiente que se sefiala en el Apéndice B Normativo, de
esta Norma. En caso de necesitar traslado a un establecimiento para la
atencion médica con mayor capacidad resolutiva, se debera valorar el traslado

oportuno y seguro.

5.5.3 Ninguna persona que preste servicios de ginecologia y obstetricia,
discriminara o ejercera algun tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de

parto.

5.5.4 En la valoracion de inicio del trabajo de parto verdadero, se debe
interrogar sobre la percepcion de contracciones uterinas dolorosas, su
intensidad y frecuencia, asi como sobre la expulsion de mucosidad, liquido o

sangre a través de los genitales, se deben tomar signos vitales, presion arterial,
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temperatura, efectuar palpacién abdominal, medicion de la altura uterina,
presentacion fetal, asi como tacto vaginal para evaluar: presentacion, variedad
de posicién, grado de encajamiento y proporcién céfalo-pélvica, dilatacion,
borramiento y posicion del cuello uterino, ademas de evaluar caracteristicas de
membranas amniéticas, para decidir la conducta a seguir conforme a la Guia
de Practica Clinica Reduccién de la Frecuencia de Operacion Cesarea. México;
2014. Disponible en:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048 GPC Ces

area/IMSS 048 08 EyR.pdf y en el caso de pérdida de sangre transvaginal,

deben descartarse complicaciones como placenta previa, desprendimiento

prematuro de placenta normo inserta, u otras causas de hemorragia.

5.5.5 Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de liquidos a la
paciente, de acuerdo a sus necesidades; se propiciara la deambulacién
alternada con reposo en posicion sentada o de pie, siempre y cuando el
establecimiento para la atencion médica cuente con el espacio suficiente y
seguro, respetando la posicién en que la embarazada se sienta mas coémoda,
en tanto no exista contraindicacion médica. Si la madre escoge recostarse
debera recomendarse el decubito lateral izquierdo para prevenir hipotension

materna y riesgo de hipoxia fetal.

5.5.6 La prescripcion de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo
de parto se realizara segun el criterio médico, basado en evidencias y con
atencion personalizada previa informacion y autorizacion de la paciente de
conformidad con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4 del Capitulo

de Referencias, de la Norma.

5.5.7 La induccién y conduccion del trabajo de parto, asi como la ruptura
artificial de las membranas, se debe realizar segun el criterio médico, basado
en evidencias y con atencion personalizada previa informacion y autorizacion

de la paciente, mediante el consentimiento informado.

5.5.8 La utilizacion de auxiliares de diagndstico de laboratorio y gabinete como

la cardiotocografia y el ultrasonido, debe obedecer a indicaciones especificas.
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Los procedimientos invasivos requieren del consentimiento informado de la

paciente por escrito.

5.5.9 A la recepciéon de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomia vulvo
perineal y la aplicacion de enema evacuante, no seran de aplicacion
obligatoria, excepto en los casos que por indicacion meédica asi se requiera.
Asimismo, se debe reducir el numero de tactos vaginales. En todo caso, la
mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el
expediente clinico. Se recomienda realizar episiotomia de manera selectiva

dependiendo de la valoracion clinica.

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60 minutos
por periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno,
sin presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes, durante y
después de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos. La
basal se tomara entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos
por minuto. Valores entre 100 a 119 latidos por minuto sefialan bradicardia y
valores por arriba de 160 latidos por minuto indican taquicardia, ambos signos

de hipoxia leve.

5.5.11 El registro e interpretacion del progreso de las modificaciones cervicales,
variedad y descenso de la presentacidon, se debe realizar mediante tacto
vaginal por lo menos cada hora para identificar oportunamente eutocias o

distocias. La mujer debe ser informada antes y después de la exploracion.

5.5.12 El registro e interpretacion de los signos vitales (pulso, presion arterial,
temperatura y frecuencia respiratoria) deben hacerse cada dos horas, de

acuerdo a las condiciones clinicas de la paciente.

5.5.13 Las indicaciones, prescripciones y procedimientos deben ser registrados
en el expediente clinico, conforme a lo que establece la Norma Oficial
Mexicana citada en el punto 2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma.

5.5.14 Durante el periodo expulsivo, no debe realizarse la maniobra de

Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.
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5.5.15 La atencion del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe
promover en los establecimientos para la atencién médica de segundo nivel de
atencion, mediante la adecuacion de espacios fisicos, procedimientos de
atencion, implementos utilizados y permitiendo la eleccion de la posicion por
parte de la mujer. Esto se debe efectuar de acuerdo a las condiciones clinicas
de la embarazada y del producto, asi como de la adecuacién de la
infraestructura hospitalaria y la capacitacion del personal para este tipo de
atencion. Dicha capacitacion debe ser promovida por las instituciones que
forman parte del Sistema Nacional de Salud, en los lugares donde es

culturalmente utilizado y aceptado.

5.5.16 El pinzamiento y corte del cordon umbilical se debe realizar de 30 a 60
segundos después del nacimiento, aun siendo prematuros, manteniendo a la
persona recién nacida por abajo del nivel de la placenta. En caso de madre Rh
negativo no isoinmunizada, circular de cordon al cuello y sufrimiento fetal

agudo, el pinzamiento y corte debe ser inmediato.

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicacion
de 10 Ul de oxitocina por via IM o IV, posterior al nacimiento del hombro
anterior. Realizar pinzamiento del cordén umbilical, traccion suave y sostenida
del mismo y finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar
que la placenta y sus membranas estén completas, verificar la integridad del
canal del parto. Asimismo, comprobar que el utero esté contraido, el sangrado
transvaginal sea escaso y los signos vitales sean normales. La aplicacion de
otros uterotonicos sera de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con

atencién personalizada y bajo vigilancia.

5.5.18 La revision manual o instrumental de la cavidad uterina no debe
realizarse de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la
comprobacién de la integridad de la placenta. Sélo ante la sospecha de
retencion de restos placentarios, previa informacion a la paciente, bajo estricta
técnica de antisepsia y analgesia, se debe realizar la revision de la cavidad
uterina por personal calificado.
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5.5.19 En todas las puérperas Rho (D) negativas se debe pinzar el cordon
umbilical Uunicamente en el extremo que corresponde a la persona recién
nacida, dejando sin pinzar su extremo placentario y se debe evitar, en lo

posible, la revision de la cavidad uterina.

5.5.20 Los datos correspondientes al resultado del parto deben consignarse en

el expediente clinico incluyendo los siguientes datos:
5.5.20.1 Tipo y atencion del parto;
5.5.20.2 Fecha y hora de nacimiento;

5.5.20.3 Condiciones de la persona recién nacida al nacimiento: valoracion
Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen antropométrico
completo, estado de salud, prondstico, aplicacidon de medicamentos o vacunas,

de conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esta Norma, y
5.5.20.4 Anotar si existen anomalias congénitas, enfermedades, o lesiones;

5.5.20.5 En caso de realizar la operacion cesarea, es necesario registrar con
detalle en el expediente clinico los diagndsticos que condujeron a dicho
procedimiento quirurgico, y el o los profesionales de la salud responsables de

la decision;

5.5.20.6 Debe informarse oportunamente a la mujer de esta decisién y sus
fundamentos, lo que también debe registrarse en el expediente clinico,
incluyendo los riesgos y beneficios asociados y las consideraciones en futuros

embarazos y partos después de la operacién cesarea, y

5.5.20.7 Al final de este periodo, se debe valorar las condiciones clinicas para
la aplicacion de algun método anticonceptivo indicado en el postparto
inmediato, como es el dispositivo intrauterino, siempre y cuando se haya

cumplido con el proceso de consejeria y de consentimiento informado.

5.6 Atencion del puerperio.
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5.6.1 En todo establecimiento para la médica en el que se proporcione atencién
obstétrica, el personal de salud aplicara los procedimientos para la vigilancia

del puerperio inmediato, que deben incluir:

5.6.1.1 En caso de haberse realizado episiotomia, revisar la episiorrafia ante la

posibilidad de hemorragia o hematoma, dentro de la primera hora posparto.

5.6.1.2 En la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos,
vigilando el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y
altura del utero y el reinicio de la miccion espontanea. Posteriormente, se
revisara cada 30 minutos hasta completar las 2 primeras horas del puerperio y

luego entre 4 y 8 horas de acuerdo a su evolucion hasta su egreso.

5.6.1.3 Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los
primeros 30 minutos de vida de la persona recién nacida, en mujeres y recién

nacidas/os cuyas condiciones de salud lo permitan;

5.6.1.4 En las primeras ocho horas, favorecer la deambulacién, alimentacion

normal e hidratacion;

5.6.1.5 Informar a la paciente y a su pareja, para que identifiquen
oportunamente signos y sintomas de alarma, incluidos aquellos que afecten la

salud mental;

5.6.1.6 El egreso de la paciente podra efectuarse hasta que hayan transcurrido

las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

5.6.1.7 A las madres Rho (D) negativas, con persona recién nacida Rho
positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicaran 300 ug de
globulina inmune anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando
se realice otro evento obstétrico o procedimiento invasivo capaz de ocasionar
hemorragia feto-materna y que pueda condicionar en la madre inmunizacion al
antigeno “D”. La atencion preferentemente debe ser realizada por personal
calificado.
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5.6.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio
inmediato, que la vigilancia del puerperio fisiolégico sea llevada a cabo con un

minimo de 2 controles médicos.

5.6.1.9 Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a
su pareja o familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la
técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y sintomas de alarma de la
persona recién nacida (succion e ingesta adecuada, miccion y evacuacion
presente, estado de alerta, fiebre, ictericia, apnea, cianosis, dificultad
respiratoria, llanto inconsolable, crisis convulsivas, vomito, distension
abdominal e hipotermia) o de la madre (fiebre, hemorragia, cefalea persistente),

que ameritan atencién médica urgente.

5.6.2 Para la atencién del puerperio mediato y tardio, el personal de salud
debe:

5.6.2.1 Proporcionar 2 consultas, la inicial dentro de los primeros 15 dias y la

segunda al final del puerperio.

5.6.2.2 Vigilar la involucién uterina, los loquios, la presion arterial, frecuencia
cardiaca y la temperatura tan frecuente como sea necesario para prevenir y

detectar complicaciones.

5.6.2.3 Proporcionar informacién completa a la madre y a su pareja, sobre los
cuidados de la persona recién nacida, cuadro de inmunizaciones, lactancia
materna exclusiva, nutricion de la madre y los cambios emocionales que

ocurren durante este periodo.

5.7 Atencidén ala persona recién nacida.

5.7.1 La atencién de la persona recién nacida viva implica asistencia en el
momento del nacimiento, asi como la primera consulta de revision entre los 3 y
5 dias posteriores al nacimiento, y la segunda a los 28 dias posteriores al

nacimiento.
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5.7.2 Todo establecimiento para la atencidn médica que proporcione atencion
obstétrica debe tener reglamentados procedimientos para la atencion de la

persona recién nacida que incluyan:

5.7.2.1 Reanimacioén neonatal; de ser necesaria;

5.7.2.2 Manejo del cordon umbilical;

5.7.2.3 Valoraciéon de Apgar, conforme al Apéndice F Normativo, de esta

Norma;

5.7.2.4 Valoracion de Silverman Anderson. Apéndice G Normativo, de esta

Norma;

5.7.2.5 Prevencion de cuadros hemorragicos con vitamina K 1 mg IM;

5.7.2.6 Prevencion de oftalmopatia purulenta con antibiético local;

5.7.2.7 Examenes fisico y antropométrico completos;

5.7.2.8 Valoracién de la edad gestacional o madurez fisica y neuromuscular de

acuerdo al Apéndice H Normativo, de esta Norma;

5.7.2.9 Vacunacion de la persona recién nacida conforme a lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.21, en el Capitulo de Referencias,

de esta Norma;

5.7.2.10 Alojamiento conjunto;

5.7.2.11 Alimentacion exclusiva al seno materno y/o leche humana, y

5.7.2.12 Realizacion de toma de muestra para el tamiz neonatal a partir de las

72 horas de vida.

5.7.3 Para valorar la edad gestacional y la maduracién neuroldgica, se
emplearan el método de Capurro o el de Ballard modificado conforme a lo

establecido en los Apéndices H e | Normativos, de esta Norma.
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5.7.4 Se debe realizar el examen fisico de la persona recién nacida, valorando

los siguientes elementos:

5.7.4.1 Aspecto General: estado de maduracion, estado de alerta, de
nutricion, actividad, llanto, coloracion, presencia de edema, evidencia de
dificultad respiratoria, postura, examen antropométrico y otros elementos que

permitan considerar sano o0 no a la persona recién nacida.

5.7.4.2 Piel: color, consistencia, hidratacion, evidencia de tumores, lesiones,
erupciones, presencia de vérmix caseosa Yy valorar si esta tefida de meconio,

unas.

5.7.4.3 Cabeza y Cara: tamafio, forma, fontanelas, lineas de suturas,

implantacion de cabello, simetria facial y dismorfia facial.

5.7.4.4 Ojos: presencia y tamafo del globo ocular, fijaciéon visual, nistagmus,
presencia/ausencia de infecciones, edema conjuntival, hemorragia, opacidades
de cornea y cristalino, reflejos pupilares, retina, distancia entre ambos ojos y

lagrimeo.

5.7.4.5 Oidos: tamafo, forma, simetria e implantacién, presencia/ausencia de
apéndice preauricular, fistulas, permeabilidad de conducto auditivo externo y

reflejo cocleopalpebral por palmada.

5.7.4.6 Nariz: permeabilidad de fosas nasales, presencia/ausencia de

secreciones anormales y depresion del puente nasal.

5.7.4.7 Boca: Presencia de fisuras de labio y/o paladar, quistes de inclusion,

brotes dentarios y sialorrea, forma y tamafio de la lengua.

5.7.4.8 Cuello: movilidad y presencia de masas tumorales, permeabilidad
esofagica, presencia y tamano de tiroides y presencia/ausencia de fistulas.

5.7.4.9 Térax: forma, simetria de areolas mamarias, evidencia de dificultad
respiratoria, frecuencia y tipo de respiracién, percusion y auscultacion con

entrada bilateral de aire en campos pulmonares.
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5.7.4.10 Cardiovascular: frecuencia y ritmo cardiaco, presencia y/o ausencia
de soplos, cianosis, frémito palpacion de los pulsos en las cuatro extremidades

y, en su caso, medicion de presion arterial.

5.7.4.11 Abdomen: forma, volumen, concavidad, masas palpables, megalias,
presencia de hernia o eventracion, presencia/ausencia de peristaltismo y

caracteristicas del cordén umbilical (presencia de dos arterias y una vena).

5.7.4.12 Genitales: anomalias y caracteristicas de los dérganos genitales
masculinos o femeninos. En los hombres: implantacién del meato urinario,
presencia, tamafio vy localizacién testicular, coloracion. En las mujeres:

presencia de secrecion vaginal y tamaifo del clitoris.
5.7.4.13 Ano: permeabilidad y localizacion.

5.7.4.14 Tronco y columna vertebral: Integridad, continuidad vy

presencia/ausencia de masas.

5.7.4.15 Extremidades: integridad, movilidad, deformaciones, posiciones
anormales, fracturas, paralisis y luxacion congénita de cadera, pulsos

periféricos, llenado capilar.

5.7.4.16 Estado neuromuscular: reflejo de Moro, glabelar, busqueda, succion,
deglucion, prension palmar y plantar, marcha automatica, tono, reflejos

osteotendinosos y movimientos anormales.

5.7.5 Para la evaluacion y registro de examen antropométrico deben utilizarse

las tablas de la OMS vigentes.

5.7.6 En caso de identificar alteraciones y/o defectos al nacimiento, se debe
aplicar lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.19, en

el Capitulo de Referencias, de esta Norma.

5.7.7 Se recomienda investigar rutinariamente en la persona recién nacida de
madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO,
el factor Rho (D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o

prueba de Coombs, asi como Biometria hematica completa y bilirrubinas.
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5.7.8 Se eliminaran como practicas de rutina y seran realizadas solo por
indicacion médica: la aspiracion de secreciones con sonda, el lavado gastrico,
el ayuno, la administraciéon de soluciones glucosadas por via oral, agua y/o

férmula lactea, el uso de biberdn y la separacidon madre-hija/o.

5.7.9 Evitar el ayuno por mas de 4 horas en la persona recién nacida a menos
de que exista indicacibon médica y siempre con aporte de soluciones
parenterales segun los requerimientos, conforme a la Guia de Practica Clinica
Nutricion Parenteral en Pediatria, que se encuentra en la pagina de internet:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/121_ GPC N
UTRICION PARENTERAL PED/Ssa_121 08 grr.pdf.

5.7.10 En el alojamiento conjunto, se debe vigilar y tomar signos vitales a la
persona recién nacida por lo menos una vez por turno (cada 8 horas) y evitar
que la persona recién nacida esté en decubito ventral (boca abajo), para

reducir el riesgo de muerte subita.

5.7.11 Se debe vigilar estrechamente por lo menos durante 24 horas a toda
persona recién nacida que haya recibido maniobras de reanimacidén neonatal o

a aquellos productos pretérmino o postérmino.

5.7.12 En todo establecimiento para la atencién médica en el que se atiendan
partos y a personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz
metabdlico neonatal, tomando muestra del talon, a partir de las 72 horas del
nacimiento hasta los 5 dias de vida, asegurando el envio en menos de 5 dias y
la entrega de resultados en menos de 15 dias. Para casos especiales,
consultar el Lineamiento Técnico para la Deteccion y Tratamiento Oportuno e
Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se encuentra en la pagina de
internet:

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal lin_2007.p
df

5.7.13 Evitar como practica rutinaria la circuncision, toda vez que no existe
evidencia cientifica que compruebe un beneficio directo a la persona recién

nacida.
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5.8 Proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.8.1 En todo establecimiento para la atencion médica en el que se proporcione
atencion obstétrica, el personal de salud debe aplicar los criterios vy
procedimientos para favorecer la practica de la lactancia materna exclusiva, asi
como el alojamiento conjunto, atendiendo a las condiciones sociales, culturales

y laborales de la mujer lactante.

5.8.2 Se debe promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de la persona recién nacida y promover continuarla de manera

complementaria hasta el segundo afo de vida.

5.8.3 Durante la lactancia, se debe vigilar estrechamente la prescripcion y el
uso de medicamentos administrados a la madre, conforme al Apéndice D

Normativo, de esta Norma.

5.8.4 En los establecimientos para la atencion médica no se permitira promover

férmulas para lactantes o alimentos que sustituyan la leche materna.

5.8.5 La indicacidon de sucedaneos de leche materna o humana a menores de
seis meses, Unicamente se hara bajo prescripcion médica y asi se debe

registrar en el expediente clinico.

5.8.6 Los establecimientos para la atencion médica deben ofrecer las
condiciones para que las madres puedan practicar la lactancia materna
exclusiva, excepto en casos médicamente justificados. Se debe informar
diariamente a las embarazadas y puérperas acerca de los beneficios de la
lactancia materna exclusiva y de las implicaciones derivadas del uso del

biberdn y de los sucedaneos de la leche materna o humana.
5.9 Manejo de la nifia o el nifio, con peso bajo al nacimiento.

5.9.1 En las instituciones de salud se debe promover que la atencion a la
embarazada con amenaza o con trabajo de parto pretérmino, restriccién del

crecimiento intrauterino de la persona recién nacida pretérmino o con peso bajo
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se lleve a cabo en establecimientos para la atencién médica de segundo o

tercer nivel de atencion o por personal especializado.

5.9.2 Al nacimiento, se debe utilizar la curva de crecimiento intrauterino para
clasificar a la persona recién nacida y tomar las medidas pertinentes en su
manejo, de conformidad con el Apéndice E Normativo, de esta Norma. Se
recomienda utilizar la clasificacién mexicana de Jurado Garcia o la clasificacion

internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

5.9.3 Se debe promover que la persona recién nacida de bajo peso sea

alimentado con leche de su propia madre.

5.9.4 La madre y el padre deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios
de la persona recién nacida de peso bajo, para su integracién a programas

especificos.

5.10 Prevencion del retraso mental y otros dafios producidos por errores
congénitos del metabolismo como el hipotiroidismo congénito, la galactosemia,

la fenilcetonuria y la hiperplasia de glandulas suprarrenales.

5.10.1 En caso de existir la minima sospecha de enfermedad metabolica
congeénita, el personal de salud, debe promover la atencion del recién nacido
pretérmino, se lleve a cabo en establecimientos para la atencion médica de

segundo o tercer nivel de atencidn o por personal especializado.

5.10.2 En todo establecimiento para la atencion médica en el que se atiendan
partos y personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz
neonatal, tomando muestra del talon, idealmente, y a partir de las 72 horas del
nacimiento hasta los 5 dias de vida. Para casos especiales, consultar el
Lineamiento Técnico, Tamiz Neonatal. Deteccion y Tratamiento Oportuno e
Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se encuentra en la pagina de internet
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal lin_2007.p
df

5.11 Promocion de la salud materna y perinatal.
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5.11.1 En todo establecimiento para la atencion médica, el personal de salud
debe:

5.11.1.1 Desarrollar acciones de educaciéon para la salud orientadas a
favorecer la decision libre e informada que estimule en las madres y padres
actitudes y aptitudes de autocuidado de la salud y responsabilidad compartida
a favor de la salud perinatal y de la maternidad, paternidad, familias y

ambientes de trabajo saludables.

5.11.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participacion de autoridades
comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboracién
y ejecucién de acciones que disminuyan los factores de riesgos que afectan la
salud materna y perinatal, incluyendo la violencia familiar y de género y los

factores ambientales negativos.
5.11.1.3 Proporcionar informacién completa acerca de:
5.11.1.3.1 La calidad alimentaria, nutricional e higiene de los alimentos.

5.11.1.3.2 El uso de medicamentos durante el embarazo y la lactancia con

efectos indeseables en el feto o en el nifo/a.

5.11.1.3.3 Las ventajas de la lactancia materna exclusiva, la técnica de

amamantamiento y la atencién de los problemas mas frecuentes.

5.11.1.3.4 Los cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma
que requieren atencion médica urgente, asi como el lugar donde se podra

acudir para recibir la atencién médica.
5.11.1.3.5 Los signos del inicio del parto y conducta ante los mismos.

5.11.1.3.6 Los cuidados de la persona recién nacida y signos de alarma que

requieren atencion médica urgente.

5.11.1.3.7 La importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo

en las diferentes etapas de la nifiez.
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5.11.1.3.8 La prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del

sobre vida suero oral.
5.11.1.3.9 Los esquemas de vacunacion.

5.11.1.3.10 La planificacion familiar desde el control prenatal la anticoncepcién

postevento obstétrico (APEO).
5.11.1.3.11 La deteccién oportuna de los defectos al nacimiento.

5.11.1.3.12 La prevencion del retraso mental por hipotiroidismo congénito y

otros errores del metabolismo.
5.11.1.3.13 Los cambios fisicos y emocionales de la embarazada.

5.11.1.3.14 La importancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante

el proceso gravido-puerperal.

5.11.1.3.15 En los establecimientos para la atencion médica de segundo nivel
de atencion localizadas en regiones indigenas, se debe promover la presencia
de facilitadoras interculturales (traductoras indigenas) que apoyen en el
proceso de traduccidn a las gestantes, respecto a los procedimientos a ser
realizados, asegurando la total comprension de los mismos, como un elemento
indispensable para sefialar su conformidad con la realizacién de éstos. Todas
estas acciones deben realizarse con pertinencia cultural, en contextos donde

sea requerido.
5.12 Registro e informacion.

5.12.1 Las personas responsables de obstetricia y de pediatria de los
establecimientos para la atencién médica deben efectuar el registro de las
atenciones obstétricas y a las personas recién nacidas, mediante formatos
especificos que seran llenados por el personal de salud que preste el servicio y
concentrados por las personas responsables del area de estadistica

correspondiente.
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5.12.2 Para la certificacion del nacimiento en el territorio nacional de toda
persona nacida viva debe utilizarse el formato vigente del Certificado de
Nacimiento y observarse la normativa aplicable a la expedicién, uso y manejo

de este Certificado.

5.12.3 Los Certificados de Nacimiento, Defuncion y Muerte Fetal deben ser
expedidos de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
citada en el punto 2.20, del Capitulo de Referencias, de esta Norma y en las

disposiciones juridicas aplicables.

5.12.4 Toda defuncion y muerte fetal ocurrida en territorio nacional sera
certificada mediante los formatos vigentes de los certificados de defuncién y
muerte fetal, de conformidad con la normativa aplicable a la expedicion, uso y

manejo de ambos certificados.
6. Vigilancia epidemiolégica

6.1 La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna se deriva al SINAVE
que cumple con las disposiciones del CONAVE y cuenta con el consenso de

las instituciones que lo conforman.

6.2 Requieren ser objeto de estudio epidemioldgico los casos reportados como

probables y confirmados de muerte materna.

6.3 El estudio epidemiologico de la muerte materna implica el llenado de
formatos relacionados. Las fuentes de informacion parten de los sistemas

ordinarios y de los formatos especificos.

6.4 Son motivo de registro nominal los casos nuevos, probables y confirmados

de muerte materna.

6.5 La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna se debe realizar
conforme a la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.13, del Capitulo de

Referencias, de esta Norma.

7. Concordancia con normas internacionales y mexicanas
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7.1 Esta Norma concuerda parcialmente con la siguiente Guia Internacional de
la OMS, Manejo de las Complicaciones del Embarazo y el Parto. 2002, la cual
puede ser consultada en el link electronico:
whglibdoc.who.int/hq/2002/WHO_RHR _00.7_spa.pdf
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9. Observancia de lanorma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de
Salud y a los gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos

ambitos de competencia.
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10. Vigencia

La presente Norma entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el

Diario Oficial de la Federacion.

TRANSITORIO.- La entrada en vigor de la presente Norma, deja sin efectos la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos
para la prestacion del servicio, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
6 de enero de 1995.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

Ciudad de México, a 4 de marzo de 2016.- El Subsecretario de Prevencion y
Promocion de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, Pablo Antonio Kuri

Morales.- Rubrica.

11. Apéndices normativos

APENDICE A NORMATIVO

ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL

(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

La altura del fondo uterino, segun la edad gestacional, se debe medir a partir
del borde superior de la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino. De

acuerdo con los hallazgos encontrados, se clasificara de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esta entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura del
fondo uterino, segun edad gestacional. Se continuara con los controles

normales.

Anormal.- Cuando se encuentra por debajo del percentil 10 o por encima del

90 de la curva. Amerita la investigacion y tratamiento de los factores
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condicionantes. En estos casos citar cada 8 dias y consultar en forma

inmediata con el especialista.

AL TURA DEL FONDO UTERINO
SEGUN LA EDAD GESTACIONAL
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APENDICE C NORMATIVO

EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION

1.- Medicion del Indice de Masa de Peso Corporal (IMC Pregestacional).

El IMC es el cociente del peso corporal en kg dividido entre el cuadrado de la

estatura medida en m.

Si lo que interesa es el IMC pregestacional, se necesita conocer, con

seguridad, el peso pregestacional y la talla.

El IMC se interpreta como sigue:

menos de 18.5 kg/m? bajo peso
18.5a24.9 peso ideal
25a29.9 sobrepeso
30a34.9 obesidad leve
35a39.9 obesidad media
Mas de 40 obesidad morbida

El IMC no esta validado en puberes ni en mujeres con estatura menor de

1.50m y no debe usarse en estos casos.

Un IMC bajo (<18.5) sugiere desnutricion, un IMC alto (25 a <30) revela
sobrepeso y un IMC muy alto (30 o mas) indica obesidad. Estos valores son

indicativos y ameritan estudios mas detallados.

La ganancia deseable de peso, durante el embarazo, es:
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Mujeres con IMC bajo

Mujeres con IMC normal

Mujeres con IMC alto

12.5a 18.0 kg

11.35 a 15.89 kg

6.81 a 11.35 kg

Mujeres con IMC muy alto 4.00 a 9.0 kg
NOTA:
o En adolescentes, se recomienda el limite superior de la ganancia
deseable.
o En mujeres pequenas (<1.50m) se recomienda el limite inferior de la

ganancia deseable.

APENDICE D NORMATIVO

CATEGORIAS DE MEDICAMENTOS SEGUN RIESGO FETAL

No existe riesgo sobre el feto. Aprobado su uso en el embarazo.

evidencia de toxicidad en animales.

B [No existe evidencia de riesgo en fetos humanos. Existe posible

C | El riesgo sobre el feto, en humanos, es desconocido. Existe

evidencia definitiva de toxicidad fetal en animales.

D Existe evidencia de dano sobre el feto. Puede utilizarse, en caso de

que se justifique su beneficio y no exista otra alternativa.

X Esta contraindicado su uso durante el embarazo.

* Obstet & Gynecol 2009; 3: 425-432

ANTIBIOTICOS

Penicilinas

Cefalosporinas

Monobactamic

ANTIFIMICOS
Etambutol B
Rifampicina
Isoniazida C
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0os

Carbapenemos | C

Tetraciclinas

ANTIPARASITARIOS

Aminoglucésid

oS
Gentamicina C
Amikacina C
Kanamicina D
Estreptomicina D
Tobramicina C
Macrolidos
Eritromicina B
Claritromicina |C
Azitromicina
Vancomicina C
Clindamicina
Quinolonas C
Metronidazol B
Trimetoprim- C
Sulfametoxazol
Sulfonamidas | B
Nitrofurantoina
Zidovudina D
MEDICAMENT

Mebendazol C
Metronidazol |B
Quinina X
Cloroquina C
Primetamina B
Prazicuantel C
ANTICONVULSIVANTES
Difenilhidantoin | D
a

Fenobarbital
Acido D
Valproico
Carbamazepin |C
a

Etosuximida C
Primidona D
Trimetadiona |D
Clonazepam C
Lamotrigina C
Gabapentin C
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0S
TERATOGENI
COS

INHIBIDORES
DE LA ECA

CYD

Metotrexate
Andrégenos

Cumarina

X X X X

Retinoides

OVULOS
VAGINALES

Clotrimazol

Miconazol

Butoconazol

W O O @

Nistatina

Agente Teratogeno

Efectos

Tabaco

Peso bajo al nacimiento, parto pretérmino, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta y

aborto.

Alcohol

Restriccion en el crecimiento intrauterino, disfuncién

en el sistema nervioso central, microcefalia,

malformaciones en cara y otros 6rganos.

Cocaina

Atresia de intestino, malformaciones en corazon,

rinbn y cara, microcefalia, restriccion en el

crecimiento intrauterino, lesiones cerebrales, muerte

fetal, enterocolitis necrotizante.

Cumarina (warfarina)

Sindrome warfarinico cuando se administra en la
semana 6 a 10 de la gestacion: Hipoplasia nasal,
microftalmia, hipoplasia de extremidades, restriccion
intrauterino,  enfermedad

en el crecimiento

cardiovascular y del sistema nervioso central.

Yodo radioactivo

Alteraciones en la glandula tiroides del feto.

Talidomida

Focomelia, malformaciones en corazén vy

gastrointestinales.

Retinoides y derivados

Aborto, defectos en el sistema nervioso central,
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agenesia del timo, malformaciones en corazdn,

dismorfismo craneofacial, microftalmia.

APENDICE E NORMATIVO

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS PESO AL NACER EN
RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL GRAFICAS DE
BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA

(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

De conformidad con la institucion, se puede utilizar cualquiera de las 2

opciones, para determinar el peso al nacer en relacion con la edad gestacional.

De acuerdo con el peso de la persona recién nacida y las semanas de
gestacion calculadas por fecha de ultima regla, se ubica en las graficas para su

clasificacion y adopcién de medidas integrales.
DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL:

PRETERMINO.- Toda persona recién nacida antes de la semana 37 de

gestacion.

DE TERMINO.- Todas las persona recién nacidas entre las semanas 37 a

menos de 42 semanas completas de gestacion.
RESPECTO DE SU PESO AL NACER:

PEQUENO.- Con peso por debajo del percentil 10, correspondiente a su edad

gestacional.

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre los percentiles 10 y

90 correspondiente a su edad gestacional.

GRANDE.- Con peso por arriba del percentil 90 correspondiente a su edad

gestacional.
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PESO AL NACER, GRAMOS

APENDICENORMATIVOE

PESO AL NACEREN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

4000

3500 -
3000 -
2500
2000 -
15

1000
500

AMBOS SEX0

PEG

0272829303132333435 363738 3940414243 44
SEMANAS

PEG e PEQUERO PARA EDAD GESTACIONAL
AEGe== ADECUADI PARA EDAD GESTACIONAL
GG GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL

=2

PERCENTILAS
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APENDICE F NORMATIVO

VALORACION DE LA PERSONA RECIEN NACIDA
METODO DE APGAR

(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

De acuerdo con el método de Apgar, se valorara a la persona recién nacida al
minuto y los 5 minutos. La valoracion a los 5 minutos dara la calificacion del
estado de salud de la persona recién nacida. De acuerdo con los hallazgos

obtenidos, se clasificara de la siguiente manera:
- Sin depresién: 7 a 10 puntos

- Depresién moderada: 4 a 6 puntos

- Depresion severa: 3 puntos o menos

A la persona recién nacida con calificacion de 7 o mas, se le considera normal.

Se debe continuar su atencion.

A la persona recién nacida con calificacion de 6 o menos, amerita

atencién especial.

METODO DE APGAR

SIGNO O 1 2

FRECUENCIA AUSENTE MENOR DE 100 | MAYOR DE 100

CARDIACA

ESFUERZO AUSENTE REGULAR E|BUENO, LLANTO

RESPIRATORIO HIPO- FUERTE
VENTILACION

TONO FLACIDO ALGUNA MOVIMIENTOS

MUSCULAR FLEXION DE LAS|ACTIVOS  BUENA

127




IRRITABILIDAD
REFLEJA

COLOR

SIN
RESPUESTA

AZUL, PALIDO

EXTREMIDADES
LLANTO,
ALGUNA
MOVILIDAD
CUERPO
SONROSADO
MANOS Y PIES
AZULES

FLEXION
LLANTO VIGOROSO

COMPLETAMENTE
SONROSADO
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APENDICE G NORMATIVO

VALORACION SILVERMAN ANDERSON

Se utiliza para evaluar la dificultad respiratoria en neonatologia, un valor

superior a 3 significa que hay una discreta dificultad respiratoria, un valor entre

3 y 5 significa que hay una dificultad respiratoria moderada y un valor superior

a 5 significa que la dificultad respiratoria es grave. Un valor superior a 7

necesita de una asistencia a la ventilacion.

Signo 0 1 2

Movimientos Ritmicos y | Abdominales Toraco-

toraco- regulares abdominales

abdominales

Tiraje intercostal | Ausente Discreto Acentuado

Retraccion Ausente Discreto Acentuada

xifoidea

Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado

Quejido espiratorio | Ausente Leve e inconstante | Acentuado
constante

APENDICE H NORMATIVO

EDAD GESTACIONAL

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR

LA EDAD GESTACIONAL

(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

Se utilizan:
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Cinco datos somaticos: 1) Formacion del pezén. 2) Textura de la piel. 3) Forma
de la oreja. 4) Tamarno del seno (mama) y 5) Surcos plantares; y 2 signos

neurolégicos: 1) signo “de la bufanda” y Il) signo “cabeza en gota”.

Cuando el nifio/a esta sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se
utilizaran solo 4 datos somaticos de la columna A (se excluye la forma del

pezén) y se agregan los 2 signos neuroldgicos (columna “B”).

Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neuroldgicos,

agregando una constante (K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio/a tiene signos de dafo cerebral o disfuncion neuroldgicas se
utilizan los 5 datos somaticos de la columna A, agregando una constante (K) de

204 dias, para obtener la edad gestacional.
De acuerdo con los hallazgos, se clasificaran de la siguiente manera:

- Pretérmino: recién nacida/o que sume menos de 260 dias de edad
gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria o pasar a terapia

intensiva, de acuerdo con su condicion.

- A término: recién nacida/o que sume de 260 a 294 dias de gestacion;
pasara, si las condiciones lo permiten, con su madre en alojamiento

conjunto y se iniciara la lactancia materna exclusiva.

- Postérmino: recién nacida/o que tenga 295 dias o mas de gestacion,
debe observarse durante las primeras 12 horas, ante la posibilidad de
presentar hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, si sus
condiciones lo permiten, pasara con su madre, en alojamiento conjunto,

e iniciara la lactancia materna.
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APENDICE H NORMATIVO

131



APENDICE | NORMATIVO

VALORACION FISICO-NEUROLOGICA

METODO DE BALLARD MODIFICADO PARA VALORACION
FISICO-NEUROLOGICA

(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

Método de Ballard modificado:

El Método de Ballard modificado utiliza 7 signos fisicos (piel, lanugo, superficie
plantar, mama, ojo/oreja, genitales masculinos, genitales femeninos) y 6 signos
neuromusculares (postura, ventana cuadrada en la mufeca, rebote de brazos,
angulo popliteo, signo de la bufanda, talon oreja). El valor debe compararse

con una escala de madurez que establece las semanas de edad gestacional.
De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

Pretérmino: De 28 a menos de 37 semanas o0 de 10 a 30 puntos; se debe
transferir para continuar la atencion a nivel hospitalario y/o terapia intensiva de

acuerdo con su condicion.
Término: De 37 a menos de 42 semanas o de 35 a 40 puntos.

Postérmino: De 42 semanas o mas, también de 45 a 50 puntos; debe

observarse presencia de hipoglicemia, hipomagnesemia, hipocalcemia.

APENDICE | NORMATIVO
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Madurez neuromusculae
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APENDICE K NORMATIVO

VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA
POSCARGA DE 75 GR, DURANTE EL EMBARAZO

ayuno 92 mg/dl 5.1 mmol/L*
1 hora 180 mg/dl 10.0 mmol/L
2 horas 153 mg/dl 8.5 mmol/L
3 horas 140 mg/dI 7.8 mmol/L
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Debe ser realizada entre las 24-28 semanas de gestacion.
1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagndstico.
2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos.

3) Se debe realizar el tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75 gramos

(mismos valores).

Asi como los criterios de 92mg/dl en ayuno (5.1 mmol/L) y 126mg/dl
postprandial de 1 hora (7.0 mmol/L) hacen el diagndstico sin requerir realizar
CTG.

5.4. CERTEZA JURIDICA

“El objetivo del proceso descrito es brindar certeza juridica a las parteras
tradicionales que participan en las redes de servicios de salud tanto de la
Secretaria de Salud, como del IMSS Oportunidades, lo cual fortalezca su
labor, asi como a las unidades y servicios de salud especificos donde ellas

participan.” (Thompson JB,2018)
5.5. CERTIFICACION DE LA PARTERA
“Plazo maximo de respuesta:

e Si al término del plazo maximo de respuesta, la autoridad no ha

respondido, se entendera que la solicitud fue resuelta en sentido negativo.

¢ L a autoridad cuenta con un plazo maximo de quince dias habiles contados
a partir de que haya surtido efectos la notificacion; transcurrido el plazo
correspondiente sin desahogar la prevencion, se desechara el tramite.
Salvo que en una disposicion de caracter general se disponga otro plazo, la
prevencion de informacion faltante debera hacerse dentro del primer tercio
del plazo de respuesta o, de no requerirse resolucién alguna, dentro de los

diez dias habiles siguientes a la presentacién del escrito correspondiente.
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La fraccion de dia que en su caso resulte de la division del plazo de
respuesta se computara como un dia completo, dias habiles para requerirle

al particular la informacion faltante.

PROCESO REQUERIDO 1. Identificar aquellas parteras tradicionales que
participan en las redes de servicios en el estado que cuentan con
certificacion o los cursos correspondientes que brinda la institucidon
(Secretaria de Salud / IMSS Oportunidades).

2. Explicar a dichas parteras el proceso de autorizacion, considerando tanto
los derechos como las obligaciones, de acuerdo al reglamento de atencion

meédica ya descrito.

3. Asegurarse de que dichas parteras cuenten con el reconocimiento

comunitario y si no, apoyarles en su gestion.

4. Apoyar a las parteras referidas en la elaboracién de su solicitud,

utilizando como base el formato anexo.
5. Se coteja la documentacion requerida, verificando que esté completa.

6. En caso de que la partera no pueda acudir con las autoridades estatales,
podra presentar la solicitud a la Jefatura de Jurisdiccion, quien firmara de
recibido y enviara la solicitud a las autoridades estatales y nacionales

referidas. Se recomienda acompanfar a la partera en este proceso.

7. Se podra gestionar este tramite a través de los encargados de los
programas de parteras tradicionales y de medicina tradicional del estado o
jurisdiccion sanitaria, asi como de los representantes de las organizaciones
de parteras tradicionales a las cuales pertenezca la persona interesada, o

un representante legal para esta gestion a través de una carta poder.

8. La persona encargada de la gestion entregara a la partera tradicional los

acuses de recibido correspondientes.
9. La autoridad debera emitir una respuesta, ya sea positiva o negativa.

10. En caso de no recibir respuesta después del lapso normado, la partera a

través de la persona encargada de la gestion, podra solicitarla.
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11. En caso de recibir la autorizacion positiva, apoyar con el seguimiento, para

facilitar su labor en los términos descritos en el Reglamento.” (Thompson,2017)

CARTA DE SOLICITUD DE TRAMITE DE AUTORIZACION PARA PERSONAL
NO PROFESIONAL EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION DE
EMBARAZOS, PARTOS Y PUERPERIOS NORMALES EN BASE A LOS
ARTICULOS 102 AL 114 DEL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE
SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION

MEDICA. La que suscribe, de nombre
, partera

tradicional de la comunidad de
, Municipio de

, con _ afos de

experiencia como partera, en base al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, en sus articulos 102
a 114, solicita atentamente la realizacion del tramite de autorizacién como
Personal No Profesional en la atencion de embarazos, partos y puerperios,

para la comunidad de ,

Proporciono mis datos personales: Domicilio
, Calle y Numero: , Colonia:

: Delegacion o] Municipio:

, Cddigo Postal , Entidad

Federativa: , Teléfono:

, Clave Unica de Registro Poblacional (CURP):

. Para el fin senalado, hago

constar que cuento con aval de la comunidad y que he recibido cursos de
capacitacion de parte de (Secretaria de Salud) o (IMSS Oportunidades),
contando con los comprobantes correspondientes y anexo los siguientes

documentos: Anexo los siguientes documentos:
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e Acta de nacimiento
e Copia de credencial del IFE

e Aval de la Comunidad (Documento con la firma de la autoridad local o

asamblea comunitaria en donde se le reconoce como partera tradicional)

e Constancia de capacitacion por los Servicios de Salud. Manifiesto BAJO
PROTESTA DE DECIR VERDAD que los datos aqui asentados son ciertos y
qgue cuento con facultades suficientes para realizar las actividades referidas en
base a lo especificado en los articulos 102 a 114, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Firma de Ila interesada

Nombre y firma de Testigo

C.c.p. Secretario de Salud

Estatal. C.c.p. Jefe de la

Jurisdiccion Sanitaria. C.c.p. Dr. José Alejandro Almaguer Gonzalez. Director
de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural. DGPLADES. ANEXO:
Propuesta de Carta de Solicitud

5.6. LA CONDICION JURIDICA Y SOCIAL DE LA MUJER PARTERA

‘Las metas de la maternidad segura, al igual que el ejercicio de la parteria
como profesion, se relacionan con la condicion de mujer. Esta relaciéon surge
no solo de que actualmente casi todas las parteras profesionales son mujeres
(situacidn que se mantiene desde hace muchos afios) sino de que la parteria
como arte y ciencia se ocupa de trabajar con las mujeres y cuidarlas durante el
proceso de vida que repercute sobre todo en su salud, y que también tiene
consecuencias en las vidas de los hombres y la sociedad completa.
Lamentablemente, en muchos paises hay factores politicos sociales, culturales
y religiosos que impiden a las mujeres tener libre acceso a los servicios
sanitarios, aparte de que limitan las oportunidades educativas y econdémicas
que mejorarian su nivel socioeconémico. La condicion inferior de la mujer suele
tener sus raices en las tradiciones culturales y los dichos, como lo ilustra
debidamente un poema que se encontrdé en el consultorio de una enfermera-

partera profesional en Malawi, durante unas elecciones multipartidistas, en
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1993: “Recé y canté, Rei y lloré, pero hasta ahora nunca tuve voz”. En un
simposio de maternidad segura patrocinado por ICM, que tuvo lugar en
Entebbe, Uganda, en 1995, la primera Vicepresidenta de Uganda, Dra.
Speciosa Wandira Kazbwe, declard: “Si nos olvidamos de las mujeres, nos
olvidamos de la nacién entera”. (Bennett y Thompson, 1996) Esta afirmacion es
un reconocimiento de que las mujeres deben estar a la par de los hombres en
las politicas que rigen una nacién, en el desarrollo econédmico y en la
evaluacion de la fuerza laboral, hoy y en el futuro (WHO, 1997). Por desgracia,
a pesar de anos de trabajo para promover la equidad de género, hay
demasiados paises donde muy pocas mujeres gozan de esa condicion o de
oportunidades. La Dra. Kazbwe también insisti6 en que las parteras
profesionales modernas asumieran la responsabilidad de participar en politica,
ademas de ser competentes desde el punto de vista profesional. Ademas del
acceso y el uso de servicios de salud para la madre y el recién nacido y los
servicios de planificacion de la familia, se necesitan estrategias para empoderar
a las mujeres y el mejoramiento de su salud general. Mediante la educacion y
las oportunidades econdmicas también se pueden lograr otras metas: Mejorar
sustancialmente la salud reproductiva y el bienestar de las mujeres. Fortalecer
el acceso de las mujeres a sus propios ingresos y al control de los mismos.
Elevar la demanda de mejores servicios sanitarios, sobre todo de salud
materna. Aumentar la utilizacion de los servicios sanitarios afines existentes,
entre otros, de salud reproductiva y maternoinfantil. Habilitar a las mujeres para
que reconozcan las complicaciones del embarazo, el parto y el periodo
posnatal, y busquen atenciéon inmediata, cuando la necesiten, a fin de reducir el
riesgo de muerte. Potenciar el cuidado de las mujeres de sus recién nacidos.
Asimismo, se ha comprobado que las tasas de fecundidad son mas bajas entre
las mujeres con escolarizacion media o superior y que tienen acceso a los
servicios de planificacion de la familia de buena calidad. Estas mujeres suelen
retrasar la edad en la que comienzan una vida sexual activa, se casan mas
tarde y se embarazan con menos frecuencia. Los mensajes de educacion
sanitaria claros sobre temas como nutricion adecuada e higiene, asi como el
acceso oportuno a los servicios médicos preventivos y curativos mejorarian la
salud general. La aplicacidon de leyes sobre la mujer que promuevan la equidad

de género también es indispensable para elevar la condicion de la mujer en la
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sociedad. En la Cuarta Conferencia Internacional de la Mujer, celebrada en
Beijing, en 1995, se hizo hincapié en darle voz a la mujer y en potenciar su
poder de decision para que pueda tener control de su salud reproductiva. La
participacion de las mujeres —junto con otros miembros de la comunidad— en
la planificacién de los servicios sanitarios en sus localidades que satisfagan sus
necesidades, ha demostrado su eficacia en un numero creciente de paises.”
(Kershbaumer,2016)

5.7. LA FUNCION DE LA PARTERA PROFESIONAL

“Se reconoce la funcidbn que desempefan las parteras profesionales en casi
todos los paises donde prestan servicios sanitarios de primera linea durante el
embarazo y el parto. Como proveedoras de dichos servicios, a menudo se las
describe como el eje de la maternidad segura, y como personas con una
funcién y responsabilidades especiales de promocion de la salud reproductiva.
La funcion de la partera profesional se describe con precision en la definicidon
citada, formulada por la ICM en 1972. La Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) aprobo esta definicion en 1973, la que
posteriormente adopté la OMS. En 1990, la ICM formulé una enmienda, que
ratificaron la FIGO y la OMS en 1991 y 1992, respectivamente. La definicion de
partera profesional aceptada internacionalmente en la actualidad es: “Una
partera profesional es una persona que, habiendo ingresado de manera regular
a un programa de educacion en parteria debidamente reconocido en el pais en
que esta ubicado, ha terminado con éxito el curso prescrito de estudios en
parteria y ha adquirido las calificaciones que se exigen para obtener legalmente
el registro y/o la certificacién para ejercer la parteria. Ella debe ser capaz de
proveer a las mujeres la supervision, atencion y orientacion necesarias durante
el embarazo, el parto y el periodo posparto, atender los partos por su propia
responsabilidad y atender al recién nacido y al lactante. Esta atencion incluye
medidas preventivas, la deteccion de las condiciones anormales en la madre y
el hijo, la prestacion de asistencia médica y la adopcién de medidas de
urgencia a falta de la ayuda médica. Cumple una tarea importante en la
orientacion y educacion sanitarias, no solo de las mujeres, sino también de la
comunidad. El trabajo debe incluir la educacién prenatal y la preparacion para

la paternidad, y se extiende a ciertas areas de la ginecologia, la planificacion de
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la familia y el cuidado de los hijos. Puede practicar en hospitales, consultorios,
centros de salud, en condiciones domiciliarias o en cualquier otro servicio”. El
uso del femenino refleja el hecho de que en muchos paises la parteria es vista
como exclusivamente abierta a las mujeres; sin embargo, en algunos paises
los varones estan entrando en esta profesion y la definicibn se esta
actualizando para que el texto sea mas neutral con respecto al género”
(Krisman,2017) “Para afrontar el desafio de prestar atencion de calidad a las
mujeres y sus recién nacidos, hay que mejorar la formacién académica y

educacion inicial y continua de las parteras profesionales.
-Las mejoras que se han de lograr son:
-Competencias técnicas, incluidas las aptitudes que salvan vidas.

Aptitudes de comunicacion, educacion en orientacion y sanitaria para ayudar a
la partera profesional a establecer buenas relaciones y a trabajar con la
comunidad. = Introduccién a todos componentes del concepto de la salud

reproductiva.

-Acceso al equipo, los suministros y los medicamentos que se tienen que
administrar para prestar atencién de calidad y manejar las afecciones en la

mujer y el recién nacido que pueden causar la muerte.

-Educacién continua regular para conservar y ampliar las aptitudes de parteria

y promover la responsabilidad.

-Apoyo de los supervisores y evaluaciones de desempefo habituales y
constructivas. Ademas de su funcion clinica, las parteras profesionales deben
ser politicamente astutas y capaces de adoptar medidas apropiadas y
prudentes para promover la salud reproductiva y los derechos y el bienestar de

las mujeres.

-La partera profesional también debe poder funcionar eficazmente como un
miembro plenamente responsable en un equipo multidisciplinario, y entablar
relaciones de trabajo colaborativas con otros miembros del equipo de servicios
de maternidad, prestadores de asistencia sanitaria y trabajadores de la
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comunidad, como parteras profesionales tradicionales calificadas (capacitadas)

y con experiencia.

Las condiciones politicas, culturales y socioecondmicas prevalentes repercuten
de forma considerable en la prestacién de servicios de parteria. Cabe recordar
que en la actualidad casi la mitad de las mujeres del mundo no cuentan con un
prestador de asistencia capacitado para atender el parto. Las leyes, los criterios
para la concesion de licencias y las politicas nacionales y locales deberian
cambiarse para que las parteras profesionales puedan ampliar su funcion y sus
responsabilidades a los campos que anteriormente eran del dominio de los
medicos y personal de otra indole. Esto es esencial donde no hay personal
médico disponible de inmediato para hacer frente a las emergencias. Sin
atencion inmediata y capacitada, las mujeres o sus recién nacidos —o
ambos— moriran o tendran problemas médicos a largo plazo. Las actitudes del
personal meédico, los politicos, el personal administrativo, otros colegas y la
comunidad deberan cambiar a medida que se derriben las barreras
profesionales para dar cabida a la funcibn mas amplia de las parteras

profesionales.” (Johnson,2015)
5.8. REGLAMENTACION, LEGISLACION

“Al examinar cualquier legislacion para la maternidad segura o para el ejercicio
de la parteria, es esencial definir su finalidad o intencién. En teoria, la finalidad
aqui esta clara: producir una reduccion significativa y sostenida de la
mortalidad y la morbilidad maternas e infantiles. Para hacerlo, los proveedores
de asistencia sanitaria, especificamente las parteras profesionales, necesitan
un marco legal y normativo claro que les permita practicar las intervenciones
esenciales que salvan vidas y promueven la salud. Entre estas se incluyen
aptitudes salvadoras de vidas, asi como toda la gama de competencias que
caben dentro del alcance del ejercicio de la partera profesional. Estas
competencias son necesarias para que ella pueda prestar asistencia de alta
calidad a las mujeres en edad de procrear y sus recién nacidos. En la practica,
si bien la ley busca principalmente proteger a la usuaria y mantener las normas
para el ejercicio profesional, a veces resulta innecesariamente restrictiva. Por

varias razones, los proveedores de asistencia sanitaria que no son meédicos
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suelen estar impedidos para realizar procedimientos sencillos como establecer
una venoclisis, practicar una episiotomia, prescribir anticonceptivos o
antibioticos, o administrar ciertos medicamentos, aunque tales intervenciones
sean cruciales y puedan salvar vidas. Los datos provenientes de muchos
estudios de evaluacion materna demuestran claramente que la gran mayoria
de las defunciones relacionadas con el embarazo y parto son evitables, pero se
requiere la presencia de una persona capacitada para prestar asistencia de
calidad, lo cual debe incluir licencia para realizar ciertas intervenciones de vida
o muerte. Vale la pena examinar la “definicion de partera profesional”
internacionalmente aceptada, la cual indica qué aptitudes debe tener la partera
profesional para cumplir esta definicion y considera qué aptitudes entre las
necesarias pueden incluirse dentro de las que suelen estar restringidas a los
médicos. Una fuerza laboral de parteras profesionales dotadas de los
conocimientos y las aptitudes esbozadas en esta definicidn podria tener una
notable repercusion sobre la mortalidad y morbilidad materna y neonatal. La
aplicacion de tales conocimientos y aptitudes a las causas principales
especificas de defuncion materna (hemorragia, sépsis, trabajo de parto
obstruido, eclampsia y aborto) podria reducir notablemente las defunciones por
estas causas. Sin embargo, esto solo funcionara una vez implantado el marco
legislativo necesario que disponga una fuerza laboral de parteras profesionales
adiestradas, apoyadas por un sistema eficaz de reglamentacion profesional.”
(Gherisi,2019)

LEGISLACION PARA LA PRACTICA DE LA PARTERIA PROFESIONAL

“Declaracion de postura y politica (adaptado por el Consejo de la
Confederacion Internacional de Matronas, Manila, Mayo de 1999). La
Confederacioén Internacional de Matronas cree que debe haber una legislacion
adecuada sobre el trabajo de las matronas en todos los paises. La legislacion

que se aplica a la practica de las matronas debe:
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-Garantizar que la profesion esté dirigida por matronas.

-Apoyar a la matrona que en diversos entornos usa sus conocimientos y
técnicas para salvar vidas, especialmente en lugares donde no hay acceso a

apoyo médico.
-Respaldar la aplicacion de una formacion continuada.
-Exigir una renovacion periddica y regular de los registros.

-Adoptar una “definicién de matrona” apropiada para su pais y que esté dentro

de la legislacién.

-Reconocer que todas las mujeres tienen derecho a ser atendidas por una

matrona competente.
-Permitir que la matrona desarrolle su trabajo por derecho propio.

-Fomentar la revisidn y el analisis regular, a cargo de las propias matronas, de
los resultados perinatales, maternos y del recién nacido, dentro del proceso

legislativo.

-ldentificar la importancia de la regulacion de matronas y legislacién para
matronas, que fomente y aumente su trabajo para mejorar la salud materna,

infantil y publica.

-Suministrar un conjunto regulador gobernado por matronas cuyo objetivo es

proteger los derechos de la paciente.

-Conseguir una revision periddica de la legislacion para comprobar que
continua siendo adecuada y no anticuada mientras sigue avanzando la

formacion, la practica de la matroneria y los servicios.

-Fomentar el uso de evaluacion y analisis de resultados perinatales, maternos e

infantiles dentro del proceso de analisis legislativo.
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-Proporcionar programas de formacion intermedios en relaciéon con la adopcién
de una legislacion nueva que exija de las matronas un grado de competencia

superior.

Las funciones principales de un sistema normativo profesional son:

1- Fijar las normas de ingreso a la profesion.

2- Asegurar el mantenimiento de las normas.

3- Proporcionar un mecanismo para tratar la falta de ética profesional.

4- Mantener un registro eficaz de quienes son los habilitados para ejercer.

5- Fortalecer la formacion de colegios profesionales y asociaciones gremiales.

Para establecer un mecanismo de reglamentacién para lograr lo anterior, el
primer requisito es una legislacion que establezca un érgano normativo para las
parteras profesionales y defina su formacion, composicion y funciones. En
muchos paises esto precisara una legislacién primaria, o una ley del
Parlamento (o del érgano nacional equivalente facultado para establecer
legislacion/leyes nacionales) que establezca el érgano normativo, a menudo
conocido como Consejo de Partera Profesional o de Enfermeria y Parteria,
aunque a veces puede ser un consejo conjunto de profesionales de la
asistencia sanitaria destinados a supervisar la reglamentacion y la concesion
de licencias a todos los proveedores de salud. El contenido de la legislacion
primaria debe tener en cuenta que tramitar o enmendar este tipo de legislacién
puede ser un proceso largo y costoso. Por consiguiente, a menudo resulta
mejor tener una legislacion de autorizacion general planteada con la mayor
amplitud posible. Esto significa que, aparte de su contenido amplio, también
autoriza la promulgacion de legislacién derivada, ya que a veces esta es mas
facil de enmendar o revisar. La legislacion derivada también se denomina
legislacion delegada. A menudo adopta la forma de un “instrumento estatutario”
y puede llevar el nombre de regla, reglamento, orden u otro. Toda legislacion
derivada o subordinada debe ajustarse a los limites explicitos o implicitos
establecidos en la ley de autorizacion. Si estos limites se exceden, la validez

del instrumento puede impugnarse en los tribunales y puede declararse “ultra
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vires”, lo que significa que se ha extralimitado. La preparacion de la legislacion
tanto primaria como derivada es una tarea compleja y exige aptitudes legales
especializadas. Como se indico antes, un 6rgano normativo se establece
mediante legislacion primaria. La legislacion derivada aporta los detalles de
como el 6rgano normativo lograra su finalidad. La definicion internacional de
partera profesional sirve de fundamento sobre el cual pueden estructurarse
otros aspectos de la legislacion, la prestacion de servicios y la ensefianza
segun las necesidades de la poblacion de un determinado pais. Actualmente se
esta probando sobre el terreno un marco de referencia preparado dentro de la
OMS para evaluar reglamentos y leyes de un pais con relacién a la prestaciéon
y el acceso equitativo a la atencion de salud materna y neonatal de calidad. La
legislacion a menudo adopta la forma de instrumentos estatutarios, reglas y
reglamentos y como tal incluye, por ejemplo, los requisitos para el programa de
educaciéon y adiestramiento para una profesion. Alli donde se acepta la
definicion internacional de partera profesional, se desprende que el programa
de ensefanza, adiestramiento y capacitacion para ese pais debe preparar a la
partera profesional con las competencias necesarias para desempefar la gama
amplia de funciones alli indicadas a fin de convertirse en partera profesional
registrada o legalmente autorizada. Los requisitos de ingreso, asi como el
contenido y estructura de los programas de educacidn en parteria, deben
reflejar las necesidades actuales de la poblacion y también preparar a la
partera profesional para afrontar nuevos retos en el futuro.”
(Herschderfer,2017) “Este es un asunto cuya definicion incumbe al 6rgano
normativo conjuntamente con otros grupos e individuos pertinentes, incluidos
los que controlan los recursos y los consumidores del servicio. ElI érgano
normativo es responsable de la idoneidad para el ejercicio profesional de los
registrados, y por consiguiente debe asegurar que en los programas de
ensefianza y adiestramiento se conceda tanta importancia a la practica como a
la teoria. Para que el proceso normativo sea eficaz y satisfaga las necesidades
de la poblacién, puede ser necesario estipular un periodo de practica en zonas
rurales antes del registro (para mas informacion sobre el ingreso a programas
de ensefianza de la parteria, véanse también las Directrices para los
programas de ensefianza en parteria dentro de estas herramientas). La
formacion debe estar regulada por 6rganos acreditados de la calidad de la
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ensefanza de acuerdo a la realidad de cada pais. Como ya se ha dicho, el
programa de ensefianza y adiestramiento se determinara segun el alcance o
amplitud propuesta para la practica de la partera profesional. Este es un tema
importante, en el cual vale la pena ahondar. Es imprescindible prestar atenta
consideracion al alcance del ejercicio de la partera profesional a fin de asegurar
que sus conocimientos y aptitudes sigan respondiendo a las necesidades de
las madres, los bebés, sus familias y la comunidad local. La legislacion debe
definir el alcance del ejercicio profesional de manera habilitadora, en lugar de
restrictiva. Sin embargo, otros factores —como la disponibilidad de personal
médico— también influiran en el alcance del ejercicio de una partera
profesional. En la mayoria de paises industrializados, por ejemplo, la partera
profesional se ha visto limitada por muchos afios a prestar asistencia a mujeres
embarazadas con trabajo de parto y puerperio normales. Generalmente, se le
ha exigido a la partera profesional que recurra a la ayuda de un médico
matriculado si algo se aleja de lo normal. Tal limitacidbn no seria practica en
muchos paises en desarrollo donde hay una grave escasez de personal
medico, ni en paises con poblaciones rurales dispersas donde el personal
meédico, por razones legitimas y econdmicas, ejerce principalmente en los
establecimientos ubicados en centros densamente poblados.En tales paises, el
alcance del ejercicio de la parteria debe permitir que la partera profesional
preste asistencia eficaz no solo a mujeres que pasan por un embarazo y parto
normales, sino también a aquellas que sufren complicaciones, muchas de las
cuales son potencialmente mortales. Es esencial, por consiguiente, establecer
apropiadamente los limites del alcance del ejercicio de una partera profesional.
Los documentos sobre el alcance del ejercicio profesional suelen trazar limites,
no solo entre lo que pueden hacer legisladores, sino también entre lo que
pueden hacer los miembros de las diferentes profesiones. En muchos paises,
por ejemplo, el alcance del ejercicio para médicos es muy amplio, a la vez que
puede ser muy estrecho para las llamadas profesiones paramédicas. Esto
puede dar lugar a situaciones ilogicas. Finocchio abogan por la eliminacién de
tales barreras a fin de liberar la plena competencia de los profesionales de la
salud. La situacion actual facilita demasiado las “guerras territoriales” y las
“batallas fronterizas” y no puede ser conveniente para el publico. Los autores

sostienen que el adiestramiento, los examenes y la reglamentacién de los
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profesionales de la salud permiten que diferentes profesiones presten los
mismos servicios cuando se ha demostrado la competencia basada en
conocimientos, adiestramiento, experiencia y aptitudes. El Moédulo para la
Madre y el Lactante, asi como muchos de sus documentos producidos por la
nueva iniciativa Reducir los riesgos del embarazo, en particular el titulado
Reducir los riesgos del embarazo: La funcion crucial del ayudante capacitado.
Una afirmacién de la OMS que contiene directrices claras sobre muchas de las
aptitudes y sobre la profundidad y amplitud del conocimiento necesario para
que la partera profesional pueda funcionar eficazmente para reducir la actual
razon de defuncion materna.” (Sawyer,2017) “Es importantisimo asegurar que
no haya barreras legislativas que impidan a las parteras profesionales lograr tal
nivel de practica profesional eficaz. La OMS ha comisionado una serie de
Modulos de educacion para los profesores de parteria profesional sobre las
causas principales y manejo de estados que con demasiada frecuencia
conducen a la muerte materna si no se tratan eficazmente. La legislacion debe
permitir que las parteras profesionales presten esta asistencia y tratamiento
vitales. Si, por ejemplo, la legislacion impide que alguien distinto de un médico
administre inyecciones o infusiones intravenosas, la partera profesional no
podria tratar eficazmente una hemorragia en el posparto tal como se plantea en
las directrices para el ejercicio profesional eficaz. Aunque la partera profesional
sea idonea para ejercer en el momento del registro, es importantisimo que
conserve y desarrolle sus conocimientos y aptitudes durante todo el ejercicio de
su profesion. Esto suele presentar un grave problema en paises donde no hay
ningun desarrollo profesional continuado y constante para las parteras
profesionales. No es raro encontrar una partera profesional en ejercicio que no
haya recibido ninguna educacién continua desde que la calificaron, lo cual pudo
ser muchos anos atras. Para mantener las normas de calidad, la partera

profesional necesita oportunidades adecuadas para ejercer a fin de:

a) conservar las aptitudes clinicas necesarias, en particular las que usa rara

vez, como la reanimacion cardiopulmonar.

b) actualizar sus conocimientos y aprender aptitudes nuevas
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c) reflexionar periddicamente sobre el ejercicio clinico y aprender de su

experiencia.

d) comprender y practicar la responsabilidad ante sus usuarias y sus
administradores o empleadores. La supervision del ejercicio profesional ayuda
a mantener las normas. Se ha convertido en practica profesional comun en los
paises desarrollados que todos los profesionales, incluidas las parteras
profesionales y las enfermeras, tienen que presentar constancia de su

educacion para permanecer en el registro profesional.

Quiza sea dificil evaluar la eficacia del desarrollo profesional continuado, pero
al convertirlo en requisito legal se recalca la importancia que el gobierno le da.
Ademas del desarrollo profesional continuado como requisito legal y como
requisito previo para la renovacion periddica de licencias, el factor mas
determinante en el mantenimiento de las normas es quiza el énfasis en la
responsabilidad profesional personal. Para ayudar a los profesionales, es usual
que periddicamente el érgano normativo profesional ofrezca orientacion escrita
sobre temas importantes, como son el registro y el alcance del ejercicio
profesional.” ((OMS,2016)

5.9. FALTA DE ETICA PROFESIONAL

“La legislacion primaria debe permitir la creacién de un mecanismo para retirar
del registro profesional a los profesionales que se encuentran culpables de
faltas a la ética. En el Reino Unido, el érgano normativo define “faltas éticas”
como la “conducta indigna de una enfermera, partera profesional o visitante
médico”. En la practica, el proceso de retiro es mucho mas estricto de lo que
indica esta definicion. Para que pueda establecerse un dictamen de falta de
ética es preciso cumplir el criterio probatorio penal, o que no quede lugar a
dudas. Lo que constituye falta de ética sera diferente de un pais a otro, pero
agredir o robar a una usuaria, o la negligencia excesiva al prestar asistencia,
probablemente serian ejemplos de conductas consideradas en todo el mundo
como justificacion para el retiro del registro profesional. Una consideraciéon
importante para la legislacién en este ambito es que no conviene al publico
retirar a un profesional del registro profesional, por ejemplo por agredir a una

usuaria, si luego queda libre para ejercer con pacientes en calidad de
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profesional no registrado. Para ser eficaz, la legislacion debe prohibir que tales

personas trabajen con usuarias en cualquier forma.” (Spring,2019)

6. FUNDAMENTACION DE LOS CONOCIMIENTOS, APTITUDES Y
COMPORTAMIENTO ETICO DE LAS PARTERAS PROFESIONALES EN LOS
AMBITOS DE LA SALUD PUBLICA, LAS CIENCIAS SOCIALES Y LA ETICA

6.1. MODELO DE ATENCION PARTERIA

“‘El modelo de atencion de parteria se fundamenta en la premisa de que el
embarazo y el parto son acontecimientos normales de la vida. EIl modelo
consiste en lo siguiente: Vigilar el bienestar fisico, psiquico, espiritual y social
de la mujer y de sus familiares mas cercanos durante las etapas del proceso
reproductivo. Proporcionar a la mujer asesoramiento personal, educacion,
orientacidén, apoyo y atencion prenatal adecuados desde el punto de vista
cultural. Proporcionar asistencia permanente durante el trabajo de parto, el
parto propiamente tal, y el puerperio inmediato, identificar la aparicién de
complicaciones, asi como dar apoyo constante en la etapa posterior del
puerperio. Establecer una buena relacion con la mujer para fomentar su
confianza en el proceso de dar a luz, y ayudarla a adaptarse a la nueva
dinamica familiar. Incrementar las intervenciones necesarias para el manejo de
la atencion y reducir al minimo las intervenciones tecnoldgicas innecesarias.
Reconocer la aparicion de complicaciones, prestar atencidn de urgencia y
remitir a las mujeres o los recién nacidos que requieran atencidén obstétrica u

otro tipo de atencién especializada.” (Kershbaumer,2018)

6.2. SISTEMA DE TOMA DE DECISIONES PARA LA ASISTENCIA DE
PARTERIA

La toma de decisiones en parteria se realiza sobre la base de una concepcion
particular de la atencion. La partera profesional es responsable del modo como
ejerce su profesion y debe dar cuenta de él. Ademas, debe respetar a la mujer
como ser humano y brindarle un trato cortés. Al atender a cada mujer, las
parteras profesionales ponen en practica conocimientos y técnicas que estan al
dia y se fundamentan en pruebas cientificas cuando estas existen. La partera

profesional se preocupa principalmente por la seguridad de la mujery su
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bienestar general; asimismo, se esfuerza por afianzar la sensacién de bienestar
de la mujer y sus decisiones fundamentadas en el contexto de una experiencia
sin riesgo. El proceso de toma de decisiones que la partera profesional sigue
se basa en diversas fuentes de conocimiento, en la evidencia cientifica, en la
practica clinica, la observacion dirigida y en los principios éticos, todo lo cual
otorga la capacidad de pensar con sentido critico y emitir juicios clinicos
soélidos. El proceso de parteria es dinamico y también sistematico; responde a
los cambios en el estado de salud de cada mujer y prevé los problemas que
pueden presentarse. Las parteras profesionales hacen participar a las mujeres
y sus familias en todas las etapas del proceso decisorio y en la elaboracién de
un plan de atencion dirigido a lograr un embarazo sano y un parto sin riesgo,
asi como a la adaptacion a su nueva situacion familiar. Los conceptos, el
alcance del ejercicio profesional, el modelo de atencién y el sistema para tomar
decisiones brindan el contexto para enunciar las competencias esenciales
exigidas a todo el personal calificado de parteria. Dichas competencias se

resumen en seis apartados principales:

1. Fundamentacion de los conocimientos, las aptitudes y el comportamiento
profesional de las parteras profesionales en los campos de la salud publica, las

ciencias sociales y la ética.
2. Atencion comunitaria antes del embarazo y planificacién familiar.

3. Atencion prenatal, orientacion y promocion de la salud; identificacion y

tratamiento de las complicaciones.
4. Atencion segura e higiénica del parto, incluidas técnicas de reanimacion.
5. Atencién puerperal y posnatal integral.

6. Atencion y vigilancia del recién nacido y el nifio. Para describirlos se les
divide en tres esferas: conocimientos necesarios, aptitudes basicas que la
partera profesional debe poseer para ser competente, y maniobras adicionales
de reanimaciéon. Puede haber necesidad de exigir otros tipos de competencias
para cubrir las necesidades particulares de algun pais, pero descritos en el
presente documento se consideran esenciales y representan el minimo

requerido en todos los paises.
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6.3. CONOCIMIENTOS Y APTITUDES

Las parteras profesionales poseen las aptitudes y los conocimientos necesarios
en los campos de las ciencias sociales, la salud publica y la ética, que forman
la base de la atencion de calidad, culturalmente pertinente y apropiada, que

merece la mujer, el recién nacido y la familia.

-Datos demograficos de la comunidad local, entre ellos, las cuestiones relativas

a la salud y las enfermedades, la natalidad y la mortalidad.

-Otra informacion indispensable para trazar un perfil de la comunidad local
incluye la disponibilidad y las condiciones del abastecimiento de agua, el
saneamiento, los recursos de vivienda y las condiciones de la misma, la
idoneidad del suministro de los alimentos, el nivel de alfabetismo y de
educacion en la poblacién adulta (incluidas las mujeres), los riesgos
ambientales y el acceso a los centros sanitarios.La cultura, las costumbres y
las creencias locales, incluidas las practicas tradicionales y la capacidad para

distinguir entre las practicas beneficiosas y las nocivas o que pueden serlo.

-Las causas directas e indirectas de mortalidad y morbilidad maternas,

perinatales y neonatales, y las estrategias para reducirlas.

-Estrategias de promocion y empoderamiento a la mujer para fomentar la
equidad y velar porque se respeten a plenitud sus derechos humanos en lo

referido a su bienestar general y el acceso a la atencion sanitaria.

-Conocer los datos demograficos y epidemiolégicos y los factores
condicionantes y determinantes de salud de la comunidad local, lo cual le

permite identificar factores de riesgo asociados a los problemas de salud.

-Los beneficios y riesgos de las circunstancias en que ocurre el parto, y las
ventajas de que la atencion esté a cargo de parteras profesionales capacitadas

durante el parto y siempre que se presenten complicaciones.

-Recursos y estrategias factibles para efectuar la remision inmediata a un
centro sanitario de mayor complejidad si surgen complicaciones, o cuando la

salud o la vida de la madre o de la criatura estan en riesgo.
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-Los servicios sanitarios nacionales y locales, y las estrategias que permiten
utilizar los recursos necesarios para brindar una buena atencion materno-

infantil.

-La importancia y la funcion de otros profesionales de la salud y la capacidad

para promover el trabajo eficaz en equipo.

-Los programas nacionales de vacunacion y el suministro de las vacunas

adecuadas para la comunidad local. Aptitudes para comunicar y orientar.
-Nociones de ética y la aplicacion de principios éticos al ejercicio de la parteria.

-Epidemiologia, promocién de la salud publica en la comunidad, estadisticas

vitales y forma de llevar registros.

-Atencion primaria en la comunidad, mejoramiento de la promocion de la salud

y estrategias de prevencién de enfermedades.
6.4. COMPORTAMIENTO PROFESIONAL
La partera profesional debera:

-Ejercer de manera responsable y dar cuenta de sus decisiones y actuacién

clinicas.

-Aplicar correctamente las precauciones universales y todas las estrategias

necesarias para el control de infecciones.

-Utilizar, mantener vy, si corresponde, limpiar y esterilizar correctamente el

equipo, y usar los suministros con economia.

-Reconocer los signos y sintomas que indiquen complicaciones y la necesidad
de consultar al personal médico o efectuar la remisién, asi como tomar
medidas apropiadas y oportunas. Observar un comportamiento cortés, ético y
respetuoso de la cultura (es decir, no autoritario) con todas las personas,

independientemente de su situacion socioecondémica, origen étnico o credo.

-Fomentar un modelo de trabajo participativo con las mujeres en todos los

entornos, a objeto de capacitarlas para tomar decisiones fundamentadas
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respecto de todos los aspectos de la atencidn; y alentar a las mujeres a asumir

la responsabilidad de su propia salud.

-Proporcionar educacién sanitaria pertinente para la comunidad local e

informacion sobre los servicios sanitarios a su disposicion.

-Desarrollar y poner en practica la comunicacion efectiva con la mujer, familia,
comunidad y equipos de salud para facilitar los procesos de atencion de las

usuarias.

-Organizar bien su trabajo y el de los subalternos, de modo que el servicio sea

eficiente y eficaz, en una atmdsfera agradable.

-Trabajar en colaboracion con otros trabajadores de la salud para mejorar la
prestacion de los servicios sanitarios a las mujeres y sus familias. -Crear
vinculos con lideres de la comunidad y demas personal clave para promover la
maternidad segura. Aplicar técnicas y procedimientos de gestion a nivel

comunitario y de servicios.
6.5. ATENCION PRENATAL Y PLANIFICACION FAMILIAR

Las parteras profesionales estan capacitadas para proporcionar a la comunidad
una educacion sanitaria adaptada culturalmente y de calidad, asi como
servicios de planificacién familiar, para promover una vida familiar sana,

embarazos deseados y planificados y una crianza saludable de los hijos.
Conocimientos:

-Anatomia vy fisiologia del hombre y la mujer en relacién con la fecundidad y la
reproduccion. Crecimiento y desarrollo de los seres humanos y su relacion con

el desarrollo sexual, la sexualidad y la actividad sexual.

-Pautas culturales relacionadas con la sexualidad, las practicas sexuales y la
procreacion. Componentes de la historia clinica, incluidos los antecedentes

familiares y genéticos pertinentes.

-Detalles indispensables del examen fisico y los estudios de laboratorio que

permiten juzgar la posibilidad de un embarazo sano.
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-Educacién sanitaria orientada a la salud reproductiva, las infecciones ITS de
transmision sexual, VIH/sida, la promocién de la salud y el bienestar generales,

y la supervivencia infantil.

-Métodos didacticos eficaces y conocimiento de la forma como aprenden los

adultos.

-Métodos naturales para espaciar el nacimiento de los hijos y otros métodos

localmente disponibles y culturalmente aceptables de planificacién de la familia.

-Métodos anticonceptivos de barrera, hormonales, mecanicos, quimicos y
quirurgicos; ventajas e inconvenientes de cada método, criterios de elegibilidad
e instrucciones para emplearlos eficazmente. Técnicas de orientacion para que
la mujer tome decisiones fundamentadas al optar por un método de

planificacion familiar.

-Signos y sintomas de la infeccion de las vias urinarias y las enfermedades de
transmision sexual comunes, especialmente las que son prevalentes del pais o

la region, y métodos de tratamiento adecuados.

-Factores que inciden en la toma de decisiones respecto de embarazos no

planificados o no deseados.

-Indicadores de enfermedades comunes agudas y crénicas, sobre todo las que
son prevalentes en el pais o la regién y, si corresponde, la derivacion para su
confirmacion y tratamiento. Indicadores y métodos de orientacidén y remision en
los casos de relaciones interpersonales disfuncionales, incluidos los problemas

sexuales, violencia doméstica, maltrato emocional y descuido fisico.

-Fundamentos de la educacion, los métodos didacticos y los estilos de

aprendizaje de los adultos.
Aptitudes basicas: La partera debera:

-Llevar a cabo un anamnesis completa y especifica de manera sensible y

amistosa, asegurando a la mujer la confidencialidad.
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-Realizar el examen fisico general de la mujer incluyendo el examen
ginecoldgico y el examen de mamas para pesquisar patologias prevalentes y

juzgar la importancia de cualquier hallazgo anormal.

-Solicitar o realizar e interpretar correctamente algunas pruebas de laboratorio
comunes, como el hemograma completo, analisis de orina y su estudio
microscopico, asi como otros examenes pertinentes de acuerdo a la realidad
local, que detectan ITS (Ej. VDRL)

-Relacionar todos los datos obtenidos a partir del interrogatorio, la exploracion
fisica y las pruebas de laboratorio, e interpretar los resultados de modo que

pueda suministrarse la informacion y la atencién adecuadas a la mujer.

-Utilizar de manera apropiada la educacion sanitaria y las aptitudes basicas de
orientacién cuando se brinda informacion y orientacion. Ofrecer los métodos de
planificacion familiar a los que se pueda recurrir localmente y que sean
culturalmente aceptables y conformes a la eleccién y condicion de la mujer.
Llevar un registro de todos los resultados de la anamnesis, interrogatorio,
exploracién fisica y pruebas; todo tipo de asesoramiento, orientacion vy
tratamiento brindados; los dispositivos o los medicamentos administrados; y las

recomendaciones para el seguimiento.

-Ofrecer una gama amplia de servicios de planificacion familiar, entre ellos la
colocacion de dispositivos intrauterinos o de implantes; el seguimiento y la
capacidad para brindar orientacién y atencion apropiados ante cualquier efecto

colateral adverso.

-Ser capaz de efectuar correctamente un frotis cervicouterino para estudio

citolégico (prueba de Papanicolaou).
6.6. ATENCION Y ORIENTACION DURANTE EL EMBARAZO

Las parteras profesionales brindan atencion prenatal de gran calidad para
optimizar la salud de la mujer durante el embarazo, prevenir la morbilidad
perinatal, y detectar y tratar oportunamente cualquier complicacion y, si es

necesario, remitir a la mujer con un especialista.

Conocimientos:
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-Anatomia y fisiologia del aparato reproductor y de otras partes pertinentes del

cuerpo humano.

-El ciclo menstrual, la fecundacion, la implantacion y el desarrollo de la

placenta, el embridn y el feto.

-Confirmacion del embarazo por medio de signos y sintomas, exploracion fisica

y analisis de laboratorio.

-Determinacion de la edad gestacional a partir de los antecedentes
menstruales, el tamano del utero y la fecha en que comienzan los movimientos

fetales.

-Realizacion de una anamnesis general y especifica completa acerca del
embarazo actual, la salud de la mujer y sus antecedentes obstétricos y

familiares al respecto.

-Evaluacion de los componentes de la exploracion fisica general y de la

semiologia obstétrica en el embarazo y la importancia de los resultados.

-Comprensiéon de las caracteristicas especiales de las maniobras vy
exploraciones del abdomen que permiten determinar el crecimiento y el estado
del feto en las distintas etapas del embarazo, relacionando la altura del fondo
uterino, la actividad y frecuencia cardiaca del feto y, en las ultimas semanas, la

situacion, la presentacion, la posicion y el encaje del feto.

-Pruebas de deteccion durante el embarazo y la interpretacion de sus
resultados, por ejemplo, clasificacion de grupo y Rh; test de Coombs de
concentracion de hemoglobina; analisis de glicemia y de orina para detectar la
presencia de glucosa, proteinas y cetonas; pruebas para detectar la sifilis,
como la de la reagina plasmatica rapida (RPR); analisis de laboratorio para
detectar bacteriuria asintomatica —si es factible— de acuerdo a las normativas
de cada pais y, en las zonas de riesgo, infeccién por el VIH (si la mujer da su

consentimiento).

-Cambios fisioldgicos propios del embarazo y orientacion sobre los trastornos

menores que pueden provocar algunos de ellos, asi como la utilizacion de
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preparados inocuos locales a base de plantas medicinales que no sean

preparados farmacologicos.

-Adaptaciones psicologicas que tienen lugar durante el embarazo y su

repercusion sobre la mujer y la familia.
-Necesidades nutritivas de la mujer embarazada y del feto.

-Educacion sanitaria y la orientacion de la mujer con respecto a la higiene, la
nutricion, el trabajo doméstico y fuera del hogar, la sexualidad y los peligros
asociados con el consumo de tabaco, alcohol y drogas, incluidos los

medicamentos tradicionales, los de venta sin receta y las drogas ilicitas.
-Eleccion de un lugar apropiado para el parto.

-Preparacién para el parto, incluida la instruccion sobre lo que sucede durante
el periodo de dilatacion (trabajo de parto), las medidas para aliviar las

contracciones del trabajo de parto y la atencion del recién nacido.

-Alimentacion del lactante, con inclusion de las ventajas de la lactancia materna
exclusiva y la alimentacién sucedanea de reemplazo si la madre VIH-positiva la
prefiere. Reconocimiento del comienzo del parto. Educacion de las mujeres y
sus familias acerca de los signos y sintomas de problemas graves que pueden
surgir en el embarazo, y la necesidad de recurrir de inmediato a un trabajador

de la salud capacitado.

-Diagndstico y tratamiento de enfermedades graves durante el embarazo que
exigen atencion inmediata. Por ejemplo: preeclampsia y eclampsia, hemorragia
vaginal, parto prematuro, ruptura prematura de las membranas, anemia grave,
aborto, embarazo ectépico o multiple, o presentacion fetal defectuosa a término

(de nalgas o de hombro).

-Biologia de la reproducciéon humana: regulacién neurohormonal de la
reproduccion humana y respuestas fisioldgicas maternas y fetales al embarazo.

Genética.
-Atencién de la mujer antes de la concepcion (consejeria preconcepcional).
-Promocién de la salud y educacion sanitaria.
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-Educacién para ser padres.
-Preparacién fisica para el periodo prenatal, el parto, y el puerperio.

-Complicaciones médicas y sus consecuencias para el embarazo; reconocer
las situaciones en las que es necesario remitir a la mujer a un centro sanitario
de mayor complejidad para que reciba atencion prenatal y del parto. Por
ejemplo, anemia grave, diabetes, enfermedades cardiacas o respiratorias,

hipertension arterial idiopatica, nefropatia o hipertiroidismo.
Aptitudes basicas: La partera profesional tendra a su cargo:
-Realizar la anamnesis clinico inicial y ponerla al dia en cada consulta prenatal.

-Calcular la fecha probable del parto a partir de la fecha de la ultima
menstruacion de la mujer, si esta se conoce; en caso contrario, la edad
gestacional podra determinarse a partir de la fecha en que comiencen los

movimientos fetales y por la altura del fondo uterino.

-Realizar una exploracion fisica general completa y explicar los resultados a la
mujer. Valorar los signos vitales maternos, como temperatura corporal, presion
arterial y pulso. Determinar el estado nutricional de la madre y ofrecerle
orientacion apropiada sobre las necesidades nutritivas durante el embarazo y

como satisfacerlas.

-Aplicar semiologia obstétrica , incluida la mediciéon de la altura del fondo
uterino y su comparacion con la edad gestacional, para evaluar el crecimiento
fetal y determinar la etapa del embarazo; en las Ultimas semanas del
embarazo, evaluar cantidad de liquido amniético, determinar la situacion, la
presentacion, la posicion y el encaje del feto, y auscultar los latidos para

determinar el bienestar fetal.

-Emplear el método de Doppler —siempre que sea posible— para efectuar el

monitoreo electronico del corazon fetal y determinar comportamiento.

-Emitir diagndstico correlacionando todos los datos obtenidos a partir de la
anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas de laboratorio, e interpretar los

resultados de manera que pueda proporcionar a la mujer informacion,
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orientacién y atencién apropiadas. Indicar a la mujer las medidas que puede

tomar para aliviar los malestares comunes del embarazo.

-Educar a las mujeres sobre temas de salud como nutricién, higiene, ejercicio,
riesgos y violencia de género, trabajo doméstico y fuera del hogar, riesgos
ambientales para el embarazo, peligros del consumo de tabaco, alcohol,
drogas y de medicamentos no recetados, actividad sexual de menor riesgo y

riesgos de infeccion por VIH e ITS.

-Realizar tamizaje de violencia intra familiar. Ofrecer atencién preventiva y
saber tratar las enfermedades de transmision sexual, las infecciones de las

vias urinarias y respiratorias, y la malaria.

-Educar a las mujeres y sus familias acerca de la necesidad de consultar de
inmediato a un trabajador de la salud capacitado si aparece cualquiera de los
signos de peligro siguientes, ya que indican la aparicion de una complicacién
grave: cefalea intensa, trastornos visuales, dolor epigastrico, sangrado y
hemorragia vaginal, dolor abdominal acompafiado de desmayos, vomitos
intensos, rotura prematura de las membranas, fiebre, flujo vaginal fétido o
irritante, disminucion o ausencia de movimientos fetales. Diagnosticar las
complicaciones graves del embarazo y consultar urgentemente a un centro
sanitario de mayor complejidad; en caso de que no se pueda recurrir a un
medico local, dar la atencion de urgencia que corresponda y derivar a la mujer
que presente los siguientes signos y sintomas a un meédico de un centro

sanitario con mas capacidad:

+Hipertension arterial y proteinuria, y cefalea intensa, o bien alteraciones

visuales y dolor epigastrico acomparnados de hipertension arterial.

+Hemorragia vaginal en cualquier momento del embarazo, dolor abdominal
acompanado de desmayos en el embarazo temprano, con o sin hemorragia

vaginal.
+Embarazo multiple.

+Presentacion fetal defectuosa a término (por ejemplo, de nalgas o de

hombro).
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+Rotura prematura de las membranas; - muerte fetal intrauterina en cualquier

momento del embarazo.
+Fiebre.

-Registrar la informacion obtenida del interrogatorio, la exploracion fisica y las
pruebas de laboratorio, asi como la orientacion y las instrucciones impartidas

para el seguimiento.
6.7. ATENCION DURANTE EL PARTO Y EL NACIMIENTO

Las parteras profesionales prestan atencion de calidad y adaptada
culturalmente durante el parto; atienden un parto sin riesgo y en condiciones
higiénicas; dan atencion inmediata al recién nacido y tratan eficazmente las

urgencias para prevenir la mortalidad y la morbilidad maternas y neonatales.
Conocimientos:
-Fisiologia del parto.

-Anatomia del craneo fetal, incluidos los diametro cefalicos, las suturas y las

fontanelas.

-Temas psicoldgicos y culturales vinculados con el parto.
-Humanizacién del parto.

-Signos y sintomas del comienzo del parto.

-Evaluacion del progreso del parto y el empleo del partograma o de otro

instrumento similar.

-Determinaciones de signos de bienestar fetal durante el trabajo de parto:

frecuencia cardiaca fetal y ausencia de meconio.

-Medidas que elija la madre que le permitan aliviarse durante el parto: la
compafia permanente de la persona que ella prefiera; la evacuacion de la
vejiga de manera higiénica; la hidratacion y la nutricion; los cambios de postura
que elija la mujer; deambulacion, el apoyo emocional y alivio del dolor sin
farmacos.
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-Medidas necesarias para prevenir las infecciones.
-Diagndstico y manejo del periodo expulsivo del parto.

-Mecanismos del parto (es decir, el paso y descenso del feto por la pelvis

durante el periodo expulsivo y el nacimiento).

-Indicaciones de la episiotomia con enfoque restrictivo y la técnica para

realizarla, incluida la maniobra de infiltracion anestésica del perineo.

-Técnica para la extraccion habil del feto, evitando las intervenciones

innecesarias.

-Mantener la termorregulacion del neonato y manejar los procedimientos para
conseguirlo, la evaluacién de la respiracidon y las maniobras de reanimacion, el
cuidado del cordén umbilical, el apego precoz piel a piel, el fomento de la
lactancia materna temprana o la alimentacion sucedanea si la madre es VIH
positiva y asi lo prefiere. Uso y mecanismo de accion de los farmacos
oxitocicos en el alumbramiento y posteriormente, si son necesarios para

detener la hemorragia.

-Prevencion de la hemorragia del posparto a través del manejo activo del tercer

periodo.
-Alumbramiento fisioldgico.
-Calculo de la sangre perdida.

-Razones del examen de la placenta y las membranas, el cordon umbilical, y

las técnicas para examinarlas y eliminarlas en forma segura.

-Maniobras para el examen del perineo, la vulva y el segmento inferior de la
vagina en busca de desgarros y para determinar el grado de los desgarros

perineales.

-Técnica de sutura de los desgarros de segundo grado del perineo y el

segmento inferior de la vagina.

-Medidas para evaluar el estado de la mujer después del parto.
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-Complicaciones durante el parto que requieren atencién y remision de
urgencia: hemorragia durante el parto, embarazo multiple, presentacion fetal
defectuosa, sufrimiento fetal, procidencia y procubito del cordon umbilical,
periodo expulsivo prolongado u obstruido, distocia de hombro, retencion de la
placenta, hemorragia puerperal, desgarros graves de la vagina y del cuello

uterino, infecciones graves.

-Conocimiento de la importancia del control acucioso del recién nacido en las

dos primeras horas después del parto.
Aptitudes basicas: La partera profesional se encargara de:

-Examinar los antecedentes del embarazo, si los hay; de lo contrario, efectuar
un interrogatorio clinico completo y preguntar como ha evolucionado hasta el
momento del parto. Realizar una exploracion fisica general para evaluar el
estado en que se encuentra la mujer. Explorar el abdomen para confirmar el
periodo de gestacion, determinar la situacion, la presentacién, la posicion y el

encaje del feto, y auscultar su corazon.
-Evaluar la frecuencia, duracioén e intensidad de las contracciones uterinas.

-Practicar un tacto vaginal para determinar el grado de borramiento y dilatacién
del cuello uterino; verificar si las membranas estan integras o se han roto;
reconocer la posicion fetal, el grado de descenso de la cabeza, y determinar si

la pelvis permitira el paso del feto.

-Evaluar correctamente la progresion del parto por medio de la observaciéon y la
exploracion fisica, con ayuda del partograma u otro instrumento similar para

determinar el grado de dilatacion del cuello uterino.

-Vigilar regularmente el estado de la madre y el feto durante todo el parto;
detectar cualquier anormalidad y tomar Ilas medidas apropiadas

oportunamente.

-Prestar apoyo psicoldgico y emocional a la mujer y su familia; procurar que la
mujer esté acompafiada durante todo el parto por la persona que ella prefiera;
darle informacion completa sobre la evolucién del parto, y hacerla participar en

todas las decisiones relacionadas con su atencion.
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-Mantener a la mujer en condiciones 6ptimas durante el parto, lo cual significa
una hidratacion y nutricidn adecuadas, evacuacion regular de la vejiga, aplicar
medidas estrictas de asepsia para evitar infecciones; y aliviar el dolor sin

farmacos, por ejemplo, mediante la adopcidén de las posturas que ella prefiera.

-Reconocer con prontitud los signos y sintomas que marcan el comienzo del

periodo expulsivo del parto y prestar asistencia constante.

-Mantener la observacion y el apoyo en todo momento, permitiendo que la

mujer puje espontaneamente.

-Prevenir infecciones haciendo que la mujer dé a luz en un ambiente sin
riesgos e higiénico; mantener las mas altas normas de higiene y usar equipo
limpio o estéril, incluidos los guantes. Aplicar anestesia local al perineo antes
de hacer una episiotomia, si esta esta indicada. Practicar la episiotomia
inmediatamente antes del parto, pero solo si esta indicada debido a sufrimiento
o prematurez fetales, antecedente de desgarro perineal de tercer grado, o bien

si el parto es complicado (presentacion de nalgas o distocia de hombro).

-Permitir que la mujer dé a luz interfiriendo o menos posible con el mecanismo

del parto.

-Prestar la atencion inmediata al recién nacido: secarlo, liberar vias aéreas si
es necesario, verificar la respiracion, permitir el contacto directo entre la piel del
neonato y la de la madre, cubrirlo para que mantenga el calor del cuerpo, y

cortar el cordéon umbilical.

-Llevar a cabo el alumbramiento activo, con inclusién del uso de un farmaco
que estimule el utero, de preferencia oxitocina por via intramuscular, a razén de
10 UL.

-Si no se dispone de algun medicamento oxitdécico, apoyar correctamente el

alumbramiento fisioldgico;

-Después de la expulsién de la placenta y las membranas, comprobar que el
utero se contraiga bien, friccionando el fondo para desencadenar una

contraccion y la expulsion de los coagulos —si es necesario—, y comprobar que
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la hemorragia vaginal sea minima; en caso de hemorragia profusa, aplicar las

medidas urgentes para detenerla.
-Calcular y anotar toda pérdida sanguinea con la mayor exactitud posible.

-Examinar la placenta y las membranas para verificar si estan completas y si

son normales, y eliminarlas de manera segura.

-Examinar la vulva, el perineo y el segmento inferior de la vagina para detectar
desgarros, y reparar los de segundo grado del perineo; remitir a un médico a
las mujeres con desgarros perineales de tercer grado o con desgarro del cuello
uterino, a menos que se posea el adiestramiento y la experiencia para practicar
estas técnicas quirurgicas avanzadas. Vigilar el estado de la madre, cuidando
que los signos vitales y la hemorragia vaginal estén dentro de los limites
normales y que el utero permanezca bien contraido. Tratar urgentemente la
hemorragia puerperal, si ocurre, con masaje uterino y administracion de
medicamentos oxitdcicos; evacuar la vejiga; instalar una venoclisis y, si el
sangrado persiste, comprimir la aorta o efectuar compresion bimanual y tomar

los recaudos para la remision de la paciente.

-Colocar una sonda urinaria empleando una técnica aséptica para evitar

infecciones.

-Dar asistencia de parteria, manteniendo estrictas normas de higiene para
procurar que la madre esté limpia, seca y comoda, y que tenga la posibilidad de

vaciar la vejiga.

-Vigilar el estado del recién nacido, comprobar que la respiracion y el color
sean normales, que se mantenga el calor corporal y que no haya hemorragia

por el corddén umbilical.

-Reanimar al recién nacido, si nace con asfixia o si presenta problemas
respiratorios. Proporcionar un ambiente sin riesgos y propicio para que haya
contacto entre la piel de la madre y la del bebé a fin de fomentar el vinculo

entre ellos, asi como la lactancia materna temprana y exclusiva.
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-Aconsejar, reconfortar y apoyar a la madre y padre cuando se detectan
malformaciones en el recién nacido, o en caso de mortinato o deceso del recién

nacido durante el periodo puerperal inmediato.

-Anotar toda la informacion relativa al nacimiento, a la atencién prestada a la

madre y el recién nacido, y a las recomendaciones dadas para el seguimiento.

-Organizar y manejar equipos para brindar atencion de emergencia (carro de

paro).
6.8. ATENCION DE LA MUJER EN EL PUERPERIO

En el puerperio, la partera profesional ofrece a la madre una atencion integral,

de calidad y culturalmente adaptada.
Conocimientos:

-Los cambios fisiolégicos que tienen lugar en el puerperio y que afectan no solo
al aparato reproductor, sino también a los demas aparatos y sistemas. La
fisiologia de la lactancia, cdmo iniciar y mantener el amamantamiento y el
reconocimiento y tratamiento de los problemas comunes que se pueden

presentar.

-Los cambios psiquicos y emocionales que pueden ocurrir durante el puerperio

y la necesidad de apoyo psicosocial.
-El vinculo entre madre e hijo y los factores que lo fomentan y dificultan.

-Vigilancia del estado fisico, emocional y psiquico de la madre en el periodo

puerperal inmediato.

-Los aspectos fisicos de la atencion, incluido el sueno, el reposo y la actividad
adecuados; buena alimentacién; normas estrictas de higiene personal y

cuidado perineal y urinario.

-Los riesgos de infeccion y las medidas para prevenirla en la madre y el nifio

después del parto.
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-La educacién sanitaria y la instruccidon acerca del cuidado personal, las
medidas para aliviar problemas de salud leves comunes en el puerperio, y la

atencion del recién nacido.

-El método y los motivos que justifican la practica de examenes de la madre en

el puerperio inmediato y a las seis semanas de ocurrido el parto.
-El diagndstico y el tratamiento de la anemia puerperal.

-El diagnéstico y tratamiento de las complicaciones que pueden presentarse en
el puerperio, por ejemplo, infeccién del aparato reproductor, infeccion u otros
trastornos de las vias urinarias, mastitis, fendmenos tromboembdlicos,
eclampsia, hemorragia puerperal, incompatibilidad al factor Rh y trastornos

psiquiatricos.

-El duelo que se produce en caso de mortinato, muerte del bebé en el periodo
neonatal o nacimiento de un nifio anormal, y la funcién de la partera profesional
de orientar, reconfortar y apoyar a la madre y a la familia. Las complicaciones
obstétricas que pueden surgir en el puerperio (por ej., eclampsia, sindrome de
Hellp septicemia puerperal, hemorragia puerperal, embolia), el tratamiento de

urgencia correspondiente y los arreglos para efectuar la derivacion.

-Las enfermedades que pueden complicar el puerperio, por ejemplo, afecciones
cardiacas, pulmonares y renales, y trastornos provocados por la hipertension

arterial y la diabetes.

-Aptitudes para brindar asesoramiento avanzado a la mujer y su familia, por
ejemplo, en caso de VIH, después de un aborto, tras el nacimiento de un nifo

con malformaciones o por la muerte del recién nacido en el periodo perinatal.

-Técnica de la reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada. Propender al

alojamiento conjunto con el recién nacido.
-Aptitudes basicas: La partera profesional estara en condiciones de:

-Reconocer los datos importantes en los registros clinicos, o llevar a cabo un
interrogatorio acerca del embarazo, el parto y el puerperio inmediato, a objeto
de detectar factores que incidiran en la atencién y la orientaciéon brindadas.
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-Realizar un examen fisico puerperal sistematico a la madre para detectar

cualquier posible problema.

-Proporcionar el tratamiento apropiado y oportuno frente a cualquier

anormalidad detectada durante el examen puerperal.

-Facilitar y apoyar el comienzo y el mantenimiento de la lactancia materna

precoz y exclusiva.

-Aplicar medidas para prevenir la propagacion de infecciones puerperales,

diagnosticar y tratar las endometritis.
-Educar y aconsejar a la mujer sobre su cuidado personal y el del bebé.

-Asesorar a la mujer que ha tenido un mortinato o un aborto con respecto a la
planificacion familiar y la actividad sexual sin riesgo, y darle la posibilidad de
tomar una decision fundamentada respecto del método anticonceptivo mas
conveniente para ella. Proporcionar a la mujer la informacion, dispositivos y
medicamentos adecuados para el método de planificacién familiar elegido, y

ensenarle a usarlo correctamente.

-Mantener un registro riguroso de la atencion puerperal y disponer de lo

necesario para el seguimiento o la remisién, segun corresponda.

-ldentificar alteraciones de indole psicolégico o de desadaptacion al medio que

incida en su salud mental y referir oportunamente.
6.9. ATENCION DEL RECIEN NACIDO
La partera profesional presta atencién de alta calidad al recién nacido.
Conocimientos:
-Cambios fisiolégicos al nacer.
-Evaluacion y atencidn del recién nacido.
-Maniobras de reanimacion neonatal basica y avanzada.

-Vinculo entre madre e hijo.
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-Procedimiento para examinar al nifio en el momento de nacer y mas adelante.

-Alimentacion del lactante, lactancia materna y alimentacion de sustitucion.

Necesidades nutritivas del lactante y el nifio preescolar.

-Elementos esenciales de la atencion diaria del recién nacido: mantenimiento
de la termorregulacion, cuidado de la piel y del cordon umbilical, vigilancia de
los signos de infeccion o ictericia, observacion de la frecuencia y las
caracteristicas de las heces, la alimentacion, y los signos de crecimiento y

detencion de éste.
-Prevencion de infecciones.

Curva normal del crecimiento y desarrollo durante los cinco primeros afios de

vida.

-Calendario de vacunacion de los cinco primeros afos. Trastornos comunes del
recién nacido: erupciones cutaneas, vomitos e infecciones leves, problemas

leves de alimentacion e ictericia fisiologica.

-Enfermedades y trastornos graves del recién nacido: infecciones graves,
dificultad respiratoria, hipoglucemia, hipotermia, ictericia patoldgica,
traumatismos al nacer, malformaciones congénitas y convulsiones en el

periodo neonatal.
-Enfermedades infecciosas: diagndstico, tratamiento y complicaciones.

-Recién nacidos de bajo peso al nacer: prematuros y pequenos para la edad

gestacional.

-Estadisticas vitales: tasas de mortinatalidad nacional y local, tasas de
morbilidad y mortalidad perinatales, neonatales y de menores de un ano;
causas de morbilidad y mortalidad y las medidas que se requieren para reducir

las tasas actuales.

-Seguimiento del recién nacido y el nifio preescolar y forma correcta de utilizar
los registros clinicos. Trastornos metabdlicos y endocrinos del recién nacido:

hipocalciemia e hipomagnesiemia, hipernatriemia, fenilcetonuria, galactosemia,
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fibrosis quisticta e hipotiroidismo. Atencién del lactante de muy bajo peso al

nacer.
-Manejo de la madre y padre canguro.

-Trastornos cardiacos prevalentes del recién nacido.
-Muerte subita del lactante.

-Conocimientos profundos de los factores asociados con la muerte fetal; las
tasas de morbilidad y mortalidad de los recién nacidos y los menores de un
afno, y nociones sobre las estrategias que se requieren en los ambitos nacional

y local para reducirlas.

Aptitudes basicas: La partera profesional estara en condiciones de: Despejar
las vias respiratorias del recién nacido, si es necesario, para facilitar la

respiracion.
-Evaluar el estado del recién nacido.

-Utilizar correctamente la bolsa de ventilacion y la mascarilla para reanimar al

bebé que presenta asfixia.

-Secar la piel del recién nacido al nacer, colocarlo en el abdomen o el térax de
la madre de modo que haya contacto de su piel con la de ella, y cubrirlo para
mantener la temperatura corporal; si este contacto no es posible, colocar al

bebé en una superficie limpia y templada, y abrigarlo bien.

-Pinzar y cortar el cordon umbilical solo en el momento que sea necesario
(cuando deje de latir o antes en caso de patologia fetal, adoptando las medidas

necesarias para evitar que se infecte).

-Examinar sistematicamente al recién nacido, cabeza a pies, para detectar
cualquier malformacién congénita, traumatismos del parto o signos de

infeccion.

-Ayudar a la madre a colocar al recién nacido para amamantarlo, evaluar la
técnica correcta, corregir errores, orientar a la madre sobre posibles dificultades

posteriores y para la deteccidén precoz de problemas. Instruir a la madre y a la
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familia sobre todos los aspectos de la alimentacion del lactante, particularmente
acerca de la importancia de la lactancia materna exclusiva durante los seis

primeros meses de vida.

-Ensefiar a la madre a realizar correctamente las tomas de leche vy
supervisarla; ensefiarle a dar biberon al recién nacido si ha optado por la

alimentacion con sucedaneos a la leche materna.

-Mostrar el seguimiento correcto de las medidas de higiene para evitar

infecciones en el recién nacido y el nifio preescolar.

-Apoyar a los padres y la familia en situaciones de duelo perinatal. Instruir a la
madre sobre los cuidados generales del recién nacido (la piel, los ojos y el
cordén umbilical) y ensefiarle a verificar que las heces sean normales. Vigilar el
crecimiento y el desarrollo del bebé en el periodo neonatal y durante los cinco

primeros anos de vida.

-Detectar enfermedades leves y graves en el recién nacido y tratarlas como es
debido, asi como hacer los arreglos para la remisién en caso de que esta sea

necesaria.

-Dar la atencion adecuada al bebé de bajo peso al nacer y organizar la
remision si surgen complicaciones potencialmente graves o si el peso del bebé

al nacer es muy bajo.

-Instruir a los padres sobre los signos de enfermedades potencialmente graves
en el recién nacido y el nifo preescolar, y sobre la necesidad de consultar de

inmediato a un trabajador de la salud capacitado.

-Administrar las vacunas correctamente en el momento 6ptimo y advertir a los
padres acerca de los posibles efectos adversos y la fecha en que deben

regresar para administrar las demas.

.Orientar a los padres sobre la forma de utilizar los recursos comunitarios

destinados a las familias.
-Informar sobre el seguimiento para la vigilancia y la atencién médicas.
-Llevar un registro completo y preciso en el formulario de atencion.
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-Educar a las madres y los padres para que realicen la estimulacion psicosocial

del recién nacido, nifia y nifio.

7. ATENCION DEL PARTO POR COMADRONAS, VERSUS SISTEMA
HOSPITALARIO

7.1. PARTERAS CALIFICADAS

“‘Dado que las parteras tradicionales tienen cercania cultural con las mujeres,
estan en condiciones incomparables para motivar y ayudar a las mujeres y a
sus familias a planificar la atencion del parto por un agente de salud cualificado.
A condicién de que la partera tradicional tenga en claro sus funciones y
responsabilidades, y de que haya entablado una relacién positiva con los
demas miembros del personal de parteria, es posible esperar resultados
beneficiosos. Con todo, parece que los organismos internacionales no acaban
de definir cual es la estrategia o qué papel les corresponde a las parteras
tradicionales. La pregunta no es tanto por qué se hace una apuesta por la
atencion por personal calificado como la opcidon mas eficaz, sino por qué se
decide que no es necesario realizar un trabajo conjunto con las parteras
tradicionales como posibles y deseables aliadas estratégicas del sistema de
salud, sobre todo alla donde este ultimo se muestra incapaz de alcanzar a toda
la poblacion. Esta postura es la que lleva a minimizar la importancia de las
parteras, de sus conocimientos, de sus acciones y de su influencia sobre las
decisiones de salud en la poblacién, de igual forma como se hace con otros
agentes sanitarios externos al sistema oficial. Es indiscutible la relacién entre
reduccion de mortalidad materna y atencién del parto por personal calificado, y
que tanto la mortalidad materna como la neonatal son bajas en los paises en
los que las parturientas reciben atencion profesional competente, con los
equipos, medicamentos y demas suministros necesarios para tratar de forma
eficaz y oportuna las complicacion. Pero también es cierto que otros factores
influyen en la misma medida en esta mortalidad y que, en su mayoria, los
paises que han alcanzado mejores cifras en el parto atendido por personal
calificado también cuentan con mejores condiciones higiénico-sanitarias en
general y con un mejor estado nutricional y de salud de las madres. Hay

multitud de factores que influyen en la mortalidad materna. Esto se expresa en
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las diferencias que se observan en las tasas de mortalidad materna entre
paises con similares cifras de parto atendido por personal institucional.”
((Vivio,2018)

7.2. CALIDAD DE ATENCION

“En las ultimas tres décadas, el modelo médico de atencidn del parto por via
vaginal, sin complicaciones, ha sido objeto de creciente escrutinio, debido a su
tratamiento hospitalario y a la utilizacion rutinaria e innecesaria de tecnologias
meédicas que, ademas de ser incomodas para la mujer, pueden llegar a alterar
su salud o la del recién nacido. Tal es el caso de la posicién de litotomia que se
utiliza por comodidad del médico, no obstante que favorece la aparicion de
desgarros perineales, ademas de tener efectos negativos sobre la ventilaciéon
pulmonar y la presion sanguinea de la madre, el rasurado del vello pubico que
puede incrementar el riesgo de infeccion al producirse pequefas
laceraciones, la aplicaciéon de enema, a pesar de que la expulsidon de materia
fecal durante el parto no aumenta la tasa de infecciones y de que no las
previene, la administracion de solucion glucosada por via parenteral, que
puede reducir la tolerancia al dolor; la induccion y conduccion quimica del parto
que puede ocasionar hiperestimulacion con alteraciones fetales por anoxia,
hemorragia intracraneal, espasmos uterinos con posible separacion prematura
de la placenta, laceraciones del canal del parto y ruptura uterina; la episiotomia,
aunque no previene desgarros, no es mas facil de reparar que éstos, no mejora
la funcidn de los musculos perineales y, ademas, puede producir laceraciones
severas, dispareunia y pérdida sanguinea. Como resultado, en diversos paises
industrializados se han desarrollado modelos alternativos, en los que el parto
es considerado un evento natural y es atendido, con nula o minima utilizacion
de tecnologia médica, en hospitales, centros especiales o en el domicilio de la
mujer por parteras-enfermeras o parteras profesionales, egresadas de escuelas
de parteria. Otra es la situacion en paises donde la medicina académica
coexiste con una todavia fuerte medicina tradicional. En esta ultima, el parto es
concebido como evento natural y su atencidon es competencia de las parteras
tradicionales, quienes hacen uso de conocimientos y recursos comunitarios y
pueden haber recibido cursos de capacitacion, en cuyo caso recurren también

a practicas de la medicina académica. En estos paises, la atencion se ha
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centrado, fundamentalmente, en la capacitacion de las parteras tradicionales y
su incorporacion a los sistemas de salud para disminuir la mortalidad materna y
neonatal. Esto se refleja en la literatura médica publicada de 1975 a la fecha,
de la cual 63% aborda estos temas. La importancia de evaluar la calidad de la
atencion del parto por via vaginal, ofrecida por el sistema hospitalario y por el
sistema tradicional en México, queda destacada al considerar que 25.3% de la
poblacién nacional vive en localidades rurales y en éstas, 44.5% de los partos
es atendido por parteras tradicionales. En otras palabras, la cobertura de la
atencion tradicional del parto es, aproximadamente, la misma que la
hospitalaria para la poblacion de zonas rurales depauperadas, en su mayoria,
indigena. A ello se suma 23.7% de mujeres atendidas por parteras en
localidades de 2 500 a menos de 20 000 habitantes. Se calculé una muestra de
216 mujeres, considerando la poblacion femenina en el estado, el numero de
mujeres en edad reproductiva, la proporcion de éstas que tuvo un parto y un
intervalo de confianza de 95%. Con base en la estimacion de partos atendidos
por parteras tradicionales (50%), la muestra se dividié en igual proporcion para
cada uno de los sistemas estudiados. Las 108 mujeres estudiadas en el
sistema hospitalario se distribuyeron de acuerdo con la cobertura de cada una
de las tres instituciones oficiales de salud en el estado. En el tradicional no se
pudo establecer la proporcion de casos a estudiar por municipio, debido a que
no existe informacién sobre su cobertura a ese nivel. Las mujeres estudiadas
fueron seleccionadas, durante un periodo de seis meses, por muestreo
sistematico entre aquellas que se presentaron para recibir atencion del parto en
cada sistema y sin complicaciones del embarazo. Se les observé desde el
ingreso a la sala de labor en el hospital o desde que la partera acudié a su
domicilio, hasta el posparto inmediato. Se aplicaron dos instrumentos que
consideraron practicas comunes y especificas de los dos sistemas. El primero
consistié en una guia de entrevista y de observacion del proceso de atencién
del parto, dividida en dos partes. Una, enfocada a captar informacion
demografica, socioecondémica y ginecobstétrica y otra a registrar, mediante
observaciones directas, las acciones y recursos utilizados durante la atencion
del parto y del recién nacido. El instrumento se aplicé en la sala de labor o
cuando la partera habia llegado al domicilio, estando ya la mujer en trabajo de
parto. A los 15 dias posparto, se visitd a las mujeres en su casa para identificar
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complicaciones maternas y neonatales que pudieran haberse derivado de la
atencion, utilizando una guia de entrevista que las interrogaba sobre signos y
sintomas asociados con aquéllas. Las complicaciones maternas estudiadas en
ambos sistemas fueron desgarros perineales, infeccion en desgarros, sangrado
abundante durante el posparto, infeccion puerperal y muerte. Ademas, en el
sistema hospitalario se incluyeron infeccion y dehicencia de la episiotomia, y
flebitis por suero. En el caso de las complicaciones neonatales, se
consideraron onfalitis, conjuntivitis neonatal, neumonia por broncoaspiracion,
traumatismos obstétricos y muerte. La aplicacion de los instrumentos estuvo a
cargo de tres pasantes de medicina y seis mujeres de los municipios. En un
principio, se planed que los primeros realizaran todas las observaciones. Sin
embargo, durante las entrevistas de seleccion, manifestaron que las parteras
"carecian de los conocimientos y preparacion adecuados". Considerando que
esta actitud podia llevarlos a introducir sesgos en la informacion, se decidié que
levantaran solo la informacién del sistema hospitalario y que mujeres de los
municipios hicieran lo propio en el sistema tradicional. Estas mujeres fueron
seleccionadas de una lista proporcionada por las parteras y cumplieron con los
criterios de ser bilinglies maya-espafol, alfabetas, tener una buena relacion
con las mujeres y las parteras y ser respetuosas del trabajo de estas ultimas.
Los nueve observadores fueron capacitados en métodos y técnicas de
levantamiento de informacion, incluyendo el significado de cada uno de los
items y la manera de formular y registrar las observaciones directas y las
preguntas y las respuestas. Después de capacitados, se realizé una prueba
piloto de los instrumentos en cada uno de los dos sistemas, en la que
participaron con la autora principal. No hubo diferencias entre la informacion
captada por esta ultima y el personal de campo, ni fue necesario hacer cambios
en el contenido de los items. En el sistema tradicional, los partos fueron
atendidos en las viviendas de las mujeres. Las parteras suelen recomendarles
tener disponibles dos hamacas limpias, una para la atencion del parto y la otra,
para que madre e hijo descansen. Es costumbre que la partera arribe una vez
que la mujer presente los dolores de parto. Aunque se observaron diferencias,
durante el trabajo de parto, la mujer pudo caminar y se hicieron masajes
abdominales o "sobadas" para estimular las contracciones uterinas vy

acomodar el tipté. En el momento del parto, la mujer se senté en una hamaca,
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extendié sus brazos y se agarré con fuerza de los extremos de ésta; el esposo
u otro familiar cercano se colocé detras, poniéndole los brazos debajo de las
axilas para que se apoyara con seguridad. Se realizaron antisepsia de la region
perineal y ruptura de la bolsa amnidtica, practicas aprendidas por las parteras
que han tomado cursos de capacitacion. En el posparto revisaron la placenta.
La edad promedio de las parteras fue de 61.314.7 afios y 47.6% habia recibido
cursos de capacitacion. Se encontraron diferencias significativas en dos de los
tres procedimientos comunes a ambos sistemas: antisepsia de la regidn
perineal y revision de la placenta, los cuales fueron practicados con mayor
frecuencia en el sistema hospitalario. Como en el caso de la atencion del parto,
se encontraron diferencias significativas en dos de los tres procedimientos
comunes a los sistemas: aplicacion de gotas oftalmicas y registro del peso al
nacer, los cuales fueron realizados con mayor frecuencia en el sistema
hospitalario. Una comparacion al interior de cada uno de los sistemas revel6
diferencias significativas en la atencion entre hospitales, y entre parteras. En el
hospitalario, sélo se encontré diferencia en la exploracion fisica del recién
nacido. En el sistema tradicional se observaron diferencias en la antisepsia de
la region perineal, la higiene de la vivienda, la disponibilidad del equipo de
parto, la revision de la placenta y la practica de masajes abdominales o
"sobadas", los que, de acuerdo con nuestras observaciones, mas que estimular
las contracciones uterinas proporcionan alivio al dolor durante éstas. Asimismo,
se encontraron diferencias en la aplicacion de gotas oftalmicas y en la
obtencién del peso del neonato. Como hemos sefalado, aunque no deberian
ocurrir complicaciones en la atencion del parto por via vaginal, éstas se
presentan. En conjunto, en el sistema hospitalario se presentd un numero
significativamente mayor de complicaciones maternas que en el sistema
tradicional y en éste se presentaron mas complicaciones neonatales que en el
primero. Al comparar cada una de las complicaciones, no se encontraron
diferencias significativas en el caso de las maternas pero si en el de las
neonatales. La conjuntivitis neonatal fue mas frecuente en el sistema tradicional
que en el hospitalario. Finalmente, se comparé el numero total de
complicaciones entre sistemas, sumando el numero de complicaciones

maternas y neonatales. En el hospitalario se presentaron complicaciones en
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23.8% de los casos y en el tradicional en 20.2%. La diferencia no fue
estadisticamente significativa.” (Childbirth,2019)

7.3. PROCEDIMIENTOS Y RECURSOS

‘Los resultados muestran la existencia de complicaciones maternas y
neonatales, aun cuando se trata de partos por via vaginal. Las complicaciones
observadas se relacionan con los procedimientos y recursos utilizados para la
atencion del parto y del recién nacido. Asi, se encontré que las complicaciones
maternas fueron mas frecuentes que las neonatales, aunque su distribucion en
cada sistema fue diferente. Mientras que las primeras fueron mas frecuentes en
el sistema hospitalario, en el tradicional se presentaron con mayor frecuencia
las complicaciones neonatales. La mayor frecuencia de complicaciones
maternas en el sistema hospitalario puede atribuirse al manejo inadecuado y a
la utilizacion de tecnologias médicas innecesarias en la atencién del parto por
via vaginal. Los partos fueron atendidos por personal médico con diferente
grado de especializacidon, sin que hubiera criterios que definieran el perfil o
caracteristicas de adiestramiento necesarios para su atencion. El empleo
indiscriminado de tecnologias puede aumentar el riesgo de complicaciones
maternas y neonatales y, ademas, contribuir al encarecimiento del servicio. La
complicacion mas frecuente fue el desgarro perineal, seguida por la infeccién o
dehicencia de la episiotomia. Aunque la posicion de litotomia puede
incrementar el riesgo de desgarros perineales, la causa principal de éstos es el
manejo inadecuado del periné durante la fase expulsiva del parto. La infeccion
y la dehicencia se afaden a los riesgos de la episiotomia y pudieron ser
consecuencia del empleo de materiales o instrumentos contaminados. Aunque
la infeccidn pudo también haber sido causada por negligencia de las mujeres.
En un estudio realizado en un hospital de la Ciudad de México, la infeccion de
la episorrafia ocupé el segundo lugar entre las infecciones nosocomiales
posparto. En el sistema tradicional, la complicacion materna mas frecuente fue
también el desgarro perineal, la cual, como sefialamos, es consecuencia de un
manejo inadecuado del parto. La mayor frecuencia de complicaciones
neonatales en el sistema tradicional puede atribuirse a la falta de recursos o a
un manejo inadecuado. Especificamente, la conjuntivitis neonatal fue la

complicacion mas frecuente y solo se presentd en este sistema. En términos de
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la evaluacién de servicios de salud, estos resultados sugieren que la atencion
del parto por via vaginal y del recién nacido en ambos sistemas es comparable
en cuanto a calidad. Es decir, en los dos existe el riesgo de que se presenten
complicaciones maternas y neonatales. En el caso de las primeras, se observo
que en ambos se presentaron complicaciones severas que pueden poner en
riesgo la vida de la madre (sangrado abundante en el posparto e infeccion
puerperal). Sin embargo, en el sistema hospitalario se observé un mayor
numero de complicaciones menos severas que, si bien no comprometen la vida
de la mujer, si afectan su salud, estando algunas de ellas ligadas a la
tecnologia médica (infeccion o dehicencia de episiotomia y flebitis por suero).
En cuanto a las complicaciones neonatales, se observé una mayor frecuencia
en el sistema tradicional, aunque la mayoria de los casos se refiere a una
complicacion que no compromete la vida del recién nacido (conjuntivitis). No
obstante que, por tratarse de partos por via vaginal, el numero de
complicaciones fue relativamente pequefio, éstas pueden atribuirse a
deficiencias en los procedimientos y recursos utilizados y, por tanto, pudieron
ser prevenidas. En el sistema hospitalario, las deficiencias pueden
relacionarse con la falta de entrenamiento adecuado del personal y al uso
indiscriminado de recursos y tecnologias médicas, y en el sistema tradicional a
la carencia de recursos minimos indispensables, a la falta de capacitacion o de
calidad de la misma. Es interesante hacer notar que en el sistema hospitalario
el conjunto de procedimientos y recursos utilizados para la atencién del parto y
del recién nacido fue relativamente homogéneo, mientras que en el sistema
tradicional se observd una variacion relativamente grande. Esto puede deberse
a la logica que subyace a cada sistema, la cual se deriva de concepciones
diferentes sobre el ser humano y la naturaleza. En el caso del primero, se trata
de un saber institucionalizado, cuya transmisién involucra el aprendizaje
escolarizado. En el segundo, se trata de un saber subordinado cuyo
aprendizaje involucra la transmision oral y el aprendizaje empirico. Estas
diferencias son rara vez consideradas en el disefio de programas de
capacitacién para personal de salud y parteras, y del curriculo de la carrera de
medicina. Son escasos los estudios que evaluan los recursos y procedimientos
utilizados por parteras tradicionales y sus ventajas y desventajas. Los pocos
que lo han hecho han evaluado positivamente los masajes abdominales y la
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posicion de cuclillas para el parto. Desde luego, es necesario considerar las
limitaciones de este estudio. Primero, fue pequefio debido a que se enfoco a
evaluar la atencion del parto por via vaginal, el numero de eventos observados,
es decir, las complicaciones maternas y neonatales. Segundo, se realizé antes
de que se estableciera la Norma Oficial Mexicana para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido y de las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que suprimen
procedimientos médicos rutinarios e innecesarios. Sin embargo, los resultados
encontrados son congruentes con los estudios que evaluan la tecnologia
meédica y las practicas de parteras tradicionales y sugieren la necesidad de
llevar a cabo estudios que, como el presente, evaluen los recursos y
procedimientos que cada sistema utiliza para atender el parto por via vaginal y
al recién nacido. Independientemente de que provengan de los saberes y
practicas tradicionales o de la medicina académica, es necesario identificar
aquellos que por si mismos o por su utilizacion incorrecta o indiscriminada
representan un riesgo para la salud materno-infantil, asi como aquellos que
aseguran una atencion con calidad y calidez, ademas de adecuada al contexto
en el cual viven las mujeres. De esta manera, este tipo de estudios contribuiria
a una evaluacion objetiva de los sistemas hospitalario y tradicional, la cual,
aunada a estudios de caracter antropolégico meédico, permitiria valorar el
importante papel que juegan las parteras en la salud materno-infantil, asi como
al disefio y evaluacion de programas de capacitacion, que consideren sus
necesidades y practicas, permitan su participacion activa y den seguimiento a
las acciones de supervision y provision de recursos. Finalmente, estudios de
este tipo también podrian contribuir a evaluar el impacto de la Norma Oficial y
de las recomendaciones de la OMS sobre la practica médica y la propia

capacitaciéon de las parteras empiricas.” (Midwives,2016)
7.4. PARTO MEDICALIZADO

“‘Hablar de parteras o comadronas tradicionales puede parecer, para algunos,
algo anecddético en un mundo cada vez mas medicalizado y en el que la
tecnologia en el parto pretende ser la norma. Lo cierto es que, en 2007, el 37%
de los partos no fue atendido por personal calificado. Aunque en ese afio la
cobertura superd el 99% en paises desarrollados, en los paises de bajos
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ingresos fue inferior al 60% y en 2009 soélo ascendié al 66%. En 2012, en los
paises desarrollados casi todos los partos eran atendidos por personal
calificado, pero en los paises de bajos ingresos la proporcion fue del 65%. No
obstante, el panorama es heterogéneo y en algunos de los paises mas
empobrecidos esa proporcion desciende a menos del 20%. El resto recibio
atencion de las parteras tradicionales, familiares o vecinos, o no recibio
ninguna atencion. Evidentemente, este dato no nos dice mucho sobre las
enormes diferencias entre las distintas regiones, paises o al interior de un
mismo pais entre sus zonas rurales y urbanas, grupos étnicos, etcétera.
Mientras en las "regiones mas desarrolladas" el 99% de los partos recibio
atencion por personal calificado este porcentaje baja al 63% si nos referimos a
las "regiones menos desarrolladas" y al 39% en el caso de los "paises menos
adelantados". Aunque ésta es la panoramica que muestran los datos oficiales,
es dificil saber realmente cuantos partos son atendidos por personal calificado.
En primer lugar, no todos los paises disponen de sistemas de registro civil y, en
la mayoria de los que cuentan con él, tan solo se registra la cuarta parte de los
nacidos vivos. Los partos atendidos por personal calificado en los hospitales,
centros de salud o en domicilios son registrados y forman parte de los informes
mensuales de atencién de los que se nutren las estadisticas nacionales. No
ocurre asi con los partos atendidos fuera del sistema de salud. So6lo una
minoria de las parteras tradicionales reporta a los centros de salud los partos
que atiende. Por ello, habitualmente se trabaja con estimaciones basadas en
los partos esperados para una determinada regién; los partos no atendidos por
personal calificado son el resultado de restar los partos atendidos por personal
calificado a los partos esperados. Por otra parte, el término "personal
calificado" tal vez no refleje con claridad en qué medida las mujeres disponen
efectivamente de acceso a la debida atencidn, particularmente cuando surgen
complicaciones. Uno de los principales problemas es determinar qué se
entiende por personal calificado. Aun cuando se ha tratado de dar una
definicion uniforme de médico, enfermera, partera y partera auxiliar, es
probable que muchos profesionales de la salud que se catalogan como
"calificados" no cumplan los criterios aceptados internacionalmente. En
ocasiones, es el personal auxiliar el que atiende los partos y el personal
calificado —partera profesional, enfermera diplomada o médico— sélo atiende
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los "partos complicados" en el mejor de los casos. Este personal auxiliar no se
incluye en la definicion de personal calificado y el UNFPA, en sus ultimos
documentos, los situa en el mismo plano de competencia que a las parteras
tradicionales. No es extrafio que existan dificultades para la clasificacién del
personal como calificado o no. El concepto ha sufrido modificaciones en los
ultimos tiempos que coinciden con el cambio de paradigma que, desde la
década de los noventa, va abandonando la capacitacion de las parteras
tradicionales como estrategia para reducir la mortalidad materna. Para
empezar, el propio término "personal calificado" es reciente y, por periodos, ha
sustituido al de "personal capacitado" que anteriormente se utilizaba.
Asimismo, se han modificado los criterios de inclusidn o exclusion y se ha
hecho mas hincapié en la formacion médica del personal. Otro factor que
influye en que la atencibn del parto por personal -calificado esté
sobredimensionada es la presién que se ejerce por el cumplimiento de metas
sobre el personal de salud en los paises en desarrollo. El parto atendido por
personal calificado figura como indicador para medir la reduccién de la
mortalidad materna en la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el
Desarrollo de El Cairo en los Objetivos de Desarrollo del Milenio en la iniciativa
HIPC del Banco Mundial y del Fondo Monetario Internacional para medir el
progreso de la condonacién de la deuda para los Paises Pobres Altamente
Endeudados. Estas presiones pueden haber influido sobre el personal de
salud, cuyo trabajo es evaluado por el cumplimiento de estos indicadores, un
"incentivo perverso" para la sobrestimacion de partos atendidos por personal
calificado. Se cuestionan también los contenidos de los programas de
capacitacién. Hay que destacar que la expresion "programa de capacitacion”
incluye una gran variedad de tematicas, metodologias, duracion, periodicidad,
evaluacion y seguimiento. En nuestra opinion, este cuestionamiento no supone
una objecion a la estrategia en si, sino a la forma en que se ha materializado al
aplicarse formulas generales y no adaptadas a la realidad de cada contexto. La
funcidn, los conocimientos y la experiencia de las parteras tradicionales varian
mucho de unas regiones a otras, e incluso dentro de un mismo pais. No es,
pues, técnicamente valido elaborar una estrategia general de formacién sin
tener en cuenta estas diferencias. Un segundo problema es cualitativo: no esta

claro qué se les deberia ensefiar a las parteras tradicionales. Para modificar su

181



forma de actuar es necesario comprenderla, algo que raras veces se ha
sugerido. Aun cuando fuera posible cambiar algunos de los componentes de
los conocimientos tradicionales, ello podria «desestabilizar» el conjunto. Por
otro lado, se objeta la conveniencia de aumentar la supervision y el apoyo a las
parteras por la escasez de tiempo y recursos del personal sanitario. A nuestro
entender, este reconocimiento de la falta de profesionales sanitarios contrasta
con la apuesta de promover la atencion por personal calificado que supone,
obviamente, aumentar los recursos humanos en las zonas mas alejadas. Otro
de los argumentos es la gran distancia del paradigma universalista biomédico
propio del personal de salud frente a las culturas locales de las parteras
tradicionales: El rol social de las parteras tradicionales, como el de los
curanderos, esta profundamente enraizado en la cultura local. No se reduce a
dispensar asistencia para una afeccién determinada: lo abarca todo vy
reinterpreta el padecimiento de la paciente en su contexto cultural. Los
defensores de la estrategia de formacion de las parteras tradicionales no han
tenido presente la enorme brecha cultural que separa a los métodos
asistenciales modernos de las actividades de las parteras tradicionales.”
(Severino,2019)

7.5. COMPETENCIA PROFESIONAL

“Incluye una combinacion de conocimiento, desempefio, aptitudes, valores y
actitudes. También incorpora la posesion de conocimientos y aptitudes
suficientes para cumplir las tareas relacionadas con el trabajo, la ética, los
valores y la capacidad para la practica reflexiva. Las definiciones de
competencia reconocen que el contexto en el que practica un individuo tiene
una influencia importante en el desempefo. Las definiciones incluyen el
reconocimiento y la comprension de que puede haber mas de una manera de
practicar de forma competente. Una definicidn conceptual general de la
competencia es la capacidad de cumplir una tarea especifica de manera que
produzca los resultados convenientes. Esta definicion conceptual fue reflejada
por WorthButler en la siguiente afirmacion sobre los modelos de la competencia
en la parteria profesional. Esta se incluye ademas en el médulo asociado a las
herramientas que establece la afirmacién explicita de las competencias
esenciales para el ejercicio de la parteria profesional. La definicidon operativa de
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competencia, por consiguiente, seria la documentacién de un nivel aceptable
de desempefio, mediante un proceso de evaluacién estructurada, usando
normas objetivas de la practica profesional (conocimientos, aptitudes y

capacidades) como criterios de calidad.” (Thompson,2015)
7.6. COMPONENTES DE LA COMPETENCIA

‘En el intento de comprender el significado de la competencia, se deben
considerar varios aspectos: Cada profesional, a titulo individual, progresa en un
movimiento de vaivén en el proceso continuo desde el estado de principiante al de
experto. Cuando los individuos han adquirido inicialmente una habilidad, la
habilidad debe reforzarse de vez en cuando para mantener un grado de
competencia similar. Ademas, surgen continuamente nuevas aptitudes, a
medida que avanza la tecnologia. Profesionales muy experimentados pueden
ser alumnos principiantes de nuevas aptitudes. El grado hasta el que una
persona afronta una situacién de forma independiente, o tras consulta, cambia

en estas circunstancias.

-De manera analoga, la base de conocimiento que sustenta la practica
profesional evoluciona continuamente. El concepto de competencia requiere
que el nuevo conocimiento se incorpore al conjunto del conocimiento aprendido
y que el individuo lo considere cuidadosamente en lo que respecta a cualquier
implicacién que este nuevo aprendizaje pudiera tener para la aplicacion en la

practica.

-La competencia demuestra comportamientos de practica segura. La practica
segura implica seguir las normas descritas en las directrices de practica; tener
conciencia de las limitaciones personales en cuanto a conocimientos y
experiencia y solicitar asistencia; utilizar estrategias que reduzcan al minimo el
dano a si mismo o a los pacientes (por ejemplo, usando precauciones
apropiadas ante una posible exposicién a una infeccién); y pensar criticamente
en cualquier circunstancia (es decir, conocer los principios que sustentan

cualquier accion que se seleccione, en cualquier circunstancia particular).

La competencia también puede percibirse como practica ética. La practica ética

se define en gran medida por las interpretaciones universales de conceptos
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como los derechos humanos y la justicia equitativa. Sin embargo, la practica
ética —definida individualmente— puede reflejar valores personales religiosos,
morales y culturales. Estos ultimos pueden hacer que un individuo decida no
participar en ciertos aspectos de la atencion a los clientes, lo que supone una
‘pérdida de aptitudes”, o no adquirir o mantener la competencia en
determinadas aptitudes practicas. No obstante, los principios éticos obligarian
al individuo a ofrecer orientacion a sus pacientes o clientes sobre como podrian
acceder a estos aspectos de la asistencia de forma legal y practica a través de

otros proveedores.” (Tools,2019)
7.7. AMBITOS DE LA COMPETENCIA

“En general, se acepta que las siguientes caracteristicas sean los componentes
individuales de la competencia. El conocimiento cognoscitivo que es la
comprensioén de los principios tedricos de la practica segura (la comprension de
hechos y procedimientos). EI conocimiento se adquiere a través del aprendizaje
individual (lecturas, discusiones, deliberaciones, debates) y de la tutoria
(observacion de otros, obtencidn de retroalimentacion). El conocimiento de
parteria profesional se adquiere a lo largo de la vida profesional. Incluye
necesariamente la comprension de los conocimientos fundamentales (basicos).
Sin embargo, también incluye el aprendizaje y la comprensién de la nueva
informacion que surge a medida que evoluciona la ciencia de la asistencia de
maternidad. Este nuevo conocimiento —actualizado— puede exigir el cambio
de la manera en que se lleva a cabo la practica. El conocimiento cientifico debe
traducirse en la aplicacion practica; esto se refleja en el desempefio de las
aptitudes clinicas (la capacidad para realizar acciones especificas). Las
aptitudes de parteria profesional se adquieren mediante el ejercicio clinico
guiado (también conocido como tutoria clinica). Las actuales practicas
educativas O6ptimas hacen hincapié en el aprendizaje basado en Ila
competencia, en el que un individuo tiene suficientes oportunidades para
adquirir y demostrar un nivel de desempefio inicial y seguro en cada una de las
aptitudes que se han determinado como esenciales para el ejercicio clinico de
la parteria profesional. La competencia también incluye necesariamente un
conjunto de atributos personales, es decir, las capacidades. Estos atributos son

mas dificiles de describir o definir. Sin embargo, se reflejan en la manera en
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que cualquier individuo aplica el conocimiento y las aptitudes en el contexto de
la prestacion de atencion clinica. Comprenden, por ejemplo, las aptitudes de
comunicacion (hablar y escuchar), la capacidad de demostrar relaciones
interpersonales de apoyo y el pensamiento critico (que se definira mas
adelante). Estas habilidades pueden modelarse, pero es dificil describir de
forma precisa como las adquieren otros. La medicion de estos atributos
también plantea un reto, porque deben usarse determinaciones indirectas o
sustitutivas para documentar que se han demostrado estas capacidades. El
pensamiento critico se define como un proceso decidido de juicio
autorregulador. Incluye los procesos cognoscitivos que constituyen el
pensamiento profesional. La aplicacién del pensamiento critico en el ejercicio
de la parteria profesional se asocia de alguna manera a la toma de decisiones
clinicas, el razonamiento diagndstico, el juicio clinico y la resolucion de
problemas. Es un proceso de pensamiento reflexivo y razonable. Las
caracteristicas del pensamiento critico incluyen el analisis, la inferencia, el
razonamiento, la interpretacion, la evaluacion y la apertura de mente. El
pensamiento critico implica una combinacion de las capacidades requeridas
para definir un problema, seleccionar la informacion que es pertinente para su
solucion, reconocer las suposiciones que sustentan un proyecto de resolucion y
la capacidad de juzgar la validez de la informacion que se esta considerando.
El pensamiento critico es diferente del pensamiento creativo, que incluye la
generacion de nuevas ideas, en lugar del proceso en gran medida
retrospectivo, reflexivo y evaluador que define el pensamiento critico. Se
considera que el proceso de pensamiento critico puede desarrollarse en otros
mediante actividades como preguntar, debatir y estudiar casos, mientras que el
pensamiento creativo es una capacidad personal. La competencia también
incluye demostrar comportamientos profesionales, como las actitudes y los
valores que se reflejan en el contexto ético en el que un individuo lleva a cabo
la practica clinica. Los atributos socialmente apropiados y generalmente
aceptables (por ejemplo, el concepto de prestacion de asistencia) pueden
modelarse en ambientes didacticos y de practica. Sin embargo, su aprobacion
por parte del individuo esta influida por sus creencias y experiencias sociales,
religiosas y culturales. Por ultimo, cabe sefialar que aunque este mdédulo se

centra en las competencias relacionadas con la provisidon de asistencia de
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calidad al paciente, es posible que en un contexto particular de practica se
exijan al individuo competencias mas amplias. Este conjunto de conocimientos,
aptitudes y capacidades adicionales se reconoce, aunque no se trata mas

detalladamente. Incluye, entre otras, competencias relacionadas con:
-La gestion y organizacion de la prestacion de servicios de salud.

-La participacion comunitaria activa estimulante. La preconizacién y la
promocion de servicios de salud reproductiva integrales, que incluyan la
participacion en el desarrollo de politicas sanitarias para la salud reproductiva.”
(Scott MA,2019)

7.8. DISTINCION ENTRE COMPETENCIA Y DESEMPENO

“‘Hay una distincion esencial entre la competencia y el desempefio, y no debe
inferirse la primera del ultimo. La competencia se refiere a la capacidad de
actuar de un individuo. El desempefio se refiere a lo que un individuo hace, en
el contexto real de la practica profesional, es decir, el comportamiento real que
se observa. El desempefo puede verse afectado por el ambiente de practica,
que puede potenciar o dificultar la aptitud de reflejar la capacidad de practica
competente en los resultados conductuales reales. Por consiguiente, cualquier
intento de medir la competencia mediante la observacién del desempeino debe
tener muy en cuenta el contexto de practica. Esta comprension implica
necesariamente la importancia de usar multiples medios y estrategias para
medir el desempefo profesional y el concepto de la competencia profesional.”
(Childbirth,2017)

7.9. RELACION ENTRE COMPETENCIA Y CONFIANZA

“Ya se ha sefialado el hecho de que hay un movimiento continuo en el proceso
de evoluciéon desde el estado de principiante al de profesional clinico experto.
Del mismo modo varia la confianza, dependiendo del nivel autoevaluado de
comodidad en el desempeio real de una habilidad particular. Puede ocurrir
que un individuo sea capaz de realizar una habilidad de una manera que
satisfaga todos los criterios objetivos de la practica segura (por ejemplo,
realizando todos los componentes de una técnica en el orden correcto y de la

manera correcta, hecho que se comprueba mediante el uso de una lista de
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verificacion clinica objetiva) pero al mismo tiempo, no se sienta relajado o
cémodo cuando la lleva a cabo. Esta falta de soltura personal puede conducir a
la renuencia a poner en practica esta habilidad cuando se le exhorte a hacerlo
en el curso de la practica clinica. De manera analoga, puede ocurrir que un
individuo tenga en un momento determinado tanto la competencia como la
confianza para poner en practica cierta capacidad, pero que, debido a que la
oportunidad para llevarla a cabo en la practica real era limitada, ha perdido
cierto grado de cualquiera de estos atributos. Esto se aplica tanto a los
sucesos de bajo volumen o baja frecuencia como también a las aptitudes
fundamentales (que pueden salvar vidas). El caso clinico que requiere el uso
de una habilidad particular puede darse con escasa frecuencia (por ejemplo, la
necesidad de realizar un parto con ventosa). También puede ocurrir porque las
politicas del entorno clinico en el que practica un individuo restrinjan el
desempeno de esa habilidad a otro cuadro de proveedores. Tal circunstancia
puede conducir a un menor grado de competencia o de confianza personal en
la capacidad de llevar a la practica la habilidad de forma segura, en caso de
verse exhortado a hacerlo. Tanto la competencia como la confianza pueden
fomentarse mediante la educacién profesional y la supervision de apoyo

continuas.” (Castalia,2015)

8. SUPERVISION DE LAS PARTERAS PROFESIONALES

8.1. SUPERVISION DE APOYO

“La supervision de apoyo es una descripcion de la manera en que se puede
realizar la supervision para brindar el maximo apoyo a las parteras. Los retos
de trabajar independientemente pueden ser abrumadores. El simple hecho de
saber que hay alguien disponible para uno, personalmente, representa una
gran ventaja, aun cuando esa persona sea simplemente alguien a quien
plantear sus ideas o interrogantes, o alguien con quien se puede tener una
conversacion después de una experiencia dificil o que represente un reto. El
poder compartir sus inquietudes en estas circunstancias puede resultar
sumamente positivo. En los servicios sanitarios modernos, los cambios se dan
a un ritmo vertiginoso. Eso puede resultar muy tensionante para las parteras,

especialmente si implica un cambio en la practica o el area de trabajo. La
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supervisora de parteras esta bien posicionada para asesorar y guiar a las
parteras que sienten el reto del cambio. Para que la supervision sea
beneficiosa es imprescindible que haya un respeto mutuo entre las
supervisoras y las parteras. El trabajar en asociacion permitira aprovechar la
supervision al maximo, y ampliara la eficacia del proceso de supervision no
solo beneficiando a las parteras sino también a las madres y bebés que ellas
atienden. La partera deberia sentir confianza de que su practica esta siendo

apoyada por una supervisora de parteras.” (Racero,2018)

8.2. SUPERVISION ESTATUTARIA DE LAS PARTERAS

“La finalidad de la supervision estatutaria de las parteras es proteger a la
poblacién usuaria y apoyar y promover la buena practica de parteria. Las
parteras en muchos paises pueden ejercer de manera independiente. Lo que
significa que no se les exige que deriven usuarias al médico a no ser que exista
un desvio de la normalidad o que haya complicaciones. Por lo tanto, es
esencial que existan supervisores de parteras para facilitar la practica segura y
auténoma de la parteria. El término “supervision estatutaria” se refiere al
sistema de supervision de parteras dentro de un marco regulatorio. Las
autoridades gubernamentales crean estatutos (leyes) que rigen el ejercicio de
la parteria en el pais en cuestion. Las leyes de Parteria o Leyes de Enfermeria
y Parteria son ejemplos de estos estatutos promulgados en el Reino Unido
(R.U.). La primera regulacion que reglamentaba la parteria en el Reino Unido
fue introducida al promulgarse la Ley de Parteria en 1902. La ley de Parteria
exigia que para poder ejercer todas las parteras estuvieran registradas
oficialmente. Desde entonces se ha ido actualizando la Ley y el papel de las
parteras certificadas de manera regular. La ley o las leyes establecian un
cuerpo estatutario para regular la parteria, dandole la potestad de mantener el
registro de las parteras y regular la educacion y el ejercicio de la profesion. Mas
adelante la legislacion introdujo cédigos, reglas y exigencias de formacién para
las parteras: a través de este estatuto, las supervisoras de las parteras se
hacian responsables de controlar el cumplimiento de las reglas y codigos. La
introduccion de la supervision de la parteria llevd a una mejora de los
estandares de parteria y determiné una situacién en la que las mujeres tuvieran

mayores probabilidades de recibir atencion de profesionales seguras. Se obligd
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a las parteras a inscribir su nombre en un registro y notificar su intencion de
ejercer cada afio, para que los inspectores de parteras pudieran evaluar si su
solicitud es apropiada. Los supervisores de parteras tenian la obligacion de
notificar al Oficial de la Autoridad de Supervision Local (ASL) de cualquier
partera cuyo nivel fuera considerado insatisfactorio y que representara un
peligro al publico. En esos casos, el funcionario de la ASL tenia la autoridad de
suspender a la partera de la practica. La supervision estatutaria sigue vigente
hasta la fecha, pero con el apuntalamiento de la supervisién de apoyo. Las
supervisoras controlan la practica de las parteras en su lugar de trabajo,
aunque no necesariamente directamente. Se reunen anualmente con las
parteras para una revision de supervision, en una reunién uno a uno en la que
se analizan temas relacionados con la practica y el desarrollo profesional. La
supervision es una manera de apoyar la practica profesional de las parteras,
proporcionandoles acceso a una supervisora de parteras designada, que es
responsable de controlar la practica de las parteras individuales que le hayan

sido asignadas.” (Croom,2015)
8.3. SUPERVISION CLINICA

“La supervision clinica adopta un enfoque diferente, que difiere de Ila
supervision estatutaria de las parteras. Se basa buscar y crear oportunidades y
sistemas para la supervision de las parteras. Cada uno de los elementos de la
supervision clinica se puede adaptar y aplicar en cualquier condicion de pais, y
por lo tanto resulta de utilidad para las parteras a nivel mundial. La supervision
clinica es un término que cubre muchos aspectos del apoyo y desarrollo de los
profesionales. Se puede brindar la supervision clinica en base individual a cada
profesional o como un método destinado a supervisar y apoyar a grupos de
parteras que trabajan en un sitio comun. Los enfoques principales de la

supervision clinica son:
-La mentoria

-La preceptoria

-La practica reflexiva

(Croom,2017)
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8.4. SUPERVISION CRUZADA

“El término “supervision cruzada” describe el proceso en el que un supervisor
apoya a los profesionales que estan trabajando en un area de practica
diferente. Podria ser un supervisor de parteras que supervise a parteras en un
hospital o una comunidad diferente de su area regular de trabajo, o
simplemente una supervisora de parteras basada en un hospital, que supervisa
a las parteras que trabajan en la comunidad. La supervision cruzada puede
resultar necesaria cuando no se dispone de supervisores de parteras en un
area y se solicita que una supervisor de parteras de otra area haga esa
cobertura. La distancia en cuestién puede variar de un area a otra y de un pais
a otro. Es muy probable que haya areas donde sea imposible tener un acceso
directo a las parteras que necesiten ayuda o asesoramiento debido a la
localidad y falta de transporte. En esas circunstancias se puede recurrir a la
comunicacion telefénica o sistema radial. Este enfoque es perfectamente
aceptable para ofrecer asesoramiento, y resulta muy tranquilizador para la
partera involucrada el poder tener una segunda opinibn en caso de

emergencia.” (Valenciana,2019)
8.5. IMPORTANCIA DE SUPERVISAR

“Al cuidar, desarrollar y empoderar a las parteras a través de la supervision, las
mujeres y los bebés que ellas tienen a su cargo se beneficiaran a su vez con
un mayor nivel de seguridad por parte de los profesionales que dan la atencién.
Cuando las parteras trabajan de una manera suboptima aun a pesar del apoyo
y el desarrollo profesional que se les ofrecen con la supervision, hay dos
maneras de abordar las circunstancias. En primer lugar, el supervisor puede
dar un mejor apoyo y un desarrollo profesional especifico, tratando de mejorar
la practica y en segundo lugar , cuando las circunstancias indican que es
improbable que la actuacion de ese profesional mejore, o en aquellas
instancias en que una minuciosa documentacion de los acontecimientos
muestre que la practica es inadecuada, se le puede retirar a la partera la

habilitacién para trabajar.” (Gonzalez,2020)
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8.6. APOYO A LAS PARTERAS

“En la actualidad la supervision se ofrece desde una perspectiva mucho mas de
apoyo que en los primeros tiempos, cuando se desarrolld la supervision
estatutaria hace mas de un siglo. Los supervisores de parteras actuan como
guias y consejeros de las parteras en los casos que éstas atienden. Se
encuentran disponibles para asesorar sobre asuntos de la practica o para
escuchar cuando las parteras tienen que manejar una situacion dificil. Apoyan
el desarrollo profesional de las parteras y se reunen con ellas de manera
regular para hablar sobre sus preocupaciones, para ayudarlas a reflexionar y
considerar con ellas sus metas para el futuro. El propdsito comun de todas las
parteras y de todas las supervisoras de parteras es brindar la mejor atencion
posible a las madres y sus bebés. La manera mas eficaz de brindar ese nivel
de atencion sera la base de la comunicacion entre el supervisor y el
supervisado. La regularidad de los contactos y de la comunicacion ayudara a
promover una mutua consideracioén y el compromiso de reunirse regularmente.
La supervision ha demostrado ser un abordaje positivo para apoyar la practica -
no solo de las parteras - sino también de otras profesiones. La supervision
puede llegar a tener inclusive un efecto restaurador, particularmente en
circunstancias en las que los profesionales trabajan en un entorno estresante, y
en ambientes de trabajo de gran exigencia. El apoyo que brindan los
supervisores también ha demostrado tener un impacto positivo sobre la
satisfaccion  laboral, agotamiento emocional y depersonalizacién.”
(Damiani,2017)

8.7. BENEFICIOS EN LA SUPERVISION PARA LA FORMALIZACION
PROFESIONAL

“La gobernanza clinica es un marco a través del cual las organizaciones se
hacen responsables de la mejora continua de la calidad de sus servicios y de
salvaguardar altos estandares de atencion . La intenciéon de la gobernanza
clinica es crear un ambiente que propenda la excelencia en los cuidados
clinicos y en el que el concepto de gestidn de riesgo se aplique a nivel de toda
la organizacion. Los supervisores de parteria sirven de soporte al marco de

gobernanza clinica abogando por la madre y el bebé y llevando un control de la
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actuacion profesional de las parteras. Esto promueve un estandar seguro de la
practica de parteria que incrementa la calidad de la atencion. Las supervisoras
de parteras cumplen su papel de proteger al publico siendo conscientes de la
cultura actual de seguridad en sus areas de trabajo y estando preparadas para
informar a los Administradores de Salud Superiores, de los riesgos que surgen
cuando las maternidades no estan provistas del personal suficiente, tanto
profesional como de apoyo. La supervisora de parteras que se toma
seriamente el papel de proteccion publica también reconocera la necesidad de
informar a la direccidén sobre los riesgos asumidos en su area de gestion. Sin
embargo, la gestion de riesgos es una responsabilidad compartida entre las
supervisoras y las parteras en ejercicio. El ejercicio de la responsabilidad
profesional mantiene la cultura de seguridad de la profesion de parteria. Esto
significa que las parteras deberian reconocer cualquier limitacion en su
conocimiento y competencia, y rechazar cualquier deber o responsabilidad si
no es capaz de realizarlas de manera segura y habil. Sin embargo, a menudo
es dificil para la partera en ejercicio actuar en base a este principio,
particularmente cuando no hay nadie mas que pueda hacer las tareas, y por lo
tanto, no se podria satisfacer las necesidades de los usuarios. También se
puede apoyar los altos estandares de atencién a través de un programa de
auditorias de supervision. Las autoridades que supervisan pueden disponer de
visitas de auditoria de supervision a cada maternidad, en las dependencias
sanitarias y en las comunidades. Se puede evaluar la manera de ejercer la
parteria en estas condiciones comparandolas con los estandares de practica
establecidos, tales como las normas de la OMS Haciendo el embarazo mas
seguro. El auditor, como evaluador externo, esta en posicion de recomendar
acciones remediales en las circunstancias donde existen variaciones
inaceptables en la practica clinica de la parteria, o donde la atencién es
inapropiada para las necesidades de las mujeres. La autorregulacion
profesional y el aprendizaje continuo constituyen también temas claves de la
gobernanza clinica. Ya han sido descritas como parte integral de la supervision
de las parteras, promoviendo y desarrollando practicas seguras y difundiendo
buenas practicas basadas en la evidencia y la innovacién. Los supervisores
son importantes para el apoyo de este marco, para un desarrollo profesional
continuo y para actualizar el conocimiento de parteria.” (Rojas,2018)

192



8.8. SUPERVISION A PARTERAS

“Un programa formal de supervision dedica tiempo de reuniones regulares
especialmente para que las parteras se puedan reunir con su supervisora y
reflexionar sobre su practica durante el periodo de trabajo previo. De ser
factible, se recomienda una revisién anual. Si se desea, o0 si resultara
necesario, las parteras pueden disponer de reuniones mas frecuentes. Las
parteras que estén preocupadas por cualquier aspecto de su practica pueden
conversar sobre esos temas con franqueza, sabiendo que esas conversaciones
son confidenciales, y que constituyen una oportunidad para recibir apoyo y
orientacion, mas que critica. Las parteras también deberian poder hablar con
sus supervisoras cada vez que lo necesiten o cuando quieran hacerlo. Es
conveniente que las supervisoras de las parteras tengan cargos clinicos, para
que tengan la oportunidad de trabajar al lado de las parteras que supervisan y
para facilitar un contacto informal mas regular. La revision de supervisidén es
una oportunidad para analizar el desarrollo profesional. La supervisora puede
servir como una caja de resonancia, ofreciendo asesoramiento y orientacion, y
ayudando a la partera individual a tomar decisiones. La supervisora de parteras
es, en efecto, responsable de facilitar las oportunidades que permitan mantener
y desarrollar sus habilidades, desarrollar nuevas destrezas, conocimientos y
competencias. Se recomienda a las parteras que se hayan visto involucradas
en una situacion complicada de manejar a que se reunan con sus supervisoras
y que reflexionen sobre como se manejo la emergencia, los acontecimientos
que llevaron a esa situacion y su resultado. En estas situaciones, el papel de
una supervisora es brindarle apoyo a la partera, y proteger la profesion de
parteria y los usuarios que se atienden. En algunas circunstancias muy graves
puede ser util contar con la asistencia de otro supervisor, a quien se le puede
solicitar que realice una investigacion de la supervision, mientras tanto que la
supervisora asignada brinda su apoyo a la partera, ayudando a identificar
brechas en el conocimiento o debilidades en la practica. Estas brechas se
pueden abordar mediante un aprendizaje apropiado y apoyado por la
supervisora de parteras en el lugar de trabajo, haciendo enlace con el
departamento local de formacion de parteria si se necesitara el aporte de la

academia.” (MorenoSoto,2020)
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8.9. RESPONSABILIDADES DE LA SUPERVISORA DE PARTERAS

‘La supervisora de parteras asume las responsabilidades descritas
anteriormente en este mdédulo. Las supervisoras constantemente, y a menudo
subconscientemente, van siguiendo un control de la practica de todas las
parteras en el area que tienen a su cargo. Esta actitud de estar constantemente
“consciente de la practica” estimulara a la supervisora a asegurarse de ver que
toda la practica esté al dia, sea basada en la evidencia, y que cumpla con las
normas. Las supervisoras van a estar dando poder a las lideres en su servicio
de maternidad. Las parteras reconoceran que las supervisoras también son
fuentes de informacién, orientacion y apoyo. La principal responsabilidad de
una supervisora es controlar la practica de parteria; esto se realiza de varias

maneras:
-Trabajando en las areas clinicas con las parteras.
-Haciendo una auditoria de las historias y evaluando los resultados clinicos.

-Contribuyendo a la auditoria clinica, incluyendo la realizacion de

investigaciones confidenciales de las muertes maternas y los 6bitos fetales.
-Organizando reuniones con las parteras para hablar de su trabajo.
- Investigar los incidentes clinicos.

-De igual importancia es brindar el apoyo a las parteras. Esto se logra

mediante:
-Reuniones regulares con las parteras a su cargo para hablar sobre su trabajo.

-Responder las solicitudes de asesoramiento y orientacion de las parteras

sobre asuntos clinicos.

-Estar disponible para actuar como caja de resonancia cuando las parteras

necesiten una segunda opinion.
- Apoyar a las parteras que han tenido una experiencia clinica dificil.

-Reflexionar con las parteras sobre su practica.
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-Alentar a las parteras a alcanzar sus metas.
-Arreglar el desarrollo profesional apropiado para las parteras.”
(Tovar,2015)

9. CONCLUSION

Al finalizar la presente investigacion concluyo que las matronas, en los ultimos
cien afos, han representado una actividad permitida y vinculada a las mujeres
de manera tradicional, por ser una de las primeras profesiones femeninas
cualificadas que permitid6, que durante mucho tiempo, aun carentes de
formacion académica reglada y organizada, fueran capaces de ofrecer a la
sociedad y en concreto a otras mujeres una labor profesional y una voluntad
férrea de hacer el bien. Posteriormente recibirian una ensefianza mejor
legislada para su incorporacién al mercado laboral, incluso en tiempos donde
las sociedades eran completamente jerarquicas, y el trabajo y el sostén
econdmico en el seno familiar se le asignaba al hombre. Las matronas, como
mujeres inmersas dentro de una profesion femenina se les ha exigido una serie
de requisitos legislativos desiguales con respecto a otros profesionales; tanto la
edad minima, como la necesidad de una autorizacion marital y las cualidades
de orden moral para el acceso a la formacidn como matronas, continuara
apareciendo en los textos legislativos que se iran sucediendo a lo largo del
tiempo. “Las matronas han sido unas profesionales sanitarias dispersas, con
pocos medios, sin ninguna cohesion profesional, olvidadas de las autoridades,
sin poder reclamar derechos y para asociarse debian de hacerlo con los
practicantes al ser un gremio muy reducido y con escaso peso especifico ante
los poderes publicos.” (Cano,2018) El oficio de atencién y ayuda durante el
parto, asi como las enfermedades relacionadas con la mujer habian estado
prohibidos a los hombres, justificAndose tanto por inconvenientes de la propia
cultura, como por normas morales e incluso por supersticiones cuando la
enfermedad y el ejercicio de la Medicina estaba mas ligado a utilizar lo magico
y lo simbdlico. El prestigio social de las matronas, se vio condenado durante la
Edad Media justificado en parte, por ser un numero elevado de profesionales,
que no sabian leer ni escribir y como consecuencia carecian de una formacion

tedrica idénea que les aportara modelos completos de instruccién para el
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desarrollo de su profesion, asi como unos conocimientos y métodos
sistematicos que determinasen situaciones donde este aprendizaje de
conocimientos podian o debian aplicarse. Al contrario de lo que ocurria con los
cirujanos, que se consideraban profesionales formados en conocimientos
tedrico- practicos y entendedores de los conceptos cientificos, considerandoles
aptos para ejercer la obstetricia. “Las mujeres eran las mas expertas en lo
relacionado a custodiar y vigilar la salud de sus familias, los conocimientos
empiricos, los adquirian de unas a otras, diestras en todo lo relacionado con el
aparato reproductor femenino, el embarazo y el parto. Se conocian dos tipos de
matronas: Las que atendia a la gente rica, bien pagadas y con prestigio social.
Y las que atendia al pueblo con pocos 0 ningun recurso econémico, y que
cobraba un sueldo que solo le permitia ir sobreviviendo. Hasta mediados del
siglo XIX los profesionales dedicados a la Medicina era una combinacion de
cirujanos, barberos sangradores, boticarios, parteras, algebristas, y médicos
puros, donde la cirugia era independiente de la medicina y hasta bien entrada
la Edad Media, la asistencia médica estaba muy restringida a las clases mas
humildes. Podemos confirmar que para acceder a la profesion de matrona en
un principio, no se les exigia saber leer ni escribir. Si se pedia una formacién
mas moral que académica, basada en buenos habitos y costumbres, ademas
de ser soltera, viuda o casada con consentimiento del marido.” (Silva,2017) El
predominio de la actuacion estatal, supuso para las matronas un notable
avance en cuanto a la formacién y a la asistencia a los partos, hasta entonces,
muy complicado de cambiar por la usanza de siglos anteriores. Las nuevas
tendencias que se atisban para las matronas en el siglo presente, analizan las
principales corrientes que suceden en torno a la atencion integral de la muijer,
todo ello, desde la experiencia y con los cambios de los fendmenos culturales y
sociales. “Aceptando entre otras, las nuevas formas de familia, los estudios
antropoldgicos y sociologicos de género, la diversidad e identidad cultural.
Asumiendo el reto de que las barreras culturales y de comunicacién, no deben
influir en una atencion sanitaria de calidad, enfrentindose a una no
discriminacion por la cultura. Y que los cambios politicos, sociales y
economicos, no deben de ir en contra de aspectos como son la salud, las
condiciones de vida y de bienestar. En definitiva, las matronas son
profesionales altamente cualificados, con capacitacion suficiente para ser
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profesionales independientes que ofrecen cuidados de calidad a las mujeres,
basados siempre en la evidencia cientifica. En lo que a competencias se
refiere, las matronas no se ven debidamente reconocidas y valoran como lenta
e insuficiente la actuacion por parte de las instituciones, que son responsables
de contemplar a la especialista obstétricoginecolégica en la ocupacion de
plazas libres o de nueva creacion donde se desarrollen sus funciones. En el
ambito de la relacion con el paciente, las matronas ven una sociedad complice
en su actuacion y que reconoce su labor como profesional, una figura de apoyo
en ese momento tan trascendente de su vida como es el nacimiento de un hijo.
Queda bastante claro que la sociedad realiza definiciones de la matrona como
el personal que trata a la mujer de parto, y se ve sorprendido cuando ve su
figura en su centro de atencién primaria controlando el embarazo y realizando
otras muchas funciones en la mujer no embarazada, o incluso otras
desconocidas como los programas de educacidn afectivo-sexual a
adolescentes.” (Hiades,2020) El conocimiento de estas funciones permitira a la
poblacion hacer un uso correcto de las mismas. Por el contrario, en lo que a su
percepcion de los profesionales sanitarios respecta se sefialan algunas
barreras. Y es que, parece ser que la lucha por la defensa de ser un personal
independiente no puede bajar la guardia ante la figura del médico, entendiendo
que las competencias de la matrona no pueden ser usurpadas por los obstetras
cuando se trata de un parto que no presenta problemas. La figura de la
comadrona esta todavia muy presente segun las anotaciones recogidas en los
cuestionarios. Su labor es considerada como eminentemente técnica y de ellas
destacan un nivel de empatia, proximidad y confianza sobresalientes, debido a
que en la mayor parte de los casos, incluso previo al embarazo o al parto, estas
profesionales eran conocidas y casi siempre eran las que de forma exclusiva
se dedicaban a la atencion al parto. “Trabajaban en el medio extrahopitalario,
en los domicilios y sus actuaciones tendrian mayores competencias a medida
que adquirian lo que denominamos “oficio”, 0 sea experiencia, en una carrera
entregada en la que no faltaban actuaciones especialmente complicadas, solas
y con escasisimos medios a disposicion. Reiteramos que el juicio de su alta
consideracion social estaba fundado en la cercania con las familias, eran
conocidas por generaciones, e incluso por la exclusividad, circunstancias

diametralmente opuestas a las actuales en que una gestante a lo largo de un
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parto puede ser atendida por mas de un profesional matrona. Todo ello nos
confirma, el cometido insustituible de la matrona. Su emblema persiste en
todas las culturas, a pesar de los cambios y de circunstancias adversas por las
que han pasado estas profesionales. Sera muy dificil suprimir esta mision, la de
acompanar y ayudar a la mujer. Cierto es que por diversos motivos sigue
siendo una profesidn mayoritariamente femenina, pero la desigualdad de
género que aun persiste en nuestra sociedad no debiera amedrentar, sino mas
bien al contrario, seguir creciendo e investigando, transitando por la
modernidad; conseguir el justo reconocimiento profesional por parte de
usuarios y administraciones de salud, algo que mejorara con una mayor
visibilidad social, pero ineludiblemente si esto se produce unido a una oferta
exclusiva de servicios de calidad en la atencion a la salud sexual y
reproductiva.” (Racero,2015) Las profesiones como las personas y sus medios
de vida han ido cambiando a lo largo de la historia. En cualquier momento en el
que nos detengamos de la historia las mujeres han sido asistidas en el
momento del parto. Desde este punto de vista nos encontramos un personaje
claro, nos corresponde como la matrona. Aunque no siempre vinculadas con
este nombre ni con la autoridad con la actualmente las conocemos. En la
historia las mujeres siempre han sido sanadoras, han sido las primeras
medicas, anatomistas, farmacéuticas y matronas. Sabian procurar abortos,
actuaban como enfermeras, y administraban hierbas medicinales. Durante
siglos han sido medicas transmitiendo sus conocimientos de generacion en
generacion, quedando apartadas de los libros y la ciencia oficial. Las matronas
han ido cambiando a lo largo de su historia, han cambiado sus conocimientos,
sus practicas, e incluso la forma en que han sido percibidas por la sociedad.
Han evolucionado desde tradiciones populares y culturales hasta
conocimientos y técnicas basadas en la evidencia cientifica. El saber y la
practica de las matronas han estado condicionados por multiples factores y
circunstancias. El caracter de la sociedad ha favorecido y mantenido su
estatus. La falta de formacion, impedida por su acceso a la universidad e
incluso a la lectura, debido a su sexo, les ha llevado a una transmision oral de
mujer a mujer. La falta de acceso a la lectura y escritura durante siglos ha
hecho la que la documentacion existente sea escasa, en comparacién por la

aportada por el género masculino. Nos encontramos con un progreso en la
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historia de la matronas, evolucionando tanto en practica como en
conocimientos, y el reconocimiento de tal como profesion. Actualmente tienen
sus funciones, derechos y deberes bien establecidos en las ordenaciones

juridicas, lo que las convierte en una figura bien reconocida en la sociedad.
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GLOSARIO

A

Aborto: Pérdida prematura (espontanea) o extraccién (inducida) del
embrién o del feto no viable; pérdida debida a una falla en el proceso

normal de desarrollo o maduracion.

Absceso: Acumulacion localizada de pus y de tejido licuado en una

cavidad.

Adrenalina: Hormona secretada por la médula suprarrenal que tiene
acciones similares a las que produce la estimulacién simpatica. También

llamada epinefrina.
Amenorrea: Ausencia de la menstruacion.
Analgesia: Alivio del dolor. Ausencia de la sensacion del dolor.

Anatomia: Estructura o estudio de la estructura del cuerpo y la relacion

entre sus cuerpos.

Anestecia: Pérdida total o parcial de la sensibilidad o la sensacion, puede

ser general o local.

Aréola: Cualquier pequefio espacio en un tejido. Anillo pigmentado
presente alrededor del pezon.
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Articulacion: Unién; punto de contacto entre los huesos, el cartilago y el

hueso o el diente y el hueso.

Articulacion del hombro: Articulacién sinovial entre el humero y la

escapula.

Caudal: Relativo o perteneciente a cualquier estructura semejante a una

cola; en posicion inferior.

Cavidad pélvica: Porcion inferior de la cavidad abdominopélviana que
contiene la vejiga urinaria, el colon sigmoideo, el recto y las estructuras

reproductivas masculinas y femeninas.

Ciclo ovérico: Conjunto de sucesos ovaricos mensuales asociados a la

maduracién de ovocito secundario.

Ciclo reproductor femenino: También llamado ciclo menstrual, término
general usado para referirse a los ciclos ovaricos y uterinos, los cambios
hormonales que los acompafa, y los cambios ciclicos que tiene lugar en

las mamas y cuello uterino.

Ciclo uterino: Serie de cambios que se realizan en el endometrio de una
mujer no embarazada, prepara al utero para recibir al 6vulo fecundado.

También llamado ciclo menstrual.

Corddn umbilical: Estructura larga con forma de cuerda que contiene las

arterias umbilicales y la vena umbilical y que une al feto con la placenta.

Coxis: Huesos fusionados en el extremo inferior de la columna vertebral.

Elasticidad: Capacidad de un tejido de volver a su forma original.
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Embarazo: Secuencia de fendmenos que normalmente incluyen la
fecundacion, la implantacién, el crecimiento embrionario y fetal y culmina

con el nacimiento.

Feto: En los seres humanos, el organismo en desarrollo dentro del utero

desde el comienzo y del término del tercer mes hasta el nacimiento.

Hormona: Secrecion de las células enddcrinas que modifican la actividad

fisiologica de las células diana del cuerpo.

Lactacion: Secrecion y expulsion de leche por las glandulas mamarias.

Placenta: Estructura especial a través de la cual se produce el intercambio

de sustancias entre la circulacién materna y fetal.

Vagina: Organo muscular tubular de las mujeres que va desde el Utero

hasta el vestibulo, situado entre la vejiga urinaria y el recto.
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