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ll. INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como finalidad analizar la percepcion que
tienen las usuarias en la atencion obstétrica otorgada por enfermeras obstetras,
por lo que se pretende evaluar y explorar este fendmeno que ha sido poco
estudiado.

Uno de los grandes problemas que enfrenta nuestro pais son las elevadas
tasas de morbi-mortalidad materno- infantil, que para la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) significa un rezago social. Se pretende que para el 2015, dichas
tasas disminuyan un 75%, de acuerdo con los objetivos del milenio.

Una de las estrategias que se pretende implementar a nivel mundial es la
insercion de personal alternativo calificado, como lo son las Licenciadas en
Enfermeria y Obstetricia, para el manejo de embarazo y atencién del recién nacido
de bajo riesgo, prevencién y deteccién oportuna de complicaciones asi como su
referencia en caso de ser necesaria.

Dentro del marco teérico de la investigacion, utilizado como soporte de la
misma, se hace referencia a las desigualdades que tiene la mujer en los diversos
contextos de la vida (laboral, educativo, salubridad y cultural). Dichos factores
sociales intervienen para proteger o poner en riesgo la salud materna.

Mas adelante se muestra el panorama de la atencion del parto en México,
el marco legal que lo protege asi como los lineamientos que norman el ejercicio de
una atencién obstétrica de calidad. También se presentan dos vertientes de
atencién obstétrica, una otorgada por médicos y la otra por enfermeras obstetras,
donde se muestran las habilidades, actitudes y competencias con las que cuenta
cada profesional, exponiendo de esta manera la trascendencia de dicha
investigacion.

En cuanto el disefio metodologico de la investigacion, se trata de un estudio
prospectivo, descriptivo, transversal y observacional, realizado en un Hospital
Materno Infantil del Distrito Federal, se elabordé un muestreo por conveniencia a 40
usuarias que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo de marzo a

julio de 2013. La informacion fue recolectada por un cuestionario conformado por



47 items, auto administrado, integrado por cinco criterios a evaluar: datos
sociodemogréficos, datos ginecobstétricos, atencion en el control prenatal, durante
el trabajo de parto y parto.

Para el analisis de los resultados y hallazgos se construyd una base de
datos empleando el software Stadistical Program Sciencie Social (SPSS) con el
que se crearon cuadros y graficas utilizando las medidas estadisticas que incluye
frecuencia, media, mediana y moda.

Con todo ello podemos concluir que el modelo de atencion obstétrica es
funcional, puesto que desde la perspectiva de las usuarias el personal esta
capacitado para ofrecer una atencién de calidad en el que la mujer se siente
satisfecha, sin embargo se encontraron debilidades en la practica en cuanto a la
atencion de parto por el elevado indice de desgarro y en la actitud del personal

hacia las usuarias.



CAPITULO I. Fundamentacion
1.1 Planteamiento del Problema

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer durante el
embarazo o en los 42 dias post parto debido a causas directa o indirectamente
asociadas con el embarazo.*

En nuestro pais la tasa de fecundidad global ha venido descendiendo
desde 1969, afio en el que alcanzaba una cifra de 7 hijos por mujer,
disminuyendo para el 2002 a 2.4 hijos, para el 2011 a 2.28 hijos y en este afio
se prevé que la tasa sea de 2.2 hijos por mujeres en edad reproductiva de
entre 15 y 49 afios.?

Sin embargo, si bien la tasa de fecundidad tiende a descender, el
namero absoluto de nacimientos se mantendré elevado debido al alto niamero
de mujeres que se encuentran en etapa reproductiva, lo que significa que la
atencion de la mujer seguira representando una gran demanda para los
servicios de salud.?

En contraste, la razén de mortalidad materna (RMM) en el 2013 en
México, fue de 38.8 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos,* los
estados que presentan un mayor indice de defunciones son Estado de México,
Distrito Federal, Veracruz, Chiapas y Guerrero; mientras que las instituciones
de salud que encabezan la lista son la Secretaria de Salud (SSA) con 459
muertes, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con 156, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con
20 y mujeres que no recibieron atencion 225.°

Durante las Ultimas décadas la atencion del embarazo se ha
institucionalizado de manera creciente sin embargo también existe la otra
vertiente, pues del total de nacimientos que se tiene reportados en 2011, que
fueron 2, 586,287 segun el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia), 1,606601 fueron atendidos por personal profesional de salud,
mientras que 979,686 de los nacimientos se atendieron por personal no
profesional.®

Es por ello, que por recomendacién de la OMS y la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS) surge la estrategia de implementar personal

alternativo profesional no médico para el seguimiento y atenciéon del parto



garantizando una cobertura de salud a nivel nacional y disminuir la mortalidad
materna y perinatal.

Una opcion es la introduccién de Enfermeras Obstetras para la atencion
del parto de bajo riesgo que se concentren en instituciones de primer nivel
tanto en comunidades urbanas como rurales, que aunque no estan reconocidas
oficialmente como personal independiente para la atencion de este, cuentan
con una formacion profesional y estan capacitadas para la atencién obstétrica
sin complicaciones. A nivel mundial se ha demostrado que dicho personal es
capaz de proporcionar servicios y atencion de calidad a la mujer embarazada,
sin embargo en México no hay evidencia de ello, debido a la baja existencia de
codigos en el sector salud y de registros en la praxis que la avalen.’

Es por ello que el problema del presente disefio de investigacion se
puede enunciar de la siguiente manera:

¢Cual es la percepcion de las usuarias en la atenciébn obstétrica
otorgada por Enfermeras Obstetras?



1.2. Justificacion

En las dltimas décadas el panorama internacional ha centralizado su
atencién, en la salud materno infantii debido a que las cifras de
morbimortalidad en estos grupos no ha descendido como se esperaba, dicho
indicador refleja el grado de desarrollo de un pais y las condiciones de
inequidad social mostrando un gran problema de salud publica.®

De acuerdo con las metas del milenio promulgadas por la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU), Meéxico junto con 188 paises mas, se
comprometieron a lograr el cumplimiento de los ocho Objetivos del Desarrollo
del Milenio (ODM).? Dichos propdsitos encaminan acciones de sensibilizacién
estratégica orientados a reducir los indices de pobreza; lograr el acceso a la
educacion primaria universal; igualdad entre géneros y la autonomia de las
mujeres; reducir la mortalidad infantil; mejorar la salud materna; combatir el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras enfermedades; asegurar la
sostenibilidad medio-ambiental y fomentar una asociacion mundial para el
desarrollo.*®

En el objetivo nimero cinco, se especifica el compromiso de mejorar la
salud materna, reduciendo la tasa de mortalidad en tres cuartas partes para el
2015." El 99% de los casos de mortalidad perinatal ocurre en paises en vias
de desarrollo, en donde mas de la mitad de las mujeres aun paren sin
asistencia de personal sanitario capacitado.?

Para México significa que para el afio 2015 deberan presentarse maximo
415 defunciones anuales, meta aun dificil de alcanzar considerando que en los
afios recientes ha habido un promedio de 1100 defunciones por afio.*?

De acuerdo con los registros de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED), en el periodo de octubre de 2003 a 2007, la especialidad
médica que mas recibié quejas fue Ginecologia y Obstetricia. Lo mismo
demostré un estudio realizado en 2007 sobre las quejas médicas reportadas
por la Comisién Estatal de Arbitraje Médico de Oaxaca (CEAMO).** Estas son
las estadisticas que muestran la realidad de la atencion del embarazo y parto
en nuestro pais.

La iniciativa para una maternidad sin riesgos lanzada por la OMS, El

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de Poblacion



de las Naciones Unidas (FNUAP) y EI Banco Mundial han propuesto
incrementar la calidad proporcionada en la atencién de partos como una
intervencion estratégica para reducir la mortalidad y morbilidad perinatal en el
corto y mediano plazo.™

En nuestro pais ha habido un incremento acelerado en el nimero de
partos atendidos por personal médico al pasar de 54.7% en los afios 70°s a
92.8% en el 2009. A pesar del aumento de la cobertura por médicos y de que
gran parte de los partos ocurren en el ambito hospitalario, es justo en estos
lugares donde se ha concentrado el mayor niumero de muertes maternas sobre
todo en hospitales publicos y areas rurales, esto lleva a cuestionar la calidad de
formacion que estos proveedores tienen para la atencion de las mujeres
embarazas.

La OMS hace un reforzamiento del enfoque hacia la atencién calificada y
concentra su estrategia de intervencién al introducir el término de “asistente
calificado”, el cual se refiere a un profesional de la salud (partera profesional,
enfermera obstetra 0 médico) que tiene una formacion y capacitacion para ser
eficiente en las habilidades necesarias para el manejo de embarazos sin
complicaciones, en el parto y en el puerperio inmediato, asi como en la
identificacibn, manejo o referencia a un especialista para tratar las
complicaciones en la mujer y el recién nacido.®

La idea central de esta perspectiva es que no se concentra
exclusivamente en la formacién y despliegue de personal calificado sino
también en la necesidad de ofrecer a todas las mujeres embarazadas una
atencion de calidad"’ libre de violencia donde la mujer se sienta satisfecha con

los cuidados otorgados.



1.3 Objetivos

Objetivo General:
Analizar la percepcion de las usuarias en la atencidon obstétrica por

enfermeras obstetras.

Objetivos especificos:

e Evaluar la calidad de la atencién a la mujer embarazada por enfermeras
obstetras.

e Explorar el fendbmeno de la atencidn obstétrica por personal de
enfermeria desde la perspectiva de la usuaria a través de datos
objetivos

e Fortalecer el status que tiene la Enfermera Obstetra a partir de los datos

derivados de la percepcién de las usuarias.



CAPITULO Il. Marco Teorico
2.1Situacion de la mujer en México y condiciones de inequidad

El término mujer engloba a todas las mujeres que pertenecen a distintas
clases sociales, edades, etnias y culturas; todas estas variables determinan
situaciones diferenciales en cuanto al devenir de sus procesos salud -
enfermedad y las diferentes formas de percibirlos y resolverlos.*®

En Meéxico, de acuerdo a proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO) en el afio 2013 el indice de mujeres fue de 60.2 millones,
representando el 51% de los 117.6 millones de habitantes en nuestro pais, se
estima que al final de esta década la cifra se incrementara a 4.6 millones, y
para el afio 2050 esta alcanzara los 77.8 millones que correspondera al 52% de

la poblacién total.*°

Contexto Laboral

El INEGI,?° en su Ultimo censo reporto que México cuenta con 57
millones de mujeres, de las cuales 19 millones forman parte de la poblacion
econdémicamente activa, sin embargo el 63% no tiene acceso a proteccion ni
seguridad social, mientras que cerca de 26 millones trabajan sin retribucion.*

La division del trabajo surge desde los inicios de la produccion
econdmica social, donde el hombre funge como proveedor de los bienes para
la manutencion del hogar y la responsabilidad de este recae en la mujer,
realizando actividades que fueron invisibilizadas y desvalorizadas
constituyendo asi uno de los ejes de inequidad mas importantes por el cual
atraviesa nuestra sociedad.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) expresa que el trabajo
decente, es el trabajo productivo en condiciones de libertad, en el cual se
protegen los derechos de los y las trabajadores, con ingresos adecuados y una
proteccion social adecuada. Establece ademéas que el trabajo decente es el
punto de convergencia de los cuatro objetivos estratégicos de la OIT. La idea
de trabajo decente es valida para cualquier trabajador/a tanto los asalariados,

como los de economia informal, los auténomos o los que trabajan a domicilio.?*



La inmersion de las mujeres en el mercado del trabajo es el resultado de
distintos procesos econdmicos y sociales que fueron cimentando las
condiciones para ampliar y potenciar la participaciéon de la mujer en el dmbito
laboral y en otros espacios publicos, sin embargo los roles de género en la
esfera familiar no cambiaron en la misma magnitud, propiciando escenarios de
inequidad entre los géneros.

Es sabida la discriminacion salarial en el pais y la desventaja laboral de
la mujer frente al hombre, aunque ambos desempefien el mismo puesto
laboral, ellas ganan entre 8 y 40% menos que los hombres, segun la ocupacion
que realicen; 11.28% de las mujeres empleadas sufre de discriminacion y un
3% hostigamiento y acoso sexual, por ejemplo, en instituciones publicas y
privadas se exige el certificado de no embarazo para contratar o conservar el
empleo.?

Las diferencias socialmente construidas entre hombres y mujeres
impactan las condiciones de vida de las personas, a través de una distribucion
desigual de los recursos que, generalmente, coloca a las mujeres en situacion
de desventaja. A menudo, estas diferencias pueden generar desigualdades que
agudizan las carencias y la pobreza de las mujeres en relacién con los
hombres.

La igualdad de género es uno de los principales retos en la busqueda de
empleo decente, en la misma linea, los ODM de la ONU posicionan la
reduccion de la pobreza de la mujer en el centro de la agenda internacional de
desarrollo y pone énfasis en el papel que juega el empleo. Sin embargo, en
paises en desarrollo, son muchas las mujeres consignadas a trabajos
precarios, limitando que hogares, comunidades y sociedades completas salgan

de la pobreza.?*
Contexto educativo

La educacién es para las mujeres un recurso importante para su
empoderamiento, para reconocer y ejercer sus derechos y asi alcanzar su
autonomia y autodeterminacién. Este proceso de empoderamiento es un
camino largo, pues la educacion funge como un factor importante para su logro,

teniendo consecuencias positivas en diversas esferas de su vida.*®



La tasa de analfabetismo en mujeres continla siendo alta
especificamente en adultas mayores, indigenas y aquellas que viven en zonas
rurales. EI 7.6% de las mujeres mayores de 15 afios son analfabetas,
comparado con el 4.8% de los hombres. Por otro lado, la poblacién indigena
mayor de 15 aflos que es analfabeta alcanza el 32.5%; en algunos casos el
analfabetismo de la mujer indigena duplica o triplica al del hombre indigena.®

Los libros de texto y programas educativos conservan estereotipos
sexuales: los nifios y nifias aprenden destrezas, habilidades y valores
diferenciales, al hombre se le educa para el poder, la competencia, el dominio y
la fuerza, contrariamente, a la mujer se le educa para ser madre, para dar
afecto, servir y cuidar a los deméas.?

Las mujeres con mayor educacion elevan su grado de supervivencia en
la sociedad al contar con mayores recursos para la toma de decisiones sobre
su salud, derechos sexuales y reproductivos, dirigiendose hacia una
maternidad libre y deseada; mejorando sus practicas de nutricién y salud que
se refleja en la disminucién de las tasas de mortalidad infantil.?

Un nivel educativo alto, en el plano laboral se relaciona con un
incremento de expectativas personales, esto implica mayores oportunidades
para incorporarse y permanecer en el mundo laboral formal, tener un salario
alto y competir en dichas esferas. Por ultimo, existe una relacion directa entre
el nivel educativo y el acceso a posiciones de poder y prestigio en el ambito

productivo, social y politico.
Contexto de salud

Uno de los problemas més serios en relacion con las enfermedades de
las mujeres es la manera en como estan concebidos los programas oficiales de
salud, dichos programas estan orientados a la curacion y no a la prevencion,
pues el 5% del gasto publico se destina a los servicios preventivos, mientras
que los curativos absorben el 64%. Es parte del estado garantizar que las
mujeres disfruten del derecho a la salud en plenitud.*’

Una de las etapas mas vulnerables para la mujer es la maternidad
aunado a esto la discrepancia en la cobertura de salud, al acceso a los

servicios y la mala calidad en la atencién constituyen a la mortalidad materna
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como una de las primeras causas de muerte en las mujeres convirtiéndose este
en un tema de prioridad para la salud nacional.

La maternidad esta presente en la mitad de las mujeres de entre 20 y 29
afos y en una de cada 10 de entre 15y 19 afios. La razon de este fenébmeno
se debe a la pobreza y desigualdad de nuestras mujeres jovenes, favoreciendo
una iniciacion sexual temprana pero con una carencia de educacion para
ejercerla, limitando su acceso a uso de métodos anticonceptivos convenientes
y efectivos, teniendo como consecuencia embarazos no deseados, desercidon
escolar, abandono de infantes, pobrezay muertes perinatales.?®

La mortalidad materna es un indicador claro de injusticia social,
inequidad de género y pobreza: el hecho de que el embarazo o parto culmine
con la muerte de la mujer refleja problemas estructurales, tanto de acceso
como de atencion a la salud. La OMS define a la mortalidad materna como “la
muerte de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias
después de su terminacién, por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo, parto 0 puerperio o su manejo, pero no por causas accidentales”.?®

Esta definicién permite la identificacién de las defunciones maternas en
funcién de sus causas directas como indirectas. Las defunciones obstétricas
directas son las que resultan de complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio, de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas, por ejemplo: las muertes por hemorragia, preeclampsia,
eclampsia o complicaciones de la anestesia 0 cesérea. Las defunciones
obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad existente desde
antes del embarazo o de una enfermedad o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas
por los efectos fisiolégicos del embarazo, por ejemplo: las muertes por
agravamiento de una dolencia cardiaca o renal.?

El numero de defunciones maternas en una poblacién es esencialmente
producto de dos factores: el riesgo de mortalidad asociada a un unico
embarazo o a un anico nacido vivo, y el numero de embarazos que
experimentan las mujeres edad fecunda. La razén de muerte materna (RMM)

se define como e | nimero de defunciones maternas en una poblacion dividida



por el nimero de nacidos vivos; asi pues, representa el riesgo de defuncién
materna en relacién con el nimero de nacidos vivos.?

En nuestro pais la RMM en 2013 fue de 38 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados, lo que representa una reduccién de 9.1% respecto de
lo registrado en la misma fecha del afio pasado. El grupo de edad con mayor
RMM es de 45 a 49 afios. Las entidades con mayor numero de defunciones
son: Estado de México, Distrito Federal, Veracruz, Guerrero, Puebla y Chiapas,
en conjunto dichos estados suman un 38.8% de las defunciones registradas a
nivel nacional. Las instituciones con mayor indice de muertes son: SSA con
459, IMSS 156, ISSSTE con 20 muertes y mujeres que no recibieron atencién
225. 1

Las principales causas de muerte son: Trastornos Hipertensivos del
embarazo (23.2%), Hemorragia Obstétrica (17.3%), Sepsis y otras infecciones
puerperales (5.3%).%

Estas cifras reflejan la situacibn que asume el pais, sobre la salud
reproductiva deficiente que tienen las mujeres mexicanas, y que muestra el
deterioro en el que se encuentra esta.

Si bien, la muerte no respeta estratos sociales, las estadisticas refieren
que la poblaciébn que se ve mayormente afectada se concentra en zonas
rurales con un mayor indice de marginacion.

Es importante mencionar que México necesita adoptar medidas, para
tener nacimientos seguros y asi reducir de manera significativa los riesgos que
con llevan a complicaciones y muerte de la madre y del recién nacido. Dentro
del aspecto social una muerte materna cobra gran relevancia, pues implica la
ausencia de dicha figura en el hogar, el abandono de los hijos volviendo a
estos mas vulnerables ante problemas como adicciones, violencia, maltrato y
discriminacion.

Estrategias como la implementacion de personal de salud calificado no
médico refiriéndose propiamente a parteras profesionales, Licenciados en
Enfermeria y Obstetricia y Enfermeras Especialistas Perinatales® que se
concentren en zonas de riesgo, para que realicen la deteccion y prevencion
oportuna de estos factores y emergencias obstétricas, para asi lograr reducir

el indice de muertes maternas en el pais.
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Violencia contra las mujeres

El fuerte vinculo que existe entre la violencia hacia las mujeres y los
sintomas fisicos y mentales de salud precaria, han convertido a la violencia de
género en un importante problema de salud publica.

La violencia hacia las mujeres es un acto que aun prevalece en nuestro
pais y se manifiesta de distintas maneras. La puede sufrir cualquier mujer sin
importar su edad, escolaridad, residencia, etnia, etc.

Violencia es el acto abusivo de poder u omision intencional dirigido a
dominar, someter, controlar o agredir de manera fisica, verbal, psicoldgica,
patrimonial, econémica y sexual a las mujeres.*°

Todo acto de violencia basada en la pertenencia al sexo femenino, que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o
la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se proceden en la vida publica
como en la vida privaba.

Se calcula que un 36.9% de las mujeres solteras de 15 a 29 afios han
sufrido algun incidente de violencia por parte de su novio o pareja a lo largo de
la relacion. Este porcentaje indica que casi cuatro de cada diez mujeres han
sufrido algun tipo de violencia emocional, economica, fisica o sexual a lo largo
de su mas reciente relacion.*

El tipo de violencia prevaleciente entre las jévenes solteras de entre 15 a
29 afos por parte de sus novios es la emocional con un 39.3%, seguida de la
fisica con un 3.3%, la sexual con un 2.3% y la econémica con un 0.9%.

Los estados con mayor incidencia de violencia de pareja contra la mujer

son: Estado de México, Nayarit, Sonora, Distrito Federal y Colima.
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Contexto cultural

La cultura juega un papel fundamental en la manera en que la mujer
percibe, expresa y experimenta la forma de relacionarse con su cuerpo,
sexualidad, pareja, familia y sociedad; dejandola como uno de los pilares mas
sensibles de nuestra sociedad.

En el caso de los pueblos indigenas que tienden a diferenciarse del resto
de la poblacion no solo por cuestiones de clase sino también por marcadores
culturales y linglisticos (lenguas, usos, costumbres, tradiciones y valores) la
discriminacién y la falta de respeto son muy comunes en la provision de
servicios de salud.

Por lo anterior, la promocion de la equidad en salud tiene que ser
acompafada por la promocién a la interculturalidad, lo cual se refiere a la
interaccion entre culturas, entre personas y grupos sociales, con percepciones
diferentes del mundo. Idealmente, esta relacion se tendria que dar en una
forma respetuosa, horizontal y sinérgica, favoreciendo en todo momento la
integracion y convivencia de ambas partes.** Esto implica que se debe contar
con personal que hable las lenguas locales, que se promocionen los servicios
en la lengua local indigena pero sobre todo que el personal cuente y conozca
los lineamientos de trato intercultural establecidos.

Mas claramente Menéndez®® explica que el mundo que rodea al ser
humano en el proceso salud- enfermedad- atencién es el macrocosmos en el
cual se desarrolla la vida de toda persona no sélo como individuo sino como

ser social, por lo cual es indispensable articular la salud con la cultura.
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2.2Panorama de la Atencion del Parto en México

2.2.1 Antecedentes

La mujer en México ha obtenido un papel muy importante desde la
época prehispanica, pues era ella quien tenia la responsabilidad de realizar los
cuidados a las mujeres embarazadas, durante el parto y puerperio, de nifios y
ancianos® pues se pensaba que quién mas puede atender a una mujer que
otra.

Es asi que la partera en nuestro pais surge desde la época prehispanica
con el nombre de Tlamatquiticitl o Tizilt que era una partera empirica,
encargada de la atencion y los cuidados proporcionados a la mujer
embarazada, daba consejos sobre la alimentacién, orientaba a la familia de
cémo debia tratar a la embarazada y lo que tenfa prohibido hacer.*®

Cuando la mujer iniciaba con trabajo de parto la Tizilt, se encargaba de
bafarla y darle infusiones de hierbas, arreglaba y acomodaba el lugar donde
iba a parir y se hacia acompafar por dos o tres mujeres a las cual se le
conocian como “tenedoras”,* la funcién de estas era de sujetar a la mujer
durante el parto y el alumbramiento, después con la experiencia obtenida las
“tenedoras” se convertian también en parteras.

El parto tenia la caracteristica de ser libre, pues la mujer tomaba la
posicion en la que se sentia comoda para el nacimiento de su hijo, ademas de
gue siempre estaba acompafada, este tipo de partos en algunas partes de la
Republica Mexicana aun se llevan a cabo, principalmente en regiones
indigenas.

Pero el trabajo de la partera o comadrona no terminaba ahi, pues
otorgaba cuidados al recién nacido, en el puerperio y daba apoyo en el inicio de
la lactancia materna.®

Asi se continué la atencién del parto por medio de parteras empiricas
aun en la época de la Colonia y parte de la Revoluciéon Mexicana.

La situacion de las parteras cambio al modificarse la practica médica. En
1833 dicha préactica tenia sus leyes y reglamentos regidos por el gobierno

espafiol, hasta la extincion del Protomedicato quien regulaba sus leyes, y con
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la creacion del Establecimiento de Ciencias Médicas, *’

esto pasa a ser
regulado por las leyes mexicanas.

A través de esto, los médicos fueron interesandose en la obstetricia. Es
en ese mismo afio en la que la Universidad Nacional Autonoma de México
ofrece la carrera de parteras s6lo a mujeres viudas o casadas, que hayan
terminado la primaria, que aprobaran un examen preparatorio y que tuvieran
conocimiento del idioma francés.*’

Cabe mencionar que sb6lo las parteras podian atender a las
embarazadas y no a otro tipo de enfermos pues tenian sus funciones bien
definidas.

Es en el siglo XIX cuando los nacimientos cambian radicalmente, la
mujer comienza a parir en areas hospitalarias, en mesas de exploracion y en
posicion acostada, al nifio se le separa de la madre después del nacimiento y
es colocado en cunas con un ayuno de 12 horas.** Es en este momento en que
las actividades de las parteras van siendo desplazadas soélo al trabajo
comunitario y poco requeridas en hospitales urbanos.

En la actualidad la atencién del parto en México, continia siendo
realizada propiamente por médicos, adaptandose el parto a las necesidades
del personal que lo atiende desplazando las de la mujer. De acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 93.2% de los partos
fueron atendidos por médicos y solo 5.7% por personal profesional no
médico.®

El uso y desarrollo de tecnologias llevo a que la atencién de las
enfermedades estuviera a cargo de los médicos, la atenciéon del embarazo,
parto y puerperio es un ejemplo de ello, en donde se sustituyd la atencion
tradicional por el modelo médico, transformando progresivamente la
concepcion del parto, al ser considerado como una enfermedad que requeria
ser atendida por médicos y a la parturienta se le concebia como una paciente
débil y sin conciencia que debia permanecer en posicion horizontal en la cama
y mas tarde en el hospital.’

A consecuencia de ello se han desarrollado modelos alternativos, en los
gue el parto es considerado un evento natural y es atendido con el mas minimo
uso de tecnologia médica.*® La OMS desde 1996, implementa el término de

personal calificado o proveedor calificado, que se refiere exclusivamente a
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aguellas personas con destrezas en atencion profesional del parto que han sido
capacitados hasta alcanzar pericia en las destrezas necesarias para brindar
cuidados competentes durante el embarazo y parto.*°

En México existen estos lugares, donde la atencion del parto es llevado
a cabo por personal de salud no médico. En 1987 la clinica CIMIGen** ha
atendido a miles de mujeres embarazadas con el modelo de una Atencion de
Parto Humanizado, obteniendo resultados favorables y comparado con paises
europeos, pues se tiene una baja tasa de muerte materna.

En el 2005 la Comision Interinstitucional de Enfermeria de la SSA,
disefié un modelo de atencidon obstétrica, que tiene como propdsito aprovechar
el potencial de la enfermera obstetra y perinatal con el objetivo de mejorar la
calidad en la atencion de la mujer embarazada, parto y el puerperio, para asi

|.29

disminuir la mortalidad perinatal.”” Asi es como surge el modelo de la atencion

obstétrica por personal profesional no médico.
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2.2.2 Marco Legal

Toda mujer tiene derecho a preservar una integridad personal, de salud
y autonomia reproductiva, igualdad y no discriminacién, a decidir sobre el
namero y espaciamiento de los hijos/as y a no ser sometida a torturas, tratos
crueles, inhumanos y degradantes por medio de una educacion e informacion
para gozar de los beneficios del progreso cientifico y tecnolégico.*? Estos estan
legislados en los articulos 1°, 4to. y 123, de la Constitucién Politica de los

Estados Unidos Mexicanos.

Ley General de Salud en México

La Ley General de Salud “establece las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacién y sus
entidades en materia de salubridad general” y prevé como materia de
salubridad general la atencién materno infantil*® la cual se considera como
parte de los servicios basicos de salud para los efectos del derecho a la
proteccion de la salud.

Los servicios especificos de atencibn materna estan previstos en el
capitulo V de esta ley, donde se indica que la proteccion materno infantil y la
promocién de la salud materna “abarca el periodo que va del embarazo, parto,
postparto y puerperio, en razon de la condicion de vulnerabilidad en que se

encuentra la mujer y el producto”®®

y engloba acciones como la atencion
integral de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, incluyendo la
atencion psicoldgica que requiera. Esta ley enfatiza el derecho de las mujeres
embarazadas a obtener servicios de salud con estricto respeto de sus derechos
humanos.

La Ley General de Salud establece acciones encaminadas a identificar y
erradicar factores de riesgo para la salud de las mujeres embarazadas y
fortalecer medidas para mejorar el acceso y la calidad de la atencion del
embarazo, parto y puerperio, tales como la capacitacion de enfermeras
obstetras en la atencion obstétrica; la participacion de la sociedad civil y el
sector privado mediante la creacion de Redes de Apoyo a la salud materna; la

vigilancia de actividades ocupacionales que puedan poner en peligro la salud
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fisica y mental de los menores y de las mujeres embarazadas; y la creacion de
comités de prevencion de la mortalidad materna e infantil de conocer,
sistematizar y evaluar el problema y adoptar las medidas pertinentes.**

Por su parte el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica prevé un capitulo especifico de
disposiciones para la prestacion de servicios de atencion materna infantil en el
cual sefiala como una de las obligaciones de los responsables de un hospital
gineco- obstétrico, tomar las medidas necesarias para disminuir la mortalidad
materna e infantil acatando las recomendaciones que para el efecto dicten los

comités nacionales respectivos.*

17



2.2.3 Lineamientos Técnicos

Son acciones especificas que determinan la forma, el lugar y modo para
unificar criterios que orienten y direccionen prioridades, la asignacion de

recursos y la toma de decisiones en la praxis obstétrica.

Norma Oficial Mexicana- 007-SSA2-1993, Atencion de la Mujer durante

el Embarazo, Parto y Puerperio y Recién Nacido

Esta norma describe de forma general los pasos a seguir para el cuidado
prenatal y el protocolo de atencién en casos de emergencia obstétrica que
pongan en riesgo la vida de la mujer embarazada. El proposito es normar y
homogeneizar los procedimientos de atencion a la mujer gestante y evitar
practicas que pongan en riesgo el desarrollo del embarazo o que no respondan
a los més altos estandares de calidad para reducir la mortalidad y morbilidad
materno infantil.*®

El control prenatal debera estar dirigido a la promocién de estilos de vida
saludables, a la prevencién, deteccion y control de factores de riesgo
obstétrico. Se establece que la mujer gestante debe de recibir un minimo de
cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las 12 semanas de
gestacion. La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada
acerca de posibles complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio a fin
de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y sintomas de urgencia
obstétrica, informar sobre los datos de alarma que requieren de atencion
inmediata.*®

La atencion a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio,
debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar
el embarazo y parto favoreciendo el apoyo psicolégico y afectivo durante su

evolucion a todas las mujeres.
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Norma Oficial Mexicana, NOM 005-SSA2-1993, de los servicios de

planificacion familiar.

El objeto de esta Norma es uniformar los principios, criterios de
operacion, politicas y estrategias para la prestacion de los servicios de
planificacion familiar en México, de tal manera que dentro de un marco de
absoluta libertad y respeto a la decision de los individuos y posterior a la
consejeria, basada en la aplicacién del enfoque de salud reproductiva, pueda
realizarse la seleccion adecuada, prescripcion y aplicacion de los métodos
anticonceptivos, asi como también la identificacion, manejo y referencia de los
casos de infertilidad y esterilidad, y con ello acceder a mejores condiciones de
bienestar individual, familiar y social.*®

El campo de aplicacion de esta Norma lo constituyen los servicios de
atencion médica y comunitaria de las instituciones de los sectores publico,
social y privado, y regula requisitos para la organizacién, prestacion de
servicios y desarrollo de todas las actividades que constituyen los servicios de
planificacién familiar.

La planificacion familiar se ofrece con caracter prioritario dentro del
marco amplio de la salud reproductiva, con un enfoque de prevencién de
riesgos para la salud de las mujeres, los hombres y los nifios; sus servicios son
un medio para el ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera
libre, responsable e informada sobre el nUmero y espaciamiento de sus hijos,
con pleno respeto a su dignidad.

La consejeria en Planificacion Familiar debe incluir un proceso de
analisis y comunicacion personal, entre los prestadores de servicios y los
usuarios potenciales y activos, mediante el cual se brinden a los solicitantes de
métodos anticonceptivos, elementos para que puedan tomar decisiones
voluntarias, conscientes e informadas acerca de su vida sexual y reproductiva,
asi como para efectuar la seleccion del método méas adecuado a sus
necesidades individuales y asi asegurar un uso correcto y satisfactorio por el
tiempo que se desea la proteccion anticonceptiva. En parejas infértiles o
estériles debe acompafarse de referencia oportuna a unidades médicas en

caso necesario.
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La consejeria debe ser impartida por cualquiera de los integrantes del
personal de salud que hayan recibido capacitacién especial (personal médico,
de enfermeria, trabajo social, u otro personal paramédico, promotores de salud

y agentes de salud comunitaria).

Guia de Practica Clinica. Vigilancia y manejo del parto

Dicha guia forma parte del Catalogo Maestro de Guias de Préctica
Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico de
Guias de Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el programa sectorial de salud 2007- 2012.*

Su finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la evidencia y
estandarizar las acciones nacionales.

Esto para mejorar la calidad asistencial en la paciente obstétrica y
promover la atencién del parto eutécico favoreciendo un clima de confianza,
seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad de
las usuarias.

Entre algunas de las recomendaciones de esta guia son:

» Facilitar que la embarazada pueda deambular y adopte la posicion de
acuerdo a sus necesidades y preferencias en caso de que no existe
patologia que complique la evolucion del trabajo de parto y/o ruptura de
membranas.

» Permitir la ingesta de liquidos de acuerdo a las necesidades de la
paciente.

» Colocar al recién nacido por debajo o a nivel de la vulva durante 3
minutos y realizar el pinzamiento del cordon umbilical hasta que este

deje de latir.
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Reglamento Interior de la Secretaria de Salud

El Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, en sus modificaciones
2004 y 2006 sefala las siguientes atribuciones de la Direccion General de
Planeacion y Desarrollo en Salud (Articulo 25):%8

Apartado VII: Proponer el disefio y desarrollo de nuevos modelos de
atencién a la salud en correspondencia a las necesidades y caracteristicas
culturales de la poblacion, promoviendo la interrelacion con propuestas y
proyectos conjuntos, apoyando que su evaluacién se realice a través de la
vision de la cultura donde se practica.*®

Apartado XVII: Dirigir las acciones para la capacitacion y sensibilizacion
intercultural del personal del Sistema Nacional de Salud.*®

Apartado XIX: Disefar, proponer y operar la politica sobre medicina
tradicional y medicinas complementarias en el Sistema Nacional de Salud. *

Esto significa que la Secretaria de Salud cuenta con las atribuciones
para proponer y desarrollar nuevos modelos que tomen en cuenta la cultura de
la poblacion, las acciones de sensibilizacion intercultural y la medicina

tradicional.
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3.3 Modelos de atencién obstétrica

3.3.1 Modelo médico de atencién

A partir de finales del siglo XIX la ciencia biomédica ha ido elaborando
modelos mecanicistas de la salud y de la enfermedad que paulatinamente se
han ido implantando en la atencion sanitaria. Este contexto explica como el
proceso del parto comienza a ser atendido en los hospitales cuyo perfil
estructural estaba configurado por discursos médicos en los que se representa
a la gestante como una mujer enferma que necesita de asistencia médica. Es
la etapa en la que se inicia la medicalizacion del parto.

Progresivamente se impone un dominio absoluto del proceso por parte
del aparato médico con la pérdida del control de la mujer sobre su propio
cuerpo. El poder y la autoridad de los médicos legitiman con sus discursos esa
practica y subordinan la maternidad al modelo biomédico o tecnocratico.*®

Dicho modelo es un conjunto de practicas, saberes y teorias generados
del desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica, el cual ha logrado
establecer como subalternas al conjunto de préacticas, saberes e ideologias
teoricas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr
identificarse como la Unica forma de atender la enfermedad legitimada tanto por
criterios cientificos como por el estado.

Los principales rasgos estructurales son biologismo, individualismo,
mercantilismo, autoritarismo, participaciéon subordinada y pasiva del paciente,
exclusiéon del conocimiento de la usuaria, profesionalizacion formalizada,
identificacién con la racionalidad cientifica, tendencias inductivas al consumo
médico.*

La atencion medicalizada del parto se ha modificado con el desarrollo de
la ciencia y la tecnologia, asi como a partir de las recomendaciones emitidas
por la OMS y la OPS. ElI enfoque biologico, la hospitalizacion, el uso
indiscriminado de medicamentos y tecnologia caracterizan las practicas
rutinarias de la atencion obstétrica.

Dicha atencion en el area hospitalaria se lleva a cabo de la siguiente
manera: la mujer durante el parto es colocada en posicion de litotomia, en la
cual ella permanece acostada con la cadera y las rodillas semi flexionadas
sobre el cuerpo, con muy pocas posibilidades de moverse. Se realiza aseo
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vulvo perineal, se colocan campos estériles y se dirige nacimiento. Una vez
que nace el neonato, se pasa a meédico pediatra, Yy se prosigue al
alumbramiento donde se hace uso de oxitocina por via parenteral.

El rasurado del vello pubico (tricotomia), la administracién de soluciones
por via parenteral, enema evacuante, cateterismo vesical, episiotomia,
aplicacion de anestesia epidural y perineal y revision de cavidad manual y/o
instrumental, son algunos de los procedimientos de manera rutinaria de la
atencion del parto por dicho profesional de la salud.

Las complicaciones mas comunes estan asociadas al uso inapropiado
de tecnologia y medicamentos que caracterizan las practicas rutinarias de la
atencion obstétrica ya antes mencionadas. Por ejemplo, la posicion de litotomia
favorece la presencia de desgarros perineales, trayendo consigo efectos
negativos sobre la ventilacion pulmonar y la presién sanguinea de la madre
pero beneficia la comodidad del personal que atiende el procedimiento; la
tricotomia puede incrementar el riesgo de infeccion al producirse pequefias
laceraciones aunque se creé que facilita una mejor visualizacién del area
genital; el uso excesivo de soluciones endovenosas libres de sales pueden
llevar a hiponatremia tanto a la madre como al recién nacido; la ministracion
desmedida de oxitocicos aumentan el riesgo de hiperestimulacién con
alteraciones fetales por anoxia, hemorragia intracraneal, espasmos uterinos
con posible separacion prematura de la placenta, laceraciones del canal de
parto y ruptura uterina; la episiotomia puede ocasionar dispareunia, riesgo de
infeccién y una recuperacion mas lenta en el puerperio. A pesar que la OMS
junto con la Norma Oficial Mexicana 007 contraindica estas acciones, aun
siguen formando parte de la atencién médica obstétrica.>*

Es asi como los médicos sustituyeron a las parteras en los nacimientos,
los hospitales reemplazaron a los hogares, el equipo clinico ocupé el lugar de
la familia como apoyo en el parto, la frialdad de una mesa obstétrica desplazé a
la libertad de posicion de las parturientas y los cuidados mediatos e inmediatos
al recién nacido sustituyeron al contacto materno inmediato.

De esta manera, la medicina construye el proceso reproductivo desde
una perspectiva médica hegemoénica patologizante. Impone una comprension

de la vida, la salud y la enfermedad asi como la muerte basadas en causas
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exclusivamente bioldgicas, cognoscibles y manejables a través de los avances
técnicos.>

Cabe mencionar que en la actualidad en nuestro pais, los centros de
salud en su mayoria estan a cargo de Médicos Generales, que casi siempre se
encuentran cursando la pasantia. Existe evidencia que este personal desde su
formacion no cumple con las competencias necesarias para ser considerado
calificado en la atencién de parto.>® Su formacién carece de conocimientos a
profundidad en ginecologia y obstetricia, pues la experiencia que adquieran en
la atencion de partos depende del lugar donde realicen su internado y servicio
social.

Sin embargo, los médicos especialistas son quienes brindan una
atencion calificada, pero resulta imposible plantear que todas las mujeres sean
atendidas por ellos, puesto que se concentran en instituciones de segundo y
tercer nivel. De ahi que en los centros de salud no se atiendan partos de bajo
riesgo y solo se dé seguimiento al embarazo y se refiera la atencion del parto
eutocico al siguiente nivel de atencién, con la consecuente saturacion de estos

niveles al atender partos que podrian ser atendidos en el siguiente nivel.
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3.3.2 Modelo de atencion de enfermeria obstétrica

En la década de los 80’s, la OMS insto a revisar el modelo biomédico de
atencién a la gestacion, el parto y el nacimiento porque su medicalizacion no
respetaba el derecho de las mujeres a recibir una atencidon adecuada que
tuviera en cuenta sus necesidades y expectativas. Por lo que detalla una serie
de recomendaciones a fin de evitar que ciertas practicas, que no estan
justificadas, sean realizadas de una forma sistemética, es decir, a todas las
mujeres, ya que entiende que suponen la medicalizacién de este proceso. Se
indica que toda mujer como persona tiene derecho a una atencion en el trabajo
de parto adecuada y debe desempefiar un papel central en todos los aspectos
de dicha atencion, incluyendo su participacion en la planificacion, ejecucion y
evaluacion de la atencién. Siguiendo estas recomendaciones se empezé a
considerar la posibilidad de aplicar una atencion mas integral y holistica en la
secuencia reproductiva. Es asi como nace el modelo humanistico.

Dicho modelo implica ver a la mujer gestante como persona teniendo en
cuenta factores familiares, psicologicos, sociales, ecolégicos y espirituales asi
como también estimando aspectos tales como el respeto, estado emocional,
valores, creencias, sentido de la dignidad y autonomia durante los
procedimientos.

Se pretende evitar el interaccionismo superfluo o iatrogénico,
centrandose en las necesidades de respeto y la toma de decisiones de la
madre en el momento del parto y en la atencion del recién nacido, antes que en
las rutinas y practicas hospitalarias.

En el contexto de la humanizacién del parto, la praxis obstétrica llevada
a cabo por los profesionales generalmente esta condicionada por las
representaciones simbdlicas que éstos poseen respecto a los conceptos de
parto normal, natural y humanizado. Estas representaciones se construyen a
partir de las creencias, valores, actitudes, habilidades, habitos, practicas que
se tiene sobre un aspecto determinado. Por otro lado, el proceso de
socializacion laboral durante la formacion del equipo de salud va a determinar
los valores, las normas y los conocimientos que éste adquirird a lo largo de su

formacion profesional.
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Como en todos los procesos de transformacion que se llevan a cabo en
los centros hospitalarios y en los que interviene una amplia red de actores,
persiste cierta ambivalencia en la medida que coexisten roles y practicas
antiguas con el modelo emergente. No hemos caido en el error de pensar que
el modelo biomédico es falso y que se debe erradicar. Es evidente que
contendra aspectos positivos que se deben mantener. El reto consiste en
complementarlos para perfeccionar la practica asistencial que se le ofrece a la
mujer en el proceso reproductivo.

La atencién al parto se debe realizar bajo el concepto general de que el
nacimiento es un proceso fisiolégico en el que sélo se debe intervenir para
corregir desviaciones de la normalidad, y que los profesionales sanitarios que
participan atendiendo el parto deben favorecer un clima de confianza,
seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad de
las mujeres actuales de qué se entiende y como debe realizarse un parto mas
personalizado. Ser& el enfoque cultural el que nos indicara el modo de superar
el tratamiento abstracto y deshumanizante que desean mantener los falsos
intérpretes de la ciencia médica. Se lleg6é a la conclusion de que el modelo
médico funciona bastante bien para la enfermedad y los accidentes, pero que
no encaja bien dentro de los ciclos de la vida como el nacimiento o la muerte.>
Recientemente se han puesto de manifiesto las ambigliedades, insuficiencias y
fallos de este modelo: el individuo tratado es percibido como paciente pero
ignorado como persona y ademas aislado de su entorno humano. Frente a este
modelo proponemos un contexto mas humanizado: personas que se relacionan
y tratan con personas.

Las nuevas directrices orientan hacia una practica de atencion del parto
y nacimiento humanizada, basada en los derechos y necesidades de la mujer
y su hijo, en las caracteristicas que tenemos como pais, en la evidencia
cientifica, en las recomendaciones de la OMS, tomando en cuenta un enfoque
intercultural y realizada por personal calificado como lo son las enfermeras
obstetras.

El modelo de atencién obstétrica en enfermeria tiene como caracteristica
principal la atencion centralizada en la mujer gestante y su familia. Dicho
modelo tiene como propésito aprovechar el potencial del personal de

enfermeria, en especial del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia y del
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Especialista en Enfermeria Perinatal a fin de extender la cobertura de atencion
profesional a la mujer embarazada, mejorar la calidad de la atencién y de esta
manera contribuir a resolver los problemas de morbilidad y mortalidad materna
en el pais, en especial en las regiones con mayor incidencia de defunciones

maternas. >°

Perfil de la enfermera obstetra

La enfermera obstetra es el profesional de enfermeria que tiene como
mision atender y cuidar el bienestar fisico, emocional y social de la mujer en
estado gravido, detectar oportunamente cualquier alteracién en el estado
fisiologico del embarazo y ofrecer las mejores practicas desde el punto de vista
técnico, de relacién interpersonal y de respeto a la interculturalidad de tal forma
gue se asegure el nacimiento del nuevo integrante de la familia en las mejores

condiciones posibles.>®

Competencias de la enfermera obstetra:

Para cumplir efectivamente con su mision la enfermera obstetra cuenta
con conocimientos y aptitudes que se traducen en competencias y acciones
derivadas de ellas.

Estas competencias se dividen en especificas y generales; las primeras
estan dirigidas a la atencion prenatal, del trabajo de parto y parto, del puerperio
y del recién nacido; asi mismo, se incluyen las competencias para la atencién
de urgencias obstétricas y neonatales. Dentro de las competencias generales
se encuentran las de comunicacion, interculturalidad y administrativa.*®

e Competencia de atencion prenatal: Otorga atencion holistica a la
embarazada durante el periodo gestacional con base en la identificacion
oportuna de los factores de riesgo.

e Competencia de atenciébn durante el trabajo de parto y parto:

Proporciona atencién continua a la embarazada durante el trabajo de

parto y parto, atendiendo a las condiciones generales y obstétricas y

previene la aparicion de complicaciones que puedan afectar la seguridad

de la madre y su hijo.
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e Competencia de atencién en el puerperio: Brinda atencién integral en el
puerperio inmediato, mediato y tardio con base en las condiciones
fisicas, psicolégicas y sociales de la puérpera y su familia

e Competencia de atencion al recién nacido: Proporciona atencion
inmediata, mediata y tardia, al recién nacido con el fin de disminuir el
riesgo de enfermedad o muerte.

e Competencia de urgencias obstétricas: Atiende situaciones criticas que
representan amenazas para la vida de la mujer en cualquier etapa del
embarazo, parto y puerperio. En la actualidad, dicha competencia no se
realiza, puesto que la enfermera obstetra esta capacitada para ofrecer
una atencion de bajo riesgo en el primer nivel de atencién, centrdndose
en la deteccion y referencia ante una urgencia obstétrica.

e Competencia del modelo de informacién, comunicacion y educacion:
Aplica el modelo de informacién, comunicaciéon y educacion, para que
las personas logren una vida familiar saludable, embarazos planeados y
responsables asi como autocuidado de la salud.

e Competencia de interculturalidad: Brinda atencién obstétrica con una

vision intercultural y ética.

La mayor parte de los problemas de salud materna infantil son
susceptibles de resolverse a través de acciones preventivas, que buscan la
concientizacion para modificar estilos de vida, y acrecentar la cultura de la
prevencion. En esa intencibn es que la enfermera obstetra trabaja en
colaboracién con otros profesionales de la salud, consultando con ellos o
remitiendo, aquellos casos que estan fuera de su campo de ejercicio

profesional. >’

Atencion humanizada

El término humanizacion es un concepto que tiene diversas definiciones
dependiendo del enfoque con el que se analice. ElI concepto de humano, se
refiere a un ser que a diferencia de los seres vivos, este ha logrado desarrollar

sentimientos consientes y manejables, ademas del uso de la razén.*®
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El concepto de humanizacion consignara a un proceso de comunicacion
y apoyo muto entre las personas, encauzado hacia la auto-transformacion y
hacia el entendimiento del espiritu esencial de la vida. La humanizacién busca,
de igual modo el desarrollo de un sentido de compasion y en unién con el
universo, el espiritu y la naturaleza; con otras personas de la familia, la
comunidad, el pais y la sociedad global; y con personas que llegaran en el
futuro, asi como quienes nos han antecedido. La humanizacion es
indiscutiblemente un medio trascendental para alentar y encaminar el poder de
individuos y grupos hacia el desarrollo de sociedades sustentables y el goce
pleno de la vida. La humanizacién puede aplicarse a cualquier aspecto del
desempefio humano, tales como: parto y nacimiento, enfermos en etapa
terminal, envejecimiento, salud y enfermedad, educacién, ambiente, economia,
politica, cultura y pobreza. El parto y el nacimiento son el principio y punto de
partida de la vida y son, por ello, procesos que afectan al resto de la existencia
humana. De ahi que la humanizacién del parto constituya una necesidad
urgente y evidente. Por tanto, creemos que la aplicacion de la humanizacion en
los cuidados que se proveen al comienzo de la vida humana seré determinante
y definitiva para las sociedades futuras.>®

El Parto Humanizado es un proceso en el cual se respeta la
individualidad de la mujer, valorandola como la protagonista del nacimiento de
su hijo,®® humanizando la atencién y mejorando la calidad de esta, al punto en
el que el profesional debe respetar la fisiologia del parto, no interviniendo
innecesariamente, reconociendo los aspectos sociales, culturales y ofreciendo
apoyo emocional a la mujer y a su familia, facilitando asi la formacion de los
vinculos afectivos que se crean entre madre-familia y madre-hijo. ®*

Haciendo que la mujer asuma su propia autonomia, en todo el proceso
del nacimiento, permitiendo que su pareja la acomparie en una etapa que para
ambos serd muy importante. Es un momento especial que requiere de un
ambiente tranquilo, donde la mujer y su hijo se reconozcan piel con piel, por
medio de caricias y amor, asi mismo el apoyo de la pareja refuerza los lazos de
una nueva familia que esta por formarse, no se requiere de prisa, todo se debe
de dar de forma natural y sin temor, logrando asi que la pareja pueda decidir

sobre este momento tan imprescindible como es el nacimiento de un nuevo ser.
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El Parto Humanizado abre a mas elementos, dandole un peso
importante al impacto que tiene esta atencién en el recién nacido y su
desarrollo futuro, considerando sus necesidades de recibir alimento por medio
de la lactancia materna y asi comenzar con el apego inmediato para reforzar el
binomio madre-hijo, en un contexto amoroso no violento donde el recién nacido
se sienta amado, pues el amor ayuda a desarrollar nifios con mayor empatia y
mas receptivos, este nuevo individuo estard mas deseoso de responder y

comprender los sentimientos de los demés.®?

Elementos:

Acompafiamiento y apoyo continto durante el trabajo de parto y parto.

La mujer durante el trabajo parto y parto genera sentimientos de
frustracion, miedo y ansiedad, estudios han demostrado que el sentirse ellas
apoyadas emocionalmente, ya sea por su pareja, familiar, doula o enfermera,
perciben una comodidad, y tranquilidad y un apoyo continuo, trayendo consigo
beneficios durante el trabajo de parto y parto como son: partos mas cortos, uso
menor de medicacion y analgesia epidural, menor nimero de nifios con test
Apgar menor de 7 y menos partos instrumentados.®

Cuando existe un acompafiamiento durante el trabajo de parto, parto y
postparto los lazos familiares se refuerzan y se crea un ambiente de seguridad
tanto para el recién nacido como para la madre, también esto refuerza a que el
hombre se sensibilice en este nuevo proceso y que acepte junto con su pareja
algtin método de planificacién familiar,®* que aun en nuestro pais estos son de
dificil acceso, ya que los servicios de salud son muy lejanos o el machismo que
aln se vive en el pais pues es un gran problema que continla aquejando a la
poblacion femenina, la inequidad de género, como una barrera aun dificil de
sobrepasar.

Es importante que el personal de salud esté capacitado en otorgar
informacion a la madre sobre el lugar donde nacerd su hijo, como sera el
proceso, proporcionar majase o simplemente tomar de la mano a la parturienta
para que ella se sienta apoyada y disminuya sus sentimientos negativos,

creando un ambiente de confianza.
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Libertad de movimiento y posicion.

Se debe estimular a las mujeres a que tengan un parto en posiciones
comodas para ellas, estar en movimiento continuo, realizar ejercicios que les
permitan disminuir el dolor.

Esto por lo regular se obtiene de una posicion vertical, y por ende trae
beneficios como efectos respiratorios, pues aumenta la capacidad respiratoria y
por consiguiente la oxigenacién de la madre y el producto, ademas de la
relajacion de los musculos; efectos mecanicos y de la gravedad pues esto
permite que el feto se encaje y favorezca un mejor descenso para el
nacimiento.

También interviene en la disminucién de los riesgos como la alteracion
en el bienestar fetal por la compresién de la arteria aorta y la vena cava
mejorando llevando al recién nacido a una alteracién acido-base.

Y existe una disminucién en cuanto a la duracién del trabajo de parto,

tanto en el periodo de dilatacién y borramiento, como en el periodo expulsivo.®®
Corte tardio de cordon umbilical y contacto de piel a piel.

Los primeros momentos después del nacimiento del recién nacido tanto
la madre como él son muy vulnerables, y es fundamental la atencion que se
brinda pues esto ayudard a que lleve un desarrollo 6ptimo en un futuro,
ademas de mejorar su salud.

Hacer el pinzamiento del cordén umbilical dentro de los 10 a 15
segundos impide al recién nacido recibir el volumen sanguineo y las reservas
de hierro suficientes aumentando la incidencia de anemia durante la primera
mitad de la lactancia.®®

El clampeo tardio del cordon umbilical o pinzamiento tardio trae consigo
beneficios para el recién nacido pues facilita la transferencia fisiolégica de la
sangre placentaria al recién nacido, proporcionando una reserva de hierro
suficiente para los primeros 6 a 8 meses de vida®’ previniendo la carencia de
este mineral hasta que inicie la ablactacion.

Mientras que el recién nacido se encuentre estable y respire, se le puede

colocar a la madre sobre su pecho, para tener contacto de piel a piel, cubriendo
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su espalda con un campo limpio, seco Y tibio, esto ayuda a que el recién nacido
regule su temperatura y mejore el vinculo con su madre, ademas de que se

promueve el inicio temprano de la lactancia materna.®®
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CAPITULO llIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo de disefio

Se trata de un estudio de tipo prospectivo, pues la informacion se

recogié de acuerdo a los criterios de la investigacion después de la planeacion

de ésta, transversal porque se midié una sola vez las variables a investigar sin

pretender evaluar la evolucion de estas, descriptivo pues solo conté con una

poblacién para la evaluacién y observacional porque no se pretendié modificar

intencionalmente las variables.

3.2 Hipotesis

Para la presentacion de este trabajo se realizé la siguiente hipétesis:

La percepcion de las usuarias en la atencion obstétrica otorgada por

Enfermeras Obstetras es satisfactoria.

3.3 Variables
- UNIDADES DE

VARIABLE DEFINICION MEDICION
Profesional de enfermeria que
tiene como misién atender vy
cuidar el bienestar fisico, e Licenciada en
emocional y social de la mujer en Enfermeria y
estado gravido, detectar Obstetricia.
oportunamente cualquier

ENFERMERA | alteracion en el estado fisiolégico e Entf

OBSTETRA niermera

del embarazo vy ofrecer las
mejores practicas desde el punto
de vista técnico, de relacion
interpersonal y de respeto a la
interculturalidad de tal forma que
se asegure el nacimiento del

nuevo integrante de la familia en

Especialista

Perinatal.

¢ Meédico General
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las mejores condiciones

posibles.>®

e Muy satisfecho.

o e Satisfecho.
i Valorar objetivamente la _
SATISFACCION y S e Poco satisfecho.
percepcion del individuo sobre la

) ., - e [nsatisfecho
calidad de la atencion recibida.®®

e Muy

insatisfecho.

Atencion que se ofrece a la mujer
_ e Control Prenatal.
embarazada durante las diversas _
- e Trabajo de
etapas de la gestacion, TDP, Part
- arto.
ATENCION parto, atencion del recién nacido y

OBSTETRICA . ) _ e Parto.
puerperio; con el fin de prevenir,
. i e Atencion
detectar y referir segun sea

. Humanizada.
necesario.

3.4 Universo de estudio
Todas las mujeres embarazadas que solicitan atencion obstétrica en

este Hospital.

3.5 Unidad de observacion
Usuarias con embarazo a término de bajo y mediano riesgo en Trabajo

de parto Fase Activa que acudan a la unidad de labor para la atencion de parto.

3.6 Muestra
Se realizdé un muestreo por conveniencia a 40 usuarias en el periodo de

marzo a julio de 2013 en un Hospital Materno Infantil de la Delegacion de

Iztapalapa del Distrito Federal.
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3.7 Criterios:

Inclusion:

e Usuarias con embarazo a término de bajo y mediano riesgo.

Exclusion:

e Usuarias con embarazo a término de alto riesgo.

e Usuarias que elijan que la resolucion de su embarazo sea via ceséarea.

e Usuarias con alguna patologia agregada.

e Usuarias con embarazo con 6bhito.

Eliminacion:
e Usuarias que se nieguen a participar.
e Usuarias en estado de coma.

e Usuarias en las que se situe en peligro su vida.
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3.7 Recolecciéon de datos

El cuestionario estd conformado por 47 items, es una prueba
autoadministrada, con duraciéon de 15 minutos, integrado por cinco criterios:
datos sociodemograficos, datos gineco-obstétricos, atencibn en control
prenatal, atencion durante el trabajo de parto y parto.

El cuestionario que tiene por titulo: Percepcion de las usuarias en la
atencion obstétrica por enfermeras obstetras, esta estructurado por preguntas
abiertas como lo es en los datos sociodemograficos y gineco-obstétricos, y
para explorar el control prenatal, vigilancia durante el trabajo de parto y la
atencion del parto, son de opcién multiple. Por dltimo se mide el grado de
satisfaccion sobre la atencion recibida donde se emplea la escala de mediciéon
tipo Likert, la cual es una escala de medicion en la que se miden actitudes o
predisposiciones individuales en un contexto social, la unidad de andlisis que
responde a la escala marcara su grado de aceptacién o rechazo hacia la
proposicién expresada en el item (Ver Anexo 1).

Previo a la aplicaciéon del cuestionario se disefid una prueba piloto
utilizando 10 cuestionarios autoadministrado a usuarias extraidas del universo,
que cumplieron con criterios de inclusion, por medio de esta se corrigieron y
estructuraron items del cuestionario.

Una vez evaluado y modificado el cuestionario, se prosiguié a aplicar
dicho formato a 40 usuarias en el area de alojamiento conjunto tomando en
cuenta los principios éticos de: autonomia, no maleficencia, beneficencia y
justicia. Se solicito la autorizacién de las usuarias explicandole los objetivos de
la investigacion, las cuales aceptaron sin problema alguno.

El instrumento se entregd en mano permitiendo que ellas contestaran
de manera libre en anonimato y de forma privada, el tiempo promedio para
resolverlo fue de 15 a 20 minutos.

Para el analisis estadistico de datos se construyé una base de datos
empleando el software estadistico SPSS (Stadistiacl Program Sciencie Social).
Las medidas estadisticas que se emplearon fueron del corte descriptivo que

incluye frecuencias, media, mediana y moda.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Cuadro No.1 Edad de las Usuarias.

k] R
15 a 19 afios 4.0 10.0
20 a 35 afios 35.0 87.5
36 a 40 afios 1.0 2.5
Total 40.0 100.0

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcién de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréafica No. 1 Edad de las Usuarias.
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Fuente: Cuadro No. 1

Como lo muestran los datos de este estudio la poblacién que acude para la atencion
obstétrica coincide con los reportados a nivel nacional, podemos afirmar que las
mujeres en edad reproductiva oscilan entre 15 y 49 afos, el grupo de edad mas
representativo corresponde al de 20 a 35 afios, siendo esta la edad que se asocia a
menor riesgo obstétrico.

Un dato relevante corresponde a los grupos de edad de 14 a 19 afios y de 36 a 49
afios, con solo el 10% vy el 2.5% respectivamente, los cuales se asocian a un grupo de
alto riesgo obstétrico, estos grupos no predominan puesto que el centro hospitalario

dirige sus servicios al embarazo de bajo riesgo.
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Cuadro No. 2 Estado Civil de las Usuarias

el R/ e
Soltera 5 12.5
Casada 16 40.0
Lljig'r%” 19 475
Total 40 100.0

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréafica No. 2 Estado Civil de las Usuarias
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Fuente: Cuadro No. 2

Como lo muestra la grafica el 47.5% de las usuarias su estado civil es la union libre,

que va acorde con los datos de las estadisticas actuales, pues hoy en dia la mujer

prefiere vivir de con su pareja sin necesidad de casarse, tomando la maternidad como

un evento auténomo. Resalta una considerable cifra (12.5%) en el que la mujer decide

hacerse responsable de la maternidad haciéndose acreedoras a un nuevo rol: jefa de

familia ante la sociedad.
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Cuadro No. 3 Nivel Educativo de las Usuarias.

Nivel 0
Educativo Fe *
Secundaria 7 17.5

Completa
Bachillerato 4 10.0
Completo
Bachillerato 7 17.5
Incompleto
Licenciatura 14 35.0
Completa
Licenciatura 5 12.5
Incompleta
Maestria 3 75
Total 40 100

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion
obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Grafica No. 3 Nivel Educativo de las Usuarias
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Fuente: Cuadro No. 3

El nivel educativo de la poblacién estudiada corresponde a Licenciatura completa con
un 35.5% con esto podemos afirmar que la mujer ha elevado su grado de educacién a
un nivel superior, que antes era exclusiva para los varones. Las mujeres con un mayor
grado de estudio elevan sus oportunidades de mantener un status econémico estable,
por ende cuentan con mas recursos para la toma de decisiones sobre su salud,

derechos sexuales y reproductivos.
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Cuadro No. 4 Ocupacién de las Usuarias.

Ocupacion Fe %
Ama de 22 55.0
Casa
Empleada 11 27.5
Profesionista 7 17.5
Total 40 100.0

Fuente: Galicia, V. Lopez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No.4 Ocupacion de las Usuarias.

25
55.0%
20
o
o 15 -+
e 27.5%
(o]
2 10 -
“ 17.5%
5 -
o -
Ama de Casa Empleada Profesionista
Ocupacion de la Usuaria

Fuente: Cuadro No.4

A pesar de que la mayoria de la poblacion cuenta con un nivel de educacion superior,
estas no se desempefian laboralmente dentro de un area donde reciban cierta
remuneracion, puesto que el 55.0% son amas de casa y el 45.0% tienen un trabajo
formal, aunque no todas se desarrollan en espacios profesionales, esto muestra la

inequidad de género en el &mbito laboral y las costumbres en la esfera familiar.
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Cuadro No. 5 Control Prenatal y Personal que lo otorga.

ersonal Enfermera Médico Médico
Sin Control | Especialista Gineco- General Total
Usuaria Perinatal Obstetra
Con Control Fe % Fe % Fe % Fe % Fe %
0 0.0 26 65.0 9 225 4 10.0 | 39 97.5
. 1 2.5
Sin Control 1 2.5 0 0.0 0 0.0 0.0 20 11000

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No.5 Control Prenatal y Personal que lo otorga
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Fuente: Cuadro No. 5

Como lo recomienda la OMS y la SSA en nuestro pais, la Licenciada en Enfermeria y

Obstetricia (LEO) cuenta con las competencias necesarias para otorgar atencion a la

mujer gestante en el control prenatal, pues tiene como mision atender y cuidar el

bienestar fisico, emocional, social y detectar oportunamente cualquier alteracion en el

estado fisioldgico del embarazo, ofrecer las mejores practicas desde el punto de vista

técnico en el primer nivel de atencion. Llama la atencién que si bien existe el recurso

idoneo como lo es la LEO, en el Centro Hospitalario de dicha investigacion el control

prenatal

recae en Enfermeras Especialistas Perinatales y otros profesionales,

desaprovechando el potencial de los recursos disponibles para la atencion obstétrica.
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Cuadro No. 6 Caracteristicas del Control Prenatal Regular.

Usuarias con Control Trimestre de la Primera Consulta Numero de Consulta
Prenatal Primer | Segundo Tercer la3 | 4a5 6y
Trimestre | Trimestre | Trimestre mas

Fe 22 12 15 4 9 26
% 56.5 30.7 12.8 10.2 23.2 66.6

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencién
obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.
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Gréfica No. 6 Caracteristicas del Control Prenatal.
Fuente: Cuadro No. 6

Como lo establece la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, el control prenatal
regular comprende un minimo de cinco consultas prenatales iniciando desde el primer
trimestre de gestacion. Los datos reflejan que la poblacion que acude a este hospital
cubre el criterio que establece dicha norma, pues el 89.8% cuenta con lo minimo
establecido y soélo el 10.2% tiene menos de 3 consultas, asi mismo el 56.5% tuvo su
primera consulta en el primer trimestre de embarazo lo cual muestra que la mayoria de
las usuarias llevaron un control prenatal regular disminuyendo asi los factores de riesgo

que conllevan a una complicacién durante el nacimiento de su hijo.
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Cuadro No. 7 Orientacion para la Salud otorgada en el Control Prenatal.

Orientacion para la Salud

Fe

%

Autocuidado 9 23.2
Sefales de Alarma 3 7.7
Lactancia Materna 2 5.1
Ninguno 6 15.3
No Respondio 19 48.7

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcién de las Usuarias de la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013

Gréfica No. 7 Orientacion para la Salud otorgada en el Control Prenatal.
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Fuente: Cuadro No. 7

Una de las acciones del control prenatal es informar y orientar a la mujer embarazada sobre

datos de alarma y mejorar estilos de vida para prevenir dafios durante la gestacion. Los

resultados arrojan una preocupante cifra puesto que el 48.7% no respondié la pregunta y un

15.3% respondi6é que no recibié ninguna orientacion, datos que reflejan que mas de la mitad de

la poblacion estudiada no recibié ningln tipo de orientacion durante la consulta, si bien la

mayoria de la muestra cuenta con un control prenatal regular (ver grafica No. 6) esto no

garantiza que se cumplan los objetivos de este.
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Cuadro No. 8 Violencia Obstétrica Durante la Estancia Hospitalaria.

Personal Licenciada en Enfermera
Enfermeriay Especialista Médico General
Obstetricia Perinatal
Violencia Fe % Fe % Fe %
Prepotencia 1 11.1 0 0.0 0 0.0
Maltrato 7 77.8 0 0.0 1 11.1

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 9 Violencia Obstétrica Durante la Estancia Hospitalaria
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Fuente: Cuadro No. 8

Actualmente la violencia obstétrica ocupa una de las quejas que se han ido

acrecentando de forma importante, esto ha generado la creacién de fundaciones e

instituciones que se encargan de informar a las usuarias sobre sus derechos cuando

ingresan a una unidad de salud, la siguiente grafica muestra que aunque el porcentaje

es minimo 22.5% de las usuarias refirieron haber percibido maltrato y prepotencia

durante su estancia hospitalaria, cabe mencionar que este fue proporcionado en su

mayoria por las Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia con un 88.9%, esto nos lleva a

pensar que el profesional debe aprender a sensibilizarse y a mejorar su actitud, para

poder brindar una atencion de calidad libre de violencia.
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Cuadro No. 9 Intervenciones de la Atencién Obstétrica durante el Trabajo de Parto.

Intervenciones durante el Trabajo de Parto Fe %

Uso de Oxitocina Cpn O>'(it0(':ina 23 575
Sin Oxitocina 17 42.5

Cambio de
Libertad para Posicion 32 80.0

Moverse Mantuvo una sola

postura 8 20.0

Ingesta de
Liquidos Orales Liquidos 26 65.0
Ayuno 14 35.0
Acompafiamiento Pareja 35 87.5
durante el TDP Familiar 5 12.5

Fuente: Galicia, V. Lopez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion
obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Grafica No. 10 Uso de Oxitocina durante el Trabajo de Parto
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Fuente: Cuadro No. 9

La Guia de Préactica Clinica de Vigilancia y Manejo de Parto recomienda no utilizar de
manera rutinaria la ministracion de oxitécicos durante el trabajo de parto, pues el uso
desmedido y la poca vigilancia durante su uso aumentan el riesgo de hemorragia. A

pesar de ello, al 57.5% de la muestra se le administro.
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Gréfica No.11 Libertad de movimiento.
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Fuente: Cuadro No. 9

El 80% de las usuarias tuvieron libertad para movilizarse durante su trabajo de parto,

optando distintas posiciones como la sedente, deambulacién y acostada, lo que

favorece la aceleracion del trabajo de parto, la usuaria tiene mayor tolerancia al dolor y

disminuye el estrés.
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Gréfica No. 12 Ingesta de Dieta Liquida durante el Trabajo de Parto.
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Fuente: Cuadro No. 10

Puesto que la institucion favorece la atencién humanizada del parto, una de las
recomendaciones de la OMS es la ingesta de liquidos durante el trabajo de parto ya
que disminuye riesgos de deshidratacion y proporciona reserva de energia sin
necesidad de soluciones parenterales. Es asi que el 65.0% de las usuarias
consumieron liquidos durante su trabajo de parto, cabe sefialar que aunque son partos
de bajo riesgo, en la que no se requiere de tener soluciones parenterales, todas las
usuarias contaban con una venoclisis, esto para tener un acceso rapido de la

ministracion de liquidos por via parenteral en caso de una emergencia.
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Gréfica No. 13 Persona que acomparié a la usuaria durante el Trabajo de Parto.
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Fuente: Cuadro No. 10

El apoyo continto a la mujer durante el trabajo de parto y el nacimiento de su hijo
reduce la duracion del trabajo de parto, el uso de anestesia, la cesarea y aumenta la
satisfaccion de la mujer proporcionando un contacto fisico que crea un ambiente de
confianza potencializando la dinamica del trinomio madre- padre- hijo. Todas las
usuarias permanecieron acompafadas, el 87.5% por su pareja mientras que el 12.5%

lo hizo en compafiia de un familiar (madre, hermana).
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Cuadro No.11 Personal que vigil6 el Trabajo de Parto.

Personal de Salud Fe %
Licenciada en Enfermeria y 29 72.5
Obstetricia

Enfermera Especialista 9 22.5
Perinatal

Médico General 2 5.0

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion
obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 14 Personal que vigilo el Trabajo de Parto.
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Fuente: Cuadro No. 11

El personal que brinda la atencién obstétrica en el hospital son en su mayoria
profesionales de la Enfermeria. Es asi que las Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia
son quienes liderean la vigilancia del trabajo de parto con un 72.5%, mostrando su
capacidad y competencia para proporcionar dichos cuidados, y son ellas quienes

realizan las intervenciones durante el trabajo de parto.
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Cuadro No.12 Parto atendido en:

Atencién de Parto Fe %
Cama 25 62.5
Silla Obstétrica* 3 7.5
Sala de Expulsion 11 27.5
Cuatro Puntos** 1 2.5

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepciéon de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 14 Parto Atendido en:
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Fuente: Cuadro No. 12

La OMS promueve la utilizacion de posiciones no- supinas para la atencion del parto,
regresandole a la mujer su derecho de libertad en la forma de como parir. Si bien la
gréafica muestra una gran variedad en la manera de atencion del parto, es relevante que
un 62.5% de las usuarias deciden que el nacimiento de su hijo sea en la cama en una
posicién sedente, donde la parturienta siente mayor confort. Sin embargo un 27.5% auln
pare en la sala de expulsién en posicion de litotomia, siendo esta no favorable ni

cémoda para la usuaria.

* Instrumento de uso obstétrico en el que la mujer permanece sentada, para favorecer el descenso
fetal, manteniendo una posicién vertical.

. . : : . 50
** Se refiere a la posicion en la que la mujer apoya manos y rodillas sobre una superficie plana,
para favorecer el nacimiento.



Cuadro No. 13 Intervenciones en la Atencion del Parto por Enfermeras Obstetras.

Intervenciones Apego Inmediato Lactancia Materna
Si se realiz6 | No se realiz6 | Sise realizd | No se realizé
Fe 31 9 27 13
% 77.5 22.5 65.5 34.5

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion
obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 15 Apego Inmediato.
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Fuente: Cuadro No. 13

Un elemento de la atencion humanizada del parto es el contacto de piel a piel o apego
inmediato, mientras las condiciones de salud del binomio lo permitan. Lo que refleja

que un 77.5% de los recién nacidos solo requirieron cuidados basicos de reanimacion.
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Gréfica No. 16 Lactancia Materna Inmediata
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Fuente: Cuadro No. 13
Se obtuvo que aln 65.5% de los recién nacidos iniciaron con lactancia materna

inmediata,

puesto que las condiciones del nacimiento fueron favorables para el

binomio. Cabe mencionar que al resto de los neonatos 34.5% no iniciaron con la

lactancia debido a que requirieron una vigilancia estrecha durante su reanimacion.
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Cuadro No. 14 Episiotomia.

Episiotomia Fe %
Si se realiz6 9 22.5
No se realiz6 31 77.5

Fuente: Galicia, V. Lopez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion obstétrica
por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 17 Se Realiz6 Episiotomia.
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Fuente: Cuadro No. 14

Los lineamientos técnicos refieren que la realizacion de episiotomia como una técnica
de rutina esta descalificada, sin embargo en la institucion se tiene un porcentaje
(22.5%) considerable, que se confronto con un alto indice de desgarros (60.0%).
(Gréfica No. 26). Lo que nos lleva a analizar la practica de la atencion del parto.
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Cuadro No. 15 Presencia de Desgarros.

Desgarros Si se desgarr6 No se desgarré
Fe 24 16
% 60.0 40.0

Fuente: Galicia, V. Lopez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencién obstétrica

por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 18 Presencia de Desgarros.
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Fuente: Cuadro No. 15

A pesar del alto porcentaje en la no realizacion de episiotomia, un 60.0% de las
usuarias tuvo presencia de desgarros, lo que vale la pena reflexionar acerca de la
practica y experiencia que se tiene en la atencion del parto.
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Cuadro No. 16 Atencién Humanizada del Parto.

Protagonista del Si me senti la No me senti la
Nacimiento protagonista protagonista
Fe 37 3
% 92.5 7.5

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion
obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 19 Atenciéon Humanizada.
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Fuente: Cuadro No. 16

Al brindar una atencion humanizada se pretende empoderar a la mujer para que ella
tome decisiones de manera libre sobre su cuerpo, esto se puede constatar pues un

92.5% de las usuarias refirié sentirse la protagonista en el nacimiento de su hijo.
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Cuadro No. 17 Percepcioén de la Usuaria sobre el Conocimiento que tiene el Personal

para Proporcionar la Atencién Obstétrica en el Parto.

Personal tiene el Si lo tiene No lo tiene
conocimiento
Fe 38 2
% 95.0 5.0

Fuente: Galicia, V. Lépez, M. Cuestionario Percepcién de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 20 Percepcion de la Usuaria sobre el Conocimiento que tiene el Personal

para Proporcionar la Atencién Obstétrica en el Parto
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Fuente: Cuadro No. 17

El 95.0% de las usuarias considera que las Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia

tienen el conocimiento para otorgarles una atencion obstétrica, a pesar de ello un bajo

porcentaje (5.0%) opina que no lo tienen.
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Cuadro No.

18 Calidad de la Atencion Obstétrica Proporcionada por Enfermeras Obstetras.
Calidad en la atencién Obstétrica Fe %
La atencion Mejor 14 73.6
proporcionada en Igual 4 21.2
este parto fue: Peor 1 5.2
Si me atenderia en Si me atenderia 37 92.5
mi préximo embarazo | No me atenderia 2 5.0
en este hospital Omitieron la pregunta 1 25
Si lo recomendaria 37 92.5
Recomendaria este No lo recomendaria 2 5.0
hospital Omitieron la pregunta 1 25

Fuente: Galicia, V. L6pez, M. Cuestionario Percepcién de las Usuarias en la atencion

obstétrica por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Gréfica No. 21 La Atencion Proporcionada en este parto fue:
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Fuente: Cuadro No. 17

Del total de la poblacion un 47.5% eran multigestas, de este porcentaje un 73.6%

considera que el tipo de atencidn recibida en este parto fue mejor que la anterior, el

21.2% refiere que igual y solo un 5.2% menciona que fue peor.
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Gréfica No. 22 Se atenderia en su proximo Embarazo en este Hospital.
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Fuente: Cuadro No. 18

El 92.5% de las usuarias opinaron que se atenderian en su siguiente embarazo en la
institucion, mientras que un 5.0% refirieron que no, lo cual concuerda con los
resultados de la Grafica No. 28 en la que ese mismo porcentaje expresa el

desconocimiento por parte del personal para atenderle y un 2.5% omitieron la pregunta.
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Grafica No. 22 Recomendaria este Hospital.
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Fuente: Cuadro No. 18

El 92.5% de las usuarias recomendarian a la institucién por el profesionalismo del

personal asi como por el fomento a la atencion humanizada del

parto, en tanto un

5.0% refirid que no por brindar una mala atencién por parte del personal y el 2.5%

omitieron la pregunta.
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Cuadro No. 19 Satisfaccion de las Usuarias de la atencion obstétrica por Enfermeras

Obstetras.

Grado de satisfaccion en: Fe %
Muy satisfecha 24 60.0
Control Prenatal Satisfecha 15 37.5
Insatisfecha 1 2.5
Durante el Trabajo Muy satisfecha 34 85.0
de Parto Sat|sfecha 5 12.5
Poco satisfecha 1 2.5
Muy satisfecha 34 85.0
Atencién del Parto Satisfecha 5 12.5
Insatisfecha 1 2.5

Fuente: Galicia, V. Lopez, M. Cuestionario Percepcion de las Usuarias en la atencion obstétrica

por Enfermeras Obstetras. México. Distrito Federal. 2013.

Grafica No. 23 Grado de Satisfaccion en el Control Prenatal
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Fuente: Cuadro No. 19

El 60.0% de las usuarias refirio sentirse muy satisfecha con la atencion proporcionada

en el control prenatal, se destaca que en su mayoria dicha atencion esta a cargo del

profesional de Enfermeria. Un 37.5% considera sentirse satisfecha con la atencion y un

2.5% insatisfecha.
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Gréfica No. 24 Grado de Satisfaccién durante el Trabajo de Parto.
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Fuente: Cuadro No. 19

El 80.0% de las usuarias aluden sentirse muy satisfechas durante la vigilancia de su
trabajo de parto, el 17.5% mencionan sentirse satisfechas, si se realiza la sumatoria de
estos porcentajes se concluye que un 97.5% expresa un grado de satisfaccion positiva.
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Gréfica No. 25 Grado de Satisfaccion en la Atencién del Parto.
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Fuente: Cuadro No. 19

Proporcionar servicios con calidad y calidez asi como el uso de elementos de una
atencion humanizada del parto, por ejemplo, el acompafiamiento a la usuaria, la
libertad de movimiento, el apego inmediato al recién nacido y brindar lactancia materna
inmediata fueron factores que influyeron en que la poblacion se sienta muy satisfecha
(85.0%) y satisfecha (12.5%). Solo un 2.5% refirid sentirse insatisfecha con dicha

atencion.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

La percepcion de las usuarias en la atencion obstétrica por enfermeras
obstetras fue satisfactoria, pues las mujeres refirieron que el personal de salud
tiene el conocimiento y las habilidades para ofrecer una atencion de calidad.

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada
predominante corresponde a mujeres con edad de 20 a 35 afios, viviendo en
unién libre, con un nivel educativo superior que se dedican al hogar,
convirtiéndose en un grupo con factores protectores que predisponen a una
maternidad de bajo riesgo. Aunque no deja de llamar la atencién el hecho de
que cada vez la mujer aspira a un lugar en el ambito profesional, sin embargo
el aspecto cultural y social llega a tener mayor peso de tal manera que crea
barreras en el desarrollo de las mismas.

Dentro del control prenatal, se destaca que un alto porcentaje de las
usuarias llevé un seguimiento regular durante su embarazo y que el personal
que lo otorgd en su mayoria fue Enfermeras Especialistas Perinatales. Si bien
dichos datos cumplen lo que marca la norma como regular, esto se contrapone
con el elevado indice de usuarias que a su vez refiere no haber obtenido
ningun aprendizaje durante sus consultas. Esto conlleva a cuestionar el
guehacer de la Enfermera Perinatal puesto que dentro de sus competencias
esta capacitada para brindar educacion para la salud, siendo la prevencién uno
de los temas centrales de la enfermeria profesional y desaprovechando el
potencial de los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia, que de acuerdo con la
OMS y los lineamientos técnicos de la SSA, esta cuenta con el perfil para
otorgar dicha atencién.

En cuanto a las intervenciones de la atencién obstétrica durante el
trabajo de parto se concluye que existe un cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, puesto que el uso de oxitocina no es de
manera rutinaria, la usuaria tiene la libertad de movimiento, la ingesta de
liquidos orales (es importante mencionar que a pesar de ello todas permanecen
con soluciones parenterales en caso de una emergencia) y se favorece el
acompafamiento, esto demuestra que intervenciones como estas crean una
atmosfera de libertad, seguridad y empoderamiento de la mujer en el momento

del nacimiento de su hijo.
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Durante la atencion del parto de bajo riesgo, las intervenciones
realizadas por la Lic. Enfermeria y Obstetricia reflejan satisfaccion en la
usuaria, donde el nacimiento regresa a ser un acto fisiolégico y natural y no un
acto medicalizado y patolégico donde se requieran intervenciones innecesarias.

Sin embargo aunque los resultados son positivos, falta unificar criterios,
mejorar actitudes y ampliar el panorama de la atencién obstétrica, a pesar de
que la usuaria llevo un control prenatal regular no se logré el impacto deseado;
acciones como el maltrato y la prepotencia por parte del personal ante la
usuaria descalifican la calidad en la atencion siendo este un problema de
violencia dificil de erradicar, procedimientos como el bajo indice de episiotomia
que se contrapone al elevado numero de desgarros, pone en duda la habilidad
y destreza del profesional que atiende.

A pesar de las recomendaciones elaboradas por la OMS, donde se avala
gue la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia tiene las competencias
necesarias para otorgar una atencion obstétrica de calidad, actualmente son
las instituciones de salud quienes limitan el quehacer de la practica obstétrica
por personal de enfermeria puesto que esta recae en el médico.

Para ello es necesario el fortalecimiento de la identidad profesional a
partir de la formacién basica, apoyados por planes de estudio y escenarios de
practica que permitan mejorar y desarrollar habilidades, donde el profesional
logre desenvolverse de manera satisfactoria, tanto en un lugar rural como
urbano, favoreciendo la interculturalidad entre los pueblos.

Asi mismo es indispensable que el licenciado logre incurrir en politicas
de salud, donde es necesario normar la practica para que esta sea ejercida de

forma segura, autonoma y libre.
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CAPITULO VI. ANEXO 1. CUESTIONARIO.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Folio: 001
CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE LAS USUARIAS EN LA ATENCION
OBSTETRICA POR ENFERMERA OBSTETRAS.

Objetivo: Recabar informacion para conocer el grado de satisfaccion en cuanto a la
atencion que recibieron las usuarias durante su control prenatal, trabajo de parto y parto.

Instrucciones: Lea las preguntas detenidamente que se le muestran a continuacion,
conteste lo que se le pida o subraye la respuesta elegida segun corresponda.

I.  DATOS DE IDENTIFICACION

1. Edad __ afios.
2. Estado Civil:
a) Soltera
b) Casada
C) Unién libre
d) Divorciada
e) Viuda
3. Escolaridad:
l. Primaria a) Completa  b) Incompleta
Il Secundaria a) Completa  b) Incompleta
Il Bachillerato a) Completa  b) Incompleta
V. Licenciatura a) Completa  b) Incompleta
V. Otros, especifique

4. Ocupacion:
a) Ama de casa
b) Obrera
c) Empleada
d) Profesionista

I. DATOS GINECO- OBSTETRICOS
1. Incluyendo abortos, ¢ Cuantas veces se ha embarazado usted?

. DATOS DE CONTROL PRENATAL
1. En este embarazo, ¢llevo usted control prenatal?

a) Si
b) No
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2. ¢En qué institucion llevo usted su control prenatal?

a) CIMIGen
b) IMSS
c) ISSTE

d) Centro de salud

e) Otra institucion, (especifique cual)
3. ¢Cuéantos meses de embarazo tenia usted cuando asistié a su primera consulta prenatal?

a) 1la3meses

b) 4 a6 meses

c) 7 a9 meses
4. ¢A cuantas consultas asisti6?

a) 1-3

b) 4-5

c) 6ymas

5. ¢En alguna consulta de control prenatal le ensefiaron técnicas de respiracion?
a) Si
b) No
6. ¢En alguna consulta de control prenatal le ensefiaron a identificar una contraccion?
a) Si
b) No
7. ¢Le explicaron acerca de los cambios que pasa su organismo antes del nacimiento de su
hijo (a)?
a) Si
b) No
8. ¢Qué personal de salud le atendié en la mayoria de sus consultas de control prenatal?
a) Enfermera Especialista
b) Médico Gineco-obstetra
c) Meédico General
9. ¢(Qué otro aprendizaje o enseflanza adquiri6 usted en el control prenatal?

IV.  DURANTE SU TRABAJO DE PARTO

10.¢ Al ingreso al hospital se present6 con usted el personal de salud que la atendi6?
a) Si
b) No, (pase a la pregunta 12)

11.¢Quién?
a) Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
b) Enfermera Especialista
¢) Meédico General

12.Durante su trabajo de parto, el personal de salud la llamo:
a) Por sunombre
b) Con diminutivos (ejemplo madrecita, chapatrrita, etc.)
c) Con sobre nombres (ejemplo corazén, reyna etc.)

13.¢,Quién?
a) Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
b) Enfermera Especialista
c) Médico General
14.¢ Le trataron con prepotencia?
a) Si
b) No, (pase a la pregunta 16)
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15.;,Quién?
a) Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
b) Enfermera Especialista
c) Meédico General
16.¢ Le dieron 6rdenes?
a) Si
b) No (pase a la pregunta 18)
17.¢,Quién?
a) Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
b) Enfermera Especialista
¢) Meédico General
18.¢En el trato de las diferentes usuarias percibio si hubo preferencias por alguno?
a) Si
b) No (pase a la pregunta 20)
19.¢ Por parte de quién?
a) Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
b) Enfermera Especialista
c) Meédico General

20.¢Le colocaron medicamentos para agilizar el nacimiento de su hijo durante el trabajo de
parto?
a) Si
b) No, (pase a la pregunta 23)
21.¢Le pidieron su autorizacion para utilizarlos?
a) Si
b) No
22.El personal de salud ¢ Le explico el porqué y para qué de este medicamento?
a) Si
b) No
23.Durante su trabajo de parto, ¢ En qué posicion permanecio?
a) En la cama (acostada, sentada)
b) De pie (caminando)
c) Ambas
24.¢,Sinti6 la libertad de cambiar de posicion durante el trabajo de parto?
a) Si
b) No
25.¢,Quién la acompafio durante su trabajo de parto?
a) Pareja
b) Familiar
c) Otro, especifique quien
26.¢ Ingirio liquidos durante su trabajo de parto?
a) Si
b) No
27.¢Llevo usted psicoprofilaxis?
a) Si
b) No (pase a la pregunta 29)
28.¢Logro poner en practica los ejercicios aprendidos durante el curso?
a) Si
b) No
29.¢,Quién vigilo su trabajo de parto?
a) Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
b) Enfermera Especialista
¢) Meédico General
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V.

DURANTE EL PARTO
30.¢,En qué lugar nacié su hijo?
a) Encama
b) En silla obstétrica
c) En sala de expulsion
d) En quiréfano
31.;Lo eligié usted?
a) Si
b) No
32.Inmediatamente después del nacimiento de su hijo, ¢,Se lo colocaron sobre su pecho?
a) Si
b) No ¢Por qué?
33.¢Inicid la lactancia materna inmediatamente después del nacimiento de su hijo?
a) Si
b) No
34.¢Le realizaron algun corte en el area genital durante el nacimiento de su hijo?
a) Si
b) No (pase a la pregunta 36)
35.¢Le informaron acerca de este procedimiento?
a) Si
b) No
36.¢ Tuvo algun tipo de desgarro durante el nacimiento de su hijo?
a) Si
b) No (pase a la pregunta 39)
37.¢Le repararon (suturar) el tipo de desgarro?
a) Si
b) No
38.¢ Le informaron acerca de este procedimiento?
a) Si
b) No
39.¢ Se sinti6 la protagonista del nacimiento de su hijo?
a) Si
b) No
40.¢Cree usted que el personal de salud tenia el conocimiento para atenderle?
a) Si
b) No
41.;Comparado con sus anteriores partos, usted cree que la atencion que recibié en este fue?
a) Mejor
b) Igual
c) Peor

42.Si usted se embarazara nuevamente, ¢ Se atenderia aqui?
a) Si, ¢por quée?

b) No, ¢por qué?
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43. ¢ Usted recomendaria este hospital?

a) Si, ¢por quée?

b) No, ¢por qué?

Instrucciones:

Coloque una

(v) en el recuadro de abajo

eligiendo la carita que

Su

indica
grado de satisfaccion de

acuerdo a las preguntas que
aparecen a su izquierda.

Muy
Satisfecha

Satisfecha

Poco
Satisfecha

Insatisfecha

Muy
Insatisfecha

44,

¢ Como calificaria la
informacion recibida durante
las consultas del control
prenatal?

45.

¢COmo se sintié con la
compafiia (pareja, familiar,
etc.) durante su trabajo de
parto?

46.

¢ Como calificaria la
vigilancia durante su trabajo
de parto?

47.

¢ Coémo calificaria la atencion
del parto?
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