Incorporacion de personal alternativo para la atencion del embarazo, A
parto y puerperio en unidades medicas de la Secretaria de Salud. ~
Julio, 2011. INSTITUTO NACIONAL

DE LAS MUJERES

MEXICO




Instituto Nacional de Salud Publica

Direccion de Salud Reproductiva

Centro de Investigacion en Salud Poblacional

“Incorporacion de personal alternativo para la atenciéon del embarazo, parto y
puerperio en unidades médicas rurales de la Secretaria de Salud”

INFORME FINAL

Investigadora principal
Dra. Dilys Walker

Responsable de proyecto
Mtra. Dolores Gonzalez Hernandez

Equipo de Trabajo

Mtra. Lisa DeMaria

Mtra. Leticia Suarez
Dra. Lourdes Campero
MD. Minerva Romero

Julio del 2011

v U~ INSTITUTO NACIONAL

e ) Centro Nacional de
> BerﬁPdPJ,ERES @ Equidad de Género y Salud Reproductiva



indice

VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

Agradecimientos

Resumen

Introduccion

Antecedentes

Metodologia

1.1 Seleccion de la muestra
11.2 Criterios de inclusion
1.3 Recoleccién de datos
1.4 Analisis de informacién

Contextualizacion de los sitios de intervencion
Resultados

VII.1 Andlisis de los formatos SISPA

VII.2 Andlisis basado en la revision de los expedientes clinicos
VII.3 Resultados de entrevistas a proveedores

VIl.4 indices de la buena préactica obstétrica

VII.5 Acompafiamiento en el parto

VII.6 El papel de las parteras tradicionales

VII.7 Sondeo con jefes de jurisdiccion de Guerrero y Oaxaca
VII.8 Avances en el seguimiento de las referencias obstétricas
desde el primer nivel de atencion

Conclusiones
Limitaciones
Comentarios
Anexos

XI1.1 Anexo A
XI1.2 Anexo B

Referencias

14
14

15

31

31
52
67
97
100
101
105

106

110

113

113

114

114
124

128



I. Agradecimientos

Agradecemos al Instituto Nacional de las Mujeres el financiamiento otorgado para la primera
y segunda etapa de esta investigacion. En especial a la Mtra. Mdénica Orozco, al Mtro.
Rodrigo Valdivia y a la Mtra. Jessica Lombana por el apoyo otorgado en todo momento.

A los Servicios de Salud del Estado de Guerrero y a los Servicios de Salud del Estado de
Oaxaca por permitir la realizacibn de esta investigacion, asi como por la aportacion
econOmica otorgada para el pago de los salarios de los proveedores alternativos. De igual
forma agradecemos a la Secretaria de la Mujer del Estado de Guerrero.

Queremos agradecer a la Dra. Patricia Uribe y su equipo de colaboradores del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud, por su
aportacion financiera en la etapa de capacitacion de los proveedores alternativos y por su
interés para evaluar el rol de las parteras profesionales técnicas y de las enfermeras
obstetras en la atencion obstétrica de este pais.

A las parteras profesionales técnicas y a las enfermeras obstetras que conformaron el
equipo de trabajo: PPT Nohemi Luna, PPT Linda Vargas, PPT Heidi Janeth Sanchez, PPT
Ma. Fatima del Rosario Ramirez, PPT Guadalupe Diaz, PPT Nelcy Flores, LEO Maritza
Castro, LEO Fernando Aragon, LEO Alejandra Vargas, LEO Janeth Landero, por todo su
esfuerzo y dedicacion a pesar de las condiciones adversas por las que atravesO este
proyecto. También agradecemos a las enfermeras que trabajaron en campo, Carolina
Miranda y Adriana Ramirez, por vencer todos los obstaculos que se presentaron en cada
uno de los sitios que visitaron.

Agradecemos también a la Dra. Leslie Cragin y a la Mtra. Susanna Cohen su valiosa
participacién en la capacitacion de las parteras profesionales técnicas y de las enfermeras
obstetras, a la Mtra. Angélica Garcia por su participacion en el disefio muestral del estudio y
a la Lic. Marisela Olvera por su apoyo en el procesamiento de la informacion.



Il. Resumen

El proyecto “Evaluacion de las causas de mortalidad materna en entidades de mayor
incidencia absoluta y relativa” se desprende del proyecto “Incorporacién de personal
alternativo para la atencion del embarazo, parto y puerperio en clinicas rurales de la
Secretaria de Salud”, el cual propuso una estrategia innovadora para la atencion del
embarazo, parto y puerperio en clinicas rurales de la SSA, mediante la integracién de
Parteras Profesionales Técnicas (PPT) y Licenciados en Enfermeria y Obstetricia (LEO), y
se llevd a cabo en los Estados de Guerrero y Oaxaca.

Los proveedores llegaron a los centros de salud asignados en enero de 2009, la recoleccién
de informacién se inicié en abril del mismo afio debido a que se considerd un espacio de
tiempo de 3 meses para la integracion de este personal tanto al centro de salud como a la
comunidad.

El presente analisis considera los casos de mujeres embarazadas que se presentaron en las
clinicas de intervencién y control entre 1° abril de 2009 y 31 de diciembre del 2010, en
total representa 3127 mujeres embarazadas.

Este reporte es el analisis final del estudio cuya fase de intervencion concluy6 en el Estado
de Guerrero el 31 de julio del 2010 y en Oaxaca el 31 de diciembre del 2010. Se incluye
informacién obtenida a partir de 3 fuentes: Formatos SISPA, expedientes clinicos, asi como
de las entrevistas aplicadas a los proveedores en los centros de salud.

Algunas observaciones importantes que surgieron de este analisis son:

1. Enlo que se refiere a la informacién de los formatos SISPA, los principales hallazgos
encontrados en los centros de salud en donde se encuentran laborando las parteras
profesionales técnicas y las enfermeras obstetras son que ha habido un impacto
positivo respecto a las clinicas de control en la mayoria de los rubros analizados. Del
analisis del cambio porcentual habido en cada una de las unidades médicas de
intervencion y de control en cuanto al nUmero de consultas prenatales y postnatales,
asi como el nimero de partos atendidos y de tamices neonatales, se obtuvieron cifras
mas altas en los sitios de intervencidon que en los de control entre el periodo pre-
intervencion y en el momento de la intervencién. Con el célculo de las Razones de
Tasas de Incidencia ajustadas por caracteristicas del personal, infraestructura e
insumos se comprobd que estos proveedores alternativos son una buena opcién para
preservar la salud de las mujeres que habitan en las areas rurales del pais.

2. La calidad de la informacién contenida en los expediente clinicos es mejor en los
centros de salud de intervencién que en los centros de salud control; sin embargo,
aln siguen siendo deficientes.

3. En términos de las préacticas clinicas en medicina basada en evidencia para la
atencion del embarazo y parto, los datos muestran una mejor calidad de atencion



ofrecida por los proveedores alternativos en los centros de salud de intervencion, en
comparacion con los de control.

La calidad en términos de parto humanizado es mejor en los centros de salud de
intervencion que en los centros de salud de control. Esto se observa en variables
claves como el ofrecimiento de liquidos, uso de métodos no farmacologicos para
manejo de dolor (masaje y respiracion ritmica), posicibn no supina para parto,
contacto inmediato de piel a piel madre/bebé.

Encontramos que los centros de salud de control realizan con mayor frecuencia
practicas indeseables o no Utiles por carecer de conocimientos sustentados en
medicina basada en evidencia como es el caso de la episiotomia, limpieza uterina, y
estimulacion del trabajo de parto con oxitocina.

La calidad de atencion al recién nacido (aplicacion de vitamina K y antibiético de uso
oftalmico) fue alta tanto en los CS de intervencién como de control.

Tomando en consideracién las recomendaciones efectuadas por la OMS respecto a
la buena practica obstétrica se calcularon seis indices, de los cuales en cinco se
muestra un mejor desempefio de los CS en donde se encuentran laborando PPTs y
LEOs.



Informe Final, 2011

I1l. Introduccion

El proyecto “Evaluacion de las causas de mortalidad materna en entidades de mayor
incidencia absoluta y relativa” se desprende del proyecto “Incorporacién de personal
alternativo para la atencion del embarazo, parto y puerperio en clinicas rurales de la SSA” el
cual tiene como objetivo general mejorar la calidad de la atencién obstétrica en areas rurales
mediante una estrategia innovadora que trata de la integracion de Parteras Profesionales
Técnicas (PPT) y Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia (LEO) en la atencién obstétrica
basica. Y como objetivo especifico: Comparar el cumplimento de los lineamientos
establecidos por la NOM-007-SSA2-1993" y la OMS?, para la atencién al embarazo, parto y
puerperio, ofrecido por proveedores no-médicos (PPTs y LEOs) capacitados y Médicos
Generales (MG), en clinicas rurales de los Servicios de Salud en los Estados de Guerrero y
Oaxaca.

Este personal alternativo esta conformado por: Parteras Profesionales Técnicas (PPT)
egresadas de CASA, la Unica Escuela de Parteria en México reconocida por la SEP, en San
Miguel de Allende y Licenciadas en Enfermeria Obstétrica (LEO) egresadas de ENEO y de
la Escuela de Enfermeria del IPN. Después de reclutar y seleccionar a este personal, en
noviembre del 2008, recibieron una capacitacion durante 3 semanas en la Ciudad de
Cuernavaca, Morelos, utilizando un sistema innovador de ensefianza a través de
simulaciones para el manejo de parto sin complicaciones y para el manejo y referencia
oportuna de emergencias obstétricas. Posteriormente, los proveedores estuvieron una
semana en los hospitales de referencia que corresponden a los Centros de Salud (CS)
participantes en el estudio, rotando por cada uno de los servicios de gineco-obstetricia, con
la intencion de conocer las rutinas hospitalarias y familiarizarse con el personal. Se
seleccionaron 27 centros de salud rurales: 12 de intervencién en donde se integr6 un
proveedor alternativo (LEO o PPT) y 15 centros de salud como controles que mantienen el
modelo estandar de atencion y cuyos proveedores son meédicos generales, médicos
pasantes y enfermeras generales. Los centros de salud comparten caracteristicas similares:
son de un nucleo, es decir cuentan con 1 médico general, 1 médico pasante, 1 o 2
enfermeras generales, atienden partos y se encuentran a una distancia méxima de 2 horas
del hospital de referencia.

En el Estado de Guerrero 4 proveedoras alternativas trabajaron de enero de 2009 a julio de
2010; en Oaxaca, no fue posible cumplir con este periodo que fue el originalmente
propuesto, debido a las dificultades que se presentaron para lograr obtener el financiamiento
para cubrir los salarios de este personal; por lo que fue necesario suspender el trabajo de
todo el equipo de proveedores alternativos a partir del 1 de febrero de 2010. Posteriormente,
en el mes de mayo se reincorporan a sus actividades s6lo 4 de los 7 proveedores, ya que 3

de ellos renunciaron por encontrarse comprometidos en otros empleos; es hasta el mes de
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agosto que se vuelven a cubrir el total de las clinicas de intervencion, con 3 PPTs que
habian terminado la fase de intervencion en Guerrero, y que aceptaron trasladarse al Estado
de Oaxaca para continuar trabajando con este proyecto.

En este reporte se incluyen resultados finales de la informacién levantada en campo del 1°
de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2011.

IV. Antecedentes

Antes de pasar a describir los antecedentes del presente proyecto, se realiza una breve
descripcion de los principales modelos de atencion del parto en el pais.

En México se cuenta con el modelo médico hegemadnico (médicos generales y especialistas)
y con dos modelos no-médicos también capacitados (con educacion formal en obstetricia)
para ofrecer atencion de partos hospitalarios. Los dos modelos alternativos son: 1) el de
parteras profesionales técnicas (PPT) y 2) el de enfermeras obstetras (LEO). Las
principales caracteristicas de estos modelos son las siguientes:

Modelo de partera profesional técnica

La Escuela de Parteras Profesionales de CASA, con licencia de la Secretaria de Educacion,
se abrié en 1997 en San Miguel Allende, Guanajuato y comenzd a graduar a las primeras
parteras profesionales técnicas (PPT) mexicanas en el afio 2000. Sus requisitos de ingreso
son: tener 18 afos, haber terminado la secundaria y presentar un examen general de
conocimientos. El programa de CASA es de tres afios y de tiempo completo. Las egresadas
de CASA estan capacitadas para proveer atencion calificada a las mujeres en trabajo de
parto y parto; para identificar riegos en el embarazo, para identificar y referir emergencias
obstétricas. Inician practicas en el Hospital de CASA, en comunidades rurales y cumplen su
servicio social en hospitales del IMSS y de la SSA en donde trabajan durante las 24 horas
en coordinacién con médicos/cirujanos, obstetras y anestesidlogos.

Modelo de enfermera obstetra

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO), a través de su programa para
formar licenciados en enfermerias y obstetricia, esta afiliado a la UNAM desde 1987. Este
programa forma enfermeras con énfasis en obstetricia. En la Ciudad de México CIMIGen,
trabaja con egresadas de la ENEO y con enfermeras técnicas y/o generales, para
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proporcionar atencién prenatal, intraparto y postparto; y otorga servicios de planificacion
familiar. Se trata es un hospital privado, especializado en obstetricia y de tamafio medio que
atiende principalmente a mujeres de clase obrera y media de la Ciudad de México. Es el
anico sitio en México que provee capacitacion clinica supervisada a enfermeras obstetras y
las prepara para manejar independientemente un parto normal. CIMIGen esta integrado al
sistema de salud puablica de México y trabaja con apoyo de médicos/cirujanos vy
anestesibdlogos durante 24 horas. CIMIGen proporciona al Licenciado(a) en Enfermeria
Obstétrica un espacio para cumplir la funcion profesional para la que ha sido formado, apoya
la capacitacion de estos profesionales de la salud mediante programas de servicio social que
le permiten al pasante adquirir y desarrollar habilidades, destrezas Yy criterios en la atencion
perinatal, ademas de promover y conservar la mistica de servicio con responsabilidad y
honestidad. En general la LEO no tiene en el pais un espacio reconocido para ejercer la
obstetricia y se encuentran realizando actividades de enfermeria general o bien tareas
administrativas.

Modelo de médico general

Un tercer modelo en el suministro de servicios obstétricos es el que ofrecen los médicos
generales, pasantes en el servicio social y médicos internos de pregrado. El contenido de la
educacién y capacitacion que reciben los meédicos generales varia segun la escuela de
formacion, pero todos han cursado al menos 4 afios de estudio pospreparatoria. Los médicos
pasantes son quienes realizan su servicio social durante un afio y durante las 24 horas del
dia en hospitales pequefios rurales de la SSA y son los responsables de la salud materna.
Sin embargo, los lineamientos de la SSA indican que los internos no deben de atender
partos sin supervision de un médico titulado.

Antecedentes de proyectos de investigacion

Debido a que, en México no se contaba con una evaluacién previa sobre los diferentes
modelos de atencion hospitalaria al nacimiento, en donde se obtuviese informacion sobre las
fortalezas y debilidades que cada uno de estos modelos de atencion puede ofrecer (sin
considerar la contribucion de médicos gineco-obstetras), en la Direcciéon de Salud
Reproductiva del Instituto Nacional de Salud Publica, bajo la direccién de la Dra. Dilys
Walker, se efectud una investigacion a este respecto con diversos componentes:

1. Revision del curriculo de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO); de
la Escuela de Medicina (UNAM Iztapalapa), y de la Escuela de Parteria Profesional
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(CASA) con base en la evaluacién de los criterios definidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para asistentes capacitados para el parto.

2. Un estudio retrospectivo de la infraestructura, recursos humanos y fisicos, servicios y
resultados obstétricos en cada uno de los sitios del estudio.

3. Una estimacion de los costos para el entrenamiento y la atencion para cada tipo de
proveedor.

4. Un estudio cualitativo a través de entrevistas a PPT, LEO, MG y médicos
especialistas.

5. Una evaluacion (estudio transversal) de los partos atendidos independientemente por
PPT, LEO, MG o bien en co-manejo.

Los principales resultados obtenidos en esta linea de investigacion fueron: a) una valoracion
curricular muy positiva a favor del programa que se imparte en la Escuela de Parteria
Profesional (CASA)? y b) A nivel hospitalario, los proveedores no médicos salieron en
general con mejor desempefio que los MG con respecto a las practicas recomendadas por la
OMS de acuerdo con la medicina basada en evidencia*®. Estos antecedentes sirvieron como
base para justificar el estudio actual, en donde se evalia el desempefio de PPT y LEO
trabajando de manera independiente en clinicas rurales.

V. Metodologia

V.1. Seleccién de la muestra

Para este estudio se consideraron 27 clinicas rurales de los estados de Guerrero y Oaxaca,
que se encuentran en la base de datos, obtenida en la dltima evaluacién de calidad del
Programa Oportunidades (2007). Se tomaron 12 clinicas de intervencion (PPT/EO) y 15
sirvieron como controles (es decir que continuaron con el estandar de atencidn disponible en
ese momento). Los proveedores no meédicos se asignaron de manera aleatoria y se realizd
un pareamiento con las clinicas de control, y ambas tienen el mismo hospital de referencia,
con la salvedad que se encuentran a una distancia mayor de tres horas de traslado entre
unay otra como estrategia para limitar el entrecruzamiento de las pacientes.

V.2. Criterios de Inclusiéon
1. Clinicas rurales de la CS que atiendan partos.
2. Clinicas que cuenten con equipo basico para la atencién de un parto.

3. Clinicas rurales que estén al menos a 1 hora del hospital de referencia y maximo a 2
horas de traslado.



En el siguiente cuadro se describen algunas caracteristicas de los centros de salud
seleccionados, proveedor asignado y tipo de centro de salud para el proyecto (Intervencion y
Control).
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CARACTERISTICAS DE LAS LOCALIDADES Y CENTROS DE SALUD

GUERRERO
Localidad y Municipio | Hospital de referenciay | Personalde | Pob.Total | Gradode Partos Partos en Personal del proyecto y
Centro de distancia salud Marginacion en 2009 permanencia
*
salud 2008
1 Médico
general
Hospital de la Madre yel | 1 ypss LEO Janet Landero.
Xochipala Eduardo Neri | Nifio en Chilpancingo.40 3197 Alto 8 8 Enero a diciembre de 2009
. 2 Enfermeras )
min. Enero a Julio de 2010
generales
1 Auxiliar de
salud
Hosp. Gral de Chilapa. 1 MPSS LEO Irma Sixto. Enero a abril
L . 30 min. de 2009
Pantilan Chilapa 2 Enfermeras 2174 MuyAlto 4 8 PPT. Nohemi Luna. Agosto
de 2009 a julio de 2010
1MPSS
Hosp. De lamadre yel PPT. Linda Vargas.
Totolapa Huamuxiitlan | nifio indigena de Tlapa. 1 Enfermera 1884 Alto 1 31 Enero a diciembre de 2009
90 min. Enero a Julio de 2010
1 Médico
general 1
Hosp. Gral de Ometepec. 2En’\f/:epr§15eras PPT. Heldi Janeth Sanchez
San Nicolas | Cuajinicuilapa P : pec. 3058 Alto 5 9 Enero a diciembre de 2009
60 min. )
Enero a Julio de 2010
1Médico
general
- ' Hosp. General de IMPSS
Juchitan Marquelia Ometepec. 60 min. 10dontologo 2944 Alto 8 4 CONTROL
2 Enfermeras
generales
1MPSS CONTROL
Barra de Barra de Hosp. General dg 1007 Alto 13 9
Tecuanapa Tecuanapa Ometepec . 90 min.
1 Enfermera
1 Médico CONTROL
) Hosp. General de general
La Mohonera Chilapa Chilapa. 30 min, 1 Enfermera 1643 Muy Alto 14 10
gral.
1MPSS CONTROL
Hospital General de la
Melchor Alcozauca de Madre yel nifio indigena 686 Muy Alto 22 9
Ocampo Guerrero
en Tlapa. 2Hrs.
1 Enfermera
Hospital G el 1 Medica CONTROL
ospital General de la eneral nor
Vicente Metlatonoc | Madre yel nifio indigena ¢ P 434 Muy Alto 14 15
Guerrero contrato
en Tlapa. 2Hrs. 1 Enfermera
1MPSS CONTROL
Hospital de la Madre y el
Axaxacualco | Chilpancingo |Nifio en Chilpancingo. 40 1186 Ato 13 2

min.

1 Enfermera
general
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CARACTERISTICAS DE LAS LOCALIDADES Y CENTROS DE SALUD

OAXACA
Localidad y Municipio Hospital de referenciay | Personalde | Pob. Total Grado de Par-tos Par-tos en Personal del proyectoy
Centro de distancia salud Marginacion en 2009 permanencia
*
salud 2008
1 MPSS
. . LEO. Maritza Castro. de Enero
.D H tal |
CafiaBrava | S1-DOMingo |- Hospital General de 910 Alto 45 108 |de 2009 aenero de 2010 yde
de Morelos Pochutla. 1 hr. 15min. | 1Enfermera m diciembre de 2010
general ayo a diciembre de
1 Médico LEO. Edith Ventura enero a
general marzo de 2009
1 MPSS PPT. Lucia Lépez. Agosto a
Sn.Gabriel | SanGabriel | Hospital General de octubre 2009
Mixtepec Mixtepec Pochutla. 1 hr. 3 Enfermeras 3930 Alto 38 2 PPT. Gricel Moreno.
Noviembre de 2009 a enero
1 Odontélogo PPT. Heidi Sanchez.
Agosto a diciembre de 2010.
1 Médico
general . .
PPT. Fatima Ramirez de
SnJuan ) Hospital General de . Enero de 2009 a enero de
Cacahuate-pec Jamiltepec Pinotepa Nacional. hr. 3691 Medio 2t 2 2010 yde mayo a diciembre
1 MPSS de 2010
5 Enfermeras
1 MPSS LEO Erika Blas. Enero a
San Juan ) marzo de 2009.
El Cedral Bautista Hospital General de 1 Enfermera 699 Medio 12 9 PPT. Grisel Moreno Agosto a
Tuxtepec Tuxtepec. 2 frs. Octubre de 2009.
No hay otro proveedor
1 Médico PPT. Teresita Aguilar. Enero a|
general abril de 2009.
1 MPSS
San Juan Hospital General de
El Porvenir Bautista P . 464 Alto 2 2 PPT. Guadalupe Diaz. Agosto
Tust Tuxtepec. 60 min. de 2009, Mavo a di
uxtepec 2 Enfermeras a enero de . Mayo a dic.
- 2010
1 Auxiliar de
enfermeria
1 Médico LEO. Fernando Aragén. Enero|
general de 2009 a enero de 2010.
1 MPSS
Villa Sn Miguel |San Miguel Villa| Hospital General de Sn 1817 Alto 2 1
Solade Vega | Solade Vega |Pablo Huixtepec. 90 min. | 2 Enfermeras PPT. Linda Vargas. Agosto a

1 Odont6logo

1 Auxiliar de
enfermeria

Diciembre de 2010
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CARACTERISTICAS DE LAS LOCALIDADES Y CENTROS DE SALUD (Continuacién) OAXACA

Localidad y Municipio | Hospital de referenciay | Personalde | Pob.Total | Gradode Partos Partosen | Personal del proyectoy
Centro de distancia salud Marginacion en 2009 permanencia
salud 2008
1 Médico
general LEO. Alejandra Vargas Enero
Veaa del Sol SantaMaria | Hospital general de 1203 Vedio 13 B de 2009 a enero de
g Jacatepec Tuxtepec. 40 min. 1 MPSS 2010.PPT. Nohemi Luna.
2 Enfermeras Agosto a Diciembre de 2010
1 Médico
general
. ' . PPT. Nelcy Flores Cruz Enero
San Antoniolas |~ Santiago Hospital general de 1MPSS 1416 Ao 7 B de 2009 a enero de 2010y de
Pal T .2 hrs. iy
amas Jocotepec Udepec. 2 rs 1 Enfermera mayo a diciembre de 2010
1 Auxiliar de
enfermeria
1MPSS
Snlorenzola | SanJuanla Hosital General de
Lana lana Tuxtepec. 2hrs. 1 Enfermera 13%2 Ao 3 0 CONTROL
genreal
San Miguel Hospital General d L1PSS
Arroyo Chicali | 52" 19UEt | FOSPIATBENET&IOE 1 Epfermera | 1999 Ato 7 1 CONTROL
Soyaltepec Tuxtepec. 90 min. general
- San Juan ) 1 Médico
Be;ef”e”m Bauista Hﬁsﬁ'wl Gegnoe A | genera | g9 | wedo 17 13 CONTROL
uérez Tuepec uxtepec. 90 min. 1 Enfermera
1MPSS
Piedra de San Miguel Hospital General de 1 Enfermera 171 MuyAlo 2 1 CONTROL
Amolar Soyaltepec Tuxtepec. 2hrs. general
1 Médico
San José Hospital General de general
Arroyo Ch ) 1452 Alt 5 10
f0yo “hoapan Chiltepec Tuxtepec. 2hrs. 1 Enfermera 0 CONTROL
general
San Ped Hospital General d tVedco
Bajos de Chila [ 1 010 | MOSPIAl BENET& 68 | genera | 449 Ato 19 19 CONTROL
Mixtepec Pochutla. 90min. 2 Enfermeras
S ti Hospital General d Wedco
Sn Feo. Lovicha afofq‘ii T et | generd 85 | MyAo | 19 13 CONTROL
e 1 Enfermera
) ) 1MPSS
Sn. Feo. Sta. Maria Hospital General de 1 Enfermera 1945 Ao 57 0 CONTROL
Cozoaltepec | Tonameca Pochutla. 2hrs. pasante
1 Médico
StaMaria La |Santa Maria La| Hospital General de Sn general
- - . : 1005 Alt 19 9
Chixio Chixio Pablo Huixtepec. 90 min.| 1Enfermera 0 CONTROL
general

13



V.3. Recolecciéon de datos

El levantamiento de datos se llevé a cabo mediante el uso de una mascara de captura
especialmente disefiada para este fin y que permitié a nuestro personal de campo hacer una
revision exhaustiva de los expedientes clinicos de las pacientes, asi como entrevistas
directas aplicadas a los proveedores en cada centro de salud del estudio, en relacién a sus
practicas clinicas durante los Ultimos partos atendidos en el mes. Los datos fueron
recolectados una vez al mes, por el personal de enfermeria previamente capacitado que
acudio a cada clinica (intervencién y control); los formatos que este personal revisaba son:

a. Expedientes clinicos.
b. Cartillas prenatales.
c. Registros del centro de salud.

d. Entrevistas directas a los proveedores para la obtencién de datos adicionales
sobre las practicas de rutina realizadas en sus ultimos tres partos.

e. También se pidieron a las autoridades de nivel central los datos del Sistema
de Informacion en Salud para Poblacion Abierta (SISPA) de Guerrero y
Oaxaca respecto al numero de consultas otorgadas a mujeres embarazadas y
puérperas, asi como el nimero de partos atendidos.

V.4. Anélisis de informaciéon

El andlisis de informacion utilizado fue diferente en los distintos apartados del documento.

En los datos de los formatos SISPA se efectué un analisis del cambio porcentual para cada
rubro general de servicio de salud relacionado con la atencién obstétrica. Después se
efectué un analisis estadistico de diferencias en diferencias mediante la regresién Poisson
de efectos aleatorios, obteniéndose las razones de tasas de incidencia (Incidence Rate
Ratios (IRR)) crudas y ajustadas.

En la informacion proveniente de los expedientes clinicos y las entrevistas a los proveedores
se efectué un analisis descriptivo univariado y bivariado, utilizando la prueba de la Ji-
Cuadrada.

Posteriormente, conjuntando informacién de las entrevistas a los proveedores y de los
expedientes clinicos, se efectud el calculo de cuatro indices de la buena practica obstétrica
de acuerdo con las recomendaciones de la OMS?,
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VI. Contextualizaciéon de los sitios de intervencién en ambas entidades federativas

En el Estado de Guerrero, fueron elegidos 4 Centros de Salud para intervencién y 6 como
control, mientras que en el Estado de Oaxaca se seleccionaron 8 Centros de Salud de
intervencion y 9 de control; estos centros fueron seleccionados, de acuerdo a los criterios
de inclusién. La asignacion del proveedor alternativo fue hecha de manera aleatoria, sin
considerar las caracteristicas particulares de cada Centro de Salud, ni las distintas
formaciones (LEO o PPT) ni la personalidad de cada proveedor. Cabe sefialar que uno de
los hallazgos de este estudio fue que para que este modelo de atencidn alternativo funcione
debera ser asumido tanto por la poblacién como por el personal de salud que labora en las
clinicas y en cada uno de los diferentes niveles de autoridad que las Instituciones de Salud
tienen en el pais; también debe de tomarse en cuenta la personalidad de los proveedores
(esto ultimo, al menos mientras se institucionaliza la integracién de éste personal al sistema
de salud) asi como las caracteristicas de las poblaciones y de las unidades clinicas, ya que
esto resultara relevante para lograr una correcta integracion de éste personal y se posibilite
la consecucion de los objetivos.

A continuacion se describen las caracteristicas de cada centro de salud de intervencioén, asi
como la situacion, que en términos generales, enfrentaron cada una(o) de los proveedores
alternativos que participaron en esta investigacion.

Centros de Salud de Intervencién de Guerrero

XOCHIPALA: Se encuentra ubicada a 50 kms. aprox. de la ciudad de Chilpancingo, el
hospital mas cercano esta en el municipio de Eduardo Neri (Zumpango) a 35 min. de la
comunidad, aunque el hospital de referencia (resolutivo) es el Hospital de la Madre y el Nifio
Guerrerense ubicado en Chilpancingo. La localidad cuenta con transporte publico frecuente
y el costo es de $25 pesos por persona a Zumpango y de $35.00 a Chilpancingo. El centro
de salud de Xochipala se encuentra en la parte conocida como “centro” de la comunidad; se
trata de una construccion de regular tamafio rodeada por un amplio terreno desocupado que
pertenece al C.S., al interior de la construccion se cuenta con dos consultorios, una sala de
hospitalizacién con 2 camas, 1 cocina, 1 bafio para pacientes, 1 habitacion y un bafio para
el personal de salud. La clinica cuenta con servicios basicos como agua entubada,
sanitarios, luz eléctrica y teléfono.

El personal que labora esta integrado por un médico general de base que es el director del
centro de salud y que lleva mas de 15 afios en la localidad; un médico pasante que cambia
cada afio, asi como dos enfermeras de base, una enfermera pasante y también hay un
auxiliar de salud; el centro de salud tiene una cobertura aproximada de 3000 hab. El horario
de atencién que brinda el C.S. es de lunes a viernes 8:30 a 15:30 hrs. y el sabado de 8:00 a
12:00 hrs. si es que hay pasante. Los pasantes viven en el centro de salud pero solo
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atienden las 24 hrs. en caso de urgencias. Este centro de salud aprobé la evaluacién y fue
certificado por los SSG a principios del 2010.

Xochipala es una comunidad semi-urbana con un total de 3197 habitantes (INEGI®) en donde
la poblacion masculina se dedica principalmente al sector de servicios (sobre todo al
transporte publico), y a la construccion; muy pocos se dedican a sembrar la tierra, ya que
hay un alto % de migraciéon a los E.U. El grado de marginaciéon de Xochipala es alto
(CONAPO’). Fue notorio como a raiz de la crisis econémica de E.U. a mediados de 2009
regresaron muchos migrantes y segun la percepcion del personal de salud “se nota el
regreso de los maridos porque el Censo de embarazadas se incrementd
considerablemente...” El Programa Oportunidades tiene una amplia cobertura de familias en
la localidad, asi como el Seguro Popular; existen 3 consultorios de médicos particulares,
pero no hay laboratorios de analisis clinico, por lo que hay que trasladarse al hospital basico
Zumpango o bien realizarse los estudios en laboratorios particulares. EI Centro de Salud es
conocido por toda la poblacién y acuden a este en primera instancia. La poblacién es
mestiza en su mayoria y en general es una poblacion amable y confiada.

Personal alternativo: A éste centro de salud fue asignada la LEO Janeth Landero quien no
contaba con ninguna experiencia laboral ya que recientemente habia egresado de la Escuela
de Enfermeria y Obstetricia del IPN. Janeth, desde su llegada, fue bien recibida y aceptada
por el personal del Centro de salud y de inmediato se hizo cargo del seguimiento de las
mujeres embarazadas que habia en el Censo; sin embargo, el protocolo establecido en esta
unidad con respecto a la atencion de los partos era el de referir a las mujeres para ser
atendidas en el hospital basico de Zumpango (30 min. de camino en transporte terrestre)
independientemente de que existiera 0 no motivo de referencia; la coordinaciéon de este
proyecto establecidé contacto con la jurisdiccion y con el director del centro de salud
solicitando se modificara este protocolo y se permitiera a este personal alternativo atender
los partos de bajo riesgo en la unidad, ya que dicho sitio cuenta con todo lo necesario para
brindar ésta atencion. El director del centro estuvo de acuerdo aunque con muchas reservas,
argumentando que esto se haria siempre que él o el pasante estuvieran presentes; esta
situacion condiciono que la LEO Janet tuviera el mismo horario de todo el personal de salud
(lunes a viernes de 8 a 15 hrs. y descanso sabado, domingo y dias festivos) ocasionando
gque cuando una mujer tenia una fecha probable de parto en fin de semana, fuese referida,
por lo que los partos atendidos por esta LEO fueron muy pocos y de éstos, en su mayoria
con la presencia del pasante en turno. Dada ésta situacién, en los resultados de atencion
de partos, en el periodo de duracion de este proyecto, no se vio reflejado un incremento
favorable. Por otro lado, Janeth logro integrarse muy bien con el personal del centro de
salud para realizar el seguimiento de las mujeres embarazadas, en este sentido fue bien
aceptada por la comunidad ya que realizaba un seguimiento muy cercano de todas las
mujeres embarazadas, hacia visitas domiciliarias, organizaba platicas y talleres de
informacién con grupos de embarazadas y en general llevé un cuidado estricto de las
mujeres que ingresaban al Censo de embarazadas. Janet permanecio en el C.S. los 18
meses de intervencion y fue despedida del C.S. con muestras de afecto y agradecimiento
por parte del personal y principalmente por las mujeres que atendid, quienes lamentaron que

16



tuviera que irse, finalmente el hecho de que en el C.S. estuviera un personal disponible so6lo
para atenderlas a ellas les trajo beneficios, y algunos comentarios de estas mujeres eran: “

nos da mucha seguridad”, “revisa muy bien y con calma”, “no tenemos que esperar por horas
para pasar a consulta...”

PANTITLAN: Esta localidad se encuentra ubicada a 35 kms. aprox. de la cabecera municipal
de Chilapa, Guerrero, y el hospital de referencia es el Hospital General de Chilapa, que a
pesar de estar tan cercano, debido a que en la localidad no se cuenta con suficiente
transporte publico, trasladarse puede resultar costoso y complicado. El servicio de transporte
en Pantitlan es prestado por unas cuantas camionetas de redilas que tienen 2 o 3 horarios
por dia, y el costo por persona es de 30 pesos. Pantitlan en una localidad establecida en las
faldas de un cerro y el centro de salud se localiza en las afueras de la localidad, es decir hay
que subir y cruzar la localidad para llegar al C.S.; se trata de una construccion pequefia, que
cuenta con un consultorio, una pequefia sala de espera, area de vacunas, area de
recuperacion con una cama 1 (aqui se atienden los partos), 1 bafio para pacientes, y 1
habitacion con bafio para el MPSS. Se tienen los servicios basicos como sanitarios (letrina) y
luz eléctrica; el agua escasea mucho y aunque el C.S. cuenta con instalacion de agua
entubada debido a la frecuente escases, el agua tiene que acarrearse con cubetas al sitio
en que se le requiere, y no hay teléfono fijo ni sefial de celular.

El personal que labora en éste Centro de salud esté integrado por un médico pasante y dos
enfermeras de base que llevan entre 20 y 25 afios trabajando en la localidad, de hecho una
de estas enfermeras ha sido por afios “la partera del pueblo” ella atiende partos de manera
particular en los domicilios de las mujeres; el centro de salud tiene una cobertura aproximada
de 2,500 hab., y el horario de atencion que brinda el C.S. es de lunes a viernes de 8:30 a
15:30 hrs., y dependiendo del pasante en turno es que se atienden urgencias. Los pasantes
llegan para permanecer en el C.S. las 24 hrs. pero en realidad no es asi, pues pasan varios
dias de la semana fuera de la comunidad por lo que frecuentemente la clinica se encuentra
cerrada; durante el periodo de duracion de este proyecto toco el cambio de dos pasantes,
al inicio una médica que cumplia su estancia de 24 horas y tenia buena disposicion para
atender a la poblacion y estaba dispuesta a atender partos; posteriormente llego a ésta
clinica un médico pasante que pasaba semanas completas fuera de la comunidad y con
nula disposicién para dar el servicio a la poblacién, desde su llegada establecié que ahi “no
se atenderian partos, porgue no contaban con lo necesario”. Gracias a la intervencién de la
jurisdiccién sanitaria es que se cambia esta indicacion dada por el MPSS y se restablece la
atencion de partos en este Centro a partir de octubre de 2009.

Pantitlan es una localidad rural con un total de 2774 habitantes (INEGI°) con grado de
marginacion muy alto (CONAPQ®), con alto % de poblacién indigena, la migracion es
también muy alta, aunque es migracién nacional, hay familias de jornaleros agricolas, y la
migracién a los E.U. es minima. Algunos migrantes que han regresado del “Norte” han traido
cultivos como el jitomate pero sobre todo son quienes han comprado las camionetas que se
utilizan para transporte publico. ElI Centro de salud es poco concurrido por las mujeres
embarazadas pues culturalmente no se considera necesario llevar control prenatal; la
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mayoria de los partos se atienden en las casas, las mujeres paren solas o con la partera
“Enfermera Tofa”. No hay médicos particulares ni laboratorios de andlisis clinicos; para
cualquier urgencia acuden a la cabecera municipal de Chilapa, principalmente mujeres. A
pesar del grado de marginacién de esta localidad la cobertura de programas sociales como
Oportunidades o el Seguro Popular no es muy amplio debido a que la poblacién se nota
reservada, desconfiada y hay un % importante de poblacion monolingte.

Personal alternativo: Al inicio del proyecto fue asignada a este Centro de Salud la LEO Irma
Janeth Sixto, quien sélo permanecié en el C.S. de enero a Abril del 2009 pues renuncié al
proyecto la razon de su renuncia fue que no logré adaptarse a permanecer de tiempo
completo en una comunidad relativamente aislada, a pesar de que el momento que labor6 la
responsable del C.S. era una MPSS que aceptdé muy bien el proyecto pues ella estaba
promoviendo la atencién de partos en el centro de salud, habia iniciado actividades para
atraer a las mujeres para llevar su control prenatal y atender partos; sin embargo, comentaba
no tener respuesta de la comunidad pues sefialaba que “la costumbre de no ir al C.S. por no
considerarlo necesario era muy fuerte”. Durante el breve tiempo de estancia de la LEO Irma,
no mostré mucha disposicion a hacer trabajo comunitario con las mujeres para atraerlas en
el C.S. y sblo se concretd, a pesar de las observaciones que la supervisora del proyecto le
hizo, a asumir el papel de esperar que las mujeres la buscaran. Luego de la renuncia de esta
LEO, a finales del mes de abril, es hasta el mes de agosto de 2009 que se logra llevar a la
PPT Nohemi Luna para continuar con el proyecto, pero desafortunadamente para entonces
la MPSS se habia ido y acababa de llegar un nuevo MPSS que no sé6lo no apoyaba el
trabajo de Nohemi, sino que lo obstaculiza. A pesar de esto, la PPT Nohemi Luna enfrentd
la desconfianza de las mujeres embarazadas, el rechazo absoluto de la partera-enfermera
que literalmente le dijo “que se fuera que ahi no la necesitaban”, y los obstaculos que el
MPSS le ponia, tales como no dejarla atender a las mujeres, imponer la indicacion de que en
ese Centro no se atendian partos, dejar el C.S. cerrado por dias, etc. A pesar de estos
obstaculos, la PPT Nohemi Luna, Partera egresada de CASA, nativa de la comunidad de
Tlamacazapa, Taxco Guerrero, con la experiencia de 500 partos atendidos y con la fuerte
conviccion de querer ejercer su profesién y con el compromiso asumido con este proyecto,
logré superar estas barreras. En los 10 meses que Nohemi estuvo en la comunidad logré
ganar la confianza de las mujeres embarazadas, le permitieron vivir con una familia muy
reconocida en la localidad e inicio haciendo visitas al domicilio de cada mujer embarazada
anotada en el Censo y registrando a todas aquellas que nunca habian asistido a consulta,
invitandolas a ir al C.S. para sus siguientes consultas, convenciéndolas para atenderse el
parto en el C.S.; con las mujeres mas renuentes logré que al menos la llamaran en el
momento del parto para ayudarles. El MPSS le fue permitiendo que se hiciera cargo del
seguimiento de las mujeres embarazadas, del llenado de la papeleria y de los reportes. La
atencion de los partos reportados la llevd a cabo Nohemi quien generalmente atendié sola
los partos pues era “dificil” que el médico se encontrara y las enfermeras nunca tuvieron la
disposicién de ayudarla; por lo que no se logré el objetivo de formar equipo con el personal
del Centro. Debido, a que se sentian desplazadas, y la Partera-enfermera “perdié un ingreso
econdémico importante” (ver seccion de parteras) se piensa que no se pudo lograr dicha
integracion. Puede notarse en los resultados del analisis estadistico, el incremento en la
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atencion de consultas a embarazadas, asi como en la atencion de los partos, durante el
segundo semestre del 2009. Al concluir la participacién de Nohemi en esta comunidad, julio
de 2010 la poblacibn se habia organizado para pedir a la jurisdiccion sanitaria
correspondiente su contratacion, solicitud que fue apoyada por la coordinacién de este
proyecto y se encuentra en trdmite debido a qué, no es posible contratarla como Partera.

TOTOLAPA: Esta localidad pertenece al municipio de Huamuxtittan Gro. se encuentra
ubicada a 30 minutos aprox. de la cabecera municipal donde hay un hospital basico
comunitario de reciente apertura (2009), el hospital de referencia es el Hospital de la Madre y
el Nifo Indigena Guerrerense ubicado en Tlapa a una distancia que se recorre
aproximadamente en 90 minutos; el servicio de transporte en la Comunidad es constante, ya
que hay taxis y camionetas que entran y salen cada 30 min. La ruta es Totolapa-
Huamuxtitlan, y en la cabecera municipal se transborda para Tlapa. El C.S. se encuentra a la
entrada de la localidad, es una construccion pequefia que se encuentra muy descuidada, el
mobiliario esta viejo y maltratado, la sala de espera esta afuera del C.S. ya que dentro sélo
hay un consultorio, una pequefia sala de recuperacion con dos camas (lugar para atencién
del parto), 1 bafio para pacientes, 1 habitacion con bafio para el MPSS. Se cuenta con
servicios basicos como sanitario (fosa séptica) y luz eléctrica aunque frecuentemente falla
(durante el estudio pasaron dos meses sin energia eléctrica en el C.S.); hay agua entubada
aunque es escasa por lo que generalmente no hay en la regadera; no hay teléfono fijo ni
sefal de celular. Hay una caseta telefonica a 20 min. de distancia del C.S.

El personal que labora en éste Centro de salud esta integrado por un médico pasante o un
meédico general de contrato y una o dos enfermeras una de base y en ocasiones (no
siempre) llega un MPSS; el centro de salud tiene una cobertura aproximada de 2,320 hab.,
y el horario de atencién es de lunes a viernes 8:00 a 15:00 hrs. Los MPSS viven en el centro
de salud y deciden segun su conveniencia, si dan consulta fuera de este horario o so6lo
atienden urgencias.

Totolapa es una localidad rural con una poblacién total de 1884 habitantes, y con grado de
marginacion alto, segun datos de CONAPQ?®; el camino para llegar es de terraceria, es una
zona muy arida donde llueve poco y tienen muchas carencias de agua; la poblacién que
habita este pueblo se dedica principalmente al cultivo de maiz y frijol, hay un alto % de
migracion a E.U. de poblacion masculina de todas las edades. Las mujeres y hombres se
casan a muy temprana edad, asi que hay un alto porcentaje de embarazos adolescentes,
aunque también hay multigestas mayores de 35 afios. En la localidad no hay consultorios de
médicos particulares ni laboratorios de analisis clinicos, para esto hay que salir a la cabecera
municipal en Huamuxtitlan. La poblaciéon acude regularmente al C.S., la gran mayoria de
familias estan en el Programa de Oportunidades y cuentan con el Seguro Popular. Las
mujeres embarazadas si acuden a consultas prenatales, en buena medida porque como hay
muchas adolescentes, estas son llevadas por sus madres o suegras; la atencion de los
partos se realiza en el C.S. y si no hay quien las atienda, las mujeres van a Huamuxtitlan al
Hospital Basico o con médicos privados. La poblacion es bilingie (hablan espafiol y
nahuatl); la poblacion es amable y hay constantes festejos en la comunidad. Llama la
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atencién la cantidad de nuevas construcciones de casas que se estan realizando en la
comunidad, lo cual se debe sin duda al envié de las remesas de los migrantes.

Personal alternativo: A esta comunidad fue asignada la PPT Linda Vargas, partera con
experiencia previa de trabajo como partera en un hospital de San Luis Potosi, donde atendia
partos de manera independiente. A su llegada a este centro de salud se encontraba una
MPSS que de inicio dijo estar de acuerdo con el trabajo que Linda iba a realizar; sin
embargo, durante varias semanas no permiti6 que diera consultas a las mujeres
embarazadas y mucho menos atendiera partos, argumentando que no conocia la escuela de
donde ella egres6 y no le daba ninguna confianza que no fuera doctora, 0” por lo menos
enfermera”. Debido a que este centro de salud es muy concurrido, la Dra. fue dejando a
Linda las consultas de las embarazadas, aunque al inicio ella checaba y verificaba las notas
que Linda realizaba y en ocasiones revisaba por segunda vez a las mujeres. La atencion de
los partos la delegé completamente a Linda, luego de que la PPT resolvid un parto que
MPSS no pudo sacar adelante. La MPSS, no hizo equipo para la atencion de las mujeres,
pero permiti6 que Linda asumiera todo lo relacionado con la atencién de las mujeres
embarazadas y los partos. La supervisién que mensualmente realiza la Jurisdiccién Sanitaria
evaluo el trabajo de Linda de manera muy satisfactoria, lo que le valio el reconocimiento de
la propia jurisdiccion. Los resultados obtenidos en este Centro de salud son muy claros, ya
que puede notarse el incremento de atencibn de partos y de consultas a mujeres
embarazadas durante el periodo de permanencia de éste personal alternativo. Linda vivia a
unos pasos del C.S. por lo que era requerida por la poblacion en cualquier momento y
siempre tuvo la disposicién de asistir los partos o consultas de las embarazadas que la
buscaron. Al finalizar los 18 meses de esta intervencién, habia llegado al CS un médico de
contrato que lo primero que hizo fue informar que el C.S. tenia un horario de 9:00 a 15:00
hrs. y citar a las mujeres embarazadas para revision un solo dia de la semana y referir
absolutamente todos los partos ya que segun él en el C.S.no hay condiciones para atender
ningun parto.

La PPT Linda Vargas, recibié una propuesta por parte de la jurisdiccion sanitaria 04 de la
Montafia para continuar trabajando como partera pero con la salvedad de trasladarse al lugar
donde se le indique y no para quedarse en Totolapa. Sin embargo, esta posibilidad esta en
tramite.

SAN NICOLAS. La localidad de San Nicolas estéa situada a 35 kms. de la cabecera municipal
de Cuajinicuilapa, en la region de la Costa Chica del Estado de Guerrero, la distancia entre
San Nicolas y Cuajinicuilapa se recorre en 30 min. Aproximadamente. San Nicolas cuenta
con transporte publico de taxis de manera constante, el costo del pasaje es de 25 pesos por
persona. En Cuajinicuilapa hay un Hospital Basico Comunitario con servicio de ginecologia y
obstetricia (a 25 min.); el hospital de referencia es el Hospital general de Ometepec a 90
minutos San Nicolds. El centro de salud se encuentra ubicado en un amplio terreno en la
zona central de la localidad, es una construccion de regular tamafio, cuenta con dos
consultorios, una habitacién con 2 camas para la recuperacion de pacientes, sala de espera,
area de farmacia, un bafio para pacientes, habitacion con bafio para el MPSS. La clinica
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cuenta con los servicios basicos como agua entubada, sanitarios, luz eléctrica y teléfono fijo
aungue no hay sefal de celular. El personal que labora esta integrado por una médica de
base que es la directora del Centro, un MPSS, y dos enfermeras generales. El horario de
atencion que brinda el C.S. es de lunes a viernes 8:30 a 15:00 hrs; los pasantes no siempre
se quedan en el C.S. por lo que de esto depende que haya consulta de urgencias o no. La
directora del centro de salud vive en la localidad y tiene consultorio privado el cual atiende
por las tardes.

San Nicolas es una comunidad rural con 3058 habitantes en total al 2005; la poblacion tiene
su origen en los grandes grupos de esclavos negros que llegaron de Africa a las Costas
Mexicanas, traidos por los Espafioles para sustituir la mano de obra indigena extinta durante
la conquista; por lo que en su gran mayoria son mulatos, culturalmente denominados “afro-
mexicanos”; la poblacion se dedica a la cria de ganado, al cultivo de la jamaica, el mango y
otras frutas; debido a la cercania con la playa de Puna Maldonado hay quienes se dedican a
la pesca. Como en otras localidades de México, la migracién a los Estados Unidos ha
aumentado considerablemente, encontrandose muchos casos en donde migran las familias
completas. La localidad tiene un grado de marginacion alto segin CONAPQ®. En cuanto a
salud se refiere, la localidad cuenta con 6 consultorios de médicos particulares que atienden
partos (uno de ellos pertenece a la directora del Centro de salud, con 5 afios de permanencia
en la localidad), no hay laboratorios de andlisis clinicos, hay un hospital basico comunitario
a 30 min. de distancia, lo que hace que la poblacion recurra al Centro de salud como ultimo
recurso, esto aunado a que el CS frecuentemente se encuentra cerrado porque no hay
médico, no hay medicamentos ni recursos para atender urgencias. Las mujeres
embarazadas de esta localidad buscan consultas prenatales pero para la atencion de los
partos recurren a un lugar especializado dado que tienen muchas opciones; el CS es el
altimo lugar al que acuden, pues dicen tener mucha desconfianza y prefieren ir a consultorios
privados, al hospital de Cuajinicuilapa o bien a Ometepec. Estas opciones son posibles ya
que la mayoria de la poblacién cuenta con recursos econdmicos para pagar de manera
privada por su atencion gracias a las remesas que se reciben de los migrantes. En San
Nicolas la gente es festiva, siempre hay pretexto para la fiesta, cuando no es la feria, es el
carnaval, la boda, los quince afios, el cumpleafos, etcétera. Los pobladores se distinguen
por ser alegres y bailadores; la gente mayor cuenta que hace afios, “ después de los
fandangos (que duraban hasta tres dias) se enfermaban e incluso algunos morian
bailando...” (comunicacion personal).

Personal alternativo: Al centro de salud de San Nicolas fue asignada la PPT Heidi Janeth
Sanchez, egresada de la escuela de CASA que recientemente concluia con su setrvicio
social en un hospital de segundo nivel en Puebla, donde logré tener experiencia de atencién
de mas de 400 partos. A su llegada a San Nicolas, la PPT encontré gran resistencia por
parte de la médica responsable de la unidad para permitirle la atencion de las mujeres
embarazadas y los partos; la responsable del C.S. vio amenazada la atencién privada que
ella da a las mujeres, pues tiene consultorio privado donde atiende partos y da consultas,
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esto aunada a que a la PPT Heidi enfrenté una muerte neonatal a los pocos meses de su
llegada, evento que se difundié de manera tergiversada en toda la comunidad, hizo muy
dificil su aceptacion; la PPT enfocd sus esfuerzos para incrementar el control prenatal de
todas las mujeres embarazadas. En los resultados puede notarse el incremento de mujeres
que ingresaron al Censo de embarazadas, asi como el niumero de consultas que recibieron
en domicilio y/o en el Centro de salud durante el embarazo, no asi en la atencién de los
partos, pues las mujeres decidian en el Ultimo momento atenderse el parto en otro lugar.

Centros de Salud de Intervencién de Oaxaca

CANA BRAVA: Se encuentra ubicada a mas de 180 kms. de Puerto Escondido, Oaxaca,
distancia que se recorre en transporte publico en 2 hrs. y media aproximadamente. El
hospital general de referencia, se encuentra en Pochutla a 1hr. 15 min. de la localidad; se
cuenta con transporte publico frecuente con un costo por persona de 40 pesos, para
trasladar urgencias se cuenta con ambulancia en el Centro de salud. Este centro se
encuentra en la parte conocida como “centro” de la comunidad, se trata de una construccién
pequefia pero muy bien habilitada, un consultorio, una cama de recuperacion, area de
farmacia, bafio para pacientes, sala de espera (afuera del centro) y habitaciéon con bafo para
el MPSS y personal de enfermeria. La clinica cuenta con servicios basicos como agua
entubada, sanitario conectado a fosa séptica y luz eléctrica; no hay teléfono fijo ni sefial de
celular.

El personal que labora esta integrado por un médico general de contrato o un MPSS, una
enfermera general; el centro de salud tiene una cobertura aproximada de 1900 hab., y el
horario de atencion es de lunes a viernes 8:00 a 15:00 hrs. So6lo cuando hay pasante, la
disponibilidad del servicio es de 24 hrs. Este centro de salud, aprobd la evaluacion y fue
certificado por los SS de Oaxaca en el 2009.

Cafna Brava es una comunidad rural, que en 2005 contaba con 910 habitantes en total, con
alto % de poblacion indigena, predomina el idioma zapoteco por lo que en muchas
ocasiones, se requiere recurrir a un traductor en la consulta. EIl grado de marginacion de
Cafia Brava es alto (CONAPO®). El Programa Oportunidades tiene una amplia cobertura de
familias en la localidad, asi como el Seguro Popular, no hay consultorios de médicos
particulares, ni laboratorios de andlisis clinico, para esto hay que trasladarse al municipio de
Pochutla o Puerto escondido. ElI Centro de Salud es conocido por toda la poblacién y
acuden a él en primera instancia; la poblacién esti bastante concientizada en el sentido de
acudir a buscar el primer nivel de atencion, en especial las mujeres embarazadas.

Personal Alternativo: A éste centro de salud fue asignada la LEO Maritza Castro quien
contaba ya con mucha experiencia en la atencién de partos en hospital, debido a que su
servicio social lo realiz6 en un hospital donde se le permitia asistir los partos de bajo riesgo;
ademas, Maritza siempre mostré un interés particular por atender partos. En Cafia Brava,
Maritza al igual que muchas de sus compafieras enfrentd y superé las barreras impuestas
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por el personal de salud, tales como la desconfianza y el no permitirle trabajar; la Unica
barrera que Maritza sefiala haber encontrado por parte de la comunidad es la del idioma
pues como ya se menciond las mujeres hablan zapoteco, pero desde su llegada recibié todo
el apoyo del comité de salud que de inmediato dieron a conocer el trabajo que ella haria a
toda la comunidad, las mujeres embarazadas comenzaron a buscarla y desde el inicio de
este proyecto el reporte de atencion de partos fue y continua siendo de los mas altos;
Maritza aprendié a comunicarse con las mujeres, inclusive en muchas ocasiones ya no
necesita de traductor. Cabe sefalar que actualmente a Maritza la buscan mujeres
embarazadas y de parto de otras comunidades cercanas a Cafa Brava. Durante los meses
que Maritza tuvo que salir del proyecto, debido a la falta de recursos para pago de salarios
las autoridades de la comunidad la buscaron llamandola personalmente y enviaron oficios a
la Jurisdiccion Sanitaria solicitando su regreso. Actualmente esta es una localidad en donde
el proyecto se prolongara hasta el mes de diciembre del 2010.

SAN JUAN CACAHUATEPEC. Se localiza a 60 kms. aproximadamente de Pinotepa
Nacional, Oaxaca en transporte publico; este camino se recorre en 1 hr. 15 min. con un costo
de $30.00 por persona. El hospital de referencia se encuentra en Pinotepa Nacional, por
tratarse de una cabecera municipal, se cuenta con transporte publico frecuente para
distintas rutas, Pinotepa, Jamiltepec y Ometepec Guerrero, etc. EL centro de salud de San
Juan Cacahuatepec se ubica en la parte conocida como “centro” de la comunidad; se trata
de una construccién que consta de 3 consultorios, area con 3 camas de recuperacion, area
de farmacia, 2 bafios para pacientes, sala de espera 2 habitaciones con bafio para los
MPSS y personal de enfermeria. La clinica cuenta con servicios basicos como agua
entubada, sanitario conectado a fosa séptica y luz eléctrica constante, teléfono fijo, sefial
de celular.

El personal que labora esta integrado por un médico general de base, un MPSS, tres
enfermeras generales de base, dos enfermeras pasantes, un auxiliar de enfermeria, 1
odontélogo y una persona de intendencia; el centro de salud tiene una amplia cobertura
aproximada de 4,000 hab ., y el horario de atencion es de lunes a viernes 8:00 a 14:0 hrs. y
de 16:00 a 18:00 hrs., y los sabados de 8:00 a 14:00 hrs.; se atienden urgencias las 24 hrs.

San Juan Cacahuatepec contaba en 2005 con una poblacion total de 3,691 habitantes, es
una comunidad semi-urbana cuya dinamica de actividades y econémica gira alrededor de la
escuela normal superior ubicada en la comunidad, ya que esta escuela atrae estudiantes y
maestros de otras regiones que buscan habitacién, alimentacién etc. El grado de
marginacion de esta localidad es medio (CONAPQ®). El Programa Oportunidades tiene una
amplia cobertura de familias en la localidad, asi como el Seguro Popular, existen 3
consultorios de médicos particulares, dos de reciente creacion y uno que pertenece a la
Directora del Centro de Salud, hay también un laboratorio de analisis clinicos. EI Centro de
Salud es conocido por toda la poblacién de la cabecera municipal y de las 8 agencias en las
que tiene cobertura.
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Personal alternativo: A este centro de salud fue asignada la PPT Fatima Ramirez,
egresada de la escuela de CASA y al igual que sus compafieras contaba con mucha
experiencia en la atencién de partos; desde su llegada al C.S. la directora del centro no
estuvo de acuerdo con permitirle ejercer el modelo de parteria, ni con la idea de formar
equipo, dada la cantidad de pacientes que regularmente asiste a consulta al C.S. La Dra.
tenia por protocolo referir a las mujeres a atenderse su parto al hospital de Pinotepa; con la
llegada de Féatima, aparentemente aceptd que se atenderian ahi los partos; sin embargo en
los hechos no fue asi y continué dando la orden de referir los partos y no permitir que se
atendieran ahi bajo el argumento de que “atender un parto siempre es riesgoso”, a pesar de
esto la PPT ha atendido partos y ha conseguido aumentar las visitas prenatales de las
mujeres. Muchas mujeres de esta poblacion aun son renuentes para asistir al C.S., asi que
la PPT hace visitas a domicilio para dar seguimiento a los embarazos lo mejor posible. Los
partos atendidos por la PPT han ocurrido sin la ayuda del personal de enfermeria, ya que el
personal no tiene buena relacion entre si ni con la directora del centro, lo que hace que el
ambiente de trabajo siempre sea tenso. Por su parte, la poblacion aceptdé de inmediato la
atencion de la partera y son las mujeres embarazadas, a quienes les da talleres durante el
periodo prenatal para prepararlas para el parto, asi como platicas a puérperas, quienes han
mantenido vivo el compromiso de Féatima con este proyecto. Respecto a la atencién de los
partos, la PPT reporta que la Dra. o la MPSS intervienen cuando llega una mujer a dar a luz,
pero sélo para referirla y no deja que Fatima la atienda, lo cual a ella le ha resultado muy
frustrante. En los ultimos meses (2010) la PPT ha logrado atender mas partos gracias a que
esto se han presentado en las noches o cuando la directora del centro no esta.

SAN GABRIEL MIXTEPEC. Es cabecera municipal y se localiza en la costa del estado de
Oaxaca, a 45 kms. de Puerto Escondido Oaxaca, distancia que se recorren en 1 hr. 15
minutos en transporte publico de taxis y pasajeras, sOlo que las corridas no son muy
constantes, por lo que puede ser dificil llegar o salir de la comunidad; el hospital de
referencia se ubica en Pochutla a 1 hr. de distancia. El centro de salud se ubica en la zona
central de la localidad, es muy concurrido por la poblacion por lo que el personal del centro
de salud siempre estd muy atareado; el C.S. es una construccion de regular tamario, tiene
dos consultorios, dos camas de recuperacion, sala de espera, bafio para pacientes,
habitacion con bafio para el MPSS, area de farmacia y para vacunas, cuenta con una casa
AME. Hay disponibilidad de servicios de agua entubada, bafio y luz eléctrica asi como de
teléfono fijo y generalmente hay sefial de celular. El personal del centro de salud esta
integrado por un médico general de contrato, un MPSS, 3 enfermeras, 1 odontélogo el
horario de atencion es de 8:00 a 16:00 hrs. de lunes a viernes, y los sabados de 8:00 a 14:00
hrs. Si hay MPSS se atienden urgencias las 24 horas el centro de salud tiene una cobertura
de 3000 habitantes aproximadamente.

Poblacion. Se trata de una poblacion rural cafetalera que en el 2005 contaba con 3930
habitantes en total; existe una gran dinAmica comercial, pues es punto de paso para todo
aquél visitante que viene o va a la Cd. de Oaxaca por la ruta "Sola de Vega". La mayoria de
la poblacién estd en el Programa Oportunidades y cuentan con Seguro Popular. En San
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Gabriel Mixtepec hay 4 consultorios de médicos particulares ninguno atiende partos, uno
de los médicos privados recientemente abrié un laboratorio de analisis clinicos. La poblacion
en general es muy amable y accesible.

Personal alternativo. Al inicio de este proyecto fue asignada a este Centro de salud la LEO
Edith Ventura, quien tenia cierta experiencia en la atencién de partos, a su llegada al Centro
de Salud fue cuestionada fuertemente por el personal del mismo, acerca de éste modelo,
habia mucha rivalidad con el MPSS que se sentia desplazado y que constantemente le
cuestionaban que como enfermera realizard practicas propias de un médico “atender partos”.
Sin embargo Edith gracias a su trabajo logra hacer evidentes las ventajas de que haya un
personal dedicado a las mujeres embarazadas vy sienta el precedente entre la poblacion de
mujeres que de inmediato empiezan a buscarla; desafortunadamente Edith renuncia a
finales de marzo de 2009 y es hasta agosto de este afio en que la coordinacion de este
proyecto consigue captar, y capacitar y enviar a la PPT, Lucia Lépez quien desde su llegada
es bien recibida y cuenta con el apoyo del personal del C.S. ademas de la aceptacion de las
mujeres embarazadas y las autoridades de la localidad; Lucia inicia haciendo un excelente
trabajo en la atencién de los partos y el seguimiento a las mujeres embarazadas; sin
embargo, debido a que ella era de nacionalidad Guatemalteca, no logra arreglar sus
documentos para poder trabajar en el pais y se ve obligada a renunciar en el mes de
octubre. En esta ocasion la reemplaza (dos semanas después) la PPT Gricel Moreno quien
llega para continuar exitosamente el trabajo iniciado por Edith y Lucia; para este momento el
personal del C.S. esta convencido de la conveniencia de contar con este personal alternativo
al que se dan todas las facilidades para ejercer su trabajo. Desafortunadamente Gricel al
igual que el resto del equipo ubicado en Oaxaca dejan la comunidad en el mes de enero de
2010 debido a la falta del recurso econdémico para cubrir salarios y para mayo del mismo
afio, momento en que se reincorporan otros compaferos Gricel renuncia debido a problemas
familiares que le impiden regresar. Durante todo este tiempo el responsable del centro de
salud hace enérgicas solicitudes a la coordinacion del proyecto y a su jurisdiccion sanitaria
pidiendo se asigne una PPT a éste centro de salud, dada la necesidad que ya se tiene de
éste personal. Sin embargo, es hasta el mes de agosto que llega a San Gabriel Mixtepec la
PPT Heidi Sdnchez, quien retoma y continua el trabajo iniciado por sus antecesoras; Gricel
esta bien integrada con el personal del centro y es apreciada y valorada por la comunidad.
Los resultados se reflejan en el incremento de atencién de partos que reporta esta unidad de
salud.

SOLA DE VEGA. Se localiza en la parte sur occidental del Estado de Oaxaca a 98
kilbmetros de la capital del Estado, este recorrido se realiza en transporte publico en 3 hrs.
aproximadamente. El hospital se referencia es el Hospital General de Huixtepec a 90 min.
aproximadamente. Gracias a que Sola de Vega es paso obligado para llegar a Puerto
Escondido, el transporte es constante y se realiza en “pasajeras urban”, taxis y/o
camionetas. El centro de salud se ubica en una de las orillas de la localidad, y es una
construccion amplia y muy bien hecha y cuidada; tiene dos consultorios y una unidad dental,
dos camas para recuperacion, sala de espera, area de vacunas y de farmacia, 2 bafios para
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pacientes y en la parte de atras dos habitaciones con bafio y una cocina para el personal que
hace su pasantia médicos y enfermeras. EIl horario del C.S. es de 8:00 a 14:00 hrs. y de
16:00 a 20:00 hrs. de lunes a viernes; sabados y domingos se atienden urgencias por el
MPSS. El personal del centro esta integrado por 1 médico general, un MPSS, 3 Enfermeras,
1 Odontdlogo, 1 persona de intendencia. Se cuenta con servicios basicos como agua,
sanitarios y luz eléctrica, no hay teléfono fijo en el Centro pero hay casetas telefénicas muy
cercanas, la sefal de cel. no es permanente

Sola de Vega tenia una poblacién total de 1817 habitantes en 2005, es una comunidad semi-
urbana que cuenta con la mayoria de los servicios basicos. EIl grado de marginacion de esta
localidad es alto (CONAPQ®). El Programa Oportunidades tiene una amplia cobertura de
familias en la localidad, asi como el Seguro Popular; existen 4 consultorios de médicos
particulares en dos de ellos se atienden partos, hay dos laboratorios de andlisis clinicos y un
consultorio donde hacen ultrasonidos. EIl centro de salud es conocido por toda la poblacion
de la cabecera municipal y de algunas otras localidades que acuden en busca del servicio.

Personal alternativo: A este centro de salud fue asignado el LEO Fernando Aragén, Unico
varén que integraba el equipo, contaba con experiencia en la atencion de partos ya que
cuando realizé su servicio social se le permiti6 atenderlos de manera independiente; a su
llegada al C.S. enfrent6 la desconfianza del director del centro pero mayormente del MPSS
quien cuestionaba todo lo que Fernando hacia; sin embargo, logré incorporarse participando
en las diversas actividades del centro asi como ganando la confianza de las mujeres,
quienes se notaban recelosas de que las atendiera un hombre. De los primeros partos que
Fernando atendid, “se corrié la voz” en la comunidad y las mujeres comenzaron a asistir a
sus consultas prenatales buscando la atencion del “Enfermero”; a los pocos meses se habia
ganado el respeto del MPSS y del médico de base que lo apoyaba en todo. Fernando trabajé
en Sola de Vega de enero de 2009 a enero de 2010, fecha en que se suspendi6 el proyecto
en Oaxaca, debido a la falta de recursos econdémicos; para el mes de mayo que se les
propuso regresar, Fernando renuncié por encontrarse trabajando ya en otro lugar. Es en el
mes de agosto de 2009 en que la PPT Linda Vargas se traslada de Totolapa, Estado de
Guerrero (en Guerrero la etapa de intervencion concluyo en julio de 2010) a Sola de Vega
para continuar con el proyecto; a pesar de los meses en que éste centro estuvo sin
proveedor alternativo, tanto el personal de salud como la comunidad recibieron a Linda con
beneplacito y de inmediato comenzé a atender partos y a dar seguimiento a las mujeres
embarazadas. El médico responsable del centro esta convencido de que implementar este
modelo en todos los centros de salud resolveria muchos problemas que en ocasiones se
presentan.

EL PORVENIR: esta localidad se encuentra en el municipio de San Juan Bautista Tuxtepec a
30 kms. aproximadamente de Tuxtepec Oaxaca, donde se ubica el hospital de referencia,
distancia que se recorre en 45 minutos en transporte publico en taxis o camionetas de
pasaje con un costo de 15 pesos por persona. El centro de salud de El Porvenir se encuentra
en un amplio terreno ubicado en las afueras de la localidad y se encuentra rodeada por
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grandes cafiaverales. Se trata de una construccion amplia que cuenta con un consultorio,
una cama de recuperacién, area de farmacia, bafio para pacientes, sala de espera vy
habitacion con bafio para el MPSS. La clinica cuenta con servicios basicos como agua
entubada, sanitario conectado a fosa séptica y luz eléctrica; no hay teléfono fijo y
ocasionalmente hay sefial de celular.

El personal que labora esté integrado por un MPSS, dos enfermeras generales y un auxiliar
de salud; el centro de salud tiene una cobertura aproximada de 941 hab. El horario de
atencion que brinda el C.S. es de lunes a viernes 8:00 a 16:00 hrs., y sé6lo si el MPSS se
gqueda en el centro es que se atienden las urgencias.

El Porvenir es una comunidad rural, con alto grado de marginacién (CONAPQ®): la poblacion
se dedica primordialmente al corte de cafia dada la cantidad de terrenos que en la
comunidad son cafiaverales, el 90% de las familias cuenta con el Programa Oportunidades
no hay consultorios de médicos particulares, ni laboratorios de analisis clinico, para esto
hay que trasladarse al municipio de Tuxtepec. EI Centro de Salud es conocido por toda la
poblacién pero poco utilizado debido a que la gran mayoria de la poblacién cuenta con
Seguro Social (los trabajadores de la cafia y sus familias son derechohabientes del IMSS);
ademas la clinica familiar y el hospital del IMSS de primero y segundo nivel se encuentra en
Tuxtepec y es ahi a donde la poblaciéon acuden en busca de atencion.

Personal alternativo: Al centro de salud El Porvenir, fue asignada inicialmente la PPT
Teresita Aguilar, egresada de la escuela de CASA, desde su llegada al C.S. se encontr6 con
la resistencia de la MPSS en turno, quien no le permitia atender a las mujeres embarazadas
y menos aln los partos; las mujeres embarazadas no tenian confianza de acercarse a ella
porque les parecia que era “muy extrafia”. A finales del mes de abril Teresita renuncia al
proyecto y es en el mes de agosto que llega a reemplazarla la PPT Guadalupe Diaz quien
después de varios meses de trabajo con la comunidad (rehace el censo y realiza visitas
domiciliarias), logra ganarse la confianza de las mujeres y se elevan sustancialmente las
consultas prenatales; respecto a los partos las mujeres sefialan abiertamente que mejor se
van al IMSS porque es mas seguro que el Centro de Salud ya que hay hospital en caso de
una emergencia y tampoco les cuesta debido a que estan aseguradas.

VEGA DEL SOL. Se encuentra ubicada a 45 kms. aprox. de Tuxtepec Oaxaca distancia que
se recorre en transporte publico en 60 minutos; el hospital general de referencia, se ubica en
Tuxtepec, pero a 30 minutos se encuentra Valle Nacional donde hay un hospital basico
comunitarios que cuenta con ginecologo, por lo que en muchas ocasiones la referencia es a
este hospital. EI C.S. de Vega del Sol se localiza muy cerca de la entrada a la localidad, y se
trata de una construccion pequefia un tanto descuidada paredes despintadas y con
mobiliario viejo; hay un consultorio, una cama de recuperacion, area de farmacia, bafio para
pacientes, sala de espera y habitacién con bafio para el MPSS vy el personal de enfermeria.
La clinica cuenta con servicios basicos como agua entubada, sanitario conectado a fosa
séptica y luz eléctrica; no hay teléfono fijo ni sefial de celular.
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El personal que labora esté integrado por un MPSS, tres enfermeras generales y un auxiliar
de salud; el centro de salud tiene una cobertura aproximada de 1200 habitantes. El horario
de atencion que brinda es de lunes a viernes 8:00 a 15:00 hrs. y de 14:00 a 20:00hrs.,
sdbados y domingos de 8:00 a 14:00hrs. y las urgencias son atendidas las 24 hrs. La médica
responsable del C.S. es muy exigente con todo el personal y se ha generado una situacion
de competencia entre ellos (principalmente entre las enfermeras) por lo que resulta dificil
integrarse con ellas.

Vega del Sol es una comunidad rural, con grado de marginacion medio (CONAPQ®). El
Programa Oportunidades tiene una amplia cobertura de familias en la localidad, asi como el
Seguro Popular, no hay consultorios de médicos particulares, ni laboratorios de andlisis
clinico; para esto hay que trasladarse al municipio de Tuxtepec. El Centro de Salud es
conocido por toda la poblacion y acuden a €l en primera instancia, la poblacion esta
bastante concientizada en el sentido de acudir a buscar el primer nivel de atencién, en
especial las mujeres embarazadas.

Personal alternativo: A este centro de salud fue asignada la LEO Alejandra Vargas, recién
egresada de la escuela de enfermeria del IPN quien contaba con poca experiencia en la
atencion de partos; sin embargo, su desempefio en el curso de capacitacion fue muy bueno.
A su llegada al C.S. el MPSS no la dej6 integrarse ni trabajar con las mujeres embarazadas,
le asigné tareas de enfermeria general y no confiaba en que ella era capaz de llevar el
control prenatal de las mujeres embarazadas y menos aun de atender un parto; esto se
debia al interés que el pasante mostraba por atender los partos para ganar experiencia pues
pretendia hacer la especialidad en ginecologia; para enero de 2010, fecha en que se
suspende el proyecto en el estado de Oaxaca; Alejandra habia convencido al personal del
Centro de Salud de su capacidad, ademas que el MPSS concluyé su servicio. En mayo de
2010 fecha en que se reincorporan los proveedores que habian dejado Oaxaca, Alejandra
informa que ella no regresara porque ya esta trabajando. A partir del mes de agosto de 2010
se traslada a este centro de salud la PPT Nohemi Luna, que al igual que Linda y Heidi,
concluyeron su participacion en el Estado de Guerrero. La PPT encuentra que hubo cambio
de médico responsable, ya no esta en el sitio el médico que impedia a la LEO Alejandra
trabajar. Aunque al inicio Nohemi tuvo que convencer a la Dra. de su capacidad y
conocimientos, actualmente la Dra. ve en Nohemi un apoyo para descargar el trabajo que
tienen en el C.S. La PPT sefala que el ambiente de trabajo es muy tenso (debido a las
enfermeras) pero ella se concreta a realizar su trabajo y las mujeres embarazadas llegan
preguntando por ella.

SAN ANTONIO LAS PALMAS: Esta situado en el Municipio de Santiago Jocotepec a 150
kms. aproximadamente de Tuxtepec, Oaxaca distancia que se recorre en transporte publico
en 2 6 2 hrs. y media aproximadamente. El hospital general de referencia, se encuentra en
Tuxtepec, es una localidad muy bien organizada que cuenta con transporte publico frecuente
con un costo por persona de 40 pesos, para trasladar urgencias se cuenta con vehiculo de
la ayudantia municipal. San Antonio las Palmas hace honor a su nombre al encontrarse
rodeado de cerros con grandes palmeras, es un lugar muy colorido y gracias a que corre un
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rio muy cercano siempre esta verde, los pobladores trabajan constantemente en el
mejoramiento de su comunidad. EIl centro de salud se encuentra en la parte “centro” de la
comunidad, se trata de una construccidn pequefia pero muy bien habilitada, y que
recientemente comenzaron a ampliar, actualmente hay dos consultorios, (uno fue habilitado
por la llegada de la PPT), una cama de recuperacion, area de farmacia, bafio para pacientes,
sala de espera y habitacién con bafio para el MPSS y el personal de enfermeria. La clinica
cuenta con servicios basicos como agua entubada, sanitario conectado a fosa séptica y luz
eléctrica; hay teléfono fijo pero no hay sefial de celular.

El personal que labora esta integrado por un médico general de base, un MPSS, dos
enfermeras generales y un auxiliar de salud; el centro de salud tiene una cobertura
aproximada de 1800 hab., y el horario de atencién que brinda el C.S. es de lunes a viernes
8:00 a 14:00 hrs. y de 16:00 a 20:00 hrs. EI MPSS da el servicio de urgencias las 24 hrs. y
recientemente la ayudantia municipal compré un equipo de ultrasonido para esta unidad que
es manejada por el médico de base.

San Antonio las Palmas es una comunidad rural, que en 2005 contaba con 1,415 habitantes
en total, con alto % de poblacién indigena. El grado de marginaciéon es alto (CONAPQ®). El
Programa Oportunidades tiene una amplia cobertura de familias en la localidad, asi como el
Seguro Popular; no hay consultorios de médicos particulares, ni laboratorios de analisis
clinico, para esto hay que trasladarse al municipio de Tuxtepec. El Centro de Salud es
reconocido por toda la poblacién, y el Comité de Salud constantemente esta haciendo
mejoras en el centro y exigiendo a la jurisdicciéon que no falten recursos materiales, sin ser
cabecera municipal. Acuden a este C.S. poblaciones aledafias a él, porque saben que
siempre van a encontrar el servicio.

Personal Alternativo. A San Antonio las Palmas fue asignada la PPT Nelcy Analicia Flores,
egresada de la escuela de casa y con amplia experiencia en la atencién de partos, ya que
habia trabajado en un hospital de segundo nivel en San Luis Potosi. En esta comunidad se
conjugaron todos los elementos necesarios para que este modelo resultara exitoso. Personal
de salud sensible y respetuoso de las necesidades de la poblacion, un director del centro
preocupado por brindar atencion de calidad a la poblacién y con gran apertura para aceptar
los apoyos que le son dados asi como de incorporar practicas novedosas y una Partera
Profesional Técnica con mucha experiencia y con un fuerte compromiso social y gusto por
ejercer su profesién en el lugar que le sea requerido; ademas de una poblacién bien
organizada y participativa para conseguir mejorar su comunidad y en especifico el centro de
salud. Desde su llegada, Nelcy fue muy bien recibida por el personal de salud, recibi6 todo el
apoyo y fue integrada al equipo sin cuestionamientos. Las mujeres embarazadas de
inmediato comenzaron a buscarla, se le otorgd un espacio para dar ella sus consultas y a
pesar de las carencias se habilité la clinica con todo lo necesario para la atencion de los
partos. Nelcy llegé en enero de 2009 y luego de la suspension del proyecto a finales de
2010, regres6 en mayo del mismo afio y continta trabajando en este centro de salud,
perfectamente integrada con el resto del personal con quienes mantiene una relacion de
mutuo apoyo profesional. Con la poblacion de mujeres embarazadas a tenido grandes
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logros, como atraer al centro a las mujeres que no llevaban control prenatal, aumentar las
consultas durante el embarazo e incrementar la atencién de los partos de bajo riesgo, cabe
destacar, que a la fecha llegan mujeres de otras localidades (incluso de otras donde también
hay C.S.) a buscar a la partera profesional técnica para ser atendidas por ella. Otro logro de
Nelcy es haber conseguido convencer a la partera tradicional que mas atiende partos en la
comunidad para que se acerque al C.S. y lleve a sus pacientes a atenderles el parto; ya se
han dado situaciones en las que ambas parteras, tradicional y profesional atienden partos.

EL CEDRAL. La localidad de El Cedral esta situado en el Municipio de San Juan Bautista
Tuxtepec (en el Estado de Oaxaca) a 1 hr. aproximadamente de Tuxtepec, donde se ubica el
hospital general de referencia, el transporte publico es poco frecuente y tiene un costo por
persona de 25 pesos. El centro de salud es una construccion en donde hay un consultorio,
una cama de recuperacién, area de farmacia, bafio para pacientes, sala de espera vy
habitacion con bafio para el MPSS y para el personal de enfermeria. La clinica cuenta con
servicios basicos como agua entubada, sanitario conectado a fosa séptica y luz eléctrica; no
hay teléfono fijo ni sefial de celular.

El personal que labora esta integrado por un médico general de base, un MPSS, dos
enfermeras generales. El horario de atenciéon que brinda el C.S. es de lunes a viernes 8:00 a
15:00 hrs. el servicio de urgencias las 24 hrs. Si hay medico pasante que se quede en la
localidad.

El Cedral es una comunidad rural, que en 2005 contaba con 699 habitantes en total. El grado
de marginacion es medio (CONAPQ®) .El programa oportunidades tiene una amplia
cobertura de familias en la localidad, asi como el seguro popular, no hay consultorios de
médicos particulares, ni laboratorios de andlisis clinico, para esto hay que trasladarse al
municipio de Tuxtepec. El Centro de Salud es conocido por toda la poblacion, y el médico
de base tiene varios afios de estancia en el centro por lo que ha ganado la confianza de la
poblacion.

Personal alternativo: A este centro de salud fue asignada la LEO Erika Blas, a su llegada
encontré poco apoyo de parte del personal del Centro de salud y renuencia de la poblacion
ya que no creian que una enfermera realizara actividades propias del médico (atender
partos). Erika es una LEO originaria del D.F. con cierta experiencia en la atencion de partos
en hospital (realizé su servicio social en CIMIGEN, un hospital privado del DF) que no habia
trabajado en el primer nivel; asi, que la carencia de recursos le impactaba, esto aunado a
gue no se le permitia desempefar las actividades planteadas por el proyecto, hizo que
renunciara en el mes de marzo de 2009. Posteriormente, en el mes de agosto de 2009 se
asigno a la PPT Gricel Moreno para reemplazar a Erika; Gricel permanecio en El Cedral sélo
unos dias debido a que fue victima de una agresion fisica por un lugarefio, se hizo la
denuncia correspondiente y se informé a la Jurisdiccion Sanitaria que éste Centro de Salud,
a la salida de Gricel quedaria sin proveedor, ya que la coordinacion del proyecto consider6
muy riesgoso enviar a alguien mas. Cabe mencionar que el centro de salud no salié del
proyecto y continla siendo visitado por la enfermera recolectora de la informacion.
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Los Centros de Salud seleccionados como control para este proyecto tienen caracteristicas
generales muy parecidas a los de intervencion, se ubican en las mismas regiones y
jurisdicciones sanitarias, las localidades son semejantes en términos de condiciones
socioecondmicas y demograficas, el grado de marginacion de estas localidades es de 6 con
alto, 2 muy alto y un con marginacién media en Oaxaca; en Guerrero 3 con grado alto de
marginacién y 3 con muy alto. Los centros de salud al ser de uno o dos nucleos no varian en
cuanto al numero de personal, infraestructura 'y horarios de atencion.

VIl. Resultados

VII.1 Anélisis de los formatos SISPA

Con el objeto de tener un panorama de las acciones que se realizaban en las unidades
médicas seleccionadas antes y durante la intervencion, se desarroll6 un analisis descriptivo
de datos panel tomando como base la informacién captada en los informes de actividades
de las unidades médicas de primer nivel del Sistema de Informacion en Salud para Poblacion
Abierta (SISPA) de Guerrero y Oaxaca. El analisis se centrd en la descripcion del efecto
logrado en el grupo de intervencién versus el cambio logrado en los sitios de control. Para
este andlisis en cada uno de los sitios se determind el porcentaje de cambio logrado en el
periodo del afio 2009 (julio a diciembre) en relacion al periodo 2008 (julio a diciembre)
estandarizado por este segundo periodo (2008).

El presente andlisis se efectué en tres etapas: en la primera, se presentan un analisis
descriptivo del cambio porcentual entre la totalidad de centros de salud de intervencion y
centros de salud de control para cada componente de servicio. En la segunda etapa se hizo
un modelo de diferencias en diferencias para poder estimar el impacto de la intervencion.
Finalmente en la tercera etapa, se presentan datos descriptivos desagregados al nivel del
centro de salud.

Los datos que son la base para el presente analisis se encuentran en el Cuadro 7.1.1 y
corresponden al nimero de las consultas otorgadas a mujeres embarazadas y a mujeres
puérperas, asi como el numero de los partos atendidos y de tamices neonatales tomados en
las unidades médicas bajo estudio. También se encuentran los promedios de consultas a
embarazadas de primera vez, subsecuentes y total (para todas las mujeres, para las
adolescentes y para las mujeres con alto riesgo reproductivo), asi como el promedio de
partos eutécicos y del total de partos y el promedio del total de tamices tomados. Vale la
pena destacar que en este cuadro se encuentra la informacion total captada de los 12 sitios
que fueron tomados como de intervencién en el afio 2009 y de los 15 sitios que fueron
tomados como control en el mismo afio.
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Analisis del Cambio Porcentual

Basandonos en el Cuadro 7.1.1, se hizo un andlisis del cambio porcentual para cada rubro
general de servicio de salud relacionado con la atencion obstétrica reportado al través del
sistema SISPA.

La informacion que aqui se analiza corresponde a los periodos julio a diciembre del 2008,
(semestre inmediatamente antes del comienzo de la intervencion) y julio a diciembre del
2009 (semestre de intervencion comparativo).

Modelos de Diferencias en Diferencias

Debido a que el tipo de datos que se estdn manejando son cuentas (sobre el nimero de
consultas a mujeres embarazadas, sobre el numero de partos atendidos y sobre el nimero
de consultas a mujeres puérperas, entre otras) se efectué un analisis de diferencias en
diferencias utilizando un modelo de regresion Poisson de efectos aleatorios.

Para poder ver el sentido de las asociaciones estadisticas se calcularon cocientes entre el
namero de consultas de los diferentes items y la poblacién potencial a ser atendida por cada
unidad médica (poblacién del area de influencia). La fuente de informacion de la poblacion
del area de influencia proviene del Il Conteo de Poblacién y Vivienda del 2005°, y los datos
estan desagregados a nivel de localidad. Debido a que la informacion de los formatos
SISPA es para los afios 2008 y 2009, se consideraron los datos de la poblaciéon por
municipio para el afio 2010 de las Estimaciones de Poblacion de 1990-2012 hechas por El
Colegio de México®.

Tomando como base la poblacién del Conteo del INEGI y de las Proyecciones de Poblacion
del COLMEX, se calcularon las tasas de crecimiento poblacional geométrico para el periodo
2005-2010 y se recorrio la poblacion del area de influencia de cada unidad médica a mitad
del afio 2008 y del afio 2009. Una vez obtenidos los cocientes, se pudieron calcular las
razones de tasas de incidencia (Incidence Rate Ratios (IRR)) crudas y ajustadas mediante
regresiones Poisson de efectos aleatorios, ajustando los errores estandares.

Mientras se detalle los resultados en cada apartado, el conjunto de resultados de este
andlisis se encuentra en el Cuadro 7.1.2.
Analisis por Centro de Salud

Un analisis adicional efectuado en este apartado del reporte es la descripcién de la
informacién de cada una de las unidades médicas de forma semestral para los afios 2008 y
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2009 respecto al numero de consultas a mujeres embarazadas, al nUmero de partos
atendidos en las unidades médicas y al numero de consultas a mujeres puérperas.
Asimismo, se analizan cuales son las unidades médicas de intervencion y control con el
mayor y menor nimero de consultas prenatales y postnatales y de partos (figuras 7.1.9 a

7.1.18).

Cuadro 7.1.1 Nimero de consultas otorgadas y de partos atendidos en las unidades médicas del primer nivel de atencién en
y Oaxaca, julio a diciembre del 2008 y julio a diciembre del 2009

CONSULTAS OTORGADAS Y PARTOS ATENDIDOS Intervencién Control Intervenciéon Control
2008 2008 2009 2009
Consulta a embarazadas por trimestre gestacional
De 1la vez en el ler trimestre gestacional 177 156 222 200
De 1a vez en el 2o trimestre gestacional 176 152 236 209
De 1a vez en el 3er trimestre gestacional 97 73 144 138
Total 1a vez 450 381 602 547
Promedio de consultas a embarazadas de primera vez 38 25 50 39
Subsecuente en el ler trimestre gesstacional 101 135 171 151
Subsecuente en el 20 trimestre gestacional 574 622 876 760
Subsecuente en el 3er trimestre gestacional 1098 1176 1648 1273
Total subsecuente 1773 1933 2695 2184
Promedio de consultas a embarazadas subsecuentes 148 129 225 146
Total de consultas a embarazadas 2223 2314 3297 2731
Promedio del total de consultas a embarazadas 185 154 275 182
Consulta a adolescentes embarazadas
Menores de 15 afios de edad, 1a. Vez 4 8 15 11
De 15 afios a 19 afios de edad, 1la Vez 119 98 163 115
Total 1a vez 123 106 178 126
Promedio del total de consultas a adolecentes embarazadas de primera vez 10 7 15 8
Menores de 15 afios de edad, subsecuente 13 37 31 60
De 15 a 19 afios de edad, subsecuente 475 394 728 503
Total subsecuente 488 431 759 563
Promedio del total de consultas a adolecentes embarazadas subsecuerntes 41 29 63 38
Total de consultas a adolescentes embarazadas 611 537 937 689
Promedio del total de consultas a adolecentes embarazadas 51 36 78 46
nsul m raz. n al ri repr iv
Primera vez 112 114 130 130
Subsecuente 407 374 548 456
Total de consultas a embarazadas con alto riesgo reproductivo 519 488 678 586
Promedio del total de consulta a embarazadas con alto riesgo a3 33 57 39
nsul rper r trim r ional
Total 1a vez 258 215 289 204
Total subsecuente 189 127 502 289
Total de consultas a puerperas 447 342 791 416
Promedio del total de consultas 75 46 132 61
Atencién Stri
Parto eutdcicos, menores de 20 afios 18 23 54 21
Partos eutdcicos, 20 afios y mas 88 104 143 65
Total de partos eutdécicos 106 127 197 86
Promedio del total de partos eutécicos 9 8 16 6
Partos distdcicos, menores de 20 afios 1 o 1 3
Partos distécicos, 20 afios y mas 2 3 4 8
Total de partos distécicos 3 3 5 11
Total de partos 109 130 202 97
Promedio del total de partos 9 9 17 6
Abortos
Menores de 20 afios o o o o
20 afios y mas [e] 1 2 1
Total de abortos o) 1 2 1
Nacimientos
Nacidos vivos 36 y < semanas < 2500 G o 6 1 2
Nacidos vivos 36 y < semanas 2500 G y > o 5 2 o
Nacidos vivos 37 y > semanas < 2500 G 7 2 1 1
Nacidos vivos 37 y > semanas 2500 G y > 103 117 197 94
Total de nacimientos vivos 110 130 201 97
Defunciones fetales
Defunciones fetales 22 a 27 semanas (o} o o (o}
Defunciones fetales 28 y mas semanas 1 1 2 [e]
Tamices
Total de tamices tomados 229 237 463 225
Promedio de tamices neonatales tomados 19 16 39 15
Tamices tomados con sospecha de hipotiroidismo congénito [e] 3 2 4

Fuente: Calculos propios con base en SSA. Informe de Actividades de las Unidades Médicas: Primer nivel de Atencién. Sistema de informacién en salud para
pblacién abierta (SISPA) para Guerrero y Oaxaca 2008 y 2009.
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Cuadro 7.1.2 Razén de tasas de incidencia (Incidence Rate Ratio (IRR)) comparando acciones de atencion
prenatal, obstétrica y posparto en centros de salud de intervencion y control, julio a diciembre del 2008 a

julio a diciembre de 2009

Consultas a embarazadas y puérperas

Valores crudos

Valores ajustados™

IRR (IC 95%) Valor p IRR (IC 95%) Valor p
Consultas a embarazadas
CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.25 (1.16, 1.35) 0.000 1.29 (1.19,1.39) 0.000
Consultas prenatales subsecuentes

CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.34 (1.23,1.46) 0.000 1.34 (1.23,1.47) 0.000

Consultas prenatales subsecuentes en el

primer trimestre

CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.52 (1.08,2.13) 0.015 1.71 (1.20, 2.44) 0.003

Consultas prenatales subsecuentes en el

segundo trimestre

CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.23 (1.06, 1.44) 0.007 1.24 (1.07, 1.44) 0.005

Consultas prenatales subsecuentes en el

tercer trimestre
CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.38 (1.23, 1.54) 0.000 1.38 (1.24,1.54) 0.000
Total de consultas prenatales a adolescentes
CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.19 (1.02,1.38) 0.025 1.36 (1.15, 1.59) 0.000
Consultas prenatales a adolecentes
subsecuentes
CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.19 (1.03, 1.40) 0.048 1.38 (1.15, 1.64) 0.000
Consultas a puérperas

CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 1.44 (1.19, 1.74) 0.000 1.37 (1.13,1.67) 0.001
Atencién Obstétrica

Partos atendidos en los centros de salud
CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 2.49 (1.75, 3.53) 0.000 2.53(1.72,3.74) 0.000

Nacidos vivos con peso y semanas de
gestacion adecuadas
CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 2.39 (1.66, 3.42) 0.000 2.38 (1.59, 3.57) 0.000
Tamices neonatales

CS Control 1.00 1.00
CS Intervencion 2.13 (1.67,2.71) 0.000 1.97 (1.52, 2.56) 0.000

* Ajustados por caracteristicas e insumos de los Centros de Salud seleccionados (ver Cuadro Al del apartado XI.1 Anexo A).
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Antes de la descripcion del presente analisis vale la pena sefalar que mediante las
regresiones Poisson se pudo comprobar, en todos los datos que aqui se presentan, que en
la medicién basal (afio 2008), no hubo diferencias estadisticamente significativas; es decir,
en el aflo 2008 no hubo diferencias entre los sitios de intervencién y control en los
indicadores aqui analizados; con este resultado se verifica el supuesto que debe cumplirse
para la realizacion de este tipo de analisis.

Consultas prenatales

En la figura 7.1.1 se presenta el porcentaje de cambio que hubo en las unidades médicas de
intervencion y de control respecto al numero de consultas otorgadas a mujeres
embarazadas segun tipo de consulta. Los principales hallazgos muestran que de la medicion
basal (julio a diciembre del 2008) al periodo de intervencion (julio a diciembre del 2009) ha
habido un incremento mayor en el nimero total de consultas a mujeres de primera vez en las
unidades médicas de control en comparacion de las de intervenciéon (43.6% versus 33.8%).
No sucedid asi en las consultas subsecuentes a embarazadas, en donde el mayor
incremento se dio en las clinicas de intervencion del 52.0%, en tanto que en las de control
fue de solo el 13.0%. Como consecuencia del volumen atendido de embarazadas
subsecuentes, se obtiene un mayor incremento en el total de consultas a embarazadas en
las unidades médicas de intervencion (48.3%) que en las de control (18.0%). El efecto
observado entre las clinicas de intervencion vs las clinicas de control en las consultas de
embarazadas subsecuentes y en el total de consultas resulté ser estadisticamente
significativo (p=0.000), obteniéndose del analisis de la razén de tasas de incidencia
ajustadas que en las unidades de intervencion hay 1.34 veces mas de posibilidad de dar
consultas a mujeres embarazadas subsecuentes (95%IC: 1.23, 1.47) y 1.29 veces mas de
posibilidad de dar consultas a mujeres embarazadas (95%IC: 1.19, 1.39) respecto a los sitios
control.

Figura 7.1.1 Porcentaje de cambio del nimero de consultas
de primera vez a embarazadas en las unidades médicas de
intervencidn y control segun trimestre de gestacidn (de julio
a diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)*

60.0 2
40.0 2
20.0
0.0
Intervencidn Control

M Primeravez* M Subsecuente* MTotal*

*p <0.001
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De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 007 para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido®, de observancia obligatoria para todo el
personal de salud a nivel nacional, se sefiala que la primera revisién prenatal se debera
efectuar en el transcurso de las primeras 12 semanas de gestacion. En la figura 7.1.2 se
presenta el porcentaje de cambio del nimero de consultas a embarazadas de primera vez,
de la medicion basal (julio a diciembre del 2008) al periodo de intervencion (julio a
diciembre del 2009), segun el trimestre de gestacidon que cursaban al momento de las
consultas. Respecto, a las pacientes que cursaban el primer trimestre de embarazo, se
observo un incremento similar en las clinicas de intervencién como en las de control (25.4%
y 28.2%, respectivamente) tal y como lo dicta la Norma. Tomando en consideracién que una
parte considerable de las mujeres estd inscrita a algun programa Social (86.0% de las
mujeres)?, entre los cuales destaca el de las mujeres que estan inscritas al Programa
Oportunidades (28.1%), no sorprende encontrar este resultado ya que los beneficios que se
les otorgan a las mujeres se condiciona a que las mismas acudan a la primer visita prenatal;
lo interesante es ver el seguimiento que se les da a las mujeres en las visitas prenatales
subsecuentes. A este respecto, se observa que los mayores incrementos en el nimero de
consultas se dieron en las pacientes que cursaban el tercer trimestre de gestacion, y este fue
superior en el caso de las unidades de control que en las de intervencion (89.0% y 48.5%).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo de
intervencion en las consultas de embarazadas de primera vez en ninguno trimestre de
gestacion de las pacientes; no obstante estos resultados estan mostrando que no se esta
acatando la Norma Oficial Mexicana® en este aspecto y esto puede repercutir en problemas
de salud en las mujeres que se revisan tardiamente.

Figura 7.1.2 Porcentaje de cambio del nimero de
consultas de primera vez a embarazadas en las
unidades médicas de intervencidn y control segln
trimestre de gestacidn (de julio a diciembre del 2008 a
julio a diciembre del 2009)
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Para mayor informacion ver parte correspondiente al andlisis de los expedientes clinicos.
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En el caso de las consultas subsecuentes a embarazadas, la tendencia general es de un
mayor incremento en la atencién de pacientes de cualquier trimestre de gestacion en las
unidades médicas de intervencién que en las de control; sin embargo, las diferencias mas
notables se dan en las consultas a embarazadas en el primer trimestre de gestacion, en
donde el incremento en las clinicas de intervencion fue de 69.3% en tanto que en las de
control fue del 11.9%. En el caso de las pacientes que cursaban el segundo trimestre de
gestacion, el incremento fue del 52.6% en las de intervencién y 22.2% en las de control,
mientras que el aumento en las unidades de intervencion de las mujeres que cursaban el
tercer semestre de gestacion fue de 50.1%, en tanto que en las unidades de control sélo fue
de 8.2% (Ver figura 7.1.3). Las diferencias observadas entre el grupo intervencion y el grupo
control en relacion al numero de consultas prenatales subsecuentes en el primero, segundo
y tercer trimestre de gestacion resultaron estadisticamente significativas (p=0.003, p=0.005 y
p=0.000, respectivamente), y esto se traduce, mediante el calculo de las razones de tasas
de incidencia ajustadas, en que en las unidades de intervencion hay 1.71 veces mas de
posibilidad de dar consultas a mujeres embarazadas subsecuentes en el primer trimestre de
gestacion (95%IC: 1.20, 2.44), 1.24 veces mas de posibilidad de dar consultas a mujeres
embarazadas en el segundo trimestre de gestacion (95%IC: 1.07, 1.44) y 1.38 veces mas de
posibilidad de dar consultas a mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion
(95%IC:1.24, 1.54) que en los sitios control.

Figura 7.1.3 Porcentaje de cambio del nimero de consultas
subsecuentes a embarazadas en las unidades médicas de
intervencion y de control segun trimestre de gestacion (de julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Consultas prenatales a adolescentes

Un grupo prioritario en salud reproductiva son las mujeres adolescentes, ya que existen
evidencias de que el embarazo en edades tempranas puede representar un riesgo bio-
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psico-social para la madre y el recién nacido, asi como una mayor exposicion a la mortalidad
materno-infantil *0111213.14.15

En la figura 7.1.4 se presenta el porcentaje de cambio de la medicidon basal (julio a
diciembre del 2008) al periodo de intervencion (julio a diciembre del 2009) en las unidades
médicas de intervencion y control en el numero de consultas otorgadas a adolescentes
embarazadas. Se observa que el porcentaje del total de consultas a estas mujeres se
incrementa en las unidades intervencion en un 53.4% mientras que en las unidades control
s6lo aumenta en un 28.3%. Desagregando la informacion por tipo de consulta, hubo un
mayor incremento en las unidades de intervencién respecto a las consultas a adolescentes
embarazadas de primera vez (44.7%) y subsecuentes (55.5%) en comparacién con las
unidades de control en los dos tipos de consulta 18.9% y 30.6%, respectivamente). Los
incrementos logrados en el periodo en las clinicas control no alcanzan en ningin momento a
los de las clinicas de intervencion y estas diferencias observadas fueron estadisticamente
significativas en el caso de las consulta embarazadas adolescentes subsecuentes (p=0.000)
y en el total de consultas a adolescentes embarazadas (p=0.000); de esta forma se obtiene
que en las unidades de intervencion hay 1.38 veces mas de posibilidad de dar consultas a
adolescentes embarazadas subsecuentes (95%IC: 1.15, 1.64) y 1.36 veces mas de
posibilidad de dar consultas a todas las mujeres adolescentes embarazadas (95%IC: 1.15,
1.59) respecto a los sitios control.

Figura 7.1.4 Porcentaje de cambio del nUmero de consultas a
adolescentes embarazadas en las unidades médicas de intervencion
y control seglin tipo de consulta (de julio a diciembre del 2008 a julio

a diciembre 2009)
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Consulta a mujeres embarazadas con alto riesgo reproductivo

Respecto a las consultas a mujeres con alto riesgo reproductivo del periodo pre-intervencion
(julio a diciembre del 2008) al periodo de intervenciéon (julio a diciembre del 2009) se obtuvo
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gue la tendencia general es de incremento en el total de consultas de alto riesgo en todos
los sitios analizados, aunque el aumento fue mayor en las unidades médicas de intervencion
(30.6%) que en las de control (20.1%). Por tipo de consultas, las cifras son muy similares en
el caso de las consultas de primera vez (16.1% vs 14.0%), en cambio en las consultas
subsecuentes a mujeres de alto riesgo reproductivo, en las unidades de intervencién hubo un
mayor incremento que en las de control (34.6% vs 21.9%). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los sitios de intervencién y de control en este tipo de
consultas (figura 7.1.5).

A este respecto, se piensa que el aumento de mujeres de alto riesgo en las clinicas de
intervencion que en las de control se debe a un mejor tamizaje e identificacion de mujeres
de alto riesgo reproductivo, y no debido a que en esas clinicas hay mas mujeres de alto
riesgo. Es importante decir que también las mujeres de alto riesgo necesitan seguimiento y
atencién continua y no se puede confiar que siempre vayan al hospital de referencia.

Figura 7.1.5 Porcentaje de cambio del nimero de consultas a
embarazadas de alto riesgo reproductivo en las unidades médicas de
intervencidn y control segun tipo de consulta (de julio a diciembre
del 2008 y de julio a diciembre del 2009)
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Atencion obstétrica

En este apartado se analizaran los datos sobre el nimero total de partos atendidos en los
sitios de estudio. Antes de analizar esta informacién, es necesario aclarar que el promedio
de partos atendidos en los sitios de intervencion y en los de control de la linea basal (julio a
diciembre del 2008) es de 9 partos por cada centro de salud de intervencion o de control; en
cambio, en el periodo de la intervencién (julio a diciembre del 2009) el promedio de partos
atendidos en los sitios de intervencion fue de 17 partos en cada unidad médica, en tanto que
en los de control el promedio fue de 6 partos.
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Respecto al porcentaje de cambio, se obtuvo que en las unidades médicas de intervencion,
el nimero de partos atendidos de julio a diciembre del 2009 se incrementé en un 85.3%
respecto a julio a diciembre del 2008; en cambio, en las unidades de control hubo un
decremento del nimero de partos atendidos del 25.4% en este mismo periodo de tiempo
(Figura 7.1.6); del célculo de la razén de tasas de incidencia ajustadas, se obtiene que las
diferencias observadas entre los dos grupos de estudio fueron estadisticamente significativas
(p=0.000) y se traducen en que en las unidades de intervencion hay 2.53 veces mas de
posibilidad de atender partos respecto a las unidades de control (95%IC: 1.72, 3.74).

Figura 7.1.6 Porcentaje de cambio del nimero de partos
atendidos en las unidades médicas de intervencién y control
(de julio a diciembre de 2008 a julio a diciembre de 2009)*
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Nacimientos

Una informacién adicional que viene en los formatos SISPA son los nacimientos atendidos
en las unidades médicas seglin edad de gestién y peso al nacimiento del nifio(a)®; estos
datos son muy (tiles ya que podemos darnos una idea de si se llevé a cabo una atencién
prenatal adecuada que dio como resultado el nacimiento de bebés a término, ademas de
asegurarnos de que no estan reteniendo pacientes de alto riesgo o prematuros que
posteriormente deben ser referidos. Se obtuvo que en los sitios de intervencion, los nacidos
vivos con peso y semanas de gestacion adecuadas respecto al total de nacidos vivos fueron
del 93.6% y del 98.0%, de julio a diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009; mientras
gue en los sitios de control fueron del 90.0% y 96.9%, respectivamente, en el mismo periodo
de tiempo.

® No se dispone de esta informacién para enero a junio del 2008 y del 2009.
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Ahora bien, en las unidades médicas de intervencion, el nimero de nacidos vivos con peso y
semanas de gestacion adecuadas de julio a diciembre del 2009, se incrementd en un 91.3%
respecto a julio a diciembre del 2008; en cambid, en las unidades de control hubo un
decremento del 19.7% en este mismo periodo de tiempo (Figura 7.1.7). Las diferencias
encontradas en los nacidos vivos con peso y semanas de gestacion adecuadas fueron
estadisticamente significativas en el analisis ajustado (p=0.000) e implican que existe la
posibilidad de que haya 2.38 veces mas nacimientos de nifios con edad de gestacion y peso
al nacimiento adecuados respecto a los sitios de control (95%IC: 1.59, 2.56).

Figura 7.1.7 Porcentaje de cambio del nimero de
nacidos vivos con 37 y mas de semanas gestacioén y
2500 gramos o0 mas de peso en las unidades médicas de
intervencion y control ( de julio a diciembre 2009)*
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Abortos y defunciones fetales

Con cifras muy pequenfias, se tiene el registro 2 abortos en los sitios de intervencion de julio a
diciembre del 2009, y un aborto en los sitios de control de julio a diciembre del 2008 y otro
aborto en estos mismos lugares de julio a diciembre del 2009.

En el caso de las defunciones fetales, en los sitios de intervencidn se tiene el registro de una
muerte de julio a diciembre del 2008 y dos muertes mas de julio a diciembre del 2009;
mientras que en los sitios control hay el registro de una muerte fetal de julio a diciembre del
2008. Cuando se efectue el andlisis de las referencias, se complementara esta informacion
ya que con dicho analisis se entendera de mejor manera el volumen y tratamiento de los
casos complicados.
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Tamices

Otra informacion adicional en los formatos SISPA de suma utilidad es el conteo del total de
tamices tomados. Se obtuvo que en las clinicas de intervencion hubo un aumento del
102.2% en la toma de tamices de la linea basal al periodo de intervencion; mientras que en
las clinicas de control hubo un decremento del 5.1% en el mismo periodo de tiempo. (Figura
7.1.8). El efecto observado entre las clinicas intervencion vs las clinicas control, en el total de
tamices tomados resultd ser estadisticamente significativo (p=0.000), y esto significa que en
las unidades médicas de intervencion hay 1.97 veces méas de posibilidad de que los tamices
se realicen en comparacion con las unidades médicas de control (95%IC: 1.52, 2.56).

Figura 7.1.8 Porcentaje de cambio del total de tamices
tomados en las unidades médicas de intervencion y control
(de julio a diciembre de 2008 a julio a diciembre de 2009)*
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Consulta a mujeres puérperas

Los problemas de salud que pueden presentar las mujeres después del parto son de
diversa indole, y la revisién puerperal significa una deteccién oportuna de estos problemas.®

En la Figura 7.1.9 se presenta el porcentaje de cambio del nUmero de consultas a puérperas
en los sitios de intervencién y de control segun tipo de consulta; se encuentra que mientras
que en las clinicas de intervencion ha habido un aumento del 77.0% en el numero de
consultas a puérperas, en las clinicas de control hubo un aumento de sélo el 21.6%.

Si se desagrega la informacion por tipo de consulta, se obtiene en las unidades médicas de
intervencion hubo un incremento sumamente alto en las consultas a subsecuentes del
165.6% y un incremento del 12.0% en las pacientes que asistieron por primera vez a revision
puerperal. En el caso de las clinicas control, hubo un decremento en la atencion de
puérperas de primera vez del 5.1%, en tanto que el nUmero de consultas subsecuentes hubo
un aumento del 21.6% en el periodo analizado (Figura 7.1.9). Unicamente hubo diferencias

estadisticamente significativas en el caso del total de consultas a puérperas (p=0.000) y esto
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significa que en las unidades médicas de intervencion hay 1.37 veces mas de posibilidad de
gue los tamices se realicen en comparacion con las unidades médicas de control (95%IC:
1.13, 1.67).

Figura 7.1.9. Porcentaje de cambio del nimero de
consultas a mujeres puérperas por tipo de consulta en las
unidades médicas de intervencion y control (julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Andlisis por Centro de Salud

Con el objeto de ver la evolucion en el nimero de consultas a mujeres embarazadas y
puérperas, y en el nimero de partos atendidos, en este apartado se analiza el cambio
porcentual en cada uno de los centros de salud de intervencion y de control para las
consultas a embarazadas y para el nimero de partos atendidos. Es necesario aclarar que
ahora la linea basal corresponde al afio 2008 y el periodo de intervencion corresponde al afio
2009°. Los datos que son la base para el presente andlisis se encuentran en los Cuadros
7.1.3y 7.1.4 y corresponden al numero de las consultas otorgadas a mujeres embarazadas,
asi como el nimero de los partos atendidos en las unidades médicas bajo estudio®.
Solamente en el caso de Guerrero se dispuso también de la informaciéon de consultas a
puérperas (Cuadro 7.1.5).

¢ Estrictamente hablando, la intervencion se inicié en abril del 2009.
¢ En los cuadros viene desagregada la informacién por semestres, pero Gnicamente se describiran los datos de los totales.
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Cuadro 7.1.3. Total de consultas a embarazadas en las unidades médicas de intervenciony
de control de Guerreroy de Oaxaca

INTERVENCION GUERRERO

2008 1°sem 2008 2°sem Total 2008 2009 1°sem 2009 2°sem Total 2009

Pantitlan 184 115 299 155 163 318
Xochipala 212 207 419 283 248 531
Totolapa 53 120 173 157 157 314
San Nicolas 224 300 524 347 300 647
CONTROL GUERRERO
Mohonera 187 174 361 136 112 248
Axaxacualco 118 64 182 96 115 211
Melchor Ocampo 99 54 153 53 94 147
Vicente Guerrero 53 29 82 32 36 68
Barra de Tecoanapa 221 178 399 164 160 324
Juchitan 238 214 452 292 320 612
INTERVENCION OAXACA
Vega de Sol 107 208 315 29 317 613
San Antonio Las Palmas 133 140 273 346 544 890
San Isidro El Cedral 108 80 188 148 191 339
El Porvenir 86 104 190 143 130 273
Villa Sola De Vega 188 100 288 208 248 456
San Gabriel Mixtepec 364 373 737 329 312 641
San Juan Cacahuatepec 222 209 431 304 279 583
Caia Brava 198 267 465 363 408 771
CONTROL OAXACA
San Lorenzo 39 55 9 67 48 115
Arroyo Chicalli 83 73 156 71 9% 167
Benemérito Judrez 202 220 422 264 236 500
Piedra de Amolar 135 189 324 153 173 326
Arroyo Choapan 212 187 399 186 253 439
Santa Maria Lachixo 79 77 156 76 9% 172
San Francisco Loxicha 258 238 496 208 238 446
Bajos de Chila 213 246 459 250 319 569
San Francisco Cozoaltepec 291 316 607 464 435 899
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Cuadro 7.1.4. Total de partos atendidos en las unidades médicas de intervencion y de
control de Guerrero y de Oaxaca

INTERVENCION GUERRERO | 2008 1°sem 2008 2°sem Total 2008 2009 1°sem 2009 2°sem Total 2009
Pantitlan 1 3 4 1 7 8
Xochipala 1 7 8 5 3 8
Totolapa 0 1 1 13 18 31

San Nicolas 5 0 5 6 3 9
CONTROL GUERRERO
Mohonera 9 5 14 6 4 10
Axaxacualco 7 6 13 1 1 2
Melchor Ocampo 18 4 22 2 7 9
Vicente Guerrero 2 12 14 4 1 15
Barra de Tecoanapa 5 8 13 6 3 9
Juchitan 0 8 8 2 2 4
INTERVENCION OAXACA
Vega de Sol 4 9 13 27 16 43
San Antonio Las Palmas 4 3 7 13 30 43
San Isidro El Cedral 8 4 12 4 5 9
El Porvenir 2 0 2 1 1 2
Villa Sola De Vega 9 13 22 14 28 42
San Gabriel Mixtepec 10 28 38 45 27 72
San Juan Cacahuatepec 1 10 21 13 9 22
Cafa Brava 14 31 45 53 55 108
CONTROL OAXACA
San Lorenzo 0 3 3 0 0 0
Arroyo Chicalli 2 5 7 0 1 1
Benemérito Judrez 1 6 17 6 7 13
Piedra de Amolar 9 12 21 7 4 1
Arroyo Choapan 5 0 5 5 5 10
Santa Maria Lachixo 13 6 19 3 6 9
San Francisco Loxicha 8 1 19 7 6 13
Bajos de Chila 12 7 19 8 11 19
San Francisco Cozoaltepec 20 37 57 13 29 42
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Cuadro 7.1.5. Total de consultas a mujeres puerperas en las unidades médicas de

intervencion y de control de Guerrero

INTERVENCION GUERRERO | 2008 1°sem 2008 2°sem Total 2008 2009 1°sem 2009 2°sem Total 2009
Pantitlan 8 35 43 61 21 82
Xochipala 60 59 119 30 121 151
Totolapa 9 46 55 50 50 100

San Nicolas 37 60 97 92 69 161
CONTROL GUERRERO
Mohonera 31 21 52 19 27 46
Axaxacualco 28 20 48 16 20 36
Melchor Ocampo 32 1 43 16 20 36
Vicente Guerrero 18 15 33 7 20 27
Barra de Tecoanapa 54 40 94 44 42 86
Juchitan 60 35 95 53 66 119
Guerrero

En lo que se refiere al porcentaje de cambio en el nimero de consultas otorgadas a las
mujeres en los sitios de intervencién de Guerrero, se encuentra que en todos los sitios hubo
un aumento entre la linea basal y el afio de la intervencién (figura 7.1.9) aunque este cambio
no fue el mismo en todos los CS; de esta forma, Totolapa es el sitio en donde hubo el mayor
incremento en el nimero de consultas a embarazadas entre el periodo pre-intervencion e
intervencion (81.5%). A una distancia grande del aumento que hubo en Totolapa, se
presentd un similar incremento en Xochipala (26.7%) y San Nicolas (23.5%) en este rubro, y

el sitio con el menor aumento en la atencion a embarazadas fue Pantitlan (6.4%).

Figura 7.1.9 Porcentaje de cambio del niirero total
de consultas a embarazadas en las unidades de
intervencion de Guerrero en los afios 2008 y 2009
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Con respecto a las unidades de control, solamente hubo un aumento en el nimero de
consultas a embarazadas entre la linea basal y el afilo de intervencién en las unidades
médicas de Juchitan (35.4%) y Axaxacualco (15.9%). En el resto de las unidades control de
Guerrero hubieron decrementos en este rubro, y el mas acentuado es el que se presentan en
la Mohonera (31.3%), y a cerca de la mitad de distancia, se encuentran los decrementos en
la atencién prenatal en Barra de Tecuanapa (18.8%) y Vicente Guerrero (17.1%). Melchor
Ocampo es el sitio con el menor decremento (3.9%) entre la pre-intervencién y la
intervencion (Figura 7.1.10).

Figura 7.1.10 Porcentaje de cambio del nimero total
de consultas a embarazadas en las unidades control
de Guerrero en los aiios 2008 y 2009
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En lo que se refiere al porcentaje de cambio en el nimero de partos, la cifra en sitios de
intervencion es muy variante en tres de los cuatro sitios: en Totolapa hubo un porcentaje de
cambio muy disparado del 3000% entre la linea basal y el afio de intervencién. En Pantitlan
el aumento en la atencion de partos es del 100% y en San Nicolas del 80%. Solamente en
Xochipala se mantuvo el mismo numero de partos entre la linea basal y el afio de
intervencion, por lo que el porcentaje de cambio es del 0% (Figura 7.1.11).
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Figura 7.1.11 Porcentaje de cambio del nimero total
de partos atendidos en las unidades médicas de
intervencion de Guerrero en los aiios 2008 y 2009
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Con relacion a los sitios de control, Unicamente en Vicente Guerrero hubo un incremento en
la atencion de partos en el periodo considerado (7.1%). Los decrementos en el resto de los
CS son impresionantes sobre todo en el caso de Axaxacualco (84.6%), Melchor Ocampo
(59.1%) y Juchitdn (50%). En la Mohonera (28.6%) y Barra de Tecuanapa (30.9%) los
decrementos en la atencion de partos son muy similares (Figura 7.1.12).

Figura 7.1.12 Porcentaje de cambio del nimero total
de partos atendidos en las unidades médicas de
control de Guerrero en los afios 2008 y 2009

i Mohonera

M Axaxacualco

i Melchor
Ocampo

M Vicente
Guerrero

W Barra de
Tecoanapa

Cambio 2008- 2009 M Juchitan

En el caso del porcentaje de cambio en el nUmero de consultas a mujeres puérperas en los
sitios de intervencion, ese encontr6 que en todos los CS hubo un aumento entre la linea
basal y la intervencién, aunque no fue en la misma magnitud; de esta forma, los mayores
aumentos los tuvieron Pantitlan (90.7%) y Totolapa (81.8%). San Nicolas incrementd sus
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consultas posparto en un 66.0% y en Xochipala se dio el menor aumento en las consultas a
puérperas (26.9%) de los cuatro CS de intervencion (Figura 7.1.13).
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Figura 7.1.13 Porcentaje de cambio del nimero total
de consultas a mujeres puérperas en Guerrero de las
unidades médicas de intervencion en los afios 2008 y
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En relacién con los sitios de control, salvo en el caso de la unidad médica de Juchitan en
donde hay un aumento en el nUmero de consultas a puérperas (25.3%), en todas las demas
clinicas hay una disminucion en las consultas posparto. El mayor decremento se presenta en
Axaxacualco (25.0%), seguido del de Vicente Guerrero (18.2%), Melchor Ocampo (16.3%),
La Mohonera (11.5%) y en Barra de Tecuanapa (8.5%) (Figura 7.1.14).

Figura 7.1.14 Porcentaje de cambio del niimero total
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Oaxaca

En lo que se refiere al porcentaje de cambio en el nimero de consultas otorgadas a las
mujeres embarazadas en Oaxaca, de la linea basal al periodo de intervencion, la tendencia
general es de un aumento en todos los sitios de intervencion en las consultas prenatales
salvo en San Gabriel Mixtepec en donde hubo un decremento del 13%. Se observa que el
incremento en el nimero de consultas prenatales no es el mismo en todos los CS; asi,
mientras que en San Antonio las Palmas el aumento en las consultas prenatales fue del
226.0%, en Vega del Sol fue de 94.6%, en San Isidro el Cedral fue de 80.3%, en Cafia Brava
de 65.8% y en Villa Sola de Vega de 58.3%. Los menores incrementos se dieron en el
Porvenir (43.7%) y San Juan Cacahuatepec (35.3%) (Figura 7.1.15).

Figura 7.1.15 Porcentaje de cambio del nimero
total de consultas a embarazadas en las unidades
de intervencion de Oaxaca en los afios 2008 y

2009
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En el caso de los sitios control también se presenta un aumento en el nimero de consultas
a mujeres embarazadas (salvo en San Francisco Loxicha donde hay un decremento del
10.1%), de la linea basal al periodo de intervencion, aunque el incremento es menor que en
los sitios de intervencion. Los mayores incrementos en los CS de control se dan en San
Francisco Cozoaltepec (48.1%) y en San Juan Cacahuatepec (35.3%). El aumento en las
consultas prenatales es muy similar en Bajos de Chila 'y San Lorenzo la Lana (24.0% y
22.3%, respectivamente); en cambio, en Benemérito Juarez el incremento es del 18.5%, y
en Arroyo Choapan y Santa Maria Lachixio el incremento es similar (10.0% y 10.3%,
respectivamente). El menor incremento se da en Arroyo Chicalli (7.1%) y en Piedra de
Amolar el cambio es imperceptible (0.6%) (Figura 7.1.16).
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Figura 7.1.16
Porcentaje de cambio del nimero total de consultas a embarazadas
en las unidades de control de Oaxaca en los aiios 2008 y 2009
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En lo que se refiere al porcentaje de cambio en el nUmero de partos atendidos, en las
unidades médicas de intervencion, de la linea basal al periodo de intervencion, en cinco de
las ocho ha habido un aumento, aunque no de la misma magnitud: en San Antonio las
Palmas se dio un aumento destacable en el nimero de partos atendidos (514.3%), seguido
de Vega del Sol (230.8%) y de Cafia Brava (140.0%). En Villa Sola de Vega y San Gabriel
Mixtepec el aumento fue muy similar (90.9% y 89.5%, respectivamente). Sin embargo, en
San Juan Cacahuatepec el incremento en el nimero de partos atendidos solo fue del 4.8%.
En el Porvenir no hubo cambio en el nimero de partos atendidos entre la pre-intervencion y
la intervencion y en San Isidro el Cedral hubo un decremento de los partos en un 25%
(Figura 7.1.17).

Figura 7.1.17 Porcentaje de cambio del numero total
de partos atendidos en las unidades médicas de
intervencion de Oaxaca en los afios 2008 y 2009
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En el caso de las unidades médicas de control, la tendencia en el nUmero de partos
atendidos es inversa a lo encontrado en los sitios control; es decir, salvo en Arroyo Choapan
en donde hubo un aumento del 100% en los partos atendidos en los CS de control, en todos
los demas sitios hubo disminucién en este tipo de atencidn; de esta forma, en San Lorenzo la
disminucion fue del 100%, en Arroyo Chicalli el decremento fue de 85.7%, en Santa Maria
Lachixio fue de 52.6%. En Piedra de Amolar fue de 47.6% y en San Francisco Loxicha fue de
31.6%. Decrementos muy similares se encuentran en San Francisco Cozoaltepec (26.3%) y
Benemérito Juarez (23.5%); por ultimo, Bajos de Chila permanecié sin cambios con el mismo
namero de partos atendidos entre la pre-intervencion y la intervencién (Figura 7.1.18).

Figura 7.1.18 Porcentaje de cambio del nimero
total de partos atendidos en las unidades médicas de
control de Oaxaca en los ailos 2008 y 2009
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Debido a que las autoridades de los Servicios de Salud de Oaxaca no proporcionaron la
informacién sobre el nimero de consultas a mujeres puérperas, no se pudo analizar la
informacién en este rubro.

Las conclusiones de este apartado vienen esbhozadas al final de este documento.

VII.2 Analisis basado en larevision de los expedientes clinicos

Para la descripcion de datos de este apartado se utilizo la informacion proveniente de los
expedientes clinicos de las pacientes. El procedimiento para captar esta informacién fue el
siguiente: primeramente, las trabajadoras de campo llegaron a los centros de salud de
intervencion y de control a revisar el censo de mujeres, y de ahi seleccionaban a las
pacientes embarazadas y capturaban sus datos generales (obteniendo informacion de 3127
expedientes). Posteriormente, regresaban y revisaban los expedientes de aquellas mujeres
que su fecha probable de parto ya hubiese pasado y recuperaban la informacion de las
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consultas prenatales, del parto y del puerperio (se obtuvieron datos de 2867 expedientes con
fecha probable de parto del 1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2010).

Descripcion de las mujeres atendidas

Para la descripcion de este apartado se tomard como base la informacion de los expedientes
clinicos de las pacientes de las 3127 mujeres que fueron atendidas durante el embarazo en
las unidades médicas de intervencion y control, y tenian una fecha probable de parto del 1°
de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2010; estos datos seran desagregados por lugar de
atencion. Del total de las 3127 mujeres embarazadas, 1771 acudieron a los 15 centros de
salud de intervencion (56.6%) y 1356 a los 17 centros de salud de control (43.4%).

En el cuadro 7.2.1 se muestra el perfil sociodemografico de las pacientes atendidas,
encontrandose que la mayoria de las pacientes eran adolescentes (de 12 a 19 afios de
edad) (30.0%) o jovenes (de 20 a 24 afios de edad) (29.5%); las proporciones de
adolescentes y jovenes son muy similares en los sitios de intervencion (30.2% y 29.0%,
respectivamente) y de control (29.8% y 30.2%, respectivamente).

Debido a que las unidades médicas consideradas en este estudio se encuentran ubicadas en
lugares rurales, y es justo en estos sitios en donde viven numerosos grupos indigenas, se
exploré en los expedientes si habia informacién sobre la condicion de indigenismo de las
pacientes; desafortunadamente, en un alto porcentaje de expedientes no viene anotada esta
informacion (50.4% en total; 45.4% en los sitios de intervencion, y 56.9% en los sitios de
control) (cuadro 7.2.1).

En lo que se refiere al alfabetismo, si se encontré informacion sobre este rubro y se obtuvo
que un 75.1% de las pacientes sabian leer y escribir, habiendo un nimero mayor de
personas alfabetas en los sitios de intervencion (79.9%) respecto a los de control (68.8%)
(cuadro 7.2.1).

Tomando en consideracion a las personas alfabetas, se indagé en los expedientes sobre su
escolaridad, obteniendo que mayoritariamente estas pacientes estudiaron la primaria
(48.0%) o la secundaria (34.4%); esta tendencia es muy similar en los sitios de intervencion
(48.2% y 35.2%, respectivamente) y en los de control (47.7% y 33.2%, respectivamente)
(cuadro 7.2.1).

Respecto al estado conyugal de las pacientes, los datos encontrados en los expedientes
muestran que en su gran mayoria estaban casadas (42.8%) o en unién estable (42.3%) al
momento de la atencién. Por tipo de sitio, destaca una proporcion ligeramente mayor de
mujeres casadas en los sitios de intervencion (45.0%) que en los de control (40.1%), (cuadro
7.2.1).
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También se busco en los expedientes si las pacientes tenian ayudas y/o atencién médica de
algunos de los programas sociales instaurados por el Gobierno Federal y/o Estatal
principalmente en las zonas rurales del pais®. Se encontr6 que en el 28.1% de los
expedientes se indicaba que las pacientes estaban inscritas al programa Oportunidades,
57.9% estaban inscritas al Seguro Popular y 3.0% tenia derecho al IMSS en algiin momento
del afio. El 14.0% de la poblacién no estaba inscrita a ningln programa social. Analizando la
informacién por sitio, se encontr6 que una mayor proporcion de mujeres de los sitios de
control (34.9%) estaba inscrita al programa Oportunidades, en comparacion con las de los
sitios intervencion (22.8%). En cambio, al Seguro Popular habia mas pacientes inscritas en
los sitios de intervencién (63.2%) que en los de control (51.0%), y esta misma tendencia se
dio en la derechohabiencia temporal al IMSS (4.1% en los sitios de intervencion versus 1.6%
en los de control) (cuadro 7.2.1).

Tomando en consideracion a las mujeres con fecha probable de parto del 1° de abril del
2009 al 31 de diciembre del 2010 y con registro de parto (con 20 y mas semanas de
gestacion) se obtuvieron 1572 expedientes con informacion del parto, asi como de las
visitas prenatales y posparto en el periodo sefialado. De estas 1572 pacientes,
unicamente 531 mujeres (33.3%) fueron atendidas en los centros de salud de intervencion o
control de este estudio. Del resto, el 22.7% de las mujeres atendieron su parto en el
hospital, el 12.6% de las pacientes tuvieron su parto en casa, y 16.0% fueron atendidas en
otros hospitales publicos o privados, y del resto de mujeres (15.4%) no se tiene informacion
sobre el lugar de atencion; no obstante se incluyeron estos datos para efectuar el
seguimiento de estos casos.

Antes de proceder a evaluar la calidad de informaciéon de los expedientes clinicos, en la
figura 7.2.1 se presenta la distribucion porcentual del nimero total de partos atendidos (531)
en los centros de intervencion y de control, del 1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del
2010. Los principales hallazgos encontrados son que en similar porcentaje los centros de
salud de intervencion atienden de 6 a 10 y de 11 a 40 partos (41.7% y 41.7%,
respectivamente) en comparacion con los sitios de control en donde este porcentaje es
mucho menor (6.7% y 33.3%, respectivamente). En esta figura también se muestra que en
los sitios de intervencién se atiende un volumen mayor de partos de mas de 40 en un 16.7%
de los CS.

¢ Los programas Oportunidades y Seguro Popular no son mutuamente excluyentes; es decir, una mujer puede estar inscrita a
ambos programas y recibir los beneficios que cada uno de ellos otorga.
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Cuadro 7.2.1 Perfil sociodemografico de las pacientes que se atendieron en los centros de salud, por
tipo de centro

Sitios de atencién
Perfil sociodemografico Intervencion n=1771 Control n=1356 Total n=3127
n % n % n %
Edad de la pacientes
Hata 19 afios 535 30.2 404 29.8 939 30.0
20-24 513 29.0 409 30.2 922 29.5
25-29 342 19.3 276 20.4 618 19.8
30-34 213 12.0 161 11.9 374 12.0
35+ 152 8.6 89 6.6 241 7.7
No especificados 17 0.9 17 1.3 33 1.1
éPertenece a una etnia indigena?
Si 511 28.9 240 17.7 751 24.0
No 448 25.3 340 25.1 788 25.2
No esta en el expediente 804 45.4 771 56.9 1575 50.4
No especificado 8 0.5 5 0.4 13 0.4
éSabe leery escribir?
Si 1415 79.9 933 68.8 2348 75.1
No 158 8.9 203 15.0 361 11.5
No estd en el expediente 192 10.8 217 16.0 409 13.1
No especificado 6 0.3 3 0.2 9 0.3
Escolaridad
Ninguno 14 1.0 18 1.9 32 14
Primaria 682 48.2 445 47.7 1127 48.0
Secundaria 498 35.2 310 33.2 808 34.4
Preparatoria 91 6.4 26 2.8 117 5.0
Universidad 79 5.6 95 10.2 174 7.4
No esta en expediente 24 1.7 25 2.7 49 2.1
No especificado 27 1.9 14 1.5 41 1.8
Estado conyugal
Casada 796 45.0 544 40.1 1340 42.9
Union libre o estable 742 40.9 600 443 1324 423
Soltera 128 7.2 103 7.6 231 7.4
En unién disuelta 103 5.8 99 7.3 202 6.5
No esta en el expediente 13 0.7 4 0.3 17 0.5
No especificado 7 0.4 6 0.4 13 0.4
¢Esta en el programa Oportunidades?
Si 404 22.8 473 34.9 877 28.1
No 1357 76.6 877 64.7 2234 71.4
No especificado 10 0.6 6 0.4 16 0.5
¢Esta inscrita en el Seguro Popular?
Si 1119 63.2 691 51.0 1810 57.9
No 644 36.4 660 48.7 1304 41.7
No especificado 8 0.5 5 0.4 13 0.4
¢En algiin momento tiene derecho al IMSS?
Si 73 4.1 21 1.6 94 3.0
No 1685 95.1 1330 98.1 3015 96.4
No especificado 13 0.7 5 0.4 18 0.6
Total 1771 100 1356 100 3127 100




Figura 7.2.1. Distribucion de los Centros de Salud
de Intervencion y Control segtin el nimero de
partos atendidos
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Evaluacién de datos de los expedientes clinicos

Ademas de la informacion del perfil sociodemogréafico de las pacientes, se intenté efectuar un
analisis de otros datos contenidos en los expedientes clinicos. Desafortunadamente, en gran
parte de los expedientes no se obtuvo toda la informacién requerida para realizarlo, debido a
que los expedientes clinicos son llenados de forma incompleta. No obstante, con la
informacién actualmente disponible se pudo efectuar una evaluacién de los datos de los
expedientes clinicos, y esta evaluacion consistié en ver las anotaciones que se hacian en los
mismos tanto en las unidades médicas de intervencién donde estan los proveedores
alternativos (EO, PPT) como en las unidades control donde estan los proveedores meédicos.
El criterio que se utiliz6 fue explorar la existencia (anotaciones en el expediente) de la
informacién minima que los expedientes clinicos deben tener respecto a:

1) La identificacion (nombre de la paciente, edad, fecha de Ultima menstruacion y fecha
probable de parto),

2) El embarazo (semanas de gestacion, gestas, partos, antecedentes alérgicos a
medicamentos, dosis antitetanica, realizacion de examen fisico, de mamas, de pelvis,
medicion de TA y peso),

3) Los analisis de laboratorio (Papanicolaou, peticién y resultados de grupo sanguineo y
Rh, de VDRL, de VIH, de biometria hematica, de hemoglobina, de examen general de
orina (EGQ)),
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4) Para los partos atendido en los CS (fecha y hora, peso del recién nacido, la prueba
de Apgar al minuto y a los cinco minutos, registro del FCF, de la tension arterial, de
partograma, de administracién de vitamina K, y de aplicacion de antibiético en los
0jos),

5) De las visitas postparto (nUmero de visitas, consejeria en planificacion familiar (PF),
provision de método de PF, continuacién de lactancia) vy,

6) Para los partos que no ocurrieron en los CS incluimos el minimo seguimiento del
parto (fecha de parto y peso del bebé al nacimiento).

En el cuadro 7.2.2 se presenta el andlisis de la informacién minima de los datos prenatales
que debe haber en los expedientes clinicos de las pacientes embarazadas con fecha
probable de parto del 1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2010 por lugar de atencion
(2867 expedientes, de las cuales 1635 son de los sitios de intervencién y 1232 de los sitios
de control). Los principales hallazgos encontrados fue un similar porcentaje de llenado en los
sitios de intervencion y de control; llama la atencion que la fecha de uUltima menstruacion se
anota en alrededor de un 70% de los expedientes.

Cuadro 7.2.2 Evaluacion de la informacion basica contenida en los expedientes clinicos
de todas las mujeres por tipo de Centro de Salud

DATOS DEL EXPEDIENTE ..
. Intervencion n=1635 Control n=1232
CLINICO
(Porcentaje de llenado)
n=2867 n (%) n (%)
Nombre de la paciente 1635 100.0 1232 100.0
Apellido paterno 1635 100.0 1232 100.0
Apellido materno 1627 99.5 1231 99.9
Edad 1623 99.3 1217 98.8
Fecha de ultima mestruacion 1171 71.6 923 74.9
Fecha probable de parto 1635 100.0 1232 100.0

Centrandose en la informacion de los expedientes de las mujeres que tuvieron un parto del
1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2010 por lugar de atencion (1572), en el cuadro
7.2.3 se presenta la informacién prenatal basica contenida en los expedientes clinicos de las
mujeres que tuvieron un parto por tipo de centro.
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Cuadro 7.2.3 Evaluacion de la informacidn basica prenatal contenida en los expedientes clinicos de la
mujeres que tuvieron un parto por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervencion n=931 | Control n= 640
(Porcentaje de llenado) n=1572 n (%) n (%)
Toma de medida de TA* 381 40.9 132 20.6
Toma de medida de temperatura 381 40.9 132 20.6
Registro de las semanas de gestacion en la
primera visita prenatal 870 93.4 611 95.5
Registro de las semanas de gestacion en la ultima
visita prenatal 864 92.8 604 94.4
Registro de cartilla prenatal 874 93.9 607 94.8
Registro gestas 915 98.3 633 98.9
Registro de partos 499 53.6 386 60.3
Registro de 1ra. dosis antitetanica 909 97.6 631 98.6
Registro de antecedentes alérgicos a
medicamentos 918 98.6 634 99.1
Registro del examen fisico 827 88.8 535 83.6
Registro de examen fisico mamas 467 50.2 346 54.1
Registro de examen fisico de pelvis 345 37.1 299 46.7
Toma de FCF* 225 24.2 14 2.2

* Tensién arterial (TA) y Frecuencia cardiaca fetal (FCF).

En el cuadro 7.2.3 se observa una tendencia similar en el porcentaje de llenado del
expediente, entre los sitios de intervencién y de control en: el registro de las semanas de
gestacion en la primera y Ultima visita, en el registro en cualquier visita del nimero de
gestas, de la dosis antitetanica, de los antecedentes alérgicos a medicamentos y del examen
fisico. En cambio, se registr6 en mayor proporcion en los sitios de intervencion que en los de
control la toma de TA (40.9% vs 20.6%), de temperatura (40.9% vs 20.6%), y de la medicion
del FCF (24.2% vs 2.2%) en cualquier visita y en el registro del examen fisico (88.8 en
intervencion y 83.6% en control); no obstante estas cifras, tanto en los sitios de intervencion
como de control denotan un registro muy bajo de las acciones minimas que se les debe
efectuar a las mujeres en las visitas prenatales. También se encontraron casos en donde las
anotaciones de los sitios de control fueron mayores que los de intervencion y fueron en las
siguientes: del numero de partos (53.6% en intervencién y 60.3% en control) y del registro de
examen de mamas (50.2% en intervencion y 54.1% en control) y pélvico (37.1% en
intervencion y 46.7% en control) y estas cifras también son muy bajas.

En el caso de la informacion béasica de examenes de laboratorio contenida en los
expedientes clinicos de las mujeres que tuvieron un parto del 1° de abril del 2009 al 31 de
diciembre del 2010 por lugar de atencion, de los 1572 casos, los resultados obtenidos
muestran una tendencia similar en el porcentaje de llenado de los expedientes, entre los
sitios de intervencion y de control en: la peticion de VDRL, de VIH, de biometria hematica y
de EGO; en cambio, se registro en mayor proporcion en los sitios de intervencion que en los
de control en el examen de Papanicolaou (24.8% vs 22.8%), en la obtencién de resultados
de Rh (66.1% vs 39.2%), de VDRL (62.4% vs 40.9%), de VIH (50.1% vs 36.7%), y del valor
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de la hemoglobina (63.6% vs 37.0%); no obstante estas cifras, tanto en los sitios de
intervencion como de control denotan un registro muy bajo de las acciones minimas que se
les debe efectuar a las mujeres (Cuadro 7.2.4).

Cuadro 7.2.4 Evaluacién de la informacion prenatal contenida en los expedientes clinicos de la mujeres
que tuvieron un parto por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervencion n=931 Control n=640
(Porcentaje de llenado) n=1572 n (%) n (%)
Registro de Papanicolaou 231 24.8 146 22.8
Resultados de Rh 615 66.1 251 39.2
Peticion de VDRL* 904 97.1 614 95.9
Resultado sobre VDRL 581 62.4 262 40.9
Peticidn de VIH* 888 95.4 610 95.3
Resultado del VIH 466 50.1 235 36.7
Biometria hematica 910 97.7 616 96.3
Valor hemoglobina 592 63.6 237 37.0
Registro de EGO* 907 97.4 612 95.6

*Prueba seroldgica para la sifilis (VDRL), Virus de la inmuno deficiencia humana (VIH), Estudio general de orina
(EGO).

Ahora, centrdndose en la informacion de los expedientes de las mujeres que tuvieron un
parto del 1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2010 y que fueron atendidas en los
centros de salud de este estudio (531 expedientes en total; 393 de intervencion, y 138 de
control), en el cuadro 7.2.5 se presenta la informacién basica del parto que debe haber en
los expedientes clinicos de estas mujeres. Se obtiene que, salvo en los registros del Apgar al
minuto, a los cinco minutos y de la fecha probable de parto, en todos los demas rubros
considerados los porcentajes de llenado de los expedientes en los sitios de intervencién son
mayores que en los de control. Las cifras mas contrastantes se dan en el registro de FCF
(60.1% en los sitios donde laboran PPT's y EQO’s, y 10.1% donde no laboran estas
proveedoras alternativas), en el registro del partograma (59.8% en los sitios de intervencion
y 14.5% en los sitios de control), aplicacién de antibidtico en los ojos (89.3% en los sitios de
intervencion y 65.9% en los de control) y en el valor de la hemoglobina (57.8% en los sitios
de intervencion y 37.7% en los sitios de control); a pesar de que se encuentra un registro
mayor en los sitios de intervencion que en los de control de estos tres rubros, las cifras de
registro son muy bajas.
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Cuadro 7.2.5 Evaluacién de la informacién bésica del parto contenida en los expedientes clinicos de
las mujeres que tuvieron un parto en los centro de salud por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervencion n=393 | Control n=138
(Porcentaje de llenado) n=531 n (%) n (%)
Sdlo fecha del parto 383 97.5 123 89.1
Registro de peso del recién nacido 387 98.5 133 96.4
Apgar al minuto 377 95.9 113 81.9
Apgar alos 5 minutos 377 95.9 125 90.6
Registro de FCF* 236 60.1 14 10.1
Registro de TA* 346 88.0 80 58.0
Registro de partograma 235 59.8 20 14.5
Registro de administracion de vitamina K 362 92.1 90 65.2
Registro de aplicacién de antibiético en los
ojos 351 89.3 91 65.9
Valor de hemoglobina 227 57.8 52 37.7
Fecha probable de parto 393 100.0 138 100.0

>"Frecuencia cardiaca fetal (FCF), Tensidn arterial (TA).

En el cuadro 7.2.6 se encuentra la informacion basica del parto contenida en los expedientes
clinicos de las mujeres que tuvieron un parto fuera de los sitios de intervencion y de control;
se obtuvo informacion de 1043 expedientes, de los cuales 544 son de intervencion (52.2) y
499 de control (47.8%). Se obtuvo que el porcentaje de registro de la fecha de parto es
sumamente bajo en los sitios de intervencion y de control (0.6% en los sitios de intervencion
y 0.2% en los sitios de control); no obstante, se encontraron proporciones mayores en el
registro del peso del recién nacido en los sitios de intervencion que en los de control (67.5%
vs 52.5%).

Cuadro 7.2.6 Evaluacion de la informacidn basica del parto contenida en los expedientes clinicos de las
mujeres que tuvieron un parto fuera en los centro de salud por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervenciéon n=544 Control n=499
(Porcentaje de llenado) n=1043 n (%) n (%)
Solo fecha del parto 3 0.6 1 0.2

Registro de peso del recién nacido 367 67.5 262 52.5

En el cuadro 7.2.7 se encuentra la informacién basica del posparto contenida en los
expedientes clinicos de las mujeres que tuvieron un parto del 1° de abril del 2009 al 31 de
diciembre del 2010 por tipo de centro de salud. Aqui se toma como base la informacién de
las 1572 mujeres que tuvieron un parto, y se encontré informacién en sélo 1504 expedientes
(95.7% del total), obteniéndose que en los centros de salud de intervencién se llena en
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mayor proporcion los expedientes clinicos en la parte del posparto que en los sitios de
control; de esta forma se encuentran diferencias en las anotaciones de consejeria en PF
(78.6% en intervencidon y 64.7% en control), y en el otorgamiento de un método de PF
(77.6% en intervencion y 64.4% en control), y es mayor la brecha en la anotacion de nimero
de visitas posparto (72.5% en intervencion y 43.2% en control), en la continuacion de la
lactancia durante el posparto (79.9% en intervencion y 36.4% en control).

Cuadro 7.2.7 Evaluacién de la informacion bdsica del posparto contenida en los expedientes
clinicos de todas las mujeres que tuvieron un parto por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE Intervencion n=897 Control n=607
(Porcentaje de llenado) n= 1504 n (%) n (%)
Numero de visitas posparto 650 72.5 262 43.2
Se le brindé consejeria sobre

Planificacion Familiar 705 78.6 393 64.7

Se le dio método de planificacion
- 696 77.6 391 64.4

familiar

La mujer sigue amamantando* 255 79.9 20 36.4

*En este rubro los totales difieren ya que la condicién que debe cumplirce es que la mujer habia amamantado antes
del egreso del hospital(Total 374, intervencién 319 y control 55)

Desagregando la informacién del cuadro 7.2.7 para las mujeres que se atendieron su parto
en el centro de salud se obtiene que la informacion minima del posparto contenida en los
expedientes clinicos de los centros de intervencién y control s6lo se encontré para 504
expedientes (94.9% del total) (Cuadro 7.2.8). Se obtuvo que las brechas todavia son mas
grandes entre los sitios de intervencién y control que en el cuadro anterior en la anotacion
del numero de visitas (76.3% vs 24.8), si se otorgd consejeria en PF (83.5% vs 55.0%), en el
otorgamiento de un método de PF (82.4% vs 53.4%) y si la mujer continuaba amamantando
al bebé en las visitas posparto (77.6% vs 24.6%).

Cuadro 7.2.8 Evaluacion de la informacidn basica del posparto contenida en los expedientes clinicos de
las mujeres que tuvieron su parto en el centro de saud por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLiNICO Intervencion n=375 Control n=129
(Porcentaje de llenado) n= 504 n (%) n (%)
Numero de visitas postparto 286 76.3 32 24.8

Se le brindé consejeria sobre Planificacion
- 313 83.5 71 55.0

Familiar

Se le dio método de planificacién familiar 309 82.4 69 53.5
La mujer sigue amamantando* 274 77.6 29 24.6

*En este rubro los totales difieren ya que la condicion que debe cumplirce es que la mujer habia amamantado antes
del egreso del hospital(Total 471, intervencidn 353 y control 118)
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Si ahora nos centramos en los datos de las mujeres que tuvieron su parto fuera de los CS de
intervencion y control y fueron a visita posparto a estos sitios, se obtuvieron datos para sélo
993 expedientes (95.2% del total), y observamos que tanto en los sitios de intervencion
como en los de control, el porcentaje de llenado es mas alto en los de intervencién que en
los de control (Cuadro 7.2.9), y las cifras con el menor registro corresponden al registro de
namero de visitas (69.8% en intervencion vs 48.0% en control) y si la mujer continuaba
amamantando (71.0% en intervencion y 50.9% en control).

Cuadro 7.2.9 Evaluacion de la informacion basica del posparto contenida en los expedientes clinicos de las
mujeres que tuvieron su parto fuera del centro de salud por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervenciéon n=520 Control n=473
(Porcentaje de llenado) n=993 n (%) n (%)
Numero de visitas posparto 363 69.8 227 48.0
Se le brindé consejeria sobre Planificacion Familiar 390 750 318 67.2
Se le dio método de planificacion familiar 385 74.0 318 67.2
La mujer sigue amamantando* 347 71.0 222 50.9

*En este rubro los totales difieren ya que la condicién que debe cumplirce es que la mujer habia amamantado antes del
egreso del hospital(Total 925, intervencidn 489 y control 436)

Un analisis adicional que se decidié hacer para valorar la calidad de llenado del expediente,
fue seleccionar los expedientes clinicos de las mujeres embarazadas con una edad
gestacional de 20 semanas y mas e indagar si habia alguna anotacion de cualquiera de las
visitas sobre: la lectura del FCF, sobre la medicion de la altura uterina y sobre el peso
registrado de la paciente (Cuadro 7.2.10). Para el andlisis de esta informacion se consider6
cada rubro por separado y que hubiera en el expediente al menos una anotacion. Se
obtuvieron porcentajes de llenado similares en los sitios de intervencion que en los de control
de la medicién de la altura uterina y en el peso. En el caso de la lectura del FCF aunque el
porcentaje de anotacién es mayor en los CS de intervencion que en los de control (18.9% vs
0.5%), pero las cifras son muy bajas sobre todo en los sitios de control.

Cuadro 7.2.10 Evaluacidn de la informacidn basica prenatal contenida en los
expedientes cliinicos de las pacientes embarazadas con 20 y mas semanas de gestacion
por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervencion n=454 Control n=366
Visita.s prenatales cor:n 20 y mas de edad n (%) n (%)
gestacional (porcentaje de llenado) n=821
Lectura de FCF 86 18.9 2 0.5
Medicion de altura uterina 451 99.3 365 99.7
Peso registrado 451 99.3 366 100.0

Por ultimo, también se seleccionaron a las mujeres con una edad gestacional de 28 semanas
y mas y se indago si se habia efectuado al menos en alguna de las visitas un analisis de
orina, y si se habia también se habia medido el nivel de glucosa y de HEMOQ (Cuadro
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7.2.11). Para el andlisis de esta informacion se consideré cada rubro por separado y que
hubiera en el expediente al menos una anotacién. Esta evaluacion es importante para
identificar mujeres con riesgo de preeclampsia con proteinuria, anemia, y diabetes
gestacional. Se obtuvieron porcentajes de anotacion similares en los sitios de intervenciéon y
de control.

Cuadro 7.2.11 Evaluacidn de la informacidn basica prenatal contenida en los
expedientes clinicos de las pacientes embarazadas con 28 y mas semanas de gestacion
por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLiNICO Intervencién n=197 Control n=151
Visita's prenatales COI"I 20 y mas de edad n (%) n (%)
gestacional (porcentaje de llenado) n=348
Realizacion de analisis general de orina 195 99.0 148 98.0
Medicion del nivel de glucosa 196 99.5 151 100.0
Medicién del nivel de HEMOQ 194 98.5 150 99.3

Andlisis de lainformacion de los expedientes clinicos

Una vez que se evalué el porcentaje de llenado de los expedientes clinicos de los centros de
salud de intervencién y control, se procedera a efectuar un analisis descriptivo de algunas de
las acciones clave que les deben efectuar a las pacientes.

En el cuadro 7.2.12 se muestra la media de visitas prenatales por mujer, encontrdndose que
en promedio las mujeres que acudieron a visitas prenatales, del 1° de abril del 2009 al 31 de
diciembre del 2010, a los sitios de intervencion fue de 5.50 visitas (con una desviacion
estandar de 2.89), en tanto que en los sitios de control fue de 5.14 visitas (con una
desviacion estandar de 3.42). De acuerdo con lo que la Norma Oficial Mexicana® establece
en las unidades de salud respecto a la promocién de cinco consultas prenatales como
minimo, tanto las unidades de control como las de intervencién cumplen con el estandar
oficial.
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Cuadro 7.2.12 Promedio de visitas prenatales por mujer de las pacientes que
tuvieron un parto por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLiNICO Intervencion n= 1165 Control n= 947
Visitas prenatales n= 2097 n (%) n (%)

Promedio de visitas prenatales
(desciacion estandar) 5.50 (2.89) - 5.14 (3.42) -

Distribu-cion Distribu-cion

. - . porcentual porcentual
Numero de visitas por mujer

1 104 9.0 71 7.6
2a5 481 41.5 477 50.8
6a9 474 40.9 351 37.4

10 o mas 99 8.5 40 4.3
TOTAL 1158 100.0 939 100.0

En el cuadro 7.2.13 se encuentra la lectura del FCF y la medicién de la altura uterina y del
peso de las mujeres que tuvieron un parto, del 1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del
2010, y esta informacién viene desagregada por numero de visitas prenatales cuyas
categorias son: 1, de 2 a 5, de 6 a 9 visitas y 10 y mas visitas prenatales’. Centrandose en
los sitios de intervencion, en este cuadro se obtiene que a un 61.8% de las mujeres que
acuden a una consulta prenatal se les efectia al menos una lectura del FCF, a un 26.5% de
las pacientes que acuden de 2 a 5 visitas prenatales se les hace al menos una lectura, a un
27.1% de las mujeres que acude de 6 a 9 consultas prenatales y a un 27.1% de las de 10 y
mas visitas se les efectlia al menos una vez esta accién. Si comparamos esta informacion
con la de los centros de control, se observa que sblo a un 2.9% de las mujeres que
acudieron de 2 a 5 visitas prenatales, un 2.6% de las que acudieron de 6 a 9 y un 8.3% de
las de 10 y mas visitas prenatales se les efectué al menos una lectura del FCF. Vale la pena
aclarar que el porcentaje de llenado de los expedientes en este rubro fue muy bajo, por lo
que es muy dificil tener una interpretacién precisa de lo que esta ocurriendo en los CS.

Respecto a la medicién de la altura uterina a las mujeres con 20 y mas semanas de
gestacion, en los sitios de intervencion y control se efectla en cerca de la totalidad de los
casos al menos una lectura de la primera visita prenatal hasta la novena, excepto en la

"El porcentaje de llenado de estos rubros viene especificado en el cuadro 7.2.10.
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primera visita en donde se efectia en menor proporcién en los sitios de control que en los de
intervencion (88.9% vs 97.1%) (cuadro 7.2.13).

En lo se refiere a la anotacién del peso a las mujeres con 20 y mas semanas de gestacion,
en cerca de la totalidad de los casos se efectia esta accion en al menos una de las visitas
prenatales tanto en los sitios de intervencion y como en los de control (cuadro 7.2.13).

Cuandro 7.2.13 Lectura de FCF, medicidn de altura uterina y de peso de las pacientes
embarazadas con 20 y mas semanas de gestacion que tuvieron un parto por nimero de
visitas prenatales y tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervencion n=688 Control n= 355
Visitas prenatales por categoria después
de la semana 20 de edad gestacional

n=1043 n (%) n (%)
Lectura de FCF después de la semana 20
gestacional
1° visita 21 61.8 0 0.0
2-5 visitas 69 26.5 5 29
6-9 visitas 87 27.1 4 2.6
Mas de 9 visitas 14 19.4 1 8.3

Se midi6 la altura uterina después de la
semana 20 de edad gestacional

1° visita 33 97.1 16 88.9

2-5 visitas 254 97.7 163 94.2
6-9 visitas 311 96.9 143 94.1
Mas de 9 visitas 69 95.8 12 100.0

Peso registrado después de la semana 20 de
edad gestacional

1° visita 33 97.1 17 94.4

2-5 visitas 256 98.5 172 99.4
6-9 visitas 318 99.1 148 97.4
Mas de 9 visitas 72 100.0 12 100.0

Considerando ahora a las mujeres con 28 y mas semanas de gestacion, en el cuadro 7.2.14
se presenta la informacion sobre la realizacion de andlisis general de orina y sobre la
medicion del nivel de glucosa de las mujeres que tuvieron un parto, del 1° de abril del 2009 al
31 de diciembre del 2010, y esta informacion viene desagregada por numero de visitas
prenatales®. Centrandose en los CS de intervencion se obtiene que soélo al 33.3% de las
mujeres que acuden a una consulta prenatal con 28 y mas semanas de gestacion se les
realiza al menos un EGO; no obstante, aumenta a 68.4% cuando se efectla en alguna de las
visitas de la segunda a la quinta y aumenta todavia un poco mas a 84.2% cuando se realiza

9 El porcentaje de llenado de estos rubros viene especificado en el cuadro 7.2.11.
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al menos una vez de la sexta a la novena consulta prenatal. En los sitios de control, las
proporciones de realizacion de EGO a partir de la segunda visita, y se efectla a 46.4% de
las pacientes con 2 a5y a 37.5% de 6 a 9 visitas prenatales.

Respecto a la medicion del nivel de glucosa a las mujeres con 28 y mas semanas de
gestacion, las cifras entre los CS de intervencion y control difieren bastante y es en los
primeros en donde se efectla en mayor proporcion esta medicion; asi, al 69.0% de las
pacientes que asisten a una visita, al 54.1% de las que asisten de 2 a 5 visitas y a 21.1% de
las que acuden de 6 a 9 visitas se les mide al menos una vez el nivel de glucosa en alguna
de las visitas; en los CS de salud las cifras descienden a 48.4%, 35.7% y 12.5%,
respectivamente.

Cuadro 7.2.14 Realizacion de analisis general de orina y medicion del nivel de glucosa de las
pacientes embarazadas con 28 y mas semanas de gestacion que tubieron un parto por
numero de visitas prenatales y por tipo de centro de salud

DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Intervencion n=195 Control n= 153

Visitas prenatales por categoria después
de la semana 28 de edad gestacional
n=348 n (%) n (%)

Andlisis de orina después de la semana 28
de edad gestacional

1° visita 14 333 11 35.5

2-5 visitas 91 68.4 52 46.4
6-9 visitas 16 84.2 3 37.5
Mas de 9 visitas 1 100.0 1 50.0

Se tomd nivel de glucosa después de la
semana 28 de edad gestacional

1° visita 29 69.0 15 48.4

2-5 visitas 72 54.1 40 35.7
6-9 visitas 4 21.1 1 12.5
Mas de 9 visitas 1 100.0 0 0.0

Las conclusiones de este apartado estdn eshozadas al final del documento.
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VII.3 Resultados de entrevistas a proveedores

Tomando en consideraciéon el nimero de partos atendidos en cada una de las clinicas de
intervencion y control, del 1° de abril del 2009 al 31 de diciembre del 2010, se efectuaron
entrevistas a los proveedores de cada sitio. Vale la pena sefialar que el nimero promedio de
partos atendidos en estas unidades fue muy diferente: mientras que la media en los sitios de
intervencion fue de 19 partos (desviacion estandar de 8, mediana y moda de 21, rango de 7
a 32 partos), en los sitios de control la media fue de 12 partos (desviacion estandar de 7,
mediana y moda de 14, rango de 1 a 23 partos). Como consecuencia de este hecho, el
namero de entrevistas a proveedores varid dependiendo del nimero de partos que se
atendieron en cada sitio en el periodo considerado.

Para el andlisis de esta informacion se tom0 en cuenta las encuestas realizadas a los
proveedores sobre la atencidn de los tres ultimos partos en el mes anterior a la entrevista; en
el caso de que hubiera habido menos partos, se preguntaba sobre los mismos, y si no
habian atendido ninguno, no se realizaba la entrevista. La informacién que aqui sera
analizada es solo de 12 sitios de intervencion y 12 sitios de control, ya que 3 unidades
médicas de control fueron excluidas de este analisis debido a que no atendian partos en las
unidades (Vicente Guerrero, Axaxacualco, y Melchor Ocampo, en el estado de Guerrero)";
estas 3 clinicas representan un 11.1% del total de unidades médicas, y un 20.0% de las de
control.

El total de entrevistas obtenidas fue de 310, de las cuales 201 corresponden a las clinicas de
intervencion y 109 corresponden de las clinicas de control; se espera obtener un nimero
mayor pero desafortunadamente esto no fue posible realizarlas por los diversos problemas
que se presentaron en campo (ver apartado VI) entre los que destacan la necesidad de
suspender el proyecto a partir del 1° de Febrero en el estado de Oaxaca, debido a que nos
se contaba con el recurso econémico para cubrir sus salarios y la renuncia del personal
encargado de realizar estas entrevistas en el mes de Julio.

Para el levantamiento de la informacion se les dio instrucciones a las entrevistadoras que
tuvieran a mano el expediente, con el fin de que los proveedores pudieran consultarlo si no
recordaban algun dato que en ese momento se les estaba preguntando.

" En estos sitios, los partos son atendidos por los proveedores en los domicilios de las mujeres.
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Encuentro inicial

Basados en la informacién sobre los tres dltimos partos atendidos por enfermeras obstetras
(LEO), parteras profesionales técnicas (PPT), médicos generales (MG) y médicos pasantes
en servicio social (MPSS) en los sitios de intervencion y de control, se cuestioné a éstos
sobre las acciones que rutinariamente realizan en el encuentro inicial cuando la mujer llega a
atenderse su parto. La informacion estd desagregada por tipo de unidad médica, debido a
hay diferencias en los proveedores que atienden los partos: en los sitios de control, los
partos son atendidos generalmente por MG o por los MPSS, mientras que en los sitios de
intervencion los partos son atendidos por las LEO o por las PPT o por los MG o por los
MPSS.

La base para este andlisis son los lineamientos de la OMS? (ver apartado XI.2 Anexo B),
acordes con la Norma Oficial Mexicana 007" y los lineamientos técnicos mexicanos para la
atencion a la mujer embarazada, respecto a las acciones que son Utiles y deben de ser
promovidas para una buena practica obstétrica; aqui se analizaran los resultados de:

- El monitoreo permanente del bienestar fisico y emocional de la mujer en
trabajo de parto.

Acciones realizadas a la paciente en trabajo de parto durante el encuentro
inicial

En la figura 7.3.1 se muestran algunas de las acciones que los proveedores realizan durante
el encuentro inicial, tales como la toma de signos vitales, realizacion de examen fisico
(auscultacién del corazén y pulmones) y pélvico, asi como exploracién de edema. Estas
acciones son importantes para ver el estado actual de la salud de la paciente en el momento
del encuentro inicial.
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Figura 7.3.1 Acciones realizadas en durante el encuentro
| inicial [ |
87.6%
Intervencién 91.0%
n=201
Control 87.2%
n=109
v
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Toma de signos vitales* * M Efectud examen fisico* [ Efectud examen pélvico
M Exploré por edema W Ninguna accién » )
*Auscultaciéon de corazény pulmones
** p<0.01.

Los principales hallazgos muestran diferencias entre los sitios de intervencién y control sélo
en la toma de signos vitales (p=0.006), efectuandose en mayor grado en los sitios de
intervencion (87.6%) que en los sitios control (75.2%). A pesar de que se encontré una
mayor realizacion del examen fisico, del examen pélvico y en la exploracion de edema en los
sitios intervencién en comparacion con los sitios de control, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Llama la atencion la escasa (o nula) identificacibn de edema
gue como practica comun realizan los proveedores.

También se indagd en el encuentro inicial si los proveedores habian revisado la frecuencia e
intensidad de las contracciones y el monitoreo de los latidos fetales (figura 7.3.2), asi como si
habian ingresado a la mujer durante el encuentro inicial (figura 7.3.3); encontrando
significancia estadistica en el monitoreo de los latidos fetales (p=0.000) en donde se realiz6
en mayor proporcién en los sitios intervencion (92.0%) que en los sitios control (71.6%).
También se encontrd asociacién estadistica en el ingreso de la mujer durante el encuentro
inicial y el lugar de atencion (p=0.002) con una proporcion mayor de ingreso en los sitios de
intervencion (81.6%) que en los de control (65.7%).

69



Figura 7.3.2 Acciones realizadas durante el encuentro
inicial (Continuacion)

.0%
Intervencion B Monitoreo latidos
n=201 fetalest *
M Reviso
Control contracciones*
n=109
0% 20% 40% 60% 80% 100%
*Frecuencia y que tan fuertes son.
** p<0.01.
Figura 7.3.3 Ingreso de la mujer durante el encuentro
inicial*
Intervencién 81.6%
n=201
Control
n=108 65.7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
* p<0.01.

Trabajo de parto

De acuerdo con la recomendacion hecha por la OMS? sobre las acciones que son Utiles y

deben de ser promovidas para una buena practica obstétrica, acui se analizan los resultados
de:

- Monitoreo de la frecuencia cardiaca del feto con auscultaciéon intermitente.

- Utilizacion de métodos no invasivos y no farmacolégicos para controlar el dolor,
como masaje y técnicas de relajacion.

- Libertad de movimiento en el trabajo de parto
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- Ofrecimiento de hidratacion oral durante el trabajo de parto

También se analizaran aquellas acciones que la OMS? sefiala que deben eliminarse por
resultar perjudiciales e ineficaces para que haya una buena practica obstétrica:

- Uso rutinario de depilacion pubica

- Aplicacion rutinaria de enema evacuante.

- Uso rutinario de infusiones intravenosas

- Administracién no controlada de oxitocina antes del nacimiento.

Asimismo se analizaran algunas de las practicas que la OMS? ha recomendado efectuar con
cautela ya que su evidencia es escasa hasta que sustente su uso o eliminacion:

- Amniotomia temprana de rutina en fase de dilatacion.

Tomando en consideracion este tipo de practicas, adicionalmente se efectuara un andlisis
sobre las respuestas dadas por los proveedores sobre la realizacion de estimulacion en el
trabajo de parto y tipo de estimulacion efectuada; también se presenta la informacion sobre
el color de liquido amniético al momento de la ruptura artificial de las membranas (RAM), asi
como los centimetros de dilatacidn de la paciente al momento del ingreso al Centro de Salud,
al momento de la canalizacién de la paciente y cuando se hizo la RAM (en el caso de haber
realizado esta accion).

Medicién de la frecuencia cardiaco fetal (FCF)

En la figura 7.3.4 se encuentra la frecuencia con la que el proveedor escuch¢ la frecuencia
cardiaco fetal una hora antes del nacimiento por sitio de atencion; se observa en los sitios de
intervencion que la medicion del FCF la hacen mayoritariamente cada 5 a 15 minutos
(51.5%) y de 16 a 30 minutos (25.0%), incluso un 7.0% la miden antes de cada cinco
minutos en la hora anterior al nacimiento; en cambio, en los sitios control esta medicion
generalmente se efectia cada 16 a 30 minutos (44.3%) y de cada 5 a 15 minutos (29.2%).
No se pudo realizar la prueba de significancia estadistica por el numero de casos en
algunas de las categorias.
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Figura 7.3.4 Frecuencia con que el proveedor escuchd la
FCF en la ultima hora antes del nacimiento
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B Mas de cada 30 minutos
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Cada 16 - 30 minutos

40% Cada 5 - 15 minutos

20% B Menos de cada 5 minutos
0
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Intervencién n=200 Control n=106
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Manejo del dolor no farmacoldgico

Una de las recomendaciones dadas por la OMS? en el proceso de parto, es la utilizacién de
métodos no farmacoldgicos para el manejo del dolor. En este estudio se considerara manejo
del dolor cuando se realiza a las pacientes alguna de las siguientes acciones: 1) Respiracion
ritmica, 2) Masaje/Sobar, 3) Bafios de regadera o tina, 4) Caminar, hacer ejercicios,
5) Cambios de posicién 6) Homeopatia, 7) Tés, 8) Apoyo psicolégicoy 9) Musica/ Incienso.

En la figura 7.3.5 se muestra el uso de métodos no farmacologicos para el manejo de dolor
por lugar de atencién. Con significancia estadistica, se obtuvo que en los sitios de
intervencion se realiza en mayor grado practicas beneficiosas recomendadas por la OMS
con las pacientes (50.7%) en contraste con las practicas no farmacologicas efectuadas en
los sitios control (15.6%) (p=0.000). En esta misma figura también se muestra qué persona
realiza el manejo del dolor; se obtienen diferencias estadisticamente significativas (p=0.004)
en el caso del mismo proveedor (90.2% en intervencion y 64.7% en control); otra figura
relevante aunque sin significancia estadistica fue la  del esposo (11.8% en intervencion y
5.9% en control). No se pudo realizar la prueba de significancia estadistica en el resto de las
categorias por el nimero de casos.
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Ahora bien, en la figura 7.3.6 se muestran las acciones realizadas para el manejo del dolor
no farmacologico. Se observa que mientras en los sitios de control las acciones realizadas se
centran primordialmente en la respiracion ritmica (64.7%) y en apoyo psicoldgico (47.1%),
en los sitios de intervencién estas acciones se diversifican en mayor nimero y abarcan la
respiracion ritmica (63.7%), realizacion de masajes (40.2%), apoyo psicolégico (20.6%),
caminar o realizacién de ejercicios (9.8%) y también en la prescripcién de medicamentos
homeopéticos (9.8%), en cambios de posicion (7.8%) y en duchas o bafios de las pacientes
(6.9%) y musica o incienso (4.9%). No se pudo realizar la prueba de significancia estadistica
por el niumero de casos.

Figura 7.3.6 Acciones realizadas para el manejo de dolor
no farmacoldgico

100% M Respiracion ritmica
80% M Masaje/ Sobar
|3 Apoyo psicolégico
0,
60% ® Homeopatia
40% [@ Caminar/ ejercicios
Cambiar de posicion
20%

m Ducha/ bafio

[ , . . .
0% Musica/ incienso

Intervenciéon n=102 Control n=17
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Libertad de movimiento

Otra de las recomendaciones dadas por la OMS es la libertad de movimiento durante el
trabajo de parto’. En este estudio se preguntd a los proveedores si sugirieron a sus
pacientes que ambularan; también se les preguntd, independientemente de la sugerencia, si
sus pacientes habian caminado durante el trabajo de parto; en la figura 7.3.7 se muestran los
resultados. Se encontr6 que hubo diferencias estadisticamente significativas tanto en la
sugerencia de ambulacién por parte de los proveedores que estan en los sitios de
intervencion (76.1%) en contraste con los proveedores de los sitios de control (45.8%)
(p=0.000); y en el hecho de que las pacientes ambularon durante el trabajo de parto
(p=0.010) en donde hubo un mayor porcentaje en los sitios de intervencion que en los control
(71.6% vs. 57.0%).

Figura 7.3.7 Ambulacion durante el trabajo de parto
4 W Camind
B paciente *
Intervencion 1% durante el TP
n=201 L
M Sugirio
57.0% ambulacion*
Control 45.8%
n=107
0% 20% 40% 60% 80%
** p<0.05.

Ofrecimiento de hidratacion oral durante el trabajo de parto

Otra accioén promovida por la OMS? es el ofrecimiento de hidratacién oral durante el trabajo
de parto; en este caso se indag6 con los proveedores si sus pacientes habian bebido
liquidos durante el trabajo de parto, obteniéndose que la ingesta de liquidos lo realizan las
pacientes en mayor porcentaje en las clinicas de intervencion (60.7%) respecto a las de
control (20.4%), con significancia estadistica (p=0.000) (figura 7.3.8).
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Figura 7.3.8 Ingesta de liquidos durante el
trabajo de parto*
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Rasurado del vello pubico, aplicacion de enemay canalizaciéon

En la figura 7.3.9 se muestran los resultados encontrados en este tema, obteniéndose que el
uso rutinario de depilaciéon pubica y de enema evacuante se efectlan muy poco, aunque se
realizan un poco mas en los sitios de control que en los de intervencion. No se pudo realizar
la prueba de significancia estadistica por el nimero de casos.

Figura 7.3.9 Priacticas observadas durante el
trabajo de parto

Intervencion
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Control 2.8%
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2.8%

T

0% 2% 4% 6% 8% 10%

W Rasurd vello pubico B Aplicé enema

75



En el caso de uso rutinario de infusiones intravenosas, se encontré que en los dos sitios de
atencion se efectla en alto grado esta practica, y es ligeramente mayor en las clinicas de
control que en las de intervencion (figura 7.3.10), aunque sin significancia estadistica.

Figura 7.3.10 Canalizacién de la paciente
durante el trabajo de parto
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n=199
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Control
n=109
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Uso de oxitocina en el preparto

El uso de oxitocina preparto es una practica muy comdn en México; la OMS sefiala que el
uso rutinario de oxitocica preparto es dafino por el riesgo de hiperestimulacion uterina y
sufrimiento fetal.? Estos riesgos deben ser considerados sobre todo si no hay una indicacion
médica para aplicarlo; en la figura 7.3.11 se presenta el uso de oxitocina preparto, como una
medida de rutina, obteniéndose una diferencia estadisticamente significativa en su uso entre
los sitios de intervencion y control (p=0.000); de esta forma un 10.9% de los proveedores de
las clinicas de intervencion lo utilizan, en contraste con un 50.5% de los de las clinicas de
control.

Figura 7.3.11 Aplicacion de oxitocina IV
durante el trabajo de parto*
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20%

0%

Intervencién n=201 Control n=109

* p<0.001.
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Amniotomia temprana

En similar porcentaje tanto en los sitios de intervencion (47.0%) como en los control los
proveedores declararon que se rompieron las membranas (46.8%) durante la primera fase
del parto (periodo de dilatacién) (figura 7.3.12), sin significancia estadistica. La forma en que
se rompieron las membranas fue principalmente artificial y se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p=0.047) entre

los sitios de

intervencion y control,

efectuandose en una mayor en las clinicas de control (66.7%) que en las de intervencion

(48.8%).
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Hubo ruptura de
membranas en la 12 fase

de parto
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A A
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n=109
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Tipo de ruptura*

Intervencion
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Control 6.7%
n=109 /
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W Naturalmente/Espontanea M Ruptura artificial

* p<0.05.
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Color del liguido amnidtico

A los proveedores que declararon haber realizado ruptura prematura de membranas, se les
preguntd sobre el color del liquido amnidtico; en la figura 7.3.13 se muestra que en una
proporciéon tanto en las clinicas de intervencion como de control de las pacientes tuvieron
meconio (9.8% vs 9.4%). No se pudo calcular la significancia estadistica debido al numero
de casos en una de las categorias de respuesta.

Figura 7.3.13 Color del liqguido amniético en
la ruptura artificial de las membranas
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Estimulacién en el trabajo de parto

Con significancia estadistica se obtuvo que el 2.4% de los proveedores en las clinicas de
intervencion y el 38.3% de los de las clinicas de control declaré haber realizado algun tipo de
estimulacion durante el trabajo de parto (p=0.003) (figura 7.3.14).

Figura 7.3.14 Proveedor realizé
estimulacién en el trabajo de parto*
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* p<0.01.

Respecto a los tipos de estimulacion que los proveedores aplicaron durante el trabajo de
parto, en la figura 7.3.15 se muestra que el uso de oxitocina intravenosa o intramuscular en
los sitios de control se usa en mayor grado (87.8%) que los sitios de intervencion (22.2%)
con significancia estadistica (p=0.000). Respecto a la amniotomia temprana como medida de
estimulacion en el trabajo de parto, esta se efectlia escasamente, siendo ligeramente mayor
en los sitios control (4.9%) que en los de intervencion (4.4%). Existen otros tipos de
estimulacion realizadas por los proveedores, algunas de las cuales no estan ni
recomendadas ni sancionadas por la OMS tales como la realizacion de masajes (la cual se
efectud en un 22.2% en los sitios de intervencion y un 9.8% en los de control), la
prescripcion de medicamentos homeopaticos (que se efectud en un 33.0% en los sitios de
intervencion y en ninguno de los de control), y ambulacion (6.7% en las unidades de
intervencion). También hay otra practica a veces realizada por los proveedores que resulta
nociva como medida de estimulacién en el preparto y esta es la aplicacion de Butilhioscina,
gue se aplicé en un 20.0% de los sitios de intervencién y un 2.4% en los de control. Vale la
pena sefalar que la Butilhioscina es un medicamento clasificado como de categoria de
riesgo “C”, por lo cual que debe ser evitado durante el embarazo. En la misma figura 7.3.15
se muestra que principalmente en los sitios de intervencion, es en donde se hace en mayor
proporcion estas practicas alternativas para estimular el trabajo de parto, de las cuales sélo
una es nociva. Debido al escaso nimero de casos en todas las categorias, exceptuando la
aplicacion de oxitocina, no se pudo calcular la significancia estadistica.

Figura 7.3.15 Otros tipos de estimulacion durante el
trabajo de parto
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Tomando en cuenta las diferentes acciones que realizan los proveedores durante el trabajo
de parto, en el cuadro 7.3.1 se presenta el promedio de dilatacion vaginal cuando la mujer
llegé a atenderse su parto, cuando se canalizé a la paciente y cuando se rompieron
artificialmente las membranas.

Cuadro 7.3.1 Promedio de dilatacién cuando los proveedores
efectuaron diferentes acciones durante el trabajo de parto
Centimetros de Lleg6 por Se canaliz6 alaj Se rompieron
dilatacion primera vez para paciente artificial-mente
atenderse su las membranas
parto
Intervencién (n=201) (n=182) (n=291)
Media 6.10 8.30 8.76
Mediana 6 9 10
Moda 8 10 10
Desviacion 2.67 1.68 1.81
estandar
Control (n=109) (n=104) (n=49)
Media 5.89 7.67 9.00
Mediana 5 8 9
Moda 10 8 10
Desviacion 2.98 1.69 1.02
estandar

Los principales hallazgos muestran que el promedio de centimetros de dilatacién cuando las
mujeres llegan por primera vez a la clinica para atender su parto es muy similar en las
clinicas de intervencion (6.10 cms.) y en las de control (5.89 cms.); sin embargo no es asi en
el valor de mayor frecuencia (8.00 cms. en intervencién y 5.00 cms. en control) y ni el de la
mediana (6.00 cms. en los sitios de intervencion vs. 5.00 cms. en los sitios de control). En el
caso de las pacientes que fueron canalizadas durante el trabajo de parto, esta accion en
promedio se hizo un poco mas tardiamente en los sitios de intervencién que en los control
(8.30 vs 7.67 centimetros, respectivamente), y también el valor de mayor frecuencia fue un
poco mayor en los sitios de intervencion que en los de control (10 cms. y 8 cms,
respectivamente); en este caso la mediana de centimetros de dilatacion fue de 8.50 cms.
en los de intervencion vs. 8.00 cms. en los control. En el caso de las pacientes que se les
realizé RAM, el promedio de dilatacién, la media y la mediana es practicamente igual en los
dos sitios, aunque es un poco mayor la desviacion estandar en los sitios de intervencion que
en los de control (1.81 vs 1.02).

Fase activa

De acuerdo con la recomendacion hecha por la OMS? sobre las acciones que son Utiles y
deben de ser promovidas para una buena practica obstétrica, aqui se analizan los resultados
de:
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- Promocién de posiciones no-supinas.

- Respeto de la eleccion de la mujer respecto a los acomparfantes.

Respecto a las acciones que la OMS? sefiala que deben reducirse por resultar ser
inadecuadas y que se utilizan excesivamente en la practica obstétrica, aqui se analizan los
resultados de:

- Uso rutinario de episiotomia.

Como informacién adicional también se analiza la informacién sobre los proveedores que
efectuaron la maniobra de Kristeller y quienes fueron los proveedores que tomaron la
mayoria de las decisiones de como manejar el parto.

Posicion no supina

La OMS recomienda que los proveedores estimulen en la fase activa del parto una posicion
diferente a la supina, y la evidencia para argumentar esto es no sélo la comodidad de la
paciente parturienta, sino que la posicién supina puede obstaculizar el flujo de sangre y
oxigeno del producto. En las figuras 7.3.16 y 7.3.17 se presenta la posicion de la paciente
durante la fase de pujo y durante la fase de expulsion. Se observé una mayor diversificacion
en la posicion de la paciente en las dos fases en los sitios de intervencion respecto a los de
control; de esta forma, mientras que en los sitios de control la posiciébn que generalmente
tienen las mujeres es la de litotomia supina con pierneras (81.9% durante el pujo y 72.4%
durante la expulsién), en los sitios de intervencion es esta posicion (36.9% durante el pujo y
44.9% durante la expulsion) pero también hay otras posiciones preferibles tales como la
semisupina con pierneras (9.7% durante el pujo y 19.2% durante la expulsién) y semisupina
sin pierneras (8.7% durante el pujo y 12.1% durante la expulsion). Incluso hay otras
posiciones como acostada de lado, de cuclillas, parada o sentada que si bien las cifras son
muy pequefias comienzan a practicarse en los sitios de intervenciéon y que no son sefialadas
en los sitios de control.
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Figura 7.3.16 Posicion de la paciente durante la fase de
pujo
M Litotomia supina
con pierneras
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n=195 M Semisupina con
pierneras
M Semisupina sin
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Control B Acostada de lado
n=105

M De cuclillas
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W Sentada
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Figura 7.3.17 Posicion de la paciente durante la fase de
expulsién
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Maniobra de Kristeller

Una accién dafiina cominmente realizada en la fase activa es la Maniobra de Kristeller; en
la figura 7.3.18 se muestra la diferencia estadisticamente significativa encontrada entre los
sitios de intervencién y de control (p=0.001), realizando en menor medida esta maniobra en
los de intervencién (5.5%) que en los de control (16.8%).
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Figura 7.3.18 Maniobra de Kristeller
durante el trabajo de parto*

Intervencion 5.5%
n=200
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e 16.8%
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* p<0.005.

Persona que estaba presente al momento del parto

La OMS sefiala que debe haber respeto de la eleccion de la mujer respecto a los
acompafantes; en la figura 7.3.19 se muestra las personas que estaban presentes al
momento del parto.

Personal de la clinica Otras personas
mvc* 36.3% M Esposo
Intervencion ,
n=201 ELEO Intervencion : H Mama
=201
1-8% mPPT " M Suegra
Control 30.3% H Ot
109 B MPSS P
Control amiliar
_ M Partera
J40.4% ) n=109 tradicional
I |/ |/
0, 0, 0, 0,
0% 20% 40% 60% 0% 0% 40% €0%

* p<0.001.

Respecto al personal de la clinica, los mas mencionados al momento del parto en los sitios
de intervencion son los médicos pasantes (MPSS) (35.8%) las parteras profesionales
técnicas (PPT) (34.8%), y las licenciadas en enfermeria y obstetricia (LEO) (10.4%), en tanto
qgue en las clinicas de control son los médicos pasantes (40.4%) y los médicos generales

83



(MG) (22.9%). De todas estas categorias unicamente se encontroé significancia estadistica en
el caso de los MG (p=0.000); en la categoria de MPSS no hubo significancia estadistica, y en
el resto de las categorias (PPT y LEO) no se pudo efectuar la prueba debido a que sélo hay
estos proveedores en los sitios de intervencion.

Respecto a otras personas que estuvieron presentes al momento del parto, son los esposos,
y las madres de las pacientes las personas mas mencionadas aunque sin diferencias
estadisticamente significativas (36.3% y 12.9% en los sitios de intervencién,
respectivamente, y 30.3% y 12.8% en los de control, respectivamente).

Una informacion adicional importante de analizar en esta fase, es la persona que tomd la
mayoria de las decisiones de como manejar el parto, en la figura 7.3.20 se muestra que de
todos los partos atendidos por las LEO y PPT son ellas mismas quienes tomaron la decisiéon
sobre el manejo de parto (43.2% y 54.1% respectivamente). Por tanto, es importante sefialar
gue en los sitios de intervencion las PPT y LEO estan asumiendo un rol de liderazgo que
estéa siendo aceptado.

Figura 7.3.20 Persona que tomé la mayoria
de las decisiones de cdmo manejar el parto
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Episiotomia

En relaciébn con el uso rutinario de episiotomia, esta practica ya no se recomienda y el
porcentaje ha disminuido dramaticamente en las naciones desarrolladas; en este estudio, se
indag6 si los proveedores realizaron esta accion. En la figura 7.3.21 se presentan los
resultados, destacando la diferencia estadisticamente significativa que se encontré en la
realizacion de esta accion en los sitios de intervencion (19.9%) respecto a los de control
(37.6%) (p=0.001). Vale la pena destacar que la proporcion de mujeres a quienes se les
practica una episiotomia en los sitios de control es muy similar a la de los hospitales de
referencia, en donde se efectlla como una practica de rutina.
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Figura 7.3.21 Realizé episiotomia*
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* p<0.005.

Tercera etapa

De acuerdo con la recomendacion hecha por la OMS? sobre las acciones que son Utiles y
deben de ser promovidas para una buena practica obstétrica, aqui se analizaran los
resultados de:

- Revision rutinaria de la placenta y membranas

- Uso de oxitocina profilactica durante la tercera etapa del parto

Respecto a las acciones que la OMS? sefiala que deben eliminarse por resultar ser
perjudiciales e ineficaces, aqui analizaremos

- Limpieza rutinaria de la cavidad uterina después del nacimiento

En relacién con las acciones que la OMS? sefiala que deben realizarse con cautela ya que su
evidencia es escasa, hasta que se sustente su uso o eliminacién se analizara:

- Pinzamiento temprano del cordén umbilical.

También se analizara la informacién sobre presentacién de complicaciones.

Revision de la placenta

El tipo de expulsién de la placenta puede o no implicar riesgo a la salud de la mujer, y de ahi
la recomendacion de la OMS de hacer el manejo activo de la tercera etapa del parto que
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incluye: 1) Administracion durante el primer minuto de nacimiento del bebé de 10 unidades
de oxitocina; 2) La traccion y contra-traccion del Gtero y del cordon umbilical; 3) Masaje
uterino después de la expulsién de la placenta. La extraccibn manual de la placenta esta
contraindicada y debe ser practicada sélo en situaciones de retencién de la placenta
después de 30 minutos. Tomando en cuenta esta indicacion, se obtuvo que en una
proporcion mayor en los sitios de intervencion se efectud la traccion del cordon umbilical
(79.6%) respecto a los sitios de control (67.9%), con significancia estadistica (p=0.022)
(figura 7.3.22). La extraccién manual se registré en un 2.0% de los sitios de intervencién y en
un 4.6% de los de control. La aplicacién de oxitocina en esta fase del parto no se reportd en
los sitios de control, en tanto que en los sitios de intervencién fue de 6.5%; Respecto al
masaje uterino, éste se efectué en el 30.8% de los sitios de intervencion y en un 18.3% de
los de control, con significancia estadistica (p=0.017). Llama la atencién que la revisién de la
placenta Unicamente fue reportado en los sitios control en s6lo un 1.0% de los partos
atendidos, y en los sitios de intervencién en ningun caso.

Figura 7.3.22 Practicas observadas durante la extraccion de la

placenta
79.6%
Intervencion M Traccion gorddn

n=201 umbilical .
Masaje en el Gtero

Control M Revision placenta

n=109 Aplicacién de
oxitocina

0% 20% 40% 60% 80%
* p<0.05.

Uso rutinario de oxitocina posparto como elemento del manejo activo de la
tercera etapa del parto

El uso de oxitocina posparto es una practica benéfica en la salud de la mujer; al analizar esta
informacién se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la aplicacion de la
oxitocina posparto, como parte del manejo activo de la tercera etapa, entre los proveedores
de los sitios de intervencion (96.5%) y los de los sitios de control (86.9%) (p=0.002) (Figura
7.3.23).
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Figura 7.3.23 Aplicacion de rutina de
oxitocina posparto*
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* p<0.005.

Limpieza uterina

A pesar que la OMS sefiala que la realizacion de limpiezas postparto es perjudicial o
ineficaz, esta practica es muy extendida en México. La limpieza uterina es extremadamente
dolorosa para las mujeres y, de hecho, puede incrementar el riesgo de endometritis
postparto por la introduccion de bacterias vaginales en el Gtero. La simple inspeccion de la
placenta es suficiente para confirmar que no queda tejido de la placenta en el Gtero.

En nuestro estudio se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
realizacion de limpieza uterina en los dos tipos de sitios considerados, con un 41.5% de
realizacién en los sitios de intervencién y un 82.2% en los de control (p=0.000) (figura
7.3.24). La raz6n mas importante dada por los proveedores para su realizacion y que fue
estadisticamente significativa, fue ser un procedimiento de rutina o bien, una norma de la
clinica (47.0% en los sitios de intervencion y 64.8% en los de control) (p=0.019). Otra razén
errbnea dada fue la prevencion de endometritis, la cual se mencioné en los sitios de
intervencion en un 2.4% y de control en un 12.5% con significancia estadistica (p=0.028). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en la argumentacion dada por ambos sitios
de que se realiz6 esta accidon porque a su decir parecia incompleta (18.1% en los sitios de
intervencion y19.3% en los de control) (figura 7.3.24).
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Pinzamiento del cordén umbilical

De acuerdo con la OMS? el pinzamiento temprano del cordén umbilical es una préctica que
debe de realizarse con cautela; sin embargo, hay evidencia cientifica que indica que el
pinzamiento tardio (entre uno y tres minutos) es beneficioso para el bebé ya que mejora las
reservas de hierro, baja los riesgos de anemia y disminuye el riesgos de infecciones en los
primeros 6 meses de vida®’. En la figura 7.3.25 se muestra que en los sitios de intervencion
se efectud principalmente de 1 a 3 minutos después del parto (51.3%) mientras que en los
sitios de control se efectu6 inmediatamente después del nacimiento (59.4%). Debido al
namero de casos en una de las categorias no se pudo calcular la significancia estadistica.
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Figura 7.3.25 Momento en que se hizo el pinzamiento
del cordén umbilical
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Presentacion de complicaciones

Una pregunta adicional que se les efectué a los proveedores fue si se habia presentado
alguna complicacion en la atencion de los tres dltimos partos, obteniéndose que en los sitios
de intervencion el 13.3% sefialé este hecho, en tanto que en los sitios de control, un 8.9% lo
dijo (figura 7.3.26). A pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las respuestas de los proveedores de los sitios considerados, se piensa que
el porcentaje mayor declarado en los sitios de intervenciéon probablemente se deba a que
existe una mayor consciencia del riesgo.

Los resultados aqui encontrados son acordes con las prevalencias por complicaciones
resultantes de los datos epidemioldgicos nacionales. Vale la pena destacar que de los 28
casos por complicaciones sefalados por los proveedores, en gran parte de los casos no se
podian haber diagnosticado antes del parto; tales como la hemorragia, el meconio, los
desgarros, periodo expulsivo prolongado, entre otros.
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Figura 7.3.26 Presentacion de
complicaciones
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Al analizar los tipos de complicacibn que se presentaron se obtuvo que estas fueron:
hemorragia (17.1%), circular de cordon (14.3%), meconio (11.4%), bebé deprimido (11.4%),
periodo expulsivo prolongado (11.4%), hipertensién/preeclampsia (8.6%), sufrimiento fetal
(8.6%), retencion de la placenta (5.7%), distocia de hombros (5.7%), y producto
macrosomico (5.7%). Debido al escaso niumero de casos no se desagrego la informacién por
sitio.

Manejo del periodo neonatal

De acuerdo con la recomendacion hecha por la OMS? sobre las acciones que son Utiles y
deben de ser promovidas para una buena practica obstétrica, aqui se analizaran los
resultados de:

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

- Ayuda con la iniciacién de la lactancia materna dentro de la primera hora
postparto

Adicionalmente se analizard la informacion respecto a la persona que se encarg6 de los
cuidados del recién nacido, asi como estado de salud del bebé al nacimiento, persona que
efectué el manejo del bebé cuando este necesito reanimacion y/o atencion especial,
aplicacion de vitamina K y de profilaxis en los ojos del recién nacido y tiempo en que el
binomio madre-hijo permanecié en el centro de salud después del parto.

90



Contacto directo piel a piel temprano de madre a hijo

El contacto directo de piel a piel de madre a hijo fue declarado en el 100% de los partos y en
la figura 7.3.27 se muestra el momento del contacto. Se obtuvo que un 32.0% en los sitios de
intervencion hubo contacto piel a piel inmediatamente al nacer, en tanto que sélo en un 2.0%
se los sitios de control lo hubo. La respuesta de mayor frecuencia dada en los sitios de
control es el contacto dentro de la primera media hora (76.0%) y esta respuesta es la
segunda dada en los sitios de intervencién (50.5%). Si sumamos las dos primeras categorias
de respuesta, tenemos de acuerdo con las recomendaciones de la OMS el contacto mas
temprano piel a piel entre la madre e hijo se da en mayor grado en los sitios de intervenciéon
gue en los de control (82.5% vs. 78.0%); con el objeto de tener el nUmero suficiente de casos
para poder efectuar la prueba de la Ji-Cuadrada, se juntaron las categorias de
inmediatamente al nacer y dentro de la primera hora y no de obtuvo significancia estadistica
entre los sitios de intervencion y control.

Figura 7.3.27 Contacto piel a piel del binomio madre-hijo
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La OMS recomienda que debe haber ayuda para la iniciacion de la lactancia dentro de la
primera hora postparto; en la figura 7.3.28 se muestra el tiempo transcurrido entre el
nacimiento y el primer amamantamiento encontrdndose que en los sitios de intervencion se
efectla en mayor grado dentro de la primera media hora después del nacimiento (52.3%)
gue en los sitios control (36.7%); incluso un 3.6% de los proveedores de los sitios de
intervencion dijo que el primer amamantamiento se hizo inmediatamente al nacimiento del
bebé. Con el objeto de tener el nUmero suficiente de casos para poder efectuar la prueba de
la Ji-Cuadrada, se excluyeron los casos donde hubo problemas con la madre o con el bebé,
y rehicieron dos categorias, juntando en la primera categoria los rubros de de
inmediatamente al nacer y dentro de la primera hora, y en la segunda categoria los de 1 a 3
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horas y de mas de 3 horas. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo transcurrido entre el nacimiento y el primer amamantamiento entre los sitios de

intervencion y de control considerados.

Intervenci
n=195

Control
n=98

Figura 7.3.28 Tiempo transcurrido entre el nacimiento y
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después nac.
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problemas con
madre o bebé

O Mds de tres horas

Persona que se encarg6 de los cuidados del recién nacido

Se encontraron diferencias en el personal que se hizo cargo del recién nacido en los sitios de
intervencion y de control; asi, mientras que en los sitios de control fueron los MPSS vy otro
tipo de personal los que se encargaron (45.1% y 42.2%, respectivamente), en los sitios de
intervencion fueron los MPSS (33.8%), las PPT (20.0%) y las LEEO (13.3%) las personas que
se hicieron cargo de los cuidados del recién nacido (figura 7.3.29). Este hecho habla del
establecimiento de buenos equipos de trabajo entre pasantes y enfermeras con las PPT y
LEO con apoyo mutuo. Debido al nimero de casos en algunas de las categorias no se pudo
calcular la significancia estadistica.
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Figura 7.3.29 Persona que se encargé de los cuidados del
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Estado de salud del bebé al nacimiento

Los proveedores dijeron que un 7.2% de los recién nacidos en las clinicas de intervencion y
un 5.9% de los de las clinicas control necesitaron reanimacion y/o atencion especial (figura
7.3.30) aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Figura 7.3.30 Estado de salud del bebé al
nacimiento con necesidad de reanimacion y/o
atencion especial
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Intervencién 7.2%

n=195

Control
n=102

0% 2% 4% 6% 8%
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Persona que realizé el manejo del bebé cuando necesitdé reanimacion y/o
atencion especial

De los recién nacidos que necesitaron reanimacion y/o atencion especial, la totalidad de los
casos fueron manejados en las clinicas control por el mismo proveedor que atendi6 el parto.
En el caso de las clinicas de intervencién, un 64.3% de los casos aplicé el proveedor que
atendi6é el parto la reanimacién, y en un 35.7% esta fue aplicada por el pediatra o la
enfermera (figura 7.3.31). Este hecho muestra la importancia a tener a alguna persona que
esté siempre capacitada en el manejo de recién nacido y en especial, en la reanimacion
neonatal.

Figura 7.3.31 Persona que manejé al bebé que necesité
reanimacion y/o atencién especial
64.3% [ Mismo
Intervencién i
3 35079 prov.eedo.r,dlo
n=14 reanimacion
Control
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16.7% o enf. para
reanimacion
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Vitamina K

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la aplicacién de vitamina K en
los sitios considerados (95.9% de los proveedores de los sitios de intervencion y por el
89.2% de los sitios de control) (p=0.025) (figura 7.3.32).

Respecto al momento de la aplicacion de la vitamina K la respuesta con mayor porcentaje
dada en los sitios de intervencion fue de 5 a 15 minutos (51.9%), mientras que en los sitios
de control fue en los primeros cinco minutos (40.0%); la segunda respuesta con mayor
porcentaje dada en los sitios de intervencién fue en los primeros cinco minutos (35.8%),
mientras que en los sitios de control fue de 5 a 15 minutos (38.9%), (figura 7.3.32). Las
diferencias encontradas entre los sitios de control e intervencién no fueron estadisticamente
significativas.
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Prevenciédn de la oftalmia purulenta

La prevencién oftadlmica purulenta mediante la aplicacién de profilaxis en los ojos de los
recién nacidos se efectua se similar manera en los sitios considerados (99.0% de los
proveedores de los sitios de intervenciéon y por el 98.0% de los sitios de control). No se pudo
efectuar la prueba de significancia estadistica debido al escaso niamero de casos en una de
las categorias de respuesta (figura 7.3.33).

Respecto al momento de la aplicacion de la profilaxis en los ojos, la respuesta con mayor
porcentaje dada en los sitios de intervencion fue de 5 a 15 minutos (51.9%), mientras que en
los sitios de control fue en los primeros cinco minutos (40.0%); la segunda respuesta con
mayor porcentaje dada en los sitios de intervencion fue en los primeros cinco minutos
(35.8%), mientras que en los sitios de control fue de 5 a 15 minutos (38.9%), (figura 7.3.33).
Debido al nimero de casos en algunas de las categorias no se pudo calcular la significancia
estadistica.
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Tiempo en que permanecio el binomio madre-hijo en el centro de salud

El tiempo que transcurre entre el nacimiento del bebé y el momento de egreso es
sumamente importante debido a las complicaciones que se pueden presentar en el
puerperio. En la figura 7.3.34 se muestra el tiempo transcurrido, hallandose que la mayor
parte de los binomios madre-hijo egresan de 6 a 12 horas después del parto (53.8% en las
clinicas de intervencion y 66.7% en las de control). También se obtuvo que en las clinicas de
intervencion se quedan de 12 a 24 horas en mayor proporcién gque en las de control (39.0%
vs. 13.7%), y como consecuencia, el mayor nimero de egresos de menos de 6 horas de
estancia en los centros de salud después del parto se da en los de control (19.6%). Debido al
namero de casos en algunas de las categorias no se pudo calcular la significancia
estadistica.
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Figura 7.3.34 Tiempo en que permanecié el binomio
madre-hijo en el centro de salud después del parto
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Las conclusiones de este apartado estan esbozadas al final del documento.

V1.4 indices de la buena préactica obstétrica

Tomando en consideraciéon la informacion de los expedientes clinicos y las entrevistas a
proveedores se construyeron 6 indices de la buena practica obstétrica, tomando en cuenta
las recomendaciones de la OMS? de acuerdo con la medicina basada en evidencia (ver
apartado XI.2 Anexo B).

En el Cuadro 7.4.1 se muestra la informacién que se utilizé para la construccion de estos
indices y las categorias que se formaron a partir de los puntajes que se obtuvieron en cada
uno de ellos. Vale la pena sefialar que mientras que en las practicas favorables al ingreso,
durante el trabajo de parto, parto y posparto inmediato la categoria “alto” implica un buen
desempefio, en el caso de las practicas utilizadas excesivamente y las practicas nocivas
durante el trabajo de parto, parto y posparto inmediato la categoria “alto” implica un
desempefio desfavorable en la atencion.
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Cuadro 7.4.1. Descripcion de los indices de la buena practica obstétrica de acuerdo con la propuesta

de la OMS
indice Variables Categorias del indice
Practicas favorables al Encuentro inicial:
ingreso: 1. Toma de signos vitales
2. Realizacidon de examen pélvico Bajo=0-3
3. Realizacién de examen fisico (auscultacién corazén y
pulmones) Alto = 4-5
4. Revision de contracciones (frecuencia y que tan fuertes
son)
5. Monitoreo de los latidos fetales
Practicas favorables durante | En el trabajo de parto:
el trabajo de parto, parto y 1. Ofrecimiento de hidratacién oral
. . 2. Utilizacion de métodos no farmacolégicos para el manejo del
posparto inmediato dolor (respiracién ritmica, masajes/sobar, apoyo psicoldgico,
homeopatia, ambulacién/ejercicio, cambios de posicién,
relajamiento, pafios calientes/frios, ducha o bafio, y
musica/incienso)
3. Libertad de movimiento materno (ambulacién, cambios de
posicion, ducharse) Bajo = 0-4
En el parto:
4. Uso de posicién no supina (durante la fase de pujo y durante
el parto) Alto =5-7
5. Contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido
(durante la primera media hora)
En la tercera etapa:
6. Traccion de cordén umbilical
7. Uso de oxitocina inmediata en el posparto
Practicas utilizadas En el trabajo de parto:
excesivamente durante el L. Ayuno
A 2. Enema Bajo =0-1
trabajo de parto y el parto 3. Tricotomia
4. Terapia intravenosa Alto =2-5
En el parto:
5. Episiotomia
Practicas nocivas durante el | En el trabajo de parto:
trabajo de parto y el parto 1. Oxitc.>cina p’reparto (IMeIV) .
2. Amniotomia temprana de rutina
En el parto: Bajo =0-2
3. Uso rutinario de posicion no supina
En la tercera etapa: Alto =3-4
4. Limpieza uterina
Resultados obstétricos 1. Apgar a los cinco minutos mayor a 7 Bajo =0-2
favorables 2. Peso mayor a 2500 gramos y menor a 4000 gramos
3 El recién nacido no necesité reanimacion Alto =3
Resultados neonatales 1. Aplicacién de Vitamina K al recién nacido Bajo =0-2
favorables 2. Antibidtico en los ojos del recién nacido
3. Amamantamiento al seno materno durante la primera hora Alto =3
del nacimiento

Fuente: Calculos propios con base en oms?
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Los principales hallazgos encontrados es que hay diferencias estadisticamente significativas
(p<0.010) entre los CS de intervencién y de control en todos los indices excepto el de las
practicas obstétricas favorables, mostrando un porcentaje mas alto de buen desempefio en
los CS de intervencién que en los de control en las practicas realizadas al ingreso (75.6% en
intervencion y 45.9% en control), durante el trabajo de parto, parto y posparto inmediato
(58.2% en intervencion y 14.7% en control), asi como en las practicas neonatales (81.1% en
intervencion y 64.8% en control). Asimismo, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.010) en las préacticas utilizadas excesivamente o dafiinas durante el
trabajo de parto, parto y posparto inmediato entre los CS de intervencién y de control,
efectudndose en menor grado en las unidades médicas en donde se encuentran laborando
las PPT y LEO (51.2% en los CS de intervencién y un 83.5% en los de control en las
practicas utilizadas excesivamente; y 17.4% en los CS de intervencion y un 54.1% en los de
control en las practicas nocivas) (Cuadro 7.4.2).

Cuadro 7.4.2. indices para la buena préactica obstétrica en los Centros de Salud rurales
de intervencién y de control de Guerrero y Oaxaca (%)

PRACTICAS CS CS
INTERVENCION CONTROL

Practicas favorables:

Al ingreso* 75.6 45.9
Durante el trabajo de parto, parto y posparto 58.2 14.7
inmediato*

Resultados favorables:

88.7 83.1
Obstétricos

81.1 64.8
Neonatales*
Practicas utilizadas excesivamente:
Durante el trabajo de parto y parto* 51.2 83.5
Practicas nocivas
Durante el trabajo de parto, parto y posparto 17.4 54.1
inmediato*
* p<0.010.

Fuente: Calculos propios con base en Cuadro 7.4.1.

Las conclusiones de este apartado estan esbozadas al final del documento.
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VII.5 Acompafiamiento en el parto

En este apartado se describen los resultados obtenidos a través de un cuestionario auto-
aplicado que fue llevado por el equipo de supervisibn a cada uno de los proveedores
alternativos durante la visita que se realiz6 en el mes de octubre. EIl objetivo es conocer
cual es su percepcion y opiniones sobre la apertura que en cada centro de salud existe
respecto al acompafamiento a las mujeres durante su trabajo de parto y parto.

Se trata de un cuestionario con preguntas dicotomicas y en su mayoria abiertas, las cuales
fueron sistematizadas por temas, de acuerdo a la informacién captada en cada una de las
preguntas y se presentan a continuacion:

Permisibilidad del acompafiamiento

En 11 de los 12 centros de salud estudiados se permite que la mujer esté acompafiada en el
trabajo de parto; la autorizacién depende de cada responsable del centro de salud, no es
necesario ningun tramite escrito y en todas las unidades se establece un acuerdo de manera
verbal entre el proveedor, la mujer y el acompafante; los proveedores alternativos en su
mayoria (s6lo una no) tienen la autoridad suficiente en su centro de salud para permitir el
acceso del acompafante y en la mayor parte de los casos es la misma mujer quien decide si
quiere 0 no estar acompafiada y quién desea que la acompafie. El ingreso se autoriza a un
maximo de tres personas.

Partos con acompafante

Hasta el momento de la aplicacion de este cuestionario, entre el 81% y el 100% de los partos
atendidos por este grupo de proveedores alternativos ha tenido acompafnante. Cabe sefalar
que también hay casos en que la mujer no desea tener acompafante “porque las ponen mas
nerviosas” y esta decision es respetada por el proveedor de salud.

Generalmente las mujeres prefieren ser acompafiadas por su madre, su esposo, 0 ambos y
en ocasiones la suegra (en ese orden). S6lo en dos centros de salud se reporta haber tenido
acompafiamiento por partera tradicional, ambos casos son en el Estado de Oaxaca.

Percepcién de proveedores del acompafiamiento en el parto

En general las proveedoras refieren sentirse bien cuando la mujer estd acompafada,
sefialan que el bienestar es tanto para la mujer como para ellas como responsables de la
atencion ya que se sienten mas tranquilas, y esto les permite concentrarse mas en la
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atencion en si del parto; al estar la paciente, tranquila, relajada y confiada gracias a la
compafiia de su ser querido, el proceso se hace menos estresante para todos.

También sefialan que en ocasiones hay acompafantes, sobre todo las madres de las
mujeres, cuya presencia resulta contraproducente, pues estan nerviosas, ansiosas e
intervienen demasiado, lo que obstaculiza el proceso natural del parto y de la atencion.

Consumo de agua y/o alimentos durante el trabajo de parto

En mas de la mitad de los C.S. las mujeres no solicitan agua y/o alimentos, aunque en
ninguno esté restringido brindarlo, generalmente en los C.S. que lo piden, lo que solicitan es
beber agua.

En los C.S. donde las mujeres no lo solicitan, se debe a que las mujeres siempre han sabido
que no estéa permitido o que no se los van a dar, no tienen la confianza para solicitarlo y no
estan informadas acerca de que pueden pedirlo y consumirlo.

En la otra mitad de los centros de salud donde si se solicita por las mujeres, las proveedoras
creen que esto es asi es porque se sienten en confianza para pedirlo, generalmente quieren
agua porque hace mucho calor, por el gasto de calorias que tienen en el TP y por el
esfuerzo que realizan. Sefialan que aunque se les informa que pueden pedir algo de comer,
ellas no tienen apetito y solo piden agua.

Deambulacion durante el trabajo de parto

En todos los centros de salud se permite que la mujer deambule libremente; en ninguno se
niega esta posibilidad si la mujer lo desea, y mas bien se le sugiere y se le explica en qué va
a favorecerle y las ventajas que le trae para su parto en si, deambular hasta que le sea
posible.

V1.6 Relacién con las parteras tradicionales

Uno de los objetivos planteados en el protocolo original de este proyecto es buscar afianzar
la relaciéon entre el centro de salud donde hay proveedores alternativos y la o las parteras
tradicionales de las localidades.

En el Estado de Guerrero este objetivo no pudo ser cabalmente cumplido por las siguientes
razones:
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En dos de estas cuatro comunidades no hay parteras tradicionales; se sabe que hace
muchos afios habia y ellas eran las Unicas que atendian los partos de manera empirica.

Las localidades en donde no hay parteras tradicionales son Totolapa y San Nicolas.

En la localidad de Totolapa, municipio de Huamuxtitlan la poblacion reconocié que hay una
partera, pero al buscarla resulta ser una mujer de mas de 80 afios de edad que dej6é de
atender partos hace 10 afios. En la busqueda que la PPT hizo en la localidad, sefialé que no
hay mas parteras y que las mujeres embarazadas tampoco tienen en mente buscar alguna
para ser atendidas por ella; desde que esta partera dejé de atender, las mujeres ya no
buscan la atencion de la partera tradicional.

En la localidad de San Nicolas, municipio de Cuajinicuilapa la PPT identific6 dos parteras
tradicionales, sin embargo al ir a visitarlas para invitarlas a colaborar con ella en el Centro de
salud, resulté que so6lo soban embarazadas y curan algunos malestares, como empachos y/o
dolores musculares cuando son requeridas; una dijo que hace afios atendia partos, pero
tiene mucho tiempo que no lo hace; la otra nunca atendio6 partos, sélo es curandera.

En las dos localidades restantes, si se identifico la existencia de parteras y se buscé entablar
una relacion de colaboracion con ellas, sin embargo, estos fueron los resultados:

En Xochipala, municipio de Eduardo Neri la LEO Janeth Landero ubicada en el centro de
salud de esta localidad identific6 a dos parteras, una de ellas dijo ya no atender partos
porque casi hunca esta, ya que se va con sus hijos a vivir por temporadas “al otro lado”. La
otra partera identificada si es una partera tradicional activa y en constante capacitacion con
el IMSS, es una partera tradicional muy reconocida en la comunidad y las mujeres la buscan
tanto para el control prenatal como para atender su parto en el domicilio de las mujeres o en
su casa, la proveedora del proyecto la invité a colaborar con ella llevando a sus parturientas
al C.S., a lo que ella dijo que iba a ver porque son las mujeres las que no quieren irse al CS.
En los 18 meses de estancia de esta proveedora alternativa, sélo logré que esta partera le
enviara algunas mujeres al control prenatal cuando ella encontraba algo “raro”, o para que
les dieran algin medicamento; en alguna ocasion pidié su ayuda (partera tradicional a LEO)
en la atenciéon de un parto, que termind siendo una referencia al segundo nivel. Y en
conversacion mas coloquial la partera tradicional le dijo a la LEO que no mandaba a las
mujeres a parir al Centro de Salud, porque ella no ganaba nada y ese es el Unico ingreso
econdmico que ella tiene.

Finalmente, en la localidad de Pantitlan, municipio de Chilapa, la PPT asignada encontrd
que la partera tradicional (que la comunidad reconoce) es también la enfermera del C.S. con
mas de 20 afios trabajando en él. Cuando se le propone trabajar en colaboracion para
atender los partos en el C.S. la enfermera/partera no acepta y dice que eso no es cosa de
ella sino mas bien de las mujeres. En esta comunidad la tradicion es que las mujeres paren
solas en sus casas, aunque muchas veces si llaman a la partera/enfermera. Debido a que la
relacién entre esta enfermera/partera y el personal alternativo fue siempre tirante, esto
dificulté mayormente el trabajo de la PPT la cual coment6 “...en el C.S. a veces yo estaba
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dando consulta, y si me buscaba otra embarazada, la enfermera siempre decia que no
estaba”. “...La partera/enfermera decia que por mi culpa ya no podria terminar de construir
su casa...” haciendo referencia a que los partos atendidos en el C.S. mermaron sus ingresos
personales. A pesar de esta situacion “de competencia” con la enfermera/partera, la PPT

logré incrementar el nUmero de consultas a mujeres embarazas, puérperas y parturientas.

OAXACA

En el Estado de Oaxaca, tampoco se cumplié este objetivo debido en parte a que en 4 de
las localidades de intervencion no hay parteras tradicionales. En las cuatro restantes donde
si se identificaron parteras tradicionales se establecié una buena relacién de colaboracion,
entre los proveedores alternativos y estas parteras tradicionales, sin embargo, al ser la
atencion de los partos una actividad laboral las parteras tradicionales, no estan dispuestas a
perder esta posibilidad de ingreso que les resulta muy importante.

Las localidades donde no hay parteras son:. El Cedral, Vega del Sol, ElI Porvenir y Cafia
Brava, todas de la regiébn de Tuxtepec.

En El Cedral no se hizo contacto con las parteras tradicionales. Se identificé la existencia de
dos parteras en las areas que le corresponde cubrir la cobertura CS, sin embargo no se
hizo contacto con ellas debido a que este centro de salud s6lo fue hubo un proveedor
alternativo en los primeros 4 meses.

En Vega del Sol no se identificaron parteras tradicionales, asi como en El Porvenir.

En Cafia Brava, no hay parteras tradicionales, solo una sefiora que soba a las embarazadas.
La LEO Maritza Castro la invité a colaborar con ella para que asistiera a los partos como
acompafiante de las mujeres pero ésta no acepto, argumentando falta de tiempo.

Las cuatro localidades en donde si se encontraron parteras activas son: Sola de Vega de la
region de Valles Centrales. San Gabriel Mixtepec y San Juan Cacahuatepec de la region
costa y San Antonio las Palmas de la region del Papaloapan en Tuxtepec.

En la localidad Sola de Vega, se identifico una sola partera tradicional activa, certificada por
la Secretaria de Salud, desde antes de la llegada del LEO Fernando Aragon, ella ya referia al
CS a las mujeres si durante el embarazo o el parto si encuentra alguna complicacion. El
LEO Fernando Aragon sefiala que se trata de una mujer muy amable y accesible, que de
inmediato acept6 la invitacién a colaborar con él en el CS pero sélo llevandolas en caso de
complicaciones que ella no pueda resolver, esta partera atiende los partos en sus domicilios
y manifesté que si los atiende en el CS perderia una importante fuente de ingresos cobra
indistintamente $600.00 por parto.
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En San Gabriel Mixtepec la PPT Fatima se contacté con 3 parteras tradicionales, encontrd
gue solo una continda atendiendo partos, cobra entre $2,500.00 y $3,000.00 si es un varén y
de $1000.00 a  $1,500.00 si es nifia. Ante la invitacion que se le hizo de colaborar en el
proyecto llevando a sus pacientes al CS dijo estar de acuerdo, pero en la realidad sé6lo envia
a las mujeres que ella atiende para revision en el puerperio y para atencién del recién
nacido; cuando se le ha llamado para colaborar en la atencién de algun parto en el CS no
asiste porque dice no tener tiempo. Finalmente ha sefialado que ella de esto se mantiene y
que no va a dejar de atender los partos que le lleguen.

San Juan Cacahuatepec hay 3 parteras tradicionales que la poblacion identifica, pero sélo
una de ellas continda atendiendo partos, se trata de una partera-enfermera reconocida
como partera por el IMSS a donde asiste frecuentemente a cursos de capacitacion y le
proporcionan métodos de planificacién familiar que a su vez distribuye entre sus pacientes.
Por la atencion de un parto cobra entre $500.00 y $ 1000.00 pesos segun la economia de la
familia. Cuando identifica complicaciones en sus pacientes ella misma las lleva al hospital
general de Pinotepa. Esta partera mostr6 mucho interés en colaborar con la PPT Fatima, sin
embargo no esta dispuesta a llevar a todas sus pacientes al centro de salud, pues perderia
el ingreso que esta actividad le genera. Lo que si hace es llevar al C.S. a las mujeres que
ella atiende a consultas prenatales (por lo menos a 2) y a una revision de la mujer en el
posparto, asi como llevar a los 7 dias al recién nacido.

En San Antonio Las Palmas, hay 5 parteras tradicionales y un partero. La PPT Nelcy tiene
contacto con todas, aunque de manera mas estrecha con las dos que atienden partos y son
reconocidas por la Secretaria de Salud, tres de las 5 parteras solo atienden a sus familiares
al igual que el partero. Las dos parteras que si atienden partos cobran $500.00 si es nifiay $
600.00 si es varon.

La PPT Nelcy estableci6 una buena relacion con todas las parteras, a quienes invita a
tomar pequefos cursos y talleres; ha logrado una relacion de colaboraciéon estrecha con
Dofia Josefa que es la partera que mas partos atiende; se tiene registro de que Nelcy y
Dofia Josefa han atendido partos juntas en el centro de salud. Con las demas ha logrado
que la busquen para aclarar dudas y sobre todo para que lleven a sus pacientes al menos a
una o dos consultas prenatales y a una revision en el puerperio, gracias a la ayuda de las
parteras se ha logrado que las mujeres mas renuentes que no van al centro de salud ni
siquiera a consultas prenatales, al menos vayan en el posparto para hacerles una valoracion.

Como puede verse, la situacion presentada en estas localidades tanto de Guerrero como de
Oaxaca puede resultar muy particular si se toma en cuenta que ambos Estados son en los
que registran mayor niumero de parteras tradicionales. En estas localidades puede verse las
parteras tradicionales, han dejado de ser personajes comunitarios que brindan la atencién de
las mujeres embarazadas y parturientas para cubrir una necesidad de la poblacion y
cumpliendo una vocacién de servicio. En los lugares donde encontramos parteras activas
hay un trasfondo logico de interés econdmico, pues las cuotas que piden no son de ninguna
manera menores, pues varian entre los $ 500.00 y los $3000.00 pesos. Es tan sélo en

Oaxaca en San Antonio Las Palmas en donde la partera tradicional a llevado a algunas de
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sus pacientes a atenderse el parto sin que ella reciba alguna remuneracion econémica
considerando sélo el beneficio de la mujer y del recién nacido.

VII.7 Sondeo con jefes de jurisdiccién de Guerrero y Oaxaca

Realizamos un sondeo con algunos jefes de jurisdiccién y personal de salud que conocio el
proyecto (jefes de programas, supervisores, médicos responsables de Centros de salud)
para consultarles su opinion acerca de la implementacion de este modelo en otros lugares,
asi como las posibilidades de contratacion para este personal.

Esta consulta fue de manera informal pero pensamos que los testimonios recogidos dicen
mucho del sentido por donde debemos continuar en esta lucha por lograr la incorporacion
de personal alternativo que sin lugar a dudas fortalecera el primer nivel de atencion en
beneficio de las mujeres embarazadas y de los recién nacidos, sobre todo de aquellas
mujeres que viven en lugares en donde no hay opciones de atencion.

La mayoria de estas personas que tienen algo que ver con la salud reproductiva en ambos
Estados, estdan de acuerdo con que este personal alternativo capacitado exclusivamente
para la atencion de las mujeres trae beneficios principalmente a las mujeres, pero también al
personal de los centros de salud en donde la carga de trabajo para el personal, en muchas
ocasiones es excesiva. Hay un claro interés por dar acceso a este tipo de proveedores al
sistema de salud. Consideran que si los partos se quedan en la localidad, se reducen los
costos para las familias y para los mismos servicios de salud.

Algunos identificaron claramente que las barrera para incorporar a este personal, tienen que
ver, por un lado con la competencia que se generaria entre algunos MPSS, y/o con médicos
generales “cerrados” que no creen en el modelo de la parteria profesional “en mucho porque
ni lo conocemos” y porque consideran que una partera o una enfermera es “menos que
ellos que son médicos universitarios” intervendria sin duda en su celo profesional al sentirse
desplazados.

La otra gran barrera son los salarios, pues consideran que los recursos asignados para el
sector salud no alcanzan a cubrir sueldos decorosos para este personal; “ademas de que no
es posible por ahora contratar una partera (PPT), al menos por la via legal...”.

La mayoria estan de acuerdo en que hay muchos lugares donde la contratacion de este
personal es necesaria, asi que no habria problemas para lograr una exitosa incorporacion
ya que la poblacién y los mismos médicos “practicamente las estan esperando”.

Sin embargo, también hay quienes textualmente sefialan que “llevar este tipo de proyectos
solo sirve para crear entre la poblacion necesidades que nunca han tenido”.

Especificamente algunos médicos sefialaron que el proyecto estd muy bien, que estan de
acuerdo en apoyar su permanencia dado que se notd claramente el impacto positivo que
tiene la participacion de este personal; sin embargo, su preocupacion ahora es “qué va a
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pasar con ellos al habérseles incrementado el trabajo y con la comunidad que ya se queddé
acostumbrada a lo bueno...”.

VI.8 Avance en el sequimiento de las referencias obstétricas desde el primer
nivel de atencion

En este apartado se analiza la informacién sobre las referencias obstétricas efectuadas
desde los centros de salud de intervencion y de control; para ello se capturaron datos acerca
de las referencias que se hicieron desde los CS en los periodos: prenatal, intraparto y
posparto (inmediato y tardio), y se recolectaron datos basicos como: indicacién para la
referencia, a cuél hospital se mando la mujer y el medio de transporte utilizado, asi como las
semanas de gestacion de las mujeres con referencias prenatales. Este analisis forma parte
de otro proyecto que deriva del presente y es de caracter preliminar.

Referencias Prenatales

Se hicieron un total de 940 referencias a 644 mujeres en el periodo prenatal. De este total
de referencias, el 49.0% (n=461) fueron del grupo de intervencién y el 51.0% (n=479) del
grupo control. Analizando Unicamente a las mujeres referidas (y no el total de referencias
efectuadas), el 47.2% (n=304) de estas fueron del grupo control y el 52.8% (n=340) del
grupo de intervencion.

En promedio, las mujeres referidas (n=644), lo fueron 1.45 veces, con media del grupo de
intervencion de 1.35 veces (n=340) y del grupo control 1.57 veces (n=304). Las causas
principales para estas referencias prenatales se detallan en el cuadro 7.6.1, destacando
entre ellas: mujer con alto riesgo reproductivo, presentacion fetal anormal, preclampsia,
cesarea previa, y otros razones (n=33). Cabe notar que en una proporcién importante de los
casos (49.7%), no hubo indicacion clara de la referencia.

Como es de esperarse, dada la naturaleza de la informacion contenida en el expediente
clinico, no fue claro el medio de transporte de las mujeres en la gran mayoria de los casos.
Sin embargo, se detectd6 que por lo menos 3 mujeres fueron enviadas al hospital en
ambulancia. Finalmente, una vez referidas, 70% (n=452) de las mujeres regresaron al centro
de salud para el seguimiento de su caso.
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Cuadro 7.6.1 Indicaciones de referencias en el periodo prenatal,
por sitios de intervencién, control, y totales (Nn=644 mujeres
referidas)

L ) Intervencié| Control TOTAL
Indicacion de referencia prenatal n (n=340) | (n=304)

Mui | . ducti 20 20 40
ujer con alto riesgo reproductivo T0.60% T2 80% 15 30%
P i6n fetal | 15 17 32

resentacion fetal anormal =500, 15 60% 5909
P | . 19 12 31
reeclampsia 10.10% 8.90% 9.60%
Cesa ) 17 9 26
esarea previa 9.00% 6.70% 8.00%
Rompimiento prematuro de 18 8 26
membranas 9.50% 5.90% 8.00%
. 14 11 25
Trabajo de parto 7.40% 8.10% 7.70%
Ref . ¢ | 12 7 19
eferencia para parto normal 5307 £50% S 509
. L, ) 9 7 16
Oligohidramnios 4.80% 5.20% 4.90%
D ., falonélvi 4 9 13
esproporcion cefalopélvica 510 5=0% T00%
Periodo i , . 7 5 12
eriodo intergenésico corto T70% T70% 3T70%
R . | | 9 2 11
azones socio-culturales T80% TE0% 3209
o 45 28 73
tros 23.80% 20.70% 22.50%
TOTAL 189 135 324
Sin indi ., 151 169 320
In Incicacion 44.40% 55.60% 29.70%
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Referencias Intraparto

Se efectuaron un total de 11 referencias de mujeres durante el periodo intraparto (3 en sitios
de control y 8 en centros de salud de intervencion). Las indicaciones para la referencia son:
sufrimiento fetal (n=2), presentacion fetal anormal (n=2), ruptura prolongada de membranas
(n=2), trabajo de parto (n=2), fiebre materna (n=1), cesarea previa (n=1) y otras causas.

Dos de las referencias en el intraparto se hicieron en ambulancia, dos se mandaron por su
propia cuenta (taxi, automovil particular, etc.) y para el restante, no estaba disponible la
informacién. No se encontré un formato de contra-referencia del hospital en el expediente
clinico para ninguna de las mujeres referidas en el intraparto.

Referencias posparto

Se identificaron a las mujeres que fueron referidas en el periodo posparto, dividiéndolas en
dos partes: en el posparto inmediato, definido como menos de 24 horas después de
nacimiento, y en el posparto tardio, el cual es el periodo de 24 horas hasta 2 meses después
del parto.

En el posparto inmediato, hubo un total de nueve mujeres referidas, y diez referencias del
recién nacido. Para las referencias maternas las indicaciones encontrados son:

= Seguimiento de un problema durante el embarazo (n=2)
= Choque hipervolémico (n=1)

= Atonia uterina (n=1)

= Retencion de placenta (n=1)

= Preeclampsia (n=1)

= Histerectomia (n=1)

= Otro (n=1)

= Falto indicacion (n=1)

Para las nueve referencias del neonato, se encuentran las siguientes indicaciones (Nota que
en algunos casos fueron mas que una indicacion de la referencia):

= Problemas congénitos (n=3)

= Insuficiencia o dificultad respiratoria (n=2)
= Recién nacido deprimido (n=1)

= Cardiopatia congénita (n=1)

= Desnutrido in Gtero (n=1)

= Hipoxia neonatal (n=1)

= Presencia de repliegues (n=1)

= Crisis convulsiva (n=1)

En el posparto tardio, hubo un total de 20 referencias de mujeres, de esas 18 fueron
referidas solamente una vez y 2 de ellas tuvieron un total de 2 referencias. Las indicaciones
incluyen referencia para infeccién relacionada con herida quirdrgica (n=4); oclusion tubal
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bilateral (n=3); restos placentarios (n=2); evaluacion para sepsis puerperal (n=2), evaluacién
para neumonia (n=1) y absceso mamario (n=1). Solamente para 4 casos (20%) se encontrd
un formato de contra-referencia.

Esta informacion ser4 completada con la informacién sobre las mujeres referidas a los
hospitales y los procedimientos y acciones que se les efectuaron en estos sitios.

Actualmente, se esta efectuando el andlisis cualitativo sobre las entrevistas a personajes
clave.
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VIll. CONCLUSIONES

Sobre el analisis de los formatos SISPA

Los principales hallazgos encontrados es que en los centros de salud en donde se
encuentran laborando las parteras profesionales técnicas y las enfermeras obstetras ha
habido un impacto positivo respecto al grupo control en todos los rubros analizados,
exceptuando en las consultas de primera vez a embarazadas, y en especial a adolescentes
embarazadas, en las consultas a embarazadas con alto riesgo reproductivo (de primera vez,
subsecuentes y total) y en las consultas a puérperas de primera vez y subsecuentes en
donde no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
Con la informacion que se ha analizado se muestra una tendencia de buen desempefio en
las unidades médicas en donde hay proveedores alternativos. Del analisis estadistico que se
efectud se obtuvieron resultados muy positivos y las razones de tasas de incidencia dan una
medida mas precisa de la magnitud del impacto de la atencién a mujeres en las unidades
clinicas donde los proveedores alternativos se encuentran laborando. En todos los rubros
donde hubo significancia estadistica se muestra que el rango de posibilidad de atencién en
los sitios donde hay LEO’s y PPT’'s muy alto respecto a los sitios control. Los resultados
encontrados en el analisis de tasas de incidencia crudas se verificaron al efectuar el analisis
ajustado por caracteristicas del personal, infraestructura e insumos, y son bastante
favorables para demostrar que estos proveedores alternativos son una buena opcién para
preservar la salud de las mujeres que habitan en las areas rurales del pais.

Sobre los expedientes clinicos

Las principales diferencias encontradas entre las mujeres que asisten a los CS de del
estudio, es una proporcion mayor de mujeres alfabetas y de mujeres inscritas al Seguro
Popular en los sitios de intervencion que en los de control. Estas dos situaciones pueden ser
factores confusores que afecten los resultados aqui obtenidos.

Del total de las mujeres que tuvieron un parto, sélo un tercio de ellas fueron atendidas en los
centros de salud de intervencién y control. Es importante hacer notar que alrededor de un
15% de los partos se atendieron en casa. Los centros de salud de intervencién asisten
mayoritariamente volimenes mas grandes de partos (11 a 20 partos, 42%) en comparacion
con los sitios de control (13%), obteniéndose un total de 292 partos en los CS de
intervencion y 123 en los de control en el periodo de estudio.

En general existe una mejor calidad de llenado del expediente y de peticion de analisis
clinicos en los sitios en donde estan laborando los proveedores alternativos (LEO y PPT).
Tomando en cuenta los resultados de otros estudios'®**?° que evalGan los contenidos de
los expedientes clinicos y que han encontrado que un mejor llenado de expedientes esta
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asociado con una mejor calidad de atencion, podemos suponer que el mejor llenado de
expedientes en las clinicas de intervencion refleja una mejor calidad de atencién.

Los resultados aqui encontrados son un foco de alerta que denotan la necesidad de
implementar estrategias para el mejoramiento del llenado del expediente clinico y con ello
poder evaluar con mayor precision la calidad de atencién.

Sobre las entrevistas a proveedores

Tomando en consideracion el evento obstétrico basico el conjunto de practicas que reflejan
la calidad de la atencién médica, observamos que los sitios en donde hay proveedores
alternativos (PPT y LEO), éstos tienen un mejor desempefio, y esto se ve reflejado en la
toma de los signos vitales, en la vigilancia de la frecuencia cardio-fetal, en el uso de oxitocina
posparto, en la traccion del corddn umbilical al momento del parto, en el contacto piel a piel
temprano entre la madre y el bebé, y en el breve tiempo que transcurre entre el nacimiento
del bebé y el primer amamantamiento. Vemos que en los sitos donde estan estos
proveedores no médicos se da la practica planteada en los lineamientos técnicos de la SSA
y de la OMS, y que los mismos realizan con mayor consciencia las practicas de la medicina
basada en evidencia.

En los sitios en donde hay proveedores no médicos también se muestra mayor uso de
algunos de los elementos representativos del parto humanizado, tales como el manejo del
dolor no farmacoldgico, la ambulacién de las pacientes, el ofrecimiento de hidratacién oral, la
posicién en el parto y la presencia de acompafante(s) en esta etapa. Los médicos utilizan
menos las practicas que apoyan el parto humanizado.

El uso de practicas preventivas como el profilaxis en los ojos y la aplicacion de la vitamina K
ocurre en la gran mayoria de los casos. Esto indica que si es posible implementar practicas
nuevas basadas en la evidencia si hay apoyo e interés del sistema de salud. Esta inercia
deberia aprovecharse para implementar, por ejemplo, el uso de oxitocina posparto para la
prevencion de hemorragia.

Los datos sobre la estancia posparto antes del egreso son impresionantes; el resultado de
casi 1 de cada 5 mujeres atendidas en los centros de salud de control egrese antes de seis
horas posparto es preocupante. El valor de una estancia més larga es clara: ademés de
vigilar que no haya hemorragia posparto, preeclampsia e infeccion en la madre o nifio,
también es el instante preciso para el contacto con el personal de apoyo de salud para
iniciar la lactancia materna y se dé consejeria sobre los signos de alarma posparto para la
madre y bebé.
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Sobre el célculo de los indices de la buena préactica obstétrica

La evaluacion que se hizo de la informacion de los expedientes clinicos y de las entrevistas a
proveedores mediante el célculo de indices de buen desempefio vuelve a confirmar las
conclusiones obtenidas anteriormente, obteniéndose mejores resultados en los sitios en
donde laboraban PPT y LEO. La Unica excepcion fue el resultado obtenido en el indice de
resultados obstétricos favorables en donde el porcentaje de buen desempefio fue similar en
los CS de intervencion y de control.

Sobre el acompafiamiento en el parto

Generalmente la compafiia del familiar genera bienestar a las mujeres y a las proveedoras
les da mucha tranquilidad, para concentrarse en su trabajo de atencion del binomio. En la
gran mayoria de los CS es una practica permitida, hay mujeres que prefieren no tener
compafia pero son las menos; esta decision también es respetada, los principales
acompafiantes son el marido, la mama de la mujer o la suegra. Cuando el acompafiante
quiere intervenir demasiado en la atencion, la compafiia resulta contraproducente ya que
obstaculiza el proceso en lugar de apoyarlo, en estos casos se pide al acompafnante salir de
la sala.

Sobre el papel de las parteras tradicionales

Desafortunadamente, solo en menos de la mitad (5) de las localidades con centro de salud
de intervencién se encontraron parteras tradicionales aln activas y s6lo en dos localidades
se logré establecer una buena relacion de coordinacién y cooperacion con ellas. Sin
embargo, pensamos que esta pequefia muestra refleja lo que se sabe estd ocurriendo en
gran parte del pais con las parteras tradicionales: en general son mujeres mayores que no
estan transmitiendo sus conocimientos a otras mujeres jovenes, y a pesar de que ellas han
asistido a capacitaciones, sus practicas estan basadas en la tradiciéon, por lo que no pueden
ser resolutivas para casos complicados; muchas de ellas ya no atienden partos o atienden
muy pocos, a pesar de esto, no estén dispuestas a ceder a los servicios de salud la atencién
de las mujeres embarazadas, ya que para muchas atender un parto representa un ingreso
econdmico que no estan dispuestas a perder.

Sobre el sondeo con jefes de jurisdiccion de Guerrero y Oaxaca

Uno de los principales aprendizajes que este equipo de investigacion destaca es que para
lograr la exitosa incorporacion de este personal alternativo deberdn conjugarse varios
aspectos; por ejemplo, la sensibilizacion del personal de salud establecido, para aceptar a
estas proveedoras de salud como iguales. De hecho, las autoridades de las jurisdicciones
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sanitarias, los responsables del area de Salud Reproductiva, los supervisores de CS
identificaron que no todos los médicos responsables de CS tienen la suficiente apertura para
aceptar a este personal, ya que hay quienes las ven como una competencia en vez de un
apoyo. Afortunadamente la mayoria de los jefes de jurisdiccion quedaron de acuerdo en que
la contratacién de este personal trae mas ventajas que desventajas, lo cual puede ser un
primer paso para promover e impulsar la aceptacion de estas proveedoras en el primer nivel
de atencion de las areas rurales del pais.

IX. LIMITACIONES

En el caso de los datos de los expedientes médicos encontramos una baja calidad de
llenado del expediente y no existen datos en todos los rubros contemplados nuestra base, y
gqueda la duda si estas acciones no se realizan o no fueron registradas en las unidades
médicas bajo estudio.

X. COMENTARIOS

De acuerdo con la dinamica de trabajo establecida por el equipo de investigacion, cada que
se acudia a supervisar los C.S. de intervencién se les preguntaba a los proveedores
alternativos sobre el nimero de partos atendidos y se llevaba un registro de las cifras que
ellos daban; estas cifras no coinciden, en ningan semestre, con el nimero de partos
registrado en los formatos SISPA. A pesar que en este documento se demostré los
resultados favorables que se tienen en los CS donde hay proveedores alternativos (Apartado
VII.1), este hecho nos hace cuestionarnos la posibilidad de un subregistro de los datos de los
formatos SISPA, y sugeririamos que se considere efectuar una evaluacion de esta fuente de
informacion.

Los hallazgos encontrados en este reporte de investigacion continuaran siendo analizados
mediante un analisis estadistico mas refinado con el fin de completar la evidencia cientifica
aqui obtenida, y seran difundidos en foros y revistas arbitradas en el campo de la salud
reproductiva.
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Xl. Anexos

XI1.1 Anexo A

Cuadro Al. Personal, infraestructura e insumos en las unidades médicas rurales de Guerrero y Oaxaca

Personal
Numero de enfermeras generales y pasantes en los centros de salud
Numero de personal capacitado parto LEO/PPT/MPSS/ MG*

Insumos

Infraestructura
Frecuencia en la interrupcion de energia eléctrica
Algunas veces por afio/casi nunca
Algunas veces por semana/por mes/casi diario

Tipo de transporte que utiliza la paciente para llegar al hospital de referencia
Ambulancia/carro municipal

Transporte publico/ propios medios

Tipo de comunicacidon de existe en el centro de salud

Ninguno

Teléfono fijo/ teléfono movil/comunicacién por radio

Existe cabina telefénica

Para atencion de Enfermedad hipertensiva
Venoset

Nifedipina o Metil-dopa o Hidralizina

Sulfato de magnesio

Soluciones intravenosas (1V)

Sonda Foley

Para Tratamiento de infeccion

Ampicilina
Penicilina
Metronidazol
Unguento oftdImico

Insumos
Para atencién de Hemorragia Basica
Venoset
Soluciones intra venosas (V)
Oxitocina

Sonda foley

Para atencion de Hemorragia complicada
Hemocue

Ergonovina

Carbetocina

Misprostol

Para atencion de Desgarro cervical
Sutura

Porta-agujas

Tijeras

Forceps

Espejo vaginal

Lidocaina

Para atencion de parto normal

Lava manos

Jaboén

Pinzas kocher

Tijeras

Perilla de succién

Atadura para ombligo
Solucidnes intravenosa (1V)
Autoclave o esterilizador
Guantes esteril o No esteriles
Oxitocina

Pinard o doppler
Esfingomandémetro

Estetoscopio

Para atencion prenatal
Esfingomanometro
Estetoscopio

Bascula para adultos
Tiras recctivas para orina

Para atencién del recién nacido con complicaciones
Todos los insumos de atencidn de recien nacidos sin compliaciones mas:
Mascarilla infantil

Oxigeno

Para atencién del recién nacido sin complicaciones
Ligadura por el umbligo

Vitamina K

Perilla de succién

Unguento oftalmico

Bdscula para recien naido

* Licenciada en enfermeria y obstetricia (LEO), Partera profesional técnica (PPT), Medico pasante de servicio social (MPSS), Medico general (MG).
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Figura Al. Porcentaje de cambio en Guerrero del nimero de
consultas a embarazadas en las unidadesmédicas de intervencién y
control segun tipo de consulta (de julio a diciembre del 2008 a julio a
diciembre del 2009)
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Figura A2. Porcentaje de cambio en Guerrero del niumero de
consultas de primera vez a embarazadas en las unidades médicas de
intervencidn y control segin trimestre de gestacion (de julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Figura A3. Porcentaje de cambio en Guerrero del nimero de
consultas subsecuentes a embarazadas en las unidades médicas de
intervencion y control segin trimestre de gestacién (de julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Figura A4. Porcentaje de cambio en Guerrero del nimero de
consultas a adolescentes embarazadas en las unidades médicas de
intervencion y control segun tipo de consulta (de julio a diciembre

del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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*p<0.05.
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Figura A5. Porcentaje de cambio en Guerrero del numero de
consultas a embarazadas de alto riesgo reproductivo en las
unidades médicas de intervencion y control (de julio a diciembre
del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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*p<0.05.

Figura A6. Porcentaje de cambio en Guerrero del nimero de partos
atendidos en las unidades médicas de intervencion y control (de julio
a diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)*
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Figura A7. Porcentaje de cambio en Guerrero del nimero de nacidos
vivos con 37 y mas semanas de gestacion y 2500 gramos o mas de
peso al nacer en las unidades médicas de intervencion y control del

2009)*
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*p<0.05.

Figura A8. Porcentaje de cambio en Guerrero del total de tamices
tomados en las unidades médicas de intervencion y control (de julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre de 2009)*
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Figura A9. Porcentaje de cambio del nimero de consultas a mujeres
puérperas por trimestre de gestacion en Guerrero de las unidades médicas
de intervencién y control (julio a diciembre del 2008 a julio a diciembre del
2009)
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Figura B1. Porcentaje de cambio en Oaxaca del nimero de consultas
a embarazadas en las unidades médicas de intervencidén y control
segun tipo de consulta (de julio a diciembre del 2008 a julio a
diciembre del 2009)
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Figura B2. Porcentaje de cambio en Oaxaca del numero de consultas
de primera vez a embarazadas en las unidades médicas de
intervencion y control segin trimestre de gestacion (de julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Figura B3. Porcentaje de cambio en Oaxaca del nimero de consultas
subsecuentes a embarazadas en las unidades médicas de
intervencion y control segiin trimestre de gestacién (de julio a
diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Figura B4. Porcentaje de cambio en Oaxaca del nimero de consultas

a adolescentes embarazadas en las unidades médicas de intervencion

y control segun tipo de consulta (de julio a diciembre del 2008 a julio
a diciembre del 2009)
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*p<0.01.

Figura B5. Porcentaje de cambio en Oaxaca del nimero de consultas

a embarazadas de alto riesgo reproductivo en las unidades médicas

de intervencidn y control segun tipo de consulta(de julio a diciembre
del 2008 a julio a diciembre del 2009)
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Figura B6. Porcentaje de cambio en Oaxaca del nimero de nacidos

vivos con 37 y mas semanas de gestacion y 2500 gramos o mas de

peso al nacer en las unidades médicas de intervencion y control del
2009)*
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*p<0.01.

Figura B7. Porcentaje de cambio en Oaxaca del nimero de partos
atendidos en las unidades médicas de intervencion y control (de julio
a diciembre del 2008 a julio a diciembre del 2009)*
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Figura B8. Porcentaje de cambio en Oaxaca del total de tamices tomados
en las unidades médicas de intervencidn y control (de julio a diciembre
del 200 8 a julio a diciembre de 2009)*
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Figura B9. Porcentaje de cambio del nimero total de consultas a

mujeres puérperas por trimestre de gestacién en Oaxaca de las

unidades médicas de intervencidn y control en el 2°semestre de
2008 y 2° semestre de 2009.
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XI.2 Anexo B

Recomendaciones de la OMS para la buena préactica obstétrica, de acuerdo a medicina
basada en evidencia®.

De acuerdo a la medicina basada en evidencia, la division de maternidad de la OMS?,
publicé una lista para la buena practica obstétrica que incluye:

l. Promocion de aquellas practicas que han demostrado ser Utiles.
Il. Eliminacion de las practicas que resulten perjudiciales e ineficaces.

Il Realizaciobn con cautela de practicas cuya evidencia es escasa hasta que se
sustente su uso o eliminacion.

V. Reduccion de aquellas préacticas que sean utilizadas excesivamente de manera
inapropiada.

A continuaciéon se presenta los elementos enumerados por la OMS' en cada uno de los
cuatros grupos:

Promocidn de aquellas practicas que han demostrado ser utiles

1.1 Plan personalizado, efectuado durante el embarazo, sobre el sitio y la persona que
atendera el parto.

1.2 Evaluacién de los riesgos del embarazo durante el cuidado prenatal, y reevaluacion
del mismo en cada encuentro.

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

1.4 Ofrecimiento de hidratacion oral durante el trabajo de parto y en la fase activa.
15 Respeto a la eleccion informada de la paciente acerca del sitio donde dar a luz.

1.6 Otorgar cuidados durante el parto y el alumbramiento en los lugares mas periféricos
donde un parto sea posible y seguro y donde la mujer se encuentre segura y cémoda.
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1.7

1.8

1.9

1.10

1.11

1.12

1.13

1.14

1.15

1.16

1.17

1.18

1.19

1.20

1.21

1.22

2.1

2.2

Respeto al derecho de privacidad de la mujer durante el trabajo de parto y al
nacimiento.

Apoyo de las matronas durante el parto y nacimiento.
Respeto de la eleccion de la mujer respecto a los acompafiantes.
Informar y explicar a la paciente tanto como ella requiera.

Utilizacion de métodos no invasivos y no farmacol6gicos para controlar el dolor,
como masaje y técnicas de relajacion.

Monitoreo de la frecuencia cardiaca del feto con auscultacion intermitente.

Uso de materiales desechables y descontaminaciéon apropiada de materiales
reutilizables durante parto y nacimiento.

Uso de guantes en exploraciones vaginales, durante el nacimiento del nifio y mientras
se manipule la placenta.

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

Promocién de posiciones no-supinas.

Supervisién cuidadosa del progreso del trabajo de parto, mediante el uso del
partograma recomendado por la OMS u otras técnicas.

Uso de oxitocina profilactica durante la tercera etapa del parto de mujeres con riesgo
de desarrollar hemorragia post parto.

Asepsia al cortar el cordon umbilical.
Prevencion de hipotermia neonatal.

Contacto temprano piel a piel entre la madre y el bebé y ayuda con la iniciacion de la
lactancia materna dentro de la primera hora posparto.

Revision rutinaria de la placenta y membranas.

Eliminacion de préacticas que resulten perjudiciales e ineficaces

Aplicacion rutinaria de enema evacuante.

Uso rutinario de depilacion pubica.
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2.3 Uso rutinario de infusiones intravenosas.

2.4 Aplicacion profilactica de soluciones intravenosas.

2.5 Exploraciones rectales.

2.6 Uso rutinario de posicién supina durante el parto.

2.7 Estudios radiolégicos de pelvis, pelvimetria por rayos X.

2.8 Administracion no controlada de oxitocina antes del nacimiento.

2.9 Uso rutinario de posicién de litotomia con o sin estribos.

2.10 Empujes sostenidos y constantes (maniobra de Valsalva) durante el expulsivo.
2.11 Masaje y estiramiento del periné durante el expulsivo.

2.12 Uso de ergonovina oral durante la tercer etapa, para prevenir o controlar una
hemorragia.

2.13 Uso rutinario de ergometrina parenteral en la tercera etapa.
2.14 Limpieza de la cavidad uterina, después del nacimiento.

2.15 Exploracion manual de rutina del Gtero en la tercera etapa.

Il. Realizacion con cautela de practicas cuya evidencia es escasa hasta que se
sustente su uso o eliminacion.

3.1 Métodos no farmacologicos de alivio del dolor durante el parto, como hierbas,
inmersion en agua y estimulacion nerviosa.

3.2  Amniotomia temprana de rutina en fase de dilatacion.
3.3 Presién sobre el fondo uterino durante el parto.

3.4 Maniobras relacionadas con la proteccion del periné y el manejo de la cabeza fetal en
el momento del nacimiento.

3.5 Manipulacion activa del producto al nacer.
3.6 Pinzamiento temprano del cordén umbilical.

3.7 Estimulacion de los pezones para incrementar la contractilidad uterina durante el
alumbramiento.
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V. Reduccién de aquellas préacticas que sean utilizadas excesivamente de manera

inapropiada

4.1 Restriccion de la ingesta de liquidos y sélidos durante el parto.

4.2 Control del dolor por agentes sistémicos.

4.3 Uso de anestesia epidural, para el control del dolor.

4.4 Monitoreo fetal electronico.

4.5 Uso de cubre boca y batas estéril al atender el trabajo de parto.

4.6 Exploraciones vaginales repetidas y frecuentes especialmente por mas de un
miembro del equipo.

4.7 Conduccion con oxitocina.

4.8 Movilizacién de la parturienta a otra habitacién una vez que ha alcanzado la dilatacion
completa.

4.9 Cateterizacion vesical urinaria.

4.10 Alentar el pujo antes de que la mujer sienta el deseo de hacerlo o0 mas aun cuando
no se ha completado la dilatacion.

4.11 Rigidez en cuanto a la duracion estipulada del expulsivo (una hora si las condiciones
maternas y fetales son 6ptimas).

4.12 Partos instrumentales y cesareas.

4.13 Uso rutinario de episiotomia.

4.14 Exploracion manual del Gtero después del alumbramiento.
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