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Presentacion

En esta presentacion interesa dar una mirada rapida al devenir de la
parteria, de ser un campo exclusivo de las mujeres a ser un terreno pro-
pio de la medicina. Este desplazamiento es el telén de fondo de la pre-
sentacion de 36 articulos sobre la parteria en México.

La parteria ha sido histéricamente una ocupacién de las mujeres. La
Biblia y los evangelios apdcrifos hacen referencias textuales del papel
de las parteras en el acompafiamiento durante los partos y los casos
complicados (Garcia y Garcia, 1999; Conde, 2011). En Egipto y Grecia,
el papel de las mujeres como profesionales de la salud materna era
ampliamente reconocido. Tanto el médico como la partera eran profe-
sionistas libres, aunque las tltimas eran las encargadas de la atencién
del parto, de la que los hombres estaban relegados.

En Roma era el Senado el que nombraba a las “parteras aprobadas
en su oficio”, y segtin Fernando Conde, el parto y los aspectos reproduc-
tivos en general se adscribian a la esfera de lo natural, lo femenino, lo
doméstico, lo privado, es decir, fuera del dominio de lo ptblico, tradi-
cionalmente masculino (Conde, 2011:17). De acuerdo con este autor, las
comadronas tuvieron acceso a las escuelas médicas entre los afios 98 y
113 d.C. En la Edad Media se dio un retroceso generalizado en la medi-
cina. La Iglesia Catolica controld la politica y rechazo el saber cientifico.
Las mujeres que se dedicaron a la parteria lo hicieron gracias al conoci-
miento que se siguidé transmitiendo de una generacién a otra, pues
fueron précticamente excluidas de la ensefianza formal (Conde, 2011).

Un elemento importante en el devenir de la parteria fue la practica
de la cesdrea en mujeres muertas, que se popularizé por razones religio-
sas a finales del siglo x111 y principios del x1v. Esto permitia bautizar al
nonato y sepultar a la madre en tierra consagrada, ya que, segtin Park,
persistia la idea —cuando menos en algunas regiones de Europa del
norte— de que el feto no bautizado (y por lo tanto no cristiano) debia ser
extraido de la madre (Park, 2008). Se cuenta con documentos de este
periodo en que se reconoce a las parteras como las encargadas de aten-
der a la embarazada y al recién nacido, y se tienen referencias legales
del ejercicio libre de la parteria en el siglo xv (Garcia y Garcia, 1999:247;
Conde, 2011). A partir de este siglo se consider6 importante bautizar a

los recién nacidos en peligro de muerte, es decir, a aquellos cuyas madres



4 Primer encuentro
con parteras
tradicionales de la
regién, Compaiieros
en salud, 10 de
marzo, 2017, Angel
Albino Corzo,
Chiapas.

presentaran un parto dificil; por tanto, las parteras tuvieron a su cargo
también la funcién de bautizar a estos nifios.

En la América espafiola y las Filipinas, la extraccion del feto en un
fallecimiento por causas maternas fue oficializada en 1804, luego de la
emision de una cédula real, por el rey Carlos IV, “ordenando a las auto-
ridades civiles y religiosas asegurarse de que ninguna mujer embarazada
fuera enterrada a menos que se le realizara una cesarea postmortem, a
fin de que los fetos con vida recibieran el bautismo (que la iglesia Catoé-
lica Romana consideraba un requisito indispensable para la salvacién)
antes de ser enterrados dentro de sus madres” (Rigau, 1995). La cédula
real establecia que si no se disponia rdpidamente de un cirujano, “la
operacion seria realizada por cualquier persona, siguiendo las instruc-
ciones contenidas en la cédula (escritas por profesores del Colegio de
Cirugia de Madrid)” (Rigau, 1995).

En los siglos x1v y xv, la cirugia y la medicina no tuvieron el mismo
estatus; el ejercicio tanto de la parteria como de la cirugia fueron limita-
dos en el Protomedicato.” En el siglo xvI se dieron los primeros debates
—entre Frangois Roussett y Ambroise Paré—sobre la operacion cesarea en
mujeres vivas (Uribe, 2007; Rousset, 2010); fue entonces cuando la ciru-
gla adquiri6 prestigio (Alfaro y otros, 2006; Uribe, 2007). No es de extra-
far, por lo tanto, que en el siglo xviI se autorizara a los cirujanos a
asistir los partos normales (Conde, 2011) y comenzara la disputa del
campo obstétrico entre parteras y médicos. Aunque la cesarea no se
popularizé sino hasta el siglo x1x, con el descubrimiento del éter y el
cloroformo como anestésicos.

Helen Woolock y sus colaboradores afirman que el uso del cloroformo
es uno de los elementos que llevaron a los hombres a invadir el campo
de la parteria, tradicionalmente dominado por las parteras. La superacién
del dolor con este anestésico alterd la percepcién tradicional, ofreci6 a
las mujeres una medida sin precedente de control sobre la maternidad,
y cambi6 la cara de la parteria. La creciente dependencia de la droga

significo aceptar el parto como un evento médico que requeria interven-

1 El Protomedicato estaba constituido por un grupo de personas encargadas de
normar y vigilar el ejercicio de las profesiones sanitarias. También se encargaban de la
formacion de estos profesionales (véase Alvarez y otros, 1960).
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cién profesional (Woolock y otros, 1997). Las dificultades que durante
el siglo x1x se tuvieron con la sobrevivencia de las mujeres que se some-
tian a este procedimiento determiné que hasta el siglo xx, con los ade-
lantos en la técnica de la cesarea, el control de las hemorragias, la asep-
sia y antisepsia, el mejoramiento de los insumos y técnicas en la
anestesia, las transfusiones sanguineas y el uso de los antibiéticos y
analgésicos, este campo fuera copado por los médicos.

En México, es posible que el ingreso de mujeres a las catedras de
obstetricia en medicina se haya dado desde el siglo xvIi1 —en 1760- con
la catedra de Cirugia iniciada por don José Garcia, que incluia un tema
de ginecobstetricia. En esa época, las parteras —al igual que los médicos—
debian estudiar con un médico aprobado (Carrillo, 1999). En 1792 se
fundé en Guadalajara, México, en el Hospital de San Miguel de Belén,
la catedra de obstetricia, en la que se incluy6 a las mujeres parteras (Diaz
y Oropeza, 2007).

La literatura ubica en 1833 la incorporacién de las primeras parte-
ras profesionales (Alfaro y otros, 2006), en las escuelas de medicina, espe-
cificamente en los cursos de obstetricia (Alvarez y otros, 1960:208). Aun-
que en 1834 se incluia a las parteras en el Protomedicato como parte de
los prestadores de servicios de salud, es cierto que eran consideradas
curanderas tradicionales y sefialadas como “azote del género humano”.
El gremio médico las perseguia y demandaba que las autoridades sani-
tarias se encargaran de asegurar que estas parteras contaran con un
titulo para poder ejercer (lo que ilustra la rivalidad entre médicos y
curanderos). El embate médico en contra de curanderos y parteras pre-
sioné para lograr su inclusién en las cdtedras de medicina a fin de pro-
fesionalizarlas. Para el ingreso se requeria solamente haber cursado la
primaria; el analfabetismo en esa época era elevado entre las mujeres en
general, y entre las parteras en particular (Diaz y Oropeza, 2007). El
Censo de 1885 reporta que 85 por ciento de las mujeres adultas no sabia

leer ni escribir (DGE, 1895).



Consolidacion y extincion de la parteria
profesional en México

En el México independiente, con la creacion de la Direccién de Ensefianza
Superior y el establecimiento de Ciencias (1833), se unieron los estudios
médicos y quirirgicos, incluyendo el de la parteria (Pérez y Castafieda,
2012). Al parecer, a los cursos destinados a las parteras solamente podian
acudir mujeres* y no se requerian estudios preparatorios.> Las clases se
compartirian con los médicos, aunque el periodo de capacitacién era
mayor para las parteras, quienes eran sometidas a varios exdmenes
anuales —como sefiala Carrillo- y muchas reprobaban (Carrillo, 1999).
Esto se atribuia a la ausencia de estudios de secundaria, que se incluye-
ron en 1933, como un antecedente obligatorio de la carrera (Pérez y
Castafeda, 2012).

Las maternidades habian estado en manos de las religiosas y la
parteria era atendida solo por mujeres. Con la salida de las 6rdenes
religiosas del pais, a finales del siglo x1x, la enfermeria y la parteria se
reposicionaron, a raiz del predominio del Estado en la procuracién de
los servicios de salud; la enfermeria se transforma en un elemento impor-
tante de las nuevas formas de atencion (Torres-Barreda y Zambrano-Li-
zarraga; 2010; Torres y Sanfilippo y Borras, 2016). En el siglo xx, la par-
teria profesional formaba parte oficialmente de la atencién de la
maternidad, aunque de manera accidentada. En 1929, el Dr. Ignacio
Chévez someti a aprobacién un proyecto para formar el servicio de higiene
infantil y recomend¢ incluir la ensefianza de pluricultura natal a los alum-
nos de medicina y a las de parteria. A principios del siglo xx, la formacién
de las parteras se expandi6 a otros estados de la Reptiblica (Carrillo, 1999).
Es importante sefialar que en 1930, 64 por ciento de las mujeres adultas
no sabia leer ni escribir (DEN, 1930); es posible, por tanto, que las parteras
profesionales fueran una elite. A pesar de su presencia en las universida-

des y en las instituciones de salud, en el transcurso del siglo xx las parte-

2 AHFM, Fondo Escuela de Medicina y Alumnos, legajo 174 expediente 4 (1908),
foja 123.

3 AHFM, Fondo Escuela de Medicina y Alumnos, proyectos de estudios para la
profesion de partera, legajo 192, expediente 1, (1 de abril de 1893), foja 217.
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ras y sus practicas desparecieron paulatinamente. Asi, la atencién prena-
tal pas6 a la consulta del médico y la atencién del parto en el hogar, al
ambito hospitalario (Alfaro y otros, 2006). Esto estuvo relacionado con
una nueva forma de educacién médica que se caracteriz6 por una practica
especializada, fragmentada en 6rganos y aparatos, fundamentada en las
ciencias bésicas, y con el hospital como ambito de accién de la formacién
médica (Vicedo, 2002; Patifio, 2007).

El informe Flexner marcé la forma de hacer medicina. En la década
de 1940, la préactica médica hospitalaria se impulsé como la manera
predominante de prestar servicios. Fue entonces cuando se fundaron los
institutos de especialidades: el Hospital Infantil de México, en 1943; el
Instituto Nacional de Cardiologia, en 1944; el Hospital de Enfermedades
de la Nutricién, en 1946, y también en 1943, las dos instituciones de
atencién de la salud méas importantes del pais: el Instituto Mexicano del
Seguro Social (1Mss) y la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa), hoy
Secretaria de Salud (ssa) (Frenk y otros,1980). En la década de los treinta,
los médicos recién egresados se adscribian a un hospital a fin de recibir
su formacién mediante la practica médica especializada e ingresar a los
hospitales, después de algunos afios, como planta regular. En 1942 se
inicia en el Hospital General la organizacion formal de las residencias
y las especialidades médicas. El periodo de expansién y consolidacién
de las residencias, y particularmente de la especialidad de ginecobste-
tricia, coincide con el declive de la parteria profesional. El 1mmss fue la
primera institucién que incluy6 a la partera como personal regular de
atencion obstétrica, y su contratacion se congel6 en 1960; sus funciones
pasaron de la atencion del parto a la asistencia de los médicos (Pérez y
Castafieda, 2012). En los inicios de la formacién intrahospitalaria, las
parteras fueron fundamentales en la educacion de los médicos.

Esta paulatina extincion de la parteria profesional se comprende a
la luz del desarrollo de la profesién médica. Si en 1954 cuatro internos
hacian sus practicas en el 1Mss, para 1958 eran 47. En 1959, junto con la
expansion hospitalaria del pais, se da a conocer el programa de formacién
de los médicos residentes. Esto posibilité contratar personal calificado
que estuviera disponible las 24 horas del dia por una minima remune-

racion (CNIR, 1959). Asi, mientras que en 1956 se reconocia un déficit de



médicos, en 1976 habia una sobreoferta de especialistas. En este contexto,
las parteras profesionales compitieron, a lo largo de la primera mitad
del siglo xx, por los campos clinicos que fueron destinados paulatinamente
a los internos de pregrado y de posgrado y a los residentes de la espe-
cialidad de ginecobstetricia. Los médicos en formacién desplazaron, asi,
ala parteria profesional en los hospitales, ya que prestaban sus servicios
en las maternidades de las instituciones ptiblicas de manera permanente
y a un costo muy bajo.

Podemos reconocer, entonces, que hasta el siglo xix la parteria fue
una practica exclusiva de las mujeres, en sus diversas variantes, tales
como la parteria asociada a las escuelas de medicina, la parteria profe-
sional de elite y la basada en el conocimiento popular, la parteria empi-
rica y la tradicional. También podemos reconocer que la introduccién de
la cirugia obstétrica y la medicalizacién del parto abrieron las puertas
de esta profesién a los médicos varones, quienes desde el siglo x1x pro-
movieron la exclusién de las parteras profesionales o empiricas. El
cambio de paradigma de la atencién médica familiar, en su modalidad
domiciliaria, a la de especialidad en los hospitales hizo masiva la forma-
cién médica y posibilit6 el cuidado profesional a bajo costo a través de
los internos y residentes disponibles durante las 24 horas de los 365 dias
del afio. Esto determind la exclusién de las parteras técnicas en México
durante el siglo xx y —como sefialan Torres y Zambrano- el gradual
fortalecimiento de la enfermeria como una profesién de apoyo al gremio

médico (Torres-Barreda y Zambrano-Lizéarraga, 2010).

La persistencia de la parteria
llamada tradicional

La Constitucién de 1917 abri6 una perspectiva diferente de lo que seria la
salubridad. Su articulo 73 declara que los poderes nacionales son res-
ponsables de la salubridad general de la Reptblica. Se crea el Depar-
tamento de Salubridad y el Consejo de Salubridad General, y se esta-
blecen —en el articulo 123- las bases de la seguridad social de los

trabajadores. El interés de la Federacién en los programas médico-sa-
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nitarios en las areas rurales se materializa en 1928, con el ‘Plan de
Coordinacién de los Servicios Sanitarios en la Reptblica” (Bustamante,
1984). Los principales problemas de salud eran las epidemias de fiebre
amarilla, difteria, tifo, viruela y tuberculosis. Por ello, la higiene tuvo
un importante papel en este periodo, para asegurar el agua potable, la
instalacién de letrinas y el manejo de la basura. La salud materna no
es considerada un aspecto prioritario (Alvarez y otros,1960).

Conjuntamente con el impulso de los servicios rurales se instauro,
en 1936, el servicio social para los médicos como requisito obligatorio
para la obtencion del titulo profesional. Estos servicios se encargaban,
ademads, del adiestramiento en obstetricia, y el control de las parteras
tradicionales (Alvarez y otros, 1960). La Ley de poblacién de 1936 sefia-
laba como una necesidad el aumento de la poblacién, que el estado debia
impulsar mediante la repatriacion, la inmigracién y el crecimiento natu-
ral. Por tanto, la atencién materna adquirié centralidad. Durante la
presidencia de Lazaro Cardenas se crearon los servicios sanitarios rura-
les, que incluyeron el proyecto piloto de la Comarca Lagunera (Alvarez
y otros, 1960:374). En este se sefialaba que la atencién materna estaba a
cargo de médicos con capacitacion técnica, y se nutria de una filosofia
que impulsaba la atencién integral materna e infantil. Esta incluia la
capacitacion y el control de las denominadas parteras empiricas.

El “adiestramiento y control de las parteras” respondia a que las
complicaciones y las muertes maternas se asociaban a lo que el gremio
médico denominaba “las practicas nocivas de las parteras”. Se estimaba
que 85 por ciento de los partos era atendido regularmente por parteras
empiricas y, en general, los habitantes acudian limitadamente a los
servicios médicos locales. Los cursos se impartian por diez meses y se
privilegiaba la formacién de mujeres con la educacién secundaria ter-
minada. Se cred, ademads, un centro piloto de adiestramiento apoyado por
la Organizacién Panamericana de la Salud. El objetivo tltimo de este
programa fue convertir a las parteras empiricas en auxiliares de salud
con capacidad para canalizar los partos complicados (Ssa / UNICEF, 1986).

Aunque habia mucha resistencia del gremio médico para aceptar la
parteria tradicional como parte del sistema de salud, las condiciones de

la prestacion de servicios en el pais y los recursos humanos especializa-



dos no eran suficientes para cubrir a la poblacion rural. Las parteras pro-
fesionales se ubicaron fundamentalmente en las ciudades. Como ya se
sefiald, el nuevo modelo de formacién médica configuré un tipo de
médico que aspiraba a tener un desarrollo profesional especializado, y
la practica médica hospitalaria era sinénimo de prestigio. Asi, la forma-
cién universitaria no abonaba la practica de los médicos en las zonas
rurales del pais.

El interés en la interrelacién de médicos y parteras tradicionales se
deriva de la incapacidad estructural del sistema de salud para prestar
atencion materna a las mujeres, sobre todo en las areas rurales. Esto se
hizo evidente después de la Estrategia de Atencién Primaria, dirigida a
lograr la “salud para todos en el afio 2000”. El papel de la medicina
tradicional en la atencién obstétrica era evidente, en particular el de las
parteras, ya que de acuerdo con los programas de capacitacion que se
impulsaron a finales de la década de los setenta y en los ochenta, la
atencion del parto por la partera seguia siendo de mas de 8o por ciento
(llegando a 92 por ciento), segtin la regién del pais. Por otro lado, cuando
habfia servicios médicos disponibles, estos eran rechazados por la pobla-
cién, y aunque el programa de interrelacién con parteras era una politica
del sector salud, enfrent6 el rechazo del personal médico (ssa/UNICEF,
1986).

En la década de los setenta, la politica poblacional pronatalista se
transformé en antinatalista, pues la disminucién de la natalidad era
entonces prioritaria. Los programas dirigidos a las parteras buscaban
que estas se hicieran cargo del Programa de Planificacién Familiar. El
programa de adiestramiento e incorporacién de las parteras empfiricas se
formaliz6 a partir de dos acontecimientos: la emisién del decreto que
autoriz6 el ejercicio de la parteria empirica y su asistencia a los programas
de capacitacién (DOF, 1976), v la creacién de la Ley general de poblacion,
que proveyo la base juridica para la instrumentalizacién de una nueva
politica demogréfica. Con este programa, las parteras adquirieron cen-
tralidad. Entre 1973 y 1976 se capacit6 a 15 ooo parteras con este fin (ops,
1984). El programa recibié una buena cantidad de fondos, y financié la
capacitacioén de las parteras denominadas empiricas o tradicionales para

influir, asi, en la politica demogréfica en las areas rurales.
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En esta misma década, México sufrié una severa crisis fiscal que limité
el gasto social, y particularmente el gasto en salud, de modo que se
considerd la viabilidad de incluir la medicina tradicional para otorgar
atencion a los grupos marginados del pais (Menéndez, 1983). Esto con-
llevé la revitalizacion de los sistemas locales de salud; desde este para-
digma, organismos como el Instituto Mexicano para el Estudio de las
Plantas Medicinales, el 1Mss, la ssa y el Instituto Nacional Indigenista
(1n1) impulsaron una politica totalmente diferente, que reconocia el
liderazgo de los médicos indigenas en sus comunidades y buscaba
fortalecer lo que se denominé “el sistema médico indigena”, que incluia
a las parteras (ssa/UNICEF, 1986; Lozoya y Zolla, 1986; Freyermuth
1993). A finales de la década de los ochenta se estimaba que alrededor
de 700 000 partos eran atendidos anualmente por parteras tradicionales,
44.5 por ciento en areas rurales y 19 por ciento en 4reas urbanas. Habia
mas de 23 000 parteras registradas, de las cuales 75 por ciento habia sido
capacitado; se calculaba que eso permitiria la disminuciéon de mas de
500 muertes maternas anuales (OPs/0Ms, 1994). Los programas de inte-
rrelacion abrieron distintas perspectivas en la relacién con las parteras
rurales, hasta tal punto que el programa del entonces mmss-Coplamar
(Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados) las incluy6 entre los prestadores de servicios de salud y se
instauré un manual de Capacitacion dialogada por experiencias para las
parteras rurales. En este documento se reconocian las dificultades de los
médicos adscritos a la institucién para aceptar a las parteras (1mss/
Coplamar, 1988).

En la década de los noventa se impulsaron los Programas de Apoyo
a los Servicios de Salud para la Poblacién Abierta (PASsPA), y posterior-
mente el Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC), que promovieron
servicios basicos de salud para la poblacién de alta y muy alta margina-
cién, ubicada en asentamientos humanos de dificil acceso, a fin de resol-
ver los problemas locales de salud y contribuir a la descentralizacién de
los servicios (ssa, 1996). Estos programas inclufan un paquete basico que
privilegiaba la atencién prenatal con 14 acciones. Su presupuesto incluy6
apoyo para la capacitacion integral de las parteras tradicionales, e insumos

para su trabajo (Castafieda, 1999; Freyermuth y De la Torre, 2002).



Hacia el siglo XXI

El panorama nacional se transforma en el siglo xx1. Desde su primera
década, se aplica una politica de institucionalizacién hospitalaria del
parto que responde a la tendencia internacional de atender el parto por
personal profesional, lo que excluye a las parteras tradicionales. El Esta-
do promueve la afiliacién a un seguro médico (Seguro Popular) que pre-
tende cubrir la atencién materna de la poblacién rural. Si bien se logré
disminuir la mortalidad materna, los servicios ptblicos que se otorgan
son insatisfactorios para las mujeres, quienes frecuentemente los acep-
tan para no perder su derecho a participar en los programas sociales.
El tinico resquicio para la integracion de las parteras tradicionales es
como prestadoras de una atencién culturalmente competente del par-
to, o como articuladoras de las mujeres renuentes a aceptar la atencién
institucional.

Este libro recoge la experiencia en investigacion, formacién, vincu-
lacién y comunicacién en torno a las principales protagonistas de la
parteria en México en el siglo xx1. Da cuenta de las nuevas incursiones
de la parteria profesional en un contexto internacional favorable que
desde la primera década el siglo xx1 posibilita su revitalizacién y aborda
la vigencia de la parteria denominada tradicional, que persiste a pesar
de los embates que sufri6 en el siglo xx y las nuevas politicas adoptadas
en el siglo xx1. El libro esta organizado en cuatro apartados: el primero,
de investigacion, abre con un articulo sobre el discurso médico en México
entre 1931 y 1945, que nos permite adentrarnos, mediante el andlisis de
documentos judiciales, en un periodo en que la parteria profesional
formaba parte del sistema de salud. En este apartado se incluyen cuatro
articulos sobre los resultados del proyecto de investigacion La Parteria
en México desde el Punto de Vista de las Usuarias, que permiten reco-
nocer la toma de decisiones de las mujeres que optan por una atencién
materna no institucional. Se incluyen también dos textos que recogen,
en el ambito rural y hospitalario, las respuestas a las iniciativas para
integrar una nueva forma de atencién de la salud materna.

El tema de la vinculacién corresponde al segundo apartado, que per-

mite al lector reconocer los marcos normativos y las formas que estan
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tomando los distintos modelos de atencién del parto, desde la vincu-
lacién de la parteria profesional con la tradicional, y de esta con la aten-
cién institucionalizada del parto, hasta las practicas que posibilitan la
vinculacién de estos dos modelos de parteria con el sistema de salud, o
la inclusién de la parteria profesional en la préactica médica institucio-
nal. La formacién de las parteras se aborda en el tercer capitulo, que da
cuenta de los avances y obstaculos que han tenido los diversos progra-
mas de formacién de la parteria profesional y la enfermeria perinatal.
Se retinen también diversas experiencias de formacién de la partera tra-
dicional, a la que se reconoce como una prestadora de servicios funda-
mental para la atencion de la salud materna. El tema de la comunicacién
se desarrolla en el cuarto capitulo, asi como la importancia de la difu-
sién en las précticas sobre la atencion, y en la necesaria refundacién del
nuevo movimiento de parteria. En este libro incluimos las experiencias
de comunicacién de ambos tipos de parteria: la tradicional, mediante un
programa de radio dirigido por parteras, y la profesional, a través de la
Campafia Parteras de Hoy, que difunde las renovadas formas de aten-
cién en donde la mujer y su familia son las protagonistas del nacimiento.
También se incluyen nuevas propuestas de comunicacion que permitan
el ejercicio de los derechos de las mujeres que tienen como unica alter-

nativa los servicios publicos de salud.
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1 Investigacion
La parteria en la investigacion

Graciela Freyermuth Enciso
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A propésito de la salud materna, la investigacion puede definirse como
un proceso de observacion, recopilacién, andlisis e interpretacién siste-
matica, cuyo objeto es contribuir a su mejora. La investigacién en salud
puede ser basica, es decir, estar encaminada a ampliar un campo parti-
cular del conocimiento, o aplicada, cuando su interés es proponer accio-
nes que incrementen la calidad de la atencién.

Un proyecto de investigacioén en salud se lleva a cabo cuando se pre-
senta un problema que no ha sido suficientemente abordado, se tiene
una pregunta nueva, o se quiere profundizar en la distribucién y los
determinantes de la enfermedad. Diferentes actores pueden hacer inves-
tigaciones en este campo, como los prestadores de servicios, los inte-
grantes de las organizaciones no gubernamentales, los tomadores de
decisiones o los académicos. La investigacién en salud materna ha estado
estrechamente vinculada a las politicas internacionales al respecto. En
México, después de la Declaracién de Alma-Ata,* en las décadas de los
setenta y los ochenta, las preocupaciones se centraron en los sistemas
locales de salud, los médicos llamados tradicionales, y la investigacién,
en la parteria tradicional (Lozoya y Zolla, 1986). Desde un nuevo para-
digma demogréfico (el control de la natalidad), la planificacion familiar
fue objeto de estudios de diagndstico con una perspectiva cualitativa.

En los noventa se consolidaron, asi, las investigaciones sobre salud
desde una perspectiva antropolégica. El impulso que tuvieron las reso-
luciones de la Cuarta Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desa-
rrollo de El Cairo (oNU, 1994), y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mugjer, de Beijing (ONU, 1995), en materia de salud sexual y reproduc-
tiva, los derechos de las mujeres y la calidad de la atencién, se pueden

reconocer en algunas de sus conclusiones:

¢ Lasmujeres tienen poco poder y escasas posibilidades de tomar

decisiones en ciertos contextos culturales.

! La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud de Alma-Ata
fue organizada por la OMS/OPS y la UNICEF, en septiembre de 1978. La Declaracion
de Alma-Ata resume su proposito y destaca la importancia de la atencién primaria de
la salud como estrategia para mejorar la salud publica. Su lema fue “Salud para todos
en el afo 2000”.
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* La mayoria de los casos de mortalidad materna se deben a la
falta de servicios obstétricos de emergencia y a abortos mal
practicados.

* Los indicadores de éxito de los programas se centran mas en
evaluaciones cuantitativas que en la evaluacion del bienestar de

las mujeres y sus familias.

Dicho impulso se reconoce también en sus recomendaciones:

* Promover acciones que para el afo 2000 reduzcan a la mitad
los indices de morbilidad y mortalidad materna de 1990 y nue-
vamente a la mitad para 2015, y abatir, asi, las disparidades
entre las regiones geogréficas, los paises y los grupos étnicos.

¢ Promover el acceso universal a servicios de salud aceptables para
todas las usuarias, asegurando la cobertura, la utilizacién y la
calidad de los servicios de salud reproductiva.

* Mejorar la calidad y el alcance de la informacion basica, tanto en
los datos esenciales sobre natalidad y mortalidad, como de la

desglosada por género y etnia.

Estas declaraciones dieron lugar a numerosos estudios demograficos,
socioldgicos y antropoldgicos sobre la salud y las practicas reproducti-
vas (Gonzalez Montes, 1995; Stern y Echarri, 2000; Stern y Figueroa,
2001), e impulsaron programas que fortalecieran la condicién de las muje-
res no solo en la salud, sino en el acceso a los beneficios de los progra-
mas en marcha. La firma de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (obm)
en el siglo xx1 renov¢ el interés en la disminucién de la mortalidad
materna, lo que se tradujo en una serie de investigaciones operativas
orientadas a mejorar el acceso a los servicios de emergencia obstétrica y
su calidad. En la primera reunién de la iniciativa Las Mujeres Dan Vida
(Women Deliver),?1a atencion calificada del parto se establece como uno
de los pilares de la salud materna, y las iniciativas encaminadas a forta-

lecer la parteria profesional adquieren preponderancia.

2 Londres, 2007.
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"El estado de las parteras en el mundo” demuestra que las profesio-
nales de la parterfa competentes y motivadas contribuyen a mejorar la
calidad dela atencién y fortalecen su continuidad (UNFPA, 2014). Es decir,
demuestra la conveniencia de contar con un personal profesional espe-
cializado en la atencién materna. A partir de esta premisa, se acordd, en
2013: a) mejorar los servicios de parteria en todas las regiones del mundo; b)
generar evidencias sobre sus efectos y c) identificar medidas que contemplen las
barreras especificas impuestas a los servicios de parteria en cada pais (Ops/
OMS/CPMS/UNFPA, 2014). Este informe —asi como la primera reunién de
Las Mujeres Dan Vida— ha impulsado la investigacion y la documenta-
cién de la atencién materna tanto con los viejos modelos de atencién
como con los nuevos. De aqui que este libro incluya resultados de inves-

tigaciones que contribuyen a la comprension de la parteria.
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1.1 De la practica a la
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frente al discurso médico en
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Introduccion

La parteria comenz6 a subordinarse a la ciencia médica en el siglo xIx.
Hacia la década de 1930, esta practica ya se consideraba “sospechosa”,
debido a que los discursos médico y criminolégico lograron consolidar
la imagen de la partera como transgresora del orden penal, profesional
y social.

El objetivo de este trabajo es reconocer cémo el discurso médico
conceptualizé la parteria como un oficio que debia supeditarse a la
ciencia médica, y cémo su insercién en el Reglamento de Profesiones,
en 1945, que la convirtié en una profesion regulada por el Estado, signi-

fica un punto culminante de este esfuerzo.

Metodologia

Este analisis se inscribe en el campo de la historia sociocultural y la
perspectiva de género. Empleo la metodologia de la historia social para
estudiar a las parteras como actoras sociales, esto es, en cuanto mujeres
pertenecientes a un grupo socioeconémico determinado, que pueden
reconocerse por la forma en que ejercen su profesion. En este sentido,
me guio por la definicién de Alain Touraine —citado por Susana Sosenski—
del actor social “como el sujeto que tiene la posibilidad de actuar, de
transformar su medio, de resistir a la dominacién y, al mismo tiempo,
afirmar su particularidad” (Sosenski, 2010:17). A pesar de las diferencias
de edad, de clase social y de lugar en donde prestan su servicio, las
parteras tienen en comtun un elemento de accién social: al ejercer la
parteria, influyen en su entorno.

Para este trabajo se utilizaron fuentes de archivo de diversa indole.
En primer lugar, tratados de medicina de la época posrevolucionaria para
dilucidar el discurso médico de aquel entonces, que se encuentran en la
Biblioteca Nacional de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Se utiliz6 también el Reglamento de Profesiones, publicado en mayo de
1945 en el Diario Oficial de la Federacién, que se encuentra en la Heme-

roteca Miguel Lerdo de Tejada, y los Diarios de Debates del Congreso de
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la Unién (Camara de Diputados, 1943), que consulté en linea. Para reco-
nocer la actividad de las parteras, utilicé expedientes judiciales —en los
cuales son inculpadas por los delitos de responsabilidad médica, aborto
o usurpaciéon de profesién—, que se resguardan en el fondo documental
del Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal, del Archivo Gene-
ral de la Nacién. Asi como una extensa bibliografia relativa a la parteria

y la historia de las instituciones de salud en México.

La parteria en el Estado posrevolucionario

En el México posrevolucionario, el Estado, en su caracter paternalista,
retom6 el modelo porfiriano de la familia (conformado por el padre,
la madre y los hijos) y lo orienté hacia modelos especificos. Para el
Estado posrevolucionario, la familia era la institucién fundamental
para formar ciudadanos aptos moral y fisicamente, que ayudarian a
lograr el bienestar social y la anhelada prosperidad del pais (Bermudez,
1955). Este bienestar social se entendia como un crecimiento integral
en que prosperarian de igual manera el individuo, la sociedad y la
economia (Aguilar y Meyer, 1989).

Con ese fin, el Estado impuls6 una serie de politicas de salud para
proteger a la familia y, por consiguiente, a todos sus integrantes. Entre
estas politicas, “el Estado posrevolucionario encomend9 a los eugenistas
y los higienistas infantiles la tarea de reorientar la conducta de las madres”
(Stern, 2002:303) en dos aspectos primordiales. El primero, limitando el
ejercicio de las parteras, a quienes a lo largo de la historia las mujeres
habian acudido para dar a luz, y que entonces se consideraron parte de
un “pasado oscuro” asociado a la supersticion y la insalubridad. En
segundo lugar, los higienistas introdujeron la nocién de “maternidad
consciente”, con que se buscaba crear en las nuevas madres la consciencia
de la responsabilidad que el Estado les habia otorgado para que fueran
ellas quienes velaran por la salud y la crianza de los recién nacidos. Claro
estd, bajo la estricta supervisién del propio Estado.

En cuanto al propésito de limitar el ejercicio de las parteras, los

médicos y los higienistas consideraron que su falta de conocimientos
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cientificos aumentaba el riesgo de mortalidad infantil y de afecciones
que podian ser consecuencia de procedimientos mal hechos y poco
higiénicos. Se cre6 asi la imagen de una partera criminal que —por igno-
rancia e imprudencia— atentaba contra los intereses del Estado: los
futuros ciudadanos de la nacién posrevolucionaria. Estas mujeres se
fueron convirtiendo de ese modo en posibles transgresoras, y las propias
madres mexicanas, en sujetos sospechosos debido a la complicidad

histérica que habia entre ellas y las parteras.

La partera como actora social

Desde tiempos prehispanicos, la mujer se ha apoyado en otras mujeres
para dar a luz. Se suponia que las mujeres tenian un sentimiento mater-
nal nato, y las parteras las ayudaban en la labor del parto: “El nacimiento
de un nifio fue un ritual rodeado por mujeres en el cual los hombres
simplemente se encontraban ausentes” (Agostoni, 2001:75). Las parteras
eran, asi, miembros activos de sus comunidades (Agostoni, 2001). El
oficio se basaba en conocimientos heredados de generacién en generacién.
Solia desempefiarse como una forma de conseguir el sustento, aunque
habia parteras que lo ejercian ocasionalmente para atender a sus parien-
tes y amistades.

En el siglo x1x, los obstetras comenzaron a acotar la actividad de las
parteras para adentrarse ellos mismos en el espacio del alumbramiento.
El discurso oficial introdujo en el &mbito ptblico patrones de compor-
tamiento del entorno privado, en que la mujer se subordinaba al hombre.
De este modo, las parteras se supeditaron a los obstetras, en su mayoria
varones, quienes contaban —segtn se creia— con mejores herramientas
para atender a las mujeres en la labor del parto.

La elite médica emprendié entonces una campana de desprestigio
de los saberes de las parteras, que resistié la ruptura que significé la
Revolucién mexicana, para prevalecer hasta nuestro periodo de estudio.
Cuando los obstetras se percataron de que no era factible abolir el ofi-
cio, optaron por subordinar a las parteras e incorporarlas al gremio dan-

doles un certificado expedido por la Escuela de Medicina. Fue asi como



los médicos empezaron a monopolizar la atencién de las mujeres emba-
razadas.

Para la década de 1930, la parteria era un oficio especializado supe-
ditado a la medicina, aunque muchas mujeres seguian ejerciéndolo de
manera empirica. Las parteras especializadas estudiaban en una insti-
tucion educativa, con profesores calificados, para adquirir los conoci-
mientos médicos necesarios para desempefiar su trabajo “bajo la super-
visién y el respaldo de la institucién médica” (Agostoni, 2001:82). Se
esperaba que de ese modo —con su actividad y su capacidad de decisién
ante las urgencias institucionalmente acotadas— prestarian un mejor
servicio, con menos riesgos. Las parteras empiricas, por su parte, conta-
ban con saberes populares y trabajaban sin supervisién médica. Unas y
otras se ocupaban de asistir a la madre en el parto y los cuidados del
recién nacido. En algunos casos sus tareas se diversificaban, pues asistian
a las mujeres con remedios para regular el ciclo menstrual, y para la
contracepcién y el aborto. Habia entre las madres y las parteras una
relacién de complicidad, vigilada por la instituciéon médica o por el
Estado (Sosa, 2006), que se hacia evidente en transgresiones tales como
la provocacién de un aborto, o cuando la partera danaba, por descono-
cimiento, el organismo de la madre.

Témese como ejemplo de tales situaciones el proceso judicial por
homicidio y aborto por imprudencia en contra de la partera Felipa Rico,
quien le receté a una mujer parturienta un cocimiento de zoapatle, sin
saber que esta hierba podia ser téxica. La paciente murié cuatro horas
después de haber ingerido la infusién, por lo que el agente del Ministe-
rio Publico declaré a la partera presunta responsable del deceso de la
madre y el bebé. Sus acciones se declararon transgresiones penales —puesto
que la mujer fallecié estando bajo su cuidado- y morales —ya que por su
ignorancia murieron la madre y el feto— (Felipa Rico Vega, homicidio y
aborto, 1935).3

Si bien la necesidad de controlar el ejercicio de estas mujeres desde el

ambito médico era evidente, no habia, sin embargo, una norma que exi-

% (AGN/TSJDF) “Felipa Rico Vega, homicidio y aborto (19 de mayo de 1935), caja
2822, expediente 444898”.
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giera un titulo profesional para ejercer la parteria. Cualquier mujer podia
ganarse la vida, con estudios formales o sin ellos, asistiendo a la mujer y
al recién nacido en el parto y el posparto, e incluso para abortar.

Por esta razén, en 1945 se inserta el oficio de partera en el Reglamento
de Profesiones, segtin el cual las personas que quisieran ejercer la parteria
debian tener un titulo expedido por una institucién educativa autorizada
para avalarlas como profesionales. Asi culminé la voluntad del sector
médico de subordinar la parteria, que por fin tuvo eco en los legisladores
mexicanos. A partir de 1945, ejercer la parteria sin la certificacién del
Estado convertia a las parteras en delincuentes, sin importar si habian

pasado la vida entera prestando sus servicios a sus comunidades.

Conclusiones

Cuando a principios del siglo xx el Estado se interesa en la reproduccion
de los individuos, se hizo necesario controlar a las mujeres que acudian
a las parteras. Para ello, hubo que sujetar a las propias parteras, ya fue-
ran empiricas o certificadas, a mecanismos de control que acotaran sus
actividades para prevenir la mortalidad materno-infantil. El ejercicio de
la parteria fue definido, asi, por la cultura imperante en la época, que
moldeaba a la sociedad mexicana en proceso de reconstruccion. El dis-
curso del Estado en favor de subordinar esta préctica a la ciencia médica
ilustra la superposicion de los patrones de comportamiento de hombres
y mujeres a los distintos &mbitos de la vida social.

Siendo mujeres en una cultura predominantemente masculina en
formacion, las parteras debieron subordinarse a la ciencia médica y el
Estado, representado por hombres. Fuera del ambito por ellos controlado,
las parteras no podian ser sino ignorantes, inferiores y transgresoras del
orden penal, social y moral. La postura del sector médico en contra de
las parteras ejemplifica la batalla que se estaba librando por controlar la
actividad de las mujeres; es decir, ilustra la importancia que tuvo durante
la posrevoluciéon promover y conservar patrones de comportamiento
asignados por sexo. En la realidad, sin embargo, el discurso nunca se

acato por completo.
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Introduccion

La partera tradicional* ha brindado histéricamente un servicio importante
para la atencién de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio,
asi como del recién nacido, y sigue desempefiando, en la actualidad,
funciones importantes en la vida de la mujer, en particular en las regio-
nes indigenas, debido al arraigo de sus tradiciones y a su acceso limitado
a los servicios de salud. Sus practicas se derivan de construcciones
sociales, culturales y religiosas establecidas antes de la llegada de la
medicina moderna, por lo que tiende a concentrarse en restablecer el
equilibrio de la mujer y su hijo antes, durante y después del parto, desde
una perspectiva holistica de la vida (Castafieda, 1992; Sanchez, 2013;
Jiménez y otros, 2008).

El anélisis que aqui se presenta es resultado de entrevistas realizadas
a parteras’ y usuarias entre 2013 y 2015, en el marco de un programa de

fortalecimiento de las capacidades de las parteras tradicionales.

Justificacion

En Chiapas hay una clara preferencia por los servicios de parteria tradi-
cional, ya sea por la calidad del trato o por ser los tnicos disponibles.
Solo 60.5 por ciento de los nacimientos fue atendido por los servicios del
sistema de salud, cuando la media nacional es de 94.4 por ciento (INEGI,
2008; Lazcano y otros, 2013), aunque hay variaciones regionales con-

forme a la concentracion de poblacién indigena. En las entrevistas rea-

* La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define a la partera tradicional como
una persona (generalmente una mujer) que asiste a la madre en el curso del parto,
quien adquiri6 sus habilidades atendiendo sus propios partos o trabajando con otras
parteras tradicionales. Sefiala que sus servicios deben incluir, sin embargo, la presta-
cion de cuidados basicos a las madres durante el ciclo normal de la maternidad, la
atencion del recién nacido, la distribucién de métodos modernos de planificacion fami-
liar y la intervencion en otras actividades de atencién primaria de la salud, incluyendo
la identificacién y el envio de pacientes de alto riesgo (UNFPA, 2011).

® Las entrevistas a parteras tradicionales se hicieron en el marco del Proyecto de
Intervencién en Supervivencia Infantil, llevado a cabo en Chiapas por la organizacion
Save the Children de 2013 a 2015.
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lizadas en dos municipios de los Altos de Chiapas, se encontr6 que mas
de 9o por ciento de las madres habia dado a luz en casa con la ayuda de
parteras tradicionales.® Esto evidencia la necesidad de asegurar la cali-
dad de los servicios de las parteras y de la atencién del parto en casa, y
aspectos relacionados a dichos servicios, como la respuesta a posibles
complicaciones, la vacunacién temprana y el registro del nacimiento o,
en su caso, de la defuncién.

Por su parte, la atencién hospitalaria del parto institucional, se derive
o no de emergencias obstétricas, suele conllevar la préctica de cesareas.
En México se rebasan las cifras recomendadas por la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (oms).” Ademas, aun cuando las normas nacionales
proponen el alojamiento conjunto del recién nacido y la madre, esto no
siempre se cumple, con lo que se excluye a los recién nacidos de los bene-
ficios comprobados de la lactancia materna desde la primera hora de vida
(Tinoco, 2013). Estos hechos llevaron a considerar la necesidad de traba-
jar en un proyecto de fortalecimiento de las capacidades para la atencién
de la supervivencia infantil con las parteras tradicionales para mejorar
su trabajo en Chiapas, a fin de centrar la atencién del proceso de repro-
duccién en las personas, con apego a sus tradiciones, y contribuir a
reducir los indices de mortalidad de las madres y de los recién nacidos

en el estado.

Desarrollo de la experiencia

Para las comunidades indigenas de los Altos de Chiapas, las parteras
tradicionales recibieron un don divino y su saber es un legado ancestral.

Casi todas ellas recibieron la senal de su vocacion en un sueno, atendie-

¢ Investigacion cualitativa y encuesta de linea base sobre el conocimiento y las
practicas en torno a la salud materno-infantil en la regién de los Altos de Chiapas,
llevada a cabo de julio a septiembre de 2013 en cuatro comunidades de los municipios
de San Cristébal de Las Casas y San Juan Chamula.

7 En México 45.1 por ciento de los nacimientos fue por cesarea, mientras que la
OMS recomienda una proporcion de cesareas necesarias de entre 10 y 15 por ciento,
e indica que cualquier cifra por arriba de 20 por ciento, sugiere una préctica innece-
saria (Sudrez y otros, 2013).
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ron su propio parto, o heredaron una tradiciéon familiar. La mayoria de
las parteras tiene entre 20 y 30 afos de experiencia y algunas hasta 50 y
casininguna sabe leer o escribir. Suelen ser respetadas por su comunidad

y las de otros municipios.

Yo lo tuve, mi primer hijo [...] lo palpaba y supe qué hacer yo solita cuando
nacid, asi nomas, lo supe, como en suefio lleg6, cémo cortar el cordén,
cudndo tenia que salir placenta, todo [...] después lo vieron otras mujeres
y llegaban a buscarme y sabia palpar y acomodarlo (al bebé) y les decia:
todo va a estar bien, tu bebé estd bien acomodado y voy a venir a verte a tu

casa y cada vez voy a saber si td y el bebé estan bien.®

Los cuidados prenatales en los establecimientos de salud de primer nivel
implican un seguimiento mensual. Con frecuencia, este acompanamiento
también es brindado por las parteras tradicionales. Visitan a las mujeres
en sus hogares, lo que les resulta més econémico y conveniente, ademas

de que hablan la misma lengua.

Los cuidados prenatales

Las visitas de la partera comienzan entre los cuatro y los seis meses de
gestacion, al término del primer trimestre, que es determinante para el
desarrollo adecuado del bebé. Una vez que la partera confirma el emba-
razo, establece un calendario de visitas, que pueden ser semanales o mas
frecuentes, dependiendo de la posicion del bebé y el estado de salud de
la madre. El objetivo es observar los movimientos del bebé e ir “guian-
dolo” hacia su nacimiento.

La mayoria de las parteras hacen recomendaciones a las mujeres
embarazadas sobre su alimentacién y para que eviten hacer tareas pesa-
das. Cuando la partera determina que algo no esta bien, les aconseja
visitar al médico, ya sea para consultarlo o para que les dé suplementos

de micronutrientes. A pesar del consejo de la partera, persisten las barre-

8 Partera indigena, entrevista, 2015, febrero, San Cristébal de Las Casas, Chiapas.



ras para acudir a los servicios de salud por la creencia de que los suple-
mentos producen malestar, “enfrian el cuerpo” y tienen un sabor
desagradable. En realidad, desconocen sus beneficios, al igual que los
de las vacunas, que temen usar por considerar que pueden causarles un

aborto o la muerte del bebé.

Yo les digo a las mujeres si estan pélidas o ya no comen, que vayan a la

clinica a pedir sus vitaminas, sus medicinas [...] saber si van.'’

El parto y el puerperio

Cuando llegan las sefiales del parto, es importante que la familia de la
parturienta la acomparie. Esta compafiia se considera positiva, ya que
la ayuda a calmarse. Una vez que nace el nifio, la partera masajea el
vientre de la mujer hasta que la placenta es expulsada, y cuando ya no
se percibe ningtin latido y se rompe el vinculo con la madre, se corta el
cordén umbilical con unas tijeras limpias, y se envuelve en un trapo o
en vendas.

La partera atiende las complicaciones que ocurran durante el parto.
Si se presenta una hemorragia fuerte, le da infusiones a base de hierbas
o pox."* De haber otras complicaciones, la decisién de trasladar a la mujer
a los servicios de salud queda en manos de la partera y la familia. No
suelen mencionarse sefiales o sintomas claves para referir a la mujer a

los servicios de salud.

Aveces cuando atin estd embarazada, si es que nuestro cuerpo tiene mucho
frio, entonces se mete en el temazcal para que se caliente el vientre, nazca

pronto el bebé y se calme su corazén.'

? Lasalud en la cosmovision indigena obedece a un constante equilibrio térmico,
de ahf la creencia de tener que“calentar” el vientre que estd“frio” por la debilidad de
la mujer.

10" Partera indigena, entrevista, 2015, febrero, San Juan Chamula, Chiapas.

1 El pox es un tipo de aguardiente de cana de produccién local, indispensable en
todo tipo de rituales en las comunidades indigenas de San Juan Chamula, Chiapas.

12 Partera indigena, entrevista, 2015, febrero, San Juan Chamula, Chiapas.
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La familia y la partera celebran el parto exitoso con una comida y pox. La
placenta debe enterrarse en algin lugar de la casa; se cree que de no
hacerlo, el bebé llorard mucho. El acompafiamiento de la partera termina
con dos o tres visitas después del parto para observar la recuperacion

de la madre.

Cuidados del recién nacido

La atencion del recién nacido culmina con el nacimiento. La mayoria
de las parteras informaron no estar preparadas para atender al recién
nacido si presentara alguna complicacién. El éxito de su labor estd en la
supervivencia de la madre, no del bebé. Todas las parteras entrevistadas
informaron no tener una sola muerte materna en su haber, pero si, en
cambio, de bebés (que nacieron muertos o que fallecieron en los prime-
ros dias de vida). Comentan, sin embargo, que esa responsabilidad recae
en la familia. Los partos en casa tienen implicaciones importantes, como
se menciond antes, con relacién a los cuidados del recién nacido y el
registro del nacimiento o, en su caso, de la defuncién.

Las parteras suelen atender otros problemas de salud ademas del
embarazo, el parto y el puerperio. Son reconocidas porque construyen
su saber a lo largo de afos de experiencia, por los casos exitosos acu-
mulados en su trayectoria, por la fe y por la intimidad que establecen
con las mujeres y las familias (Noriega y Read, 2013; Pelcastre y otros,

2005; Sanchez, 2013).

La vinculacion con los servicios de salud

Sibien los servicios de salud han ganado terreno en la atencién del emba-
razo, el parto y el puerperio en las comunidades indigenas, esto no sig-
nifica que se haya creado una relacién de confianza. En Chiapas, las ins-
tituciones de salud han establecido relaciones de colaboracion con las
parteras tradicionales, a quienes se ofrece capacitacién, insumos y espa-

cios para brindar de manera conjunta una atencién integral a la mujer



embarazada. Sin embargo, no todas las parteras han aceptado trabajar
en colaboracién; algunas prefieren seguir operando por su cuenta por-
que la relacion con los servicios de salud pondria en riesgo su posicion
en las comunidades. La poblacién percibe las clinicas y los hospitales
como lugares donde aumenta el riesgo de morir o de ser intervenidas
quirdrgicamente, y saben que la recuperacién durante el puerperio es

lenta y dolorosa.

Conclusiones

En las comunidades indigenas rurales de Chiapas que no cuentan con
servicios de salud de calidad, la partera tradicional llega a ser la tinica
alternativa para atender el parto. Las ventajas de sus servicios son evi-
dentes: estar in situ (lo cual implica un ahorro de tiempo y dinero), y
brindarse en la lengua de origen y en un ambiente de calidez y con-
fianza. La labor de la partera no es, sin embargo, reconocida por las ins-
tituciones de salud, ni siquiera en contextos de alta marginacién (Torn-
quist y Lino, 2005). Su visibilidad y su reconocimiento podrian ayudar
areducir drasticamente la mortalidad materna y neonatal, en particular
en contextos carentes de servicios de salud de calidad (Sanchez y otros,
1998).

Si bien la tasa de sobrevivencia del parto atendido por parteras tra-
dicionales es alta, atin existen condiciones que ponen en riesgo la salud
materna y del recién nacido, sobre todo las concernientes a la higiene,
la deteccién temprana del embarazo, la atencién durante el primer tri-
mestre y la identificacién de signos de riesgo o alarma durante el emba-

razo, el parto y el puerperio.

Recomendaciones

El reconocimiento de las parteras como personal local clave y capaci-
tado, y su inclusién en el sistema de salud, permitiria fortalecer sus capa-

cidades técnicas, respetando los aspectos culturales de su labor. Esta es
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una inversién determinante para reducir la mortalidad y la morbilidad
de las madres y los recién nacidos, y para construir un sistema de salud
centrado en las personas. Los beneficios de los servicios de parteria de
calidad deberian llegar de mdltiples maneras a todos los miembros de la
sociedad. Ademds de prevenir muertes y salvar vidas, las parteras pue-
den contribuir al desarrollo humano y econémico de Chiapas y del pais

(UNFPA, 2011).



1.3 Parteria entre las mujeres
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Introduccion

Este articulo se deriva del proyecto La Parteria en México desde el Punto
de Vista de las Usuarias (Freyermuth, 2015). Entrevistamos, en 2016, a
mujeres rardmuri y wixaritari para conocer su opinién sobre la atencién
del embarazo, el parto y el posparto. Seleccionamos a aquellas que tuvie-
ran hijos menores de dos afos, con dos o mas experiencias obstétricas
en distintas modalidades: en hospitales publicos o privados, o en casa,
con parteras tradicionales o profesionales y en modalidades mixtas. Las
entrevistadas hablan lenguas indigenas derivadas del yutoazteca, y tie-
nen rasgos culturales similares. Por ejemplo, parir en rardmuri se dice
nawarima, y en wixarika, niwerika. Ambas culturas estan situadas en la
Sierra Madre Occidental, los raramuri al suroeste de Chihuahua y los
wixaritari entre los estados de Nayarit, Durango, Zacatecas y Jalisco, al
occidente del pais. Este texto aborda los principales hallazgos de las
entrevistas.

No existe ni entre los raramuri ni entre los wixaritari una tradicién
de parteria tan evidente como la hay en las culturas indigenas de Yuca-
tan, Oaxaca, Guerrero o Chiapas. No ha habido, por lo general, mujeres
especializadas en atender partos, aunque habia “las buenas para ayu-
dar a parir”; si bien no tenian titulo, “se sabia que ella ayudaba bien”.*
Durante la investigacion en la sierra Tarahumara se identificé a mujeres
mayores de 60 afios de las que “se sabia que ayudaban en el parto”, aun-
que tenian mas de 10 afios sin atender ninguno. En la sierra Huichola,
en cambio, solo se encontraron testimonios de mujeres que fueron aten-
didas por sus abuelas.

Entre los raramuri y los wixaritari, las mujeres parfan tradicional-
mente en casa, solas o apoyadas por algtn familiar, como la abuela, la
madre, la tia o la pareja. Las parteras entrevistadas en la sierra Tarahu-

mara® afirman que en los tltimos 30 afios los servicios de salud publica

B Tarahumara y huichol es el término exoetnénimo. Raramuri (singular y plural),
y wixarika (s.) wixaritari (pl.) el término endoetnénimo.

1 Lucinda, entrevista, partera raramuri, 2016, 30 de marzo, sierra Tarahumara.

5 Lupe, Lucinda y Genoveva, entrevista, parteras, 2016, 30 de marzo y 2 de abril,
sierra Tarahumara.
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han cobrado fuerza en la atencién del embarazo, el parto y el posparto,
lo que ha reducido la cantidad de partos en casa. La literatura sobre
parteria en ambas culturas es escasa, lo que se explica con el argumento
de que no hay una tradicién de parteria ni entre los rardmuri ni entre los
wixaritari (Acufa, 2006; Gamlin, 2016%). Los testimonios de las mujeres
raramuri informan que si hay mujeres expertas en la atencién del parto,
pero no la figura de partera como en otras culturas. En la sierra Tarahu-
mara prevalece el uso de hierbas, como el epazote, la hierba del pasmo,
la palmilla y la verbena, con las que preparan “bebida” como llaman a
las infusiones.

Debido a los planes de desarrollo de salud, la mayoria de las muje-
res indigenas paren actualmente en los hospitales o en los centros de
salud del servicio ptiblico. Pero para recibir atencién durante el embarazo
suelen acudir con el curandero tradicional, el owiriiame (“aquel que dicen
que cura”) entre las rardmuri y el mara’akame, entre las wixaritari. Ambos
curanderos suefian y en los suefios curan o se dan cuenta de lo que ocu-
rre en los partos o en las enfermedades. Sobre los servicios de los curan-

deros tradicionales, las mujeres explican:

El mara’akame, revisa mi panza, soba, pero no traen al mundo, no nacen, a
veces cuando va a nacer el bebé les da a las mujeres agua bendita con la flor,

segln es para que el bebé nazca bien."”

Las mujeres mencionaron que los chamanes de la comunidad “si revisan
bien y con respeto” ya que, a diferencia de los doctores, no les piden que
se quiten la ropa del area del vientre. Esto les da confianza, se sienten
mas seguras y menos avergonzadas: “El doctor me revisaba mi panzay
jalaba mi falda. Por eso no me gusté. Y con el maraka’ame nomas revisé
mi panza asi (sobre la ropa), nomds revisé al bebé, nada mas”.”® Una

raramuri describi6: “Me pasé la cruz, me sob6 la panza y luego con la

6 Jennie Gamlin, antrop6loga médica de University College London, 2015, con-
versacion personal en relacién con temas de parteria en la sierra Huichola con Ga-
briela Gil, 3 al 6 de diciembre.

17" Evelia, entrevista, mujer wixarika, 2016, 24 de marzo, sierra Huichola.

18 Flor, entrevista, mujer wixarika, 2016, 25 de marzo, sierra Huichola.
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mano también me aplastaba para sentirlo a ver si estaba bien, me ech6

agua bendita”."

Los hospitales pablicos

Las mujeres wixaritari entrevistadas coinciden en que supieron de su
embarazo después del primer trimestre o a los seis meses, de manera
que sus controles del embarazo empezaron tardiamente, lo que les valié
regafios en sus visitas al centro de salud o al hospital. Las usuarias des-
criben su relacién con el personal del sector como hostil, lo que se agrava
con la continua rotacién del personal de salud. En palabras de Evelia:
“Cambian los médicos del centro de salud y no todos atienden bien, hay
muchos pasantes con los que no me senti segura”.>

Las mujeres acuden al centro de salud como primera opcién, pero
cuando presentan complicaciones son enviadas a Huejuquilla, en Jalisco,
0 a Fresnillo, en Zacatecas, lo cual implica gastos. Como lo describe Lucia:
“Me atendi en el centro de salud de San Andrés porque si va a Hueju-
quilla, gasta uno”.* Juanita resume varios de los puntos descritos sobre

la atencién del servicio ptblico:

Me regafiaron en el centro de salud de San Andrés porque no fui antes. Me
dijeron que ya era tarde y que estd mal. Fui a Huejuquilla y no me atendie-
ron. Fui a Tepic. Me atendieron en Fresnillo, me hicieron cesérea porque
venia atravesado. Creo que los doctores no deben decirles cosas malas a las
embarazadas. A todos mis otros hijos los tuve en casa y me ayudaba mi

mama. Los tuve de rodillas.?

Ana Rosa mencioné que los médicos no siempre estan disponibles y dan

malos tratos. También percibi6 problemas de higiene:

¥ Arisbeth, entrevista, mujer raramuri, 2016, 31 de marzo, sierra Tarahumara.
2 Evelia, entrevista, mujer wixarika, 2016, 24 de marzo, sierra Huichola.
2 Lucia, entrevista, mujer wixarika, 2016, 25 de marzo, sierra Huichola.

2 Juanita, entrevista, mujer wixarika, 2016, 25 de marzo, sierra Huichola.



Me fui a atender a Huejuquilla porque aqui no hay con qué te revisen, o no
sé, no tienen casi nada aqui. Y aparte casi no estdn, vienen algunos dias
namds y se van. Cuando hay urgencias no estan. [Me gustaria que los doc-
tores nos trataran] asi con respeto. Hay gente que discrimina porque estas
embarazada, esta gorda, dicen, y no deben de ser asi. Asi con amabilidad o
algo, preguntarle pues, qué es lo que tiene, qué le duele o no sé. En el centro
de salud me metian la mano bien feo, sabe como le hacian, me lastimaron,
me trataron muy mal. Las sdbanas estaban con sangre, no estaban lavadas,
yo creo que las tijeras eran las mismas que habian cortado anteriormente,

no estaban, coémo se dice, esterilizadas.?

Aunque las mujeres manifestaron sentirse mas cémodas con los curan-
deros para atenderse durante el embarazo, también tienen cierto recelo
porque ellos pueden hacer trabajos para bien o para mal: “Bueno yo ya
platiqué (me dijeron) que si te ve un mara’akame, pues el nifio casi no
nace, no nace bien decian, y me daba miedo (por eso no fui)”.*

La mayoria de las entrevistadas en la sierra Tarahumara se atendie-
ron en el hospital rural iMss-Prospera de San Juanito. Relataron que
durante el embarazo se acostumbra ir con el owirtiame y tomar “bebida”
(té de hierbas):

Iba a tener al bebé en la clinica de Creel pero como se me subi6 la presiéon
me mandaron a San Juanito. La doctora se notaba que era buena gente. Tomé
bebida de palmilla. Me gustaria que los doctores expliquen bien cuando

andan checando.”

Otras mujeres describieron el lugar del posparto y expresaron su des-
contento por ser atendidas por hombres, sobre todo las mas jovenes,
como Idaly, de 17 afios: “Me hicieron cesarea, después de la cesérea era
aburrido estar ahi encerrada, acostada en un lugar incémodo y chiquito.

No me gust6 que me atendieran hombres” .

2 Ana Rosa, entrevista, mujer wixarika, 2016, 26 de marzo, sierra Huichola.
% Ana Rosa, entrevista, mujer wixarika, 2016, 26 de marzo, sierra Huichola.
% Maria, entrevista, mujer raramuri, 2016, 30 de marzo, sierra Tarahumara.

% Idaly, entrevista, mujer raramuri, 2016, 30 de marzo, sierra Tarahumara.
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La cosmovisién del medio hospitalario y la de las mujeres indigenas
son muy distintas. Argelia, de la sierra Tarahumara, describe que se
sintié6 humillada: “Me humillaron porque se enojaba mucho el doctor,
no me dejaban taparme con la cobija que llevé” .7 Las mestizas serranas
atendidas en el hospital de Bocoyna describen escenas de maltrato e
insultos a las indigenas: “A mi no me maltrataron pero veia como le
hablaban a las raramuri”.® Las mestizas, por su parte, deben pasar por

largos procesos burocraticos para obtener su incapacidad.

El parto en casa

Se encontraron dos casos muy distintos de parto en casa. En la sierra
Huichola, Flor, primigesta de 16 afios que vive en una rancheria, tuvo
miedo de ir al centro de salud: “El doctor me dijo que iba a nacer en
Huejuquilla, pero yo no queria ir porque alla revisaban todo y me daba
vergiienza, por eso lo tuve aqui”.? Su abuela la ayud6 en el trabajo de
parto y en el parto: “Cuando iba a nacer mi bebé (mi abuela) me abra-
zaba de la cintura y me daba té, agua caliente. Cuando naci6é mi bebé
(yo estaba en cuclillas) cay6 en el piso, en una cobija”. Cuando Flor fue
a revision se sintié humillada: “En el centro de salud senti que me
humillaron porque cuando me fui a que me revisaran aqui y sf salia
sangre”.3° La mayoria de las mujeres de las rancherias en donde el
centro de salud es muy reciente o todavia no lo hay, tienen a sus bebés
en casa.

En la Sierra Tarahumara, Arisbeth, de 28 afios, con cinco embarazos

(cuatro hijos nacidos vivos y un aborto), tuvo al dltimo en casa:

Me ayudé mi esposo, me hubiera gustado que también me ayudara mi
suegra. Me dieron té de epazote. He tenido como dos hijos en casa y uno se

me muri6 antes de llegar a San Juanito. Me dolié mucho, me hubiera gus-

# Argelia, entrevista, mujer rardmuri, 2016, 31 de marzo, sierra Tarahumara.
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Vicky, entrevista, mujer mestiza, 2016, 1 de abril, sierra Tarahumara.
Flor, entrevista, mujer wixarika, 2016, 25 de marzo, sierra Huichola.
Flor, entrevista, mujer wixarika, 2016, 25 de marzo, sierra Huichola.
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tado que fuera en el hospital, pero no teniamos dinero. Después de que

naci6é me dieron hierba del pasmo.*

Flor prefiri6 tener a su bebé en casa por miedo y vergiienza de estar en
el centro de salud. Arisbeth prefirié quedarse en casa a pesar de tener
acceso a un hospital del 1mss para evitar el gasto de ir a San Juanito. La
cantidad de hijos y la ubicacion geografica de la comunidad influye en

la decision de las mujeres de dénde parir.

Conclusiones

En el contexto indigena donde se hicieron las entrevistas, hay una pre-
sencia significativa de curanderos tradicionales, mara’akate y owiriiame
en la atencién prenatal, y es comtin el uso de bebidas calientes con hier-
bas medicinales. De la experiencia en los hospitales ptblicos, la pobla-
cién indigena se queja de ser discriminada por su etnia, de que no se
hable su lengua, de recibir regaiios y malos tratos, de que haya poca hi-
giene y del prolongado tiempo de espera.

Las mujeres que parieron en casa, atendidas por familiares, lo hicie-
ron por eleccién o por falta de recursos para ir al hospital ptiblico. Emplean
bebidas calientes y adoptan diversas posiciones en el parto. Tanto en la
sierra Tarahumara como en la Huichola, en algunas comunidades muy
alejadas de los hospitales y los centros de salud, las mujeres paren en
casa. En la sierra Tarahumara, todavia hay parteras empiricas y se ha
prescindido de sus servicios desde la llegada de los hospitales. Se iden-
tifico que en la sierra Tarahumara el hospital se valora porque se cree
que ahi estan los expertos. En el caso citado de la sierra Huichola, en

cambio, la mujer se sinti6 mucho més segura en su hogar.

31 Arisbeth, entrevista, mujer rardmuri, 2016, 31 de marzo, sierra Tarahumara.
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Recomendaciones

Los testimonios de las mujeres revelan que se sienten incémodas al ser
atendidas por hombres en los servicios de salud ptblica. De aqui que se
recomiende que sean mujeres quienes brinden la atencién obstétrica.

Otras recomendaciones son que los prestadores de servicios:

¢ Traten a las mujeres indigenas con amabilidad durante el emba-
razo, el parto y el posparto.

* Hablen la lengua de sus pacientes o, al menos, se apoyen en
traductores.

* Conozcan a profundidad la cultura de la poblacién que atienden.

* Favorezcan que en los eventos obstétricos las mujeres estén

acompanadas de un familiar o una persona de su confianza.



1.4 El parto en los modelos
publico institucional y parteria
tradicional: motivaciones de las
mujeres del istmo oaxaqueno

Alba Rocio Ramirez Pérez
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Introduccion

En el presente articulo se exploran algunas de las motivaciones y opi-
niones de mujeres del istmo oaxaquefio que para su atencion eligieron
entre dos modelos de parteria: el publico institucional y el tradicional.
Los datos obtenidos revelan, por un lado, la influencia del Seguro Popu-
lar en la forma en que las mujeres —tanto urbanas como rurales—atienden
sus partos, que deriva en el desplazamiento de las parteras hacia el
estatus de sobadoras y acomodadoras de bebés, lo cual va propiciando su
paulatina desaparicién. Y evidencian, por el otro, la normalizacién de
la violencia obstétrica de que son objeto, sobre todo en el modelo insti-
tucional. Los resultados de esta investigacién informan también de las
dificultades que enfrentan las mujeres al buscar atencion prenatal, del
parto y del posparto, asi como del destacado papel de las parteras tra-
dicionales en las areas rurales, donde los servicios de salud son limitados
o inexistentes.

En el marco del proyecto La Parteria en México desde el Punto de Vista
de las Usuarias (Freyermuth, 2015), desarrollado por el Centro de Inves-
tigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social (CIEsAs) y
Asesoria, Capacitacion y Asistencia en Salud A. C. (acas A. C.), se entre-
visté —de febrero a mayo de 2016— a mujeres del istmo oaxaquefio que
utilizaron diferentes modelos de parteria. El objetivo del proyecto fue
“conocer las necesidades sentidas por las usuarias durante la atencién
prenatal, parto y posparto y con ello elaborar recomendaciones a las
politicas puiblicas”. En este articulo se exploran algunas de las motiva-
ciones que llevaron a las mujeres entrevistadas a atenderse en el modelo
de parteria tradicional o en el modelo institucional. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID), los estados
de Chiapas, Guerrero y Oaxaca concentran los mayores porcentajes de
nacimientos atendidos por parteras (26.9, 9.3, y 7.1 por ciento, respecti-
vamente), y son también los de menores porcentajes de partos atendidos
por médicos (69.7, 83.8 y 88 por ciento, respectivamente) (INEGI, 2015).
Los resultados de esta investigacién apuntan a que en la regién del istmo

la practica de las parteras es decreciente y se confina a las areas rurales.



4 Estudiantes
aprendiendo con una
partera purépecha.
Comunidad de San
Francisco Uricho,
Mujeres Aliadas,

A. C., 20 de abril,
2014, Erongaricuaro,
Michoacan.

El Seguro Popular>* ha influido sobre la forma en que las mujeres,
tanto urbanas como rurales, atienden sus procesos reproductivos, de tal
manera que los Servicios Estatales de Salud se han convertido en la pri-
mera opcién de atencién, incluso donde no se cuenta con el personal o
con los recursos econdémicos necesarios para que los nacimientos ocurran
en el &mbito hospitalario. En un poblado? donde hasta hace 20 afios el
total de nacimientos era atendido por parteras, ahora incluso las mujeres
usuarias del modelo de parteria tradicional se refirieron al modelo bio-
médico como primera opcién. Esto implica la disminucion paulatina del
papel de la partera tradicional; es decir, ilustra la “forma en que sus
conocimientos y creencias locales se hacen a un lado y son ignorados y
remplazados por la idea de que la biomedicina es mds moderna y acep-
table en cuanto a los cuidados reproductivos” (Smith-Oka, 2013:67), lo
que deriva en su desaparicién progresiva o su desplazamiento hacia un
segundo plano.

Dicha relegacién responde a las acciones emprendidas por el gobierno
para reducir el nimero de muertes maternas en el pais. En los dltimos
anos se ha optado por alcanzar la cobertura total del parto institucional,
lo que se traduce en la desapariciéon de los recursos locales de atencién.
Programas gubernamentales, como el Seguro Popular y Prospera (que
involucran una transferencia monetaria del gobierno a madres de
familia), inciden en las preferencias de las mujeres, tanto rurales como

urbanas, para atender sus partos (Smith-Oka, 2013; Murray, 2015).

2 “E] Sistema de Proteccion Social en Salud, mejor conocido como Seguro Popular,
es el mecanismo por el cual el Estado garantizara el acceso efectivo, oportuno, de
calidad, sin desembolso al momento de su utilizacién [...] fue creado para brindar
proteccién financiera a la poblacion no derechohabiente” (SSA, s/fa).

% He visitado por mas de 20 afios este poblado porque alli viven familiares cerca-
nos. Cuando empecé a interesarme en el tema de la parteria, indagué el pasado cercano
de esta practica y obtuve referencias de al menos cinco parteras. En la actualidad solo
vive una de ellas, que ya no atiende nacimientos; se limita a curar con hierbas y, en
algunos casos, a sobar y acomodar bebés.
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Control prenatal

En esta investigacion se analizan los casos de mujeres que se atendie-
ron en el modelo ptblico institucional y en el de parteria tradicional. Se
pone especial énfasis en las motivaciones que subyacen en la elecciéon del
modelo. Las entrevistadas atendieron el control prenatal con médicos,
combinando la atencién del servicio ptiblico y el privado —en consultorios,
clinicas o farmacias—, este dltimo principalmente para hacerse analisis
sanguineos, de orina y ultrasonidos. Algunas de ellas acudieron con

parteras para que las sobaran y les acomodaran al bebé.

El parto en el modelo publico institucional

Nueve de las 10 entrevistas a mujeres que optaron por el modelo ptblico
institucional lo hicieron en municipios urbanos de la regién. Las diez
mujeres se dedican a las labores del hogar y el cuidado de los hijos;
algunas suelen elaborar productos comestibles para su venta, a fin de
contribuir a la economia familiar.

Respecto al motivo por el que acudieron a consultas prenatales y
parieron en el sector ptiblico, las mujeres coincidieron en respuestas como:
“Por la atencién y que es gratis”.>* “Me trataron bien ahi porque me aten-
di6 el primo de él [esposo]. Te ayudan a que no gastes nada”.%

Las mujeres entrevistadas subrayaron la gratuidad de este servicio
como uno de los principales motivos de su eleccién, incluso cuando la
atencién no les fuera del todo satisfactoria: relataron que “les llamaron
la atencién” en las consultas prenatales o que les gritaron a la hora del
parto, lo que no percibieron, sin embargo, como maltrato, regafio o
humillacién. Esto podria indicar la normalizacién de este tipo de con-
ductas, ya que ninguna se quejé, si bien es probable que se hayan sentido

incomodas.

3 Entrevista, usuaria de servicio ptblico de parterfa, 2016, 22 de febrero, Juchitan
de Zaragoza, Oaxaca.

% Entrevista, usuaria de servicio publico de parteria, 2016, 19 de febrero, Juchitan
de Zaragoza, Oaxaca.



Se evidenciaron también problemas de comunicacién entre los pres-

tadores de servicios de salud y las usuarias:

[...] el doctor es muy especial. Cuando no le gustaba algo a €I, te decia las
cosas como son. A veces se enojaba. Pero pues si. Cuando a veces me media,
jay, me lastimaba mucho! [...] te digo que el doctor a veces si habla bien
fuerte. Y a veces uno no entiende las palabras que él dice. Y cuando uno
no entiende, pues a veces él se quiere enojar porque vuelves a preguntar.
[...]1Es que él dice que nosotras no entendemos, que porque no se nos queda
lo que él dice, pero a veces usa palabras que de momento no sabes qué

significan.®

En su estudio de 2010 sobre la atencién prestada por los Servicios Esta-
tales a través del Seguro Popular en Oaxaca, Castafieda sefiala el respeto
a la dignidad humana y el trato amable a las pacientes como aspectos
pendientes en la atencién médica (Castafieda, 2010). No obstante, las
usuarias también reconocen aspectos positivos de la atenciéon en este
sector. En el posparto inmediato, en particular, se sintieron satisfechas
porque “las checaban a cada rato” y porque “los médicos estaban pen-
dientes”. Estas actitudes son las principales fortalezas del modelo publico

de atencion.

El parto con partera empirica o tradicional

Tres de las mujeres entrevistadas se atendieron de manera consecutiva
(como segunda opcién) con partera. Una de ellas buscé a una partera
porque no fue recibida por el personal del centro de salud al que acudié.
Las otras dos esperaban poder atenderse con el médico de su localidad,
pero su ausencia determiné que se apoyaran en la atencion de la partera.
Se revela asi uno de los principales problemas que enfrentan las usuarias

de los servicios publicos de salud: la ausencia constante del personal.

% Entrevista, usuaria de servicio publico de parteria, 2016, 21 de marzo, Santa
Isabel de la Reforma, Tehuantepec, Oaxaca.
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Las mujeres entrevistadas viven a cuatro horas del hospital mas cercano.
El costo del traslado y de la estancia en el lugar donde se encuentra el
hospital representan gastos que la mayoria de las veces las familias no
pueden sufragar. La cuestion econémica es entonces el segundo factor
que determina la atencion domiciliaria del parto.

Las mujeres sefialaron aspectos positivos de este modelo de atencién,
como la confianza que inspiran las parteras, o que durante el trabajo de
parto estuvieron acompafiadas por familiares cercanos (el esposo, la
madre, la suegra o el suegro), quienes tuvieron un papel activo en el
proceso: se encargaron de darles animos e incluso de sostenerlas si acaso
se sentfan mas cémodas pariendo de pie o en cuclillas. Otro aspecto
positivo es que no hayan tenido que desplazarse una vez ocurrido el
nacimiento.

El temor a la cesarea fue también una motivacién para optar por la
partera. Dicho temor se justifica si consideramos que de 2002 a 2012 hubo
un incremento de 120 por ciento en el uso de este procedimiento (Fre-
yermuth y Ochoa, 2017). Y para 2012, “México se sitiia en el cuarto lugar
(después de China, Brasil y Estados Unidos de América [EUA]) con el
mayor niimero de cesdreas innecesarias” (Suarez y otros, 2013:1). Dichos
autores sefialan que este aumento no produjo ningtin beneficio para la

madre o el bebé.

Conclusiones

Este trabajo explora las motivaciones que llevaron a las mujeres entre-
vistadas a elegir la atencién prenatal y del nacimiento de sus hijos en el
modelo publico institucional o en el de parteria tradicional. Las muje-
res que tuvieron la experiencia del parto en el sector salud destacaron
las ventajas econémicas de este modelo, puesto que la atencién médica
que se ofrece a través del Seguro Popular es gratuita. Esta opcion se esta
convirtiendo en la tnica, tanto para las mujeres rurales como para las
urbanas de escasos recursos. Al prescindir de la atencién de las parte-

ras, las mujeres limitan su labor al papel de sobadoras.



A pesar de que la expansion del servicio ptblico de atencién a la
salud ha modificado las précticas tradicionales, se document6 su inca-
pacidad para responder a las demandas expresadas por las usuarias.
Otras limitaciones del sector ptblico son las deficiencias en la comuni-
cacion entre los prestadores de servicios y las usuarias, y el mal trato que
estas reportan tanto durante el control prenatal como a la hora del parto.

Las mujeres que se atendieron con parteras reconocen que sus expec-
tativas respecto de la atencién estdn cambiando, por lo que la partera
tradicional se estd convirtiendo en la segunda opcién de atencién. No
obstante, dados los obstaculos econémicos y geograficos para trasladarse
al hospital, las mujeres se ven obligadas a quedarse en su localidad y a
parir en casa con ayuda de una partera. Las parteras tradicionales se
encargan, asi, de la salud de las mujeres muy pobres que viven en luga-
res inaccesibles. Su contribucién se considera muy valiosa. Es urgente
que el Estado legitime su practica y “realice la legislacion y capacitacion
adecuada en el tema y no permita que las practicantes de este servicio
de salud se encuentren en un estado de indefensi6n juridica” (Alvarez,

2015).






1.5 El “bebé encajado”:

la concepcion del dolor como
experiencia sociocultural y en
la eleccion de la trayectoria
terapéutica entre las mujeres
mayas yucatecas

Viaani Coral Mendoza Lopez
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Introduccion

El presente articulo trata de la concepcién del dolor producido durante el
embarazo por la condicién conocida como del “bebé encajado”, entre
mujeres mayas yucatecas atendidas en un hospital materno en la ciudad
de Mérida, Yucatan. Esta condicién pone de manifiesto la necesidad de
entender el dolor como un elemento biolégico y sociocultural, asi como
de construir una teoria y una praxis sobre el cuerpo de la mujer emba-
razada que considere la interaccion de dos modelos médicos de aten-

cion: el institucional y el tradicional.

Antecedentes

Pensar el dolor fisico remite a la medicina institucional que, dado su carac-
ter hegemonico, ha monopolizado la discusién sobre el tema. La Asociacion
Mundial para el Estudio del Dolor (1asp, por sus siglas en inglés) sostiene
que se trata de un fenémeno esencialmente biolégico: “Una experiencia
sensitiva y emocional desagradable que se asocia a una lesién tisular real
o posible, o que se describe como tal” (Puebla, 2005). Sin embargo, la evi-
dencia empirica —como lo demuestra el presente estudio— apunta hacia la
conveniencia de considerar el dolor fisico como un hecho biolégico y
sociocultural de representacién etnoanatémica, lo que en el drea de la
salud reproductiva permite comprender su caracter sociocultural.

En el dolor se conjuga lo biolégico y lo sociocultural, el individuo y
su comunidad, toda vez que lo experimenta un individuo especifico
inserto en un contexto sociocultural determinado que condiciona tanto
su explicacién como su tratamiento. El estudio etnografico realizado con
mujeres mayas embarazadas en un hospital de atencién materna en

Mérida sustenta la discusién que aqui se construye.



4 Partera y usuaria
(nieta), Gloria de
los Angeles Uicab
Pool, 5 de agosto,
2016, Tixcacaltuyub,
Yucatan.

El caso de Olivia

Sentada en la sala de espera del hospital, Olivia, una mujer maya yuca-
teca, me comparte su experiencia de atencién del embarazo durante los
pasados ocho meses. La atencién médica que ha recibido desde que
supo que estaba embarazada ha sido discontinua. En el centro de salud
que le “tocaba”, en Kanasin -municipio ubicado nueve kilémetros al
norte de la ciudad de Mérida— los médicos “nunca estaban” o “salian
de vacaciones”. En las pocas revisiones que le hicieron, le dieron vita-
minas y solo le dijeron que el bebé “estaba bien” y que debia hacerse
un ultrasonido.

Ante a la incertidumbre por la discontinuidad de la atencién médica
en Kanasin, Olivia acudi6 al centro de salud de un municipio aledafio,
pero distante, en donde fue atendida. Sin embargo, en los tltimos meses
del embarazo ya no pudo acudir a ese centro de salud, pues ademés de
las dificultades del traslado debido a su avanzado embarazo, las reglas
de operacién del hospital en Mérida le exigian contar con el expediente
y la hoja de referencia del centro de salud de adscripcién. Preocupada
por la posibilidad de no ser atendida en el hospital, Olivia buscé al
director del centro de salud que le correspondia para exigirle “sus pape-
les” (expediente y hoja de referencia) para poder ser atendida en el
hospital durante el resto del periodo prenatal y el parto. Los obtuvo,
finalmente, y trasladé su tratamiento al hospital.

Durante el embarazo, Olivia padecié la condicién del bebé encajado
y los dolores que le son caracteristicos. Se trata de una nosologia reconocida
por las mujeres mayas yucatecas y las parteras que las atienden, que con-
siste en la incomodidad corporal de la madre por la posicién cambiante
del bebé durante ciertos momentos del embarazo, en especial “al inicio del
tercer mes, donde la sobada o yeet’ es de vital importancia para el bienestar
de la embarazada. Se aplican por todo el cuerpo con la finalidad de esta-
blecer la posicion del desarrollo fetal y aliviar las molestias de la espalda”
(Gliémez, 2000). Esto se debe a que dichas molestias podrian impedir la
realizacién de las tareas diarias de la madre, que aun en esas condiciones
no concibe modificar, puesto que “la prefiez es vista como algo natural,

cotidiano, coherente con la l6gica de la reproduccién” (Giiémez, 2000).
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Durante el embarazo, Olivia también recibi6 la atencién continua
de una partera. Su apoyo fue particularmente 1til para aliviar los dolo-
res cuando el bebé estaba encajado o abajo. Olivia lo describe asi: "Sien-
tes como un dolor en tus piernas o en la parte de abajo, que se te encaja,
a veces la mano del bebé o su pierna, y no te sientes comoda."*

Para aliviar el malestar que provoca el bebé encajado, la partera lo
“acomoda”, lo “desencaja”. Si no se da tratamiento al bebé encajado,

sucede lo siguiente:

Luego empiezas a sentirte mal. Pero si el doctor te checa, te dice que esta
bien, te dice que es normal en el embarazo. Eso me pasé a mi cuando fui
a ver al doctor porque se me encajé en la parte de abajo él bebé. Me dijo
que era normal, y mejor fui con la partera y me dijo: ‘esta encajado, puede
llegar antes de tiempo, estd muy chico el bebé’. Entonces la partera me lo
acomodd, para que pueda dar a luz a tiempo, esa es la diferencia con una

partera.®

A pesar de la experiencia desagradable o dolorosa que esta condicion
provoca en las mujeres, los proveedores de la medicina institucional no
la reconocen como un proceso patolégico del embarazo. Las molestias
que la acompafian se consideran “normales en el embarazo”. No obstante,
las parteras tradicionales mayas no solo reconocen el padecimiento, sino
que cuentan con saberes y practicas para su atenciéon. Olivia tenia dos
meses de embarazo cuando comenz6 a atenderse con la partera porque
tuvo un ligero sangrado. La partera le dijo que se debia a que “estaba
abajo su bebé”. Olivia comenta: “Me lo subié y me ordend reposo la par-
tera”. Le pregunté si le contaba al médico estas experiencias. Olivia se

refirié, entonces, a un médico:

% Olivia, entrevista, usuaria de servicio publico de salud y eventual de servicio de
parteria tradicional, 2015, 29 de septiembre, Mérida, Yucatan.
% Qlivia, entrevista, usuaria de servicio publico de salud y eventual de servicio de

parteria tradicional, 2015, 29 de septiembre, Mérida, Yucatan.



Habia un doctor en el centro de salud y le conté que me sobaba la partera.
Me dijo el doctor que si, que estaba bien porque hay cosas que ellos no

pueden hacer, pero ellas si.%

Es interesante notar que a pesar de que la condicién del bebé encajado
y su manejo no se encuentra dentro del cuerpo de saberes y practicas
médicas, algunos de sus proveedores reconocen esta limitacién —“porque
hay cosas que no pueden hacer”’—, y consienten la participacién de las
parteras tradicionales en su atencién. Ante la pregunta de si le gustaria

tener a su bebé con una partera, Olivia sonrié y me dijo:

Lo he pensado, por lo mismo de que las parteras estdn pendientes a cada
rato, pero no lo sé porque si hay complicaciones la diferencia de venir al

hospital es que aqui tiene cosas para atender las complicaciones.*

Pero la aprobacién del médico que le sugirié a Olivia que siguiera aten-
diéndose con la partera —porque “hay cosas que ellos no pueden hacer,
pero ellas si”’— es inusual; otras mujeres atendidas en este mismo hos-
pital no han recibido de los médicos tratantes recomendaciones seme-
jantes. Si le comunican al médico lo favorable que les resulta la aten-
cién de las parteras para el alivio de los padecimientos que ellos no
atienden —como el del bebé encajado-, son coaccionadas, menosprecia-
das y hasta amenazadas. Los argumentos del personal médico se fun-
dan en las bases cientificas de la medicina institucional —consideradas
verdades universales—. El que los médicos aludan al peligro de acudir
con las parteras tradicionales les genera miedo y rechazo, y limita su
campo de accién y decision para la atencién de sus padecimientos, no
solo durante el embarazo, sino también en el parto y el puerperio.

Las molestias asociadas a la condicién del bebé encajado se cuentan
entre las representaciones del dolor que no tienen cabida en la visién

médica, pues el cuerpo de la mujer embarazada se halla atravesado, por

¥ Olivia, entrevista, usuaria de servicio publico de salud y eventual de servicio de

parteria tradicional, 2015, 29 de septiembre, Mérida, Yucatan.
% Qlivia, entrevista, usuaria de servicio publico de salud y eventual de servicio de

parteria tradicional, 2015, 29 de septiembre, Mérida, Yucatan.
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lo que yo nombro “la colonizacién de los padecimientos del cuerpo”.
Sin embargo, en la visién de la medicina tradicional el bebé encajado
tiene toda una historia, etiologia, cuadro clinico y manejo terapéutico.

Las sobadas, por ejemplo, tienen:

La finalidad de relajar los mtisculos y aliviar la incomodidad. Sila posiciéon
no es la correcta, la sobadora o partera realiza masajes con movimientos
precisos y firmes y ayudada por ambas manos, trata de desplazar al bebé
mediante un movimiento giratorio en direccién de la posiciéon que para ella
corresponde a la adecuada, por otra parte los masajes a fines del embarazo
permiten a la comadrona establecer la fecha probable del nacimiento (Giié-

mez, 1997).

Este ejemplo ilustra como “el saber biomédico y el saber de la partera
no se refutan mutuamente, son simplemente de un orden diferente, ya
que uno y otro no se interesan en el mismo cuerpo” (Le Breton, 1999:70);
cada uno manifiesta su propia interpretacion del dolor a partir de una
vision del cuerpo, y emplea terapias especificas. Ambos cuerpos de saber
participan de una verdad, conforme a su visién particular.

Durante su embarazo, Olivia ajusta e integra dos modelos de aten-
cién (el institucional y el tradicional), considerando la eficacia fisica y
simbélica de cada uno de ellos para sus necesidades. Al acudir con la
partera, que representa el modelo médico alternativo subordinado,
Olivia responde a su necesidad de aliviar el dolor causado por el bebé
encajado, ante la imposibilidad del diagnéstico y el tratamiento médico
de este padecimiento en el centro de salud. El modelo hegeménico
representado por el hospital y el personal médico funciona para Olivia
como un vinculo necesario para el servicio de un parto que le asegure
“la tecnologia adecuada” para atender los posibles riesgos y complica-

ciones.



Conclusiones

El dolor moviliza los vinculos socioculturales y las relaciones sociales
de la mujer embarazada en la biisqueda de una respuesta, un alivio y un
tratamiento. Lejos de abordarse en sus dimensiones etnoanatémica,
biolégica y sociocultural, el dolor suele tratarse conforme a la estrecha
visién organicista de la medicina que, en su ejercicio de legitimacién, es
la dnica “habilitada para justificar socialmente el sufrimiento que expe-
rimenta la demandante” (Le Breton, 1999:63). En el caso de las mujeres
mayas embarazadas, esto resulta desfavorable pues, como sefiala Gliémez
(2000), el vocabulario maya-yucateco tiene una gran diversidad de
palabras para nombrar el dolor, dependiendo de factores socioculturales
que escapan del lenguaje y se reducen a metaforas cuando se trata de
comunicarlo.

La reconstruccién y el reconocimiento del dolor durante el embarazo
es, como ya lo dije, uno de los tantos conceptos que subyacen tras una
estructura simbdlica que necesita comprenderse, interpretarse e incor-
porase en las instituciones de salud, para poder comenzar a reconstruir
-y a dialogar con-la idea del cuerpo fisico y simbélico que representa a

la mujer embarazada en las diferentes culturas del mundo.
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1.6 Factores que determinan que
las mujeres embarazadas de bajos
recursos elijan el modelo de
parteria tradicional

Gloria de los Angeles Uicab Pool
Mercedes Judrez
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Introduccion

Este articulo se deriva del proyecto macro de investigacién La Parteria
en México desde el Punto de Vista de las Usuarias (Freyermuth, 2015),
realizado en varios estados del pais, entre ellos Yucatdn. Las mujeres
participantes en este estudio conforman una submuestra del proyecto
general. Viven en cuatro localidades rurales del estado de Yucatén, de
poblacién maya en su mayor parte, ubicada por debajo de la media del
indice de pobreza nacional. El trabajo de campo se llevé a cabo de enero
a junio de 2016. En comparacién con otros grupos sociales, los factores
que determinan la atencién de la salud de la poblacién en desventaja
socioeconémica reflejan desigualdades (oms, 2009) resultantes de una
serie de riesgos para la salud vinculados a las condiciones de pobreza,
que requieren cambios estructurales (Marmot y Wilkinson, 2006).

La mortalidad materna en México ha disminuido paulatinamente,
pasando de 88.7 muertes maternas por cada 100 000 nacidos en 1990, a 43
en 2011 (CONEVAL, 2012). Sin embargo, atin persisten brechas. Las mujeres
que vivian en los 100 municipios con menor indice de desarrollo humano
(1pH) del pais tenian un riesgo de fallecer durante la maternidad mas de
cinco veces mayor que el resto de las mujeres del pais. Si consideramos la
brecha entre mujeres no indigenas e indigenas, la diferencia del riesgo de
morir es tres veces mayor. Y el de las mujeres que viven en municipios con
muy alto grado de marginalidad, frente a municipios de poca marginali-
dad, es mas de cuatro veces mayor (Freyermuth y Luna, 2014).

Estos datos revelan que el Objetivo de Desarrollo del Milenio 2015
para “mejorar la salud materna” se cumple en México de manera des-
igual en los diferentes estratos sociales, ya que la sobrevivencia de las
mujeres embarazadas que viven en condiciones de pobreza esta en mayor
riesgo. Estas desigualdades contintian siendo prioridad para el Objetivo
de Desarrollo Sostenible 2030, que se enfoca en “garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” (oNU, 2015).
De aqui que su reconocimiento sea esencial. Esta investigacién identi-
fica los factores que determinaron que mujeres embarazadas de zonas
rurales del estado de Yucatan eligieran el modelo de parteria tradicio-

nal para la atencién del parto.



< Mamd-hijos,
Gloria de los
Angeles Uicab Pool,
14 de marzo, 2016,
Tixcacaltuyub,
Yucatan.

Desarrollo y resultados

Participaron en este estudio siete mujeres que tuvieron su dltimo emba-
razo en los 18 meses previos a la entrevista y optaron por el modelo de
parteria tradicional, a pesar de poder elegir el modelo institucional. En
la tabla 1.1.6 se presentan las caracteristicas sociales y reproductivas de
las mujeres participantes.

Los resultados cualitativos de la encuesta se clasificaron por su: 1)
disponibilidad, 2) accesibilidad, 3) aceptabilidad y 4) calidad (acNuUDH,

2000).

1. Disponibilidad. Esta categoria se refiere a la disposicién de servicios
publicos y programas de salud suficientes. Las principales limitaciones
al respecto mencionadas por las mujeres aluden al sistema de referencias
de un nivel de atencién de salud a otro, por no haber continuidad en los
tratamientos entre uno y otro. Estd, ademas, la larga espera para recibir

la consulta prenatal:

[Me dice el doctor] nosotros te atendemos pero si llegas, a veces tienes que
esperar como cuatro horas de tu cita y si, si te estd doliendo algo asi, no te
atienden, a veces cuando me fui alld en Peto, estén como vino una compafiera
asi, estaba doliendo a la pobre sefiora y no la atendieron y ahi naci6é su bebé,

afuera del hospital, si.*!

Dadas sus restricciones financieras, las unidades del primer y segundo
nivel carecen de recursos humanos, personal calificado, instrumental,
equipo y medicamentos suficientes para atender a las mujeres que acu-
den a estas, por lo que a menudo ellas deben ser trasladadas a hospitales

de tercer nivel en Mérida, principalmente los fines de semana.

41 Rita, entrevista, usuaria 4 hijos, 28 afos, 2016, 20 de febrero, Sabaché, Yucatan.



TABLA 1.1.6 CARACTERISTICAS SOCIALES Y REPRODUCTIVAS DE LAS MUJERES PARTICIPANTES

EDAD CUANDO
FUERON
ENTREVISTADAS

20

22

24

24

25

28

31

EDO.
CIVIL

Union
libre

Casada

Casada

Unidn

libre

Casada

Casada

Casada
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INICIO )
IDIOMA/ DE LA EDAD EN NUMERO
LOCALIDAD LENGUA ESCOLARIDAD VIDA EL PRIMER DE
INDIGENA SEXUAL EMBARAZO HIJO0S
ACTIVA
Tadzibichén Espafiol Analfabeta 13 14 4
Planchac Mayg/ ST 16 16 2
espaiol completa
Tadzibichén ] FREIGE 16 17 2
espafol completa
Tixcacaltuyub ey ?/ Analfabeta 20 22 2
espafiol
Tadzibichén Maya/ secundaria 22 22 2
espaiol completa
Sabacché Maya/ secundaria 19 20 4
espafol completa
Tixcacaltuyub i Sl 18 18 7
espafiol completa

Fuente: Encuestas Proyecto Parteria, 2016.

2. Accesibilidad. Se refiere a la posibilidad de que todas las personas
tengan acceso a los servicios de salud. Esta categoria se divide en cuatro
subcategorias: a) no discriminacion, b) accesibilidad fisica, c) accesibili-

dad econémica (asequibilidad) y d) acceso a la informacion.

a. no discriminacion
El personal médico desconoce la cosmovisién de las mujeres a las que
atiende y suele tratarlas como inferiores por su etnia, su pobreza y su

sexo, tal como lo muestra el siguiente testimonio:

TIPO

PARTO

4 vaginales

1 cesérea
1 vaginal

2 vaginales

2 vaginales

2 vaginales

1 cesarea
3 vaginales

7 vaginales



[En el hospital de] Izamal estas ahi sufriendo. Le estas hablando a las doc-
toras, le estaba diciendo que ya va a nacer el bebé y no les importaba, como
que ya se acostumbraron a que sufra el bebé, me decian: todavia, todavia
[no] y cuando naci6 estaba morado, estaba a punto de morirse [...], le daban
oxigeno porque se estaba muriendo, se estaba ahogando porque estaba
pasando la hora, por eso aj4, dije no ir otra vez, por eso decidi [en este par-

to]quedarme en mi casa.*

b. accesibilidad fisica

La accesibilidad fisica se define como “el alcance geografico de los servicios
de salud a todos los sectores de la poblacién, en especial a los grupos
vulnerables o marginados o a poblaciones indigenas” (ACNUDH, 2000:4).
Dicho alcance puede depender de factores tales como el mal estado de las
carreteras o el pésimo servicio de transporte. Por ejemplo, el tiempo de
recorrido que Google reporta como de 39 a 43 minutos para ir de Sabacché
a Peto se convierte en casi todo un dia, como le sucedi6é a una de las
participantes, quien sali6 de su casa antes de las ocho de la mafiana y
lleg6 a la clinica de Peto después de las seis de la tarde con su nifio en

brazos, pues naci6 en el camino:

[...] No estaban los doctores, estaban saliendo asi, como era dia sdbado, no
estaba asi de trabajo y como pasé con la partera, me fui, ahita, este, agarré
el carro asi y se echd a perder el carro en la carretera, ahitd, pasé el tiempo
asi, como llegué como a las 6 de la tarde en Peto, y me regafi6 el doctor [...]
estoy yendo con el doctor asi, pero no alcancé el doctor, y naci6 el bebé en
el camino [...] llegué en Peto y me regaié ese doctor y me dijo: “;Para qué
vienes a buscar si ya nacio tu bebé; si no vienes antes para que vienes a buscar
medicina?” Le digo: doctor, vine por los papeles (refiriéndose al certificado de

nacimiento que le tiene que dar la institucion de salud), y no me lo quiso dar.

En el mapa 1.1.6 se sefalan las localidades de origen de las mujeres par-
ticipantes en la investigacion y la ubicacion de los hospitales de segundo
y tercer nivel de atencién en donde se realizan los estudios de laborato-

#2 Virginia, entrevista, 31 afios, 7 hijos, 2016, 14 de marzo, Tixcacaltuyub, Yucatan.
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rio, ultrasonidos y las consultas con el ginecoobstetra durante el control

prenatal o para la atencién del parto.

c. accesibilidad econdmica (asequibilidad)

El costo de traslado a instituciones de segundo nivel para hacerse estudios
o acudir a una consulta prenatal va de $130 hasta $2 0oo pesos. El dia del
parto deben considerarse, ademas, los gastos de alimentacién, los dias
(de uno a tres, en promedio) que el acompafiante no trabaja, y los gas-

tos de manutencién de los hijos que se dejan en casa.

d. acceso a la informacién

La informacién que tienen las mujeres sobre la atencién que deben brin-
darles los médicos cuando acuden a consulta prenatal, al parto y durante
el postparto es escasa. Esto, aunado a su bajo nivel educativo, les impide
apropiarse del conocimiento esencial para cuidar y proteger su salud durante
este periodo. Desconocen, por consiguiente, los criterios para evaluar la
calidad de la atencién que reciben. Ademds de estos factores, estan los
tabtes, el miedo y los prejuicios en torno a la maternidad que, sumados a
sus limitaciones econémicas, inciden en su eleccion de determinado modelo
para atender el parto. El que no haya entre el personal de salud quien hable
maya limita la atencién: el médico da instrucciones minimas y rapidas que

las usuarias apenas entienden, y tampoco pueden resolver sus dudas.

3. Aceptabilidad. Con esta categoria se indica que los servicios de salud
deben ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados.

Al respecto, las entrevistas informan que:

¢ Las mujeres reciben maltrato del personal de salud. Cuando el
bebé no nace en el hospital, el personal de salud sanciona a la
madre de diversas formas como, por ejemplo, retrasando hasta
un mes la entrega del certificado de nacimiento, que la madre

debe llevar al Registro Civil antes del mes para no ser multada.+

4 Rita, entrevista, 4 hijos, 28 afos, 2016, 20 de febrero, Sabacché, Yucatan.



Mérida

Izamal
Lugar de origen de
i Tahdzibichén (3*) la mujer embarazada
Planchac (1%) Tixcacaltuyub (2*)
Sabacché (1*) Hospital de segundo
nivel de salud
Oxkutzeab Peto Hospital de tercer

nivel de salud

*Participantes

MAPA 1.1.6. Recorrido de las mujeres participantes de su lugar de origen al hospital
de segundo nivel de atencién de la salud. Fuente: Elaboracién propia.

* Elespacio hospitalario y la cultura institucional de los servicios
de salud no estdn disefiados para tomar en cuenta las creencias,
costumbres y tradiciones de la mujer maya, quien tradicional-
mente pare en hamaca, busca privacidad y es celosa de su inti-
midad.

* Durante el seguimiento del embarazo no se cultiva ninguna
confianza y no se garantiza que las madres reciban buena aten-
cién y un buen trato durante el parto. El temor a ser regafiadas
y maltratadas por el personal de salud les genera inseguridad,

lo que se agrava al no permitirseles que un familiar las acomparie.
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4. Calidad. Esta categoria indica que los servicios de salud deben ser
apropiados y de buena calidad desde el punto de vista cientifico, médico.
Los servicios de primer nivel que se ofrecen a estas mujeres del drea rural
yucateca son prestados por pasantes en servicio social. La mayoria de
las mujeres reportan una préactica profesional deficiente y una actitud
burocrética y sin compromiso, lo que dista del perfil de un trabajador

de la salud con calidad humana, técnica y profesional.

Conclusiones

Los factores que determinan que las mujeres embarazadas de zonas rurales
de Yucatdn acudan al modelo de parteria tradicional son una serie de
barreras en los servicios de salud en cada una de las categorias revisadas
en este estudio: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, y calidad
(AcNUDH, 2000). No se garantiza el acceso a servicios de salud de calidad a
las mujeres mas vulnerables, cuya realidad dista mucho de acercarse a las
metas internacionales que el gobierno mexicano ha adoptado para apoyar

el desarrollo y la salud de este sector de la sociedad.

Recomendaciones
Del presente estudio se derivan las siguientes recomendaciones:

¢ Formular una politica de descentralizacién que sefiale como
prioritarios los estados con poblacién rural indigena, y establezca
mecanismos financieros para evitar que por falta de presupuesto
los gobiernos estatales dejen a estas mujeres desprotegidas en
su salud.

e Formular una politica de recursos humanos del sector de la salud
para estados como el de Yucatan, que considere —entre los incen-
tivos para el personal- resolver sus problemas de vivienda en
las zonas rurales, y mejorar sus condiciones laborales y de segu-

ridad, asi como las instalaciones de las clinicas.



* Capacitar al personal de salud y administrativo de los centros
de salud de los tres niveles de atencién sobre la pertinencia
cultural, para que modifiquen su conducta discriminatoria y
traten con respeto a las mujeres en desventaja socioeconémica
y étnica.

¢ Introducir un programa de formacion enfocado en el riesgo para
capacitar a las parteras empiricas, y propiciar la creacion de redes
de parteras de la zona en las que puedan intercambiar experien-
cias, apoyarse entre ellas y recibir seguimiento y supervisién por

parte del servicio de salud.
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1.7 “No quiero ir al hospital,
tengo miedo”. Razones del rechazo
a la atencion hospitalaria en
mujeres indigenas del oriente
yucateco”

Aracelly Maria Pereira Patron
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Introduccion

En este articulo se examinan las razones sefialadas por cinco mujeres
indigenas yucatecas para rechazar la atencién hospitalaria y preferir el
parto en casa. El temor a la cesarea, a recibir un trato inadecuado aun
estando en trabajo de parto, y a que sus recién nacidos corran el riesgo
de ser descuidados son las explicaciones de las mujeres para no atender
su parto en un hospital. Un médico privado# adapté sus métodos a las
necesidades de las mujeres que desean un parto natural en casa. Estas
mujeres tienen la capacidad econémica para costearlo.

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) declara que las cesareas:
“Son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos solamen-
te cuando son necesarias por motivos médicos” (oms, 2015:1). México
“se sittia en el cuarto lugar (después de China, Brasil y EUA) con el
mayor nimero de cesdreas innecesarias” (Sudrez y otros, 2013:1). En
2013, el porcentaje de partos por cesarea a nivel nacional fue de 46.2 por
ciento. San Luis Potosi fue la entidad federativa con menor proporcién
de esta practica clinica (29.4 por ciento), y Nuevo Leén tuvo el mayor
nimero de cesareas (53.4 por ciento); entidades como el Distrito Federal
(ahora Ciudad de México), Yucatdn y Sinaloa presentaron 53.1, 51.9 y
51.4 por ciento, respectivamente (Freyermuth y otros, 2017). En Yucatén,
la cesarea es la intervencién quirtrgica mas realizada en los hospitales,
y la justificacién médica radica en el hecho de que las mujeres son pri-
migestas o se habian sometido a cesareas previas (Rosado y otros, 2013).

De acuerdo con investigaciones antropolégicas, la cesérea “representa
uno de los temores més difundidos de las mujeres yucatecas” (Quattroc-
chi, 2007:88). Y las meridanas “compartian la idea de que una vez que
se les ha practicado una cesérea estaban destinadas a repetirla” (Good,

1997:25). Los trabajadores de la salud refuerzan esta percepcién en las

" Este documento constituye uno de los resultados del proyecto La Parteria en
México desde el Punto de Vista de las Usuarias (Freyermuth, 2015) financiado por la
Fundacién MacArthur y desarrollado por el Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social (CIESAS) y por Asesoria, Capacitacion y Asistencia
en Salud, A. C.

# Egresado de la carrera de Médico Cirujano de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de Yucatan.
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2016, Tixcacaltuyub,
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mujeres cuando las atienden durante el control prenatal. Las mujeres
piensan, ademads, que en el hospital pueden cambiarles a sus hijos
(Good, 1997).

El embarazo y el parto deben entenderse como eventos biocultura-
les y tratarse con modelos que eviten medicalizarlos (Giiémez, 2007),
pero en los hospitales se tiende a aislarlos del entorno familiar y cultural.
Las mujeres incluidas en este estudio recibieron los cuidados de personal
de salud capacitado para parir en casa, lo que representa una alternativa
asequible, aceptable y de calidad frente a un panorama de practicas
recurrentes de cesdrea en los hospitales. De tal manera, el objetivo de
este articulo es describir y analizar los argumentos de cinco indigenas
en Yucatan que parieron en casa; mujeres que aun estando afiliadas a

una institucién puablica de salud, no utilizaron sus servicios.

Metodologia y desarrollo del estudio

En marzo y mayo de 2016 se entrevist a cinco mujeres indigenas: dos en
Valladolid y tres en Chichimild, municipios de Yucatan. En las entrevis-
tas se exploraron a profundidad los motivos por los cuales las partici-
pantes cambiaron —o conservaron— el modelo de atencién a la salud
durante el dltimo embarazo, el parto y el puerperio. La edad de las
mujeres entrevistadas oscila entre los 16 y los 36 afios, y todas residen
en su lugar de nacimiento. Una vive en unién libre y las demés estan
casadas. Dos estudiaron la primaria y tres la secundaria. Todas hablan
el idioma maya yucateco.* Una era primigesta y las demas habian tenido
de dos a cuatro embarazos. En el pentiltimo evento obstétrico, a dos de
ellas les practicaron cesarea en el hospital, y dos parieron en casa. Todas
estaban afiliadas al Seguro Popular,* pero durante el control prenatal de

su dltimo embarazo acudieron de manera complementaria con distintos

¥ EnValladolid, 55.64 por ciento de la poblacion es hablante de lengua indigena,
y Chichimila concentra 88.35 por ciento. Ambos municipios tienen un alto grado de
marginacion (CONAPO, 2015).

% En estos servicios, a todas las mujeres entrevistadas les aseguraron durante la
atencion prenatal que les practicarian cesarea.
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prestadores de servicios de salud: ptblicos, privados y parteras tradi-
cionales.

Las principales razones que las mujeres entrevistadas sefialaron para
rechazar la atencién hospitalaria del parto se enumeran a continuacion.
En primer lugar se encuentra el temor a la cesarea y, tal como lo sefialé
una de ellas: “En el hospital, si ven que no te alivias, pues por obligacién
te tienen que hacer cesarea y pues no queria que me operen otra vez”.7
La intervencién quirtrgica tiene consecuencias durante el puerperio: la
cirugia implica que deban reposar un tiempo determinado para recupe-
rarse y, en efecto, dejar de realizar sus actividades como madbres, lo que
las obliga a delegar sus responsabilidades. Esto es causa de preocupacién
especialmente cuando se trata del cuidado de los otros hijos. Una parti-

cipante expreso:

Yo ya tengo dos hijas. Mi responsabilidad como yo ya lo estoy viendo es llevar
a mi otra hija a la escuela y ella es mas especial porque la tienes que llevar y
traer [...] y digo "si voy a dejar esa responsabilidad [...] " por eso dije "quiero
dar a luz para que asi al momento yo pueda levantarme" porque [mis hijas]

son mi responsabilidad.*®

En segundo lugar, las mujeres embarazadas y parturientas perciben la
falta de un trato adecuado y prioritario debido a la saturacién de los
hospitales. En este sentido, es esclarecedor el testimonio de una partici-
pante primigesta que acudié un par de veces al hospital més cercano a
su localidad para atender sus complicaciones prenatales, y después de

estas experiencias decidi6 parir en su casa:

No quise ir al hospital porque cuando fui a una revisién por un sangrado
que tuve vi que a una sefiora [...] ya llevaba varios dias alld y no la atendian
y ya estaba por nacer su bebé [...] estaba sufriendo asi y no la atendian. Por

eso la sacaron del hospital por su esposo y pues eso me dio miedo. Y cuan-

4 Addy, entrevista, mujer indigena, modelo de atencién al parto, 2016, 5 de mayo,
Chichimila, Yucatan.

% (Cristina, entrevista, mujer indigena, modelo de atencién al parto, 2016, 20 de
marzo, Valladolid, Yucatan.



do fui por ultima vez al hospital iban a operar a una sefiora, asi que ya es-
taba dando a luz y la prefirieron sacar para atender a un sefior que se acci-
dent6 o algo asi y pues no la atendieron. Fue cuando dije asi que no queria

ir, "qué tal si voy y a la hora de tener a mi bebé asi me van a hacer".*

La tercera causa es la preocupacién de las mujeres por la seguridad de
sus bebés en el hospital. Una mujer apunté: “jQué tal que me cambian a
mi bebé!, por eso fue que no quise ir al hospital”.5* Otra mujer entrevis-
tada explicé: “Cuando naci6é mi hija me llevaron para que yo la bafie[...]
y vi que la doctora viré a mi hija y vi como golpe6 su cabecita y empez6
a llorar el bebé”.>*

En el hospital, sitio que resulta ajeno a las mujeres, se medicaliza
un evento natural; las mujeres deben prescindir, ademas, de la presen-
cia de sus familiares o de personas de confianza durante el trabajo de
parto y el parto; es decir, estan solas cuando necesitan carifio y apoyo.

Una participante manifesto:

Cuando vas al hospital te dejan sufriendo y no te atienden [...] como que
habia mas seguridad, mas confianza [en mi casa]. Estds mds comoda en tu
casa. Queria estar en mi casa con mi familia porque asi, pues uno se siente
mas en confianza y el médico particular, pues deja que entre tu marido y asi

te sientes mas apoyada. Y [los familiares] te ayudan bastante.”

Otra mujer refuerza esta opinién: “No me gusta ir alla en el hospital,
mas me gusta que me atiendan en mi casa”.’?

Las entrevistadas pudieron parir en su casa gracias a la disposicién
de un médico privado calificado que ha realizado esta labor en la regiéon
del oriente yucateco durante varias décadas. Este les brind6 una atencién
adecuada a sus necesidades, pues foment6 que eligieran la posicién que

mas les acomodara antes y durante el parto, y todas optaron por parir

# Noemi, entrevista, mujer indigena, 2016, 3 de mayo, Chichimila, Yucatan.
0 (Cristina, entrevista, mujer indigena, 2016, 20 de marzo, Valladolid, Yucatan.
51 Addy, entrevista, mujer indigena, 2016, 5 de mayo, Chichimila, Yucatdn.

52 Adriana, entrevista, mujer indigena, 2016, 15 de marzo, Valladolid, Yucatan.

% Mariana, entrevista, mujer indigena, 2016, 4 de mayo, Chichimila, Yucatan.
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acostadas en la hamaca. El médico permiti6 que los familiares estuvieran
presentes y ayudaran a la mujer durante el parto. En estos casos las
mujeres y sus familias pudieron sufragar los gastos de la atencién > pero
esta opcion es inviable para quienes carecen de los recursos econémicos

suficientes.

Conclusiones y recomendaciones

En las representaciones de las mujeres entrevistadas, en el parto hospi-
talario no se garantiza su seguridad ni la de sus bebés. El parto en casa
es, en cambio, un modelo de atencién utilizado por un conjunto de
mujeres indigenas que decidieron evitar una cesérea y recurrieron a un
médico que les ofrece una atenciéon adecuada a sus necesidades. Pero
esta alternativa es accesible solo a cierto grupo de mujeres; quienes
carecen de los recursos econémicos suficientes o desconocen que hay en
la regién un médico que brinda esta atencién, no pueden sino acudir a
los servicios ptblicos de salud para parir a sus bebés, aun cuando com-
partan las representaciones y los miedos de las mujeres participantes en
este estudio.

Es necesario que las causas de las ceséreas realizadas en los servicios
de salud se revisen y justifiquen para evitarlas cuando sean innecesarias,
pues esta préctica desalienta a la mujer indigena para optar por el parto
intrahospitalario. El parto en casa atendido por personal calificado es,
por su parte, una opcién aceptable y de calidad para aquellas mujeres

cuyo embarazo no presenta complicaciones.

% La mayoria de los esposos de las participantes trabajan en la Riviera Maya de
Quintana Roo y acordaron con sus conyuges que pagarian la atencion del médico
privado que cobra $2 500 por parto.
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Introduccion

Si bien la mortalidad materna en México ha disminuido notablemente,
se debe seguir trabajando para cumplir con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, en particular con los objetivos 3 y 5, considerando las condi-
ciones locales de los servicios de salud en el marco de los determinantes
sociales (oMs, 2009). Una de las estrategias aprobadas mundialmente
(UNFPA, 2014) para reducir la mortalidad materna es la atencién obstétrica
brindada por personal calificado, que reconoce a la mujer como el centro
de la atencién y toma en cuenta sus necesidades personales (Wiysonge,
2009).

El presente articulo da a conocer los resultados de un diagnéstico
cualitativo realizado con personal de salud del primer y el segundo nivel
para la atencién perinatal, asi como con las usuarias de dichos servicios.
El propésito de este diagnostico es darle voz a la poblacién y reunir los
elementos necesarios para comprender las implicaciones de incorporar
las practicas de la Parteria Profesional (pp) basadas en evidencia (asi
como a este personal) en el sistema de salud. Sobre la base de este estu-
dio se disené un curso de capacitacién dirigido al personal de salud,
tomando en cuenta sus opiniones y necesidades. Para ello se identifica-
ron tanto los beneficios esperados como las barreras y los retos que habria
que afrontar en dicha incorporacién. Se busca demostrar, asi, la conve-
niencia de fortalecer el conocimiento y las habilidades de la pp entre el
personal de salud en tres Redes de Atencién seleccionadas (los hospita-
les generales y los centros de salud que refieren pacientes a estos hospi-
tales) en dos estados del pais: Morelos e Hidalgo. Los resultados sirvie-
ron de insumos para definir el enfoque del curso de capacitacién basado
en la evidencia.

En cuanto a las usuarias, se pretendié comprender su conocimiento
de la PP y averiguar su opinién sobre la posibilidad de que sus partos
fueran atendidos por dicho personal. Se buscé también saber de la aten-
cién de sus partos previos y sobre las précticas realizadas, o no, basadas

en evidencia.



<« Camparia
Parteras de Hoy,
GIRE, 2016, Ciudad
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Justificacion

México cuenta con estudios que evalian las practicas de la pp. La evi-
dencia confirma que estas practicas se basan en los lineamientos de la
buena practica obstétrica (Walker y otros, 2012) de la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), asi como que sus competencias para la aten-
cién del parto son incluso mayores que las del personal médico. Sin
embargo, atin hace falta explorar las opiniones al respecto del personal

de salud y las usuarias de los servicios de atencién de la salud.

Metodologia

Se hizo un estudio cualitativo con la técnica de la entrevista semiestruc-
turada para obtener informacién. Se hicieron 109 entrevistas (36 a per-
sonal hospitalario, 36 a personal de los centros de salud y 37 a usuarias),
que se transcribieron y analizaron mediante matrices comparativas. Se
hizo un analisis de contenido enfocado en las recurrencias de la infor-

macion, asi como en la explicacion de las diferencias.

Resultados
Percepcion y necesidades del personal de salud

Se hicieron 72 entrevistas al personal de salud. La mayoria a profesiona-
les de la medicina (44 a especialistas, médicos generales, pasantes e
internos, y 28 a prestadores de servicios de enfermeria de nivel técnico,
general y de obstetricia). En la red de Morelos todo el personal médico
y la mayoria del personal de enfermeria dijo tener alguna especialidad,
mientras que en la unidad de Hidalgo solo hubo un especialista. La edad
de las personas entrevistadas fluctué entre los 18 y los 68 afios, y su
antigiiedad en el puesto va de dos meses a 30 afios.

En los hospitales, y sobre todo en los centros de salud, hubo una
insistente mencion a las deficiencias en la prestacion de servicios: infraes-

tructura insuficiente, falta de personal capacitado y demanda excesiva
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de atencién. No hay, por lo general, conocimiento de la pp: quién es el
personal de la pp, cudles son sus habilidades, cudles sus competencias y
qué papel pueden tener en los servicios. Parte del personal médico y de
enfermeria del segundo nivel de atencion tiene un conocimiento relativo
dela pp y sus practicas, aunque las identifican con el parto humanizado,
y no consideran que el personal de enfermeria en obstetricia o perinatal
sea “personal de pp”.

En el primero y el segundo nivel de atencién hay confusién debido
a que el concepto de PP se asocia con el de parteria tradicional. En pocos
casos se ha tenido experiencia de trabajo con parteras profesionales y la
impresion es positiva. Sin embargo, debido a las condiciones estructu-
rales y a los protocolos de las unidades de servicio, se considera casi
imposible incorporar la totalidad de las practicas de ese modelo. En la
red de Hidalgo se observé una mayor apertura para incorporar la pp,
posiblemente debido a la cercania con las parteras tradicionales. De
hecho, se considera que pueden sumarse al equipo de salud como res-
ponsables de la atencion de los partos de bajo riesgo, incluso sin super-
visién del personal médico. En Morelos, en ambos niveles de atencién
se coincide en sefialar que el personal de PP puede ser de gran “apoyo”
en el acompafiamiento durante el parto y dando platicas durante el
embarazo, pero no las perciben como potenciales responsables de la
atencion del parto.

En ambas entidades se percibe como dificil introducir al personal
de pp debido a las condiciones estructurales, la reglamentacion y los
protocolos de atencién de los hospitales, pero se llega a pensar que
algunas practicas podrian adoptarse de manera inmediata, tales como:
la hidratacién por via oral, el apego inmediato madre/recién nacido, el
fomento de la lactancia materna inmediata, el pinzamiento tardio del
cordén umbilical y la valoracién de la episiotomia.

En la red de Morelos se puso énfasis en que es indispensable modi-
ficar o ampliar la infraestructura actual, tanto en los hospitales como en
los centros de salud. En la red de Hidalgo esto no se considera una
barrera. En ambas entidades, particularmente en el segundo nivel, la
actitud del personal se sefiala como el principal obstaculo por superar,

y se resalta su dificultad para aceptar la integracién de “otro personal”



sin sentir una invasién de su espacio, celos profesionales o desplazamiento

en sus actividades.

Percepcion y necesidades de las usuarias

Se entrevistd a 37 usuarias de los servicios: 16 en Hidalgo y 21 en More-
los. La media de edad fue de 26 afos y la escolaridad promedio fue de
secundaria/técnica. Solo seis de ellas tenian un empleo remunerado, 33
estaban casadas o dijeron vivir en unién libre, y 23 eran multiparas.
Veintiocho tuvieron su parto por la via vaginal y la mayoria cont6é con
acompafiamiento y apoyo familiar durante su embarazo y para el cuidado
del bebé (madre o suegra, hermanas o cufiadas).

La mayoria de las usuarias vivieron su tltimo parto con temor o ansie-
dad por las practicas clinicas de rutina. Las excepciones fueron: una mujer
que parid con partera tradicional o quienes pasaron un tiempo en las Posa-
das de Atencién a la Mujer Embarazada (aME). Ellas manifestaron que se
les permitié caminar o tomar liquidos, y en ocasiones alimentos, y que
estuvieron un tiempo acompafiadas en el trabajo de parto, pero no durante
el parto. Todas ellas recibieron atencién prenatal, la mayoria desde el pri-
mer trimestre. Casi todas identificaron los signos de alarma durante el
embarazo, asi como aquellos que les indicaban que era “momento de ir
al hospital”. Pocas consultaron a una partera tradicional durante el emba-
razo y las que lo hicieron fue para “acomodar” al bebé.

Casi ninguna de las entrevistadas tuvo problemas para ingresar al
hospital al momento del parto, pero en cinco casos se presentaron situa-
ciones por las que debieron parir en otro lugar (dos por rechazo, una
porque no habia quien la atendiera, una por complicaciones y otra por-
que tardaban mucho en ingresarla). Una de las mujeres rechazadas se
atendi6 con una partera tradicional y la otra en servicios privados. A las
primigestas no se les explicé en las consultas prenatales lo que iban a
experimentar en el parto, y pocas asistieron a los Clubes de Embarazo.

No se identificé maltrato directo, pero si se detect6 en la atencién de
otras mujeres, y se considera habitual en los servicios ptblicos. La mayo-

ria de las quejas se refirieron al maltrato o a la falta de apoyo del personal
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de enfermeria, que es con el que se tiene més contacto. Gran parte de las
usuarias tuvieron gastos de bolsillo durante el embarazo, ya sea en ultra-
sonidos, medicamentos o consultas con parteras tradicionales. Algunas
pagaron servicios privados para la atencién del parto o una cesarea.

Solo algunas de las mujeres entrevistadas identificaron mala atencién
o sintieron que hubo personal mal capacitado durante la atencién de su
parto. En su mayoria no pudieron hacer sugerencias para mejorar la
atencién porque no tenian punto de comparacién. Se identificaron pocas
sugerencias para la mejora del trato, como: poder elegir la posicién para
parir, tener acompafnamiento, recibir mas informacién y mejorar los
espacios para la atencién. Hay poco reconocimiento de las parteras
tradicionales en las comunidades (salvo en la red de Hidalgo). Ninguna
conoce parteras profesionales, y las confunden con las tradicionales.
Varias mujeres dijeron desconfiar de su capacidad para hacer frente a

una emergencia o complicacién.

Conclusiones y recomendaciones
Sobre el conocimiento de la PP

Entre el personal de salud para la atenciéon perinatal y en las usuarias
de los servicios se identific6 desconocimiento sobre la PP y sus précticas.
Ambos confunden la rp y la parterfa tradicional. Se desconfia de la
capacidad de la parteria tradicional para hacer frente a complicaciones
del parto por el hecho de que no ejercen en un hospital y no cuentan
con el apoyo de otros profesionales o con las condiciones adecuadas.
Entre el personal de los hospitales y los centros de salud se identificaron

algunas practicas basadas en evidencia.

Sobre la factibilidad de incorporar practicas de PP

La mayoria del personal de salud acepta la posibilidad de incorporar
algunas de las practicas de la Pp, aunque consideran que el proceso tiene

que ser gradual, y que se debe comenzar con que “ellos pueden modi-



ficar”; es decir, con aquellas que no implican cambios estructurales.
Enfatizan la existencia de condiciones estructurales que no permiten
algunas préacticas centrales del modelo de la Pp, como: deambular durante
el trabajo de parto, estar acompafiadas durante el parto, elegir la posicion
para parir. Estas practicas son importantes para las usuarias, sobre todo

las dos tltimas.

Sobre las principales barreras para incorporar la PP

Las principales barreras son estructurales: condiciones fisicas, de espa-
cio y de las rutinas hospitalarias que limitan o dificultan la inclusién de
varias de las précticas de la pp. Otras son de comportamiento y actitud:
el ego profesional del personal de medicina, el sentimiento de invasién
profesional del personal de enfermeria, el desconocimiento del modelo

de la pp y la desconfianza en la capacidad de las parteras profesionales.

Sobre el diseno del curso

Los resultados obtenidos en este estudio permitieron disefiar un curso
de capacitacion dirigido al personal de salud involucrado en la atencién
del embarazo, el parto y el puerperio, de acuerdo con sus necesidades y
condiciones laborales, dentro de los mismos hospitales y centros de salud
seleccionados en las tres redes de atencién. El curso se llama AMBAR
(Atencién a la mujer y al recién nacido basada en evidencia), consta de
tres médulos y tiene una duracién de 40 horas. El curso esta siendo eva-
luado, y dependiendo de los resultados sera promovido para su difu-
sién. Se espera que los resultados de este estudio contribuyan a un mayor
conocimiento de la percepcién del personal de salud en torno al tema,
asi como para apoyar la mejora de la atencion y la experiencia de las

mujeres usuarias de las unidades de salud.
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Recomendaciones

De lo expuesto en este articulo se derivan las siguientes recomendaciones:

¢ Crear conciencia sobre el enfoque de la Pp y promover la atencion
en partos de bajo riesgo.

* Crear conciencia en el personal de salud sobre la importancia de
impartir cursos enfocados en la calidad y la calidez de la atencién,
y no solo en la atencién clinica.

* Promocionar el modelo de PP como una contribucién para redu-
cir la muerte materna.

* Enfocarse en las ventajas que podria tener la inclusiéon de parte-

ras profesionales en los servicios de salud.
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El desarrollo de la parteria en México tiene una larga historia, comen-
zando con la practica ancestral de las parteras tradicionales en casi todo
el pais. A pesar de ello, hasta el dia de hoy ni las parteras tradicionales
ni las profesionales han tenido el debido reconocimiento, ni un espacio
de actuacién claramente definido dentro del sistema de salud.

En la actualidad, 96 por ciento de los partos en el pais se atiende en
los servicios institucionales de salud, la gran mayoria en hospitales. Esto
ha provocado la sobresaturacion de los servicios, que no siempre cuen-
tan con el personal ni los recursos materiales y financieros suficientes
para brindar una atencién materna de calidad. El dar preferencia a la
atencion del parto en los hospitales ha conllevado el uso rutinario de
précticas obstétricas que no se basan en la evidencia, y a una medicali-
zacién excesiva. Por ejemplo, México ocupa el cuarto lugar en el mundo,
y el segundo en América Latina, en la tasa de cesareas, con un incre-
mento de casi 50 por ciento en los ltimos 15 afios (INSP, 2012). El parto
hospitalario se asocia, ademas, al maltrato de la mujer.

Estd demostrado a nivel global que invertir en personal de parteria
competente, motivado y respaldado es una estrategia costo-efectiva
para mejorar la calidad y la continuidad de la atencién materna, y segtin
el Informe sobre la Parteria en México, 2014 (UNFPA/CIM/OMS, 2014),
los proveedores calificados alcanzan a cubrir solo 61 por ciento de las
necesidades en salud materno-neonatal. Por lo tanto, promover y
potenciar la labor de las parteras profesionales® para que atiendan los
partos eutécicos (que son la gran mayoria) en hospitales de primer
nivel, basicos comunitarios o maternidades, dentro de un sistema de
referencia seguro, oportuno y siempre disponible, es una estrategia por

impulsar.

1 Este texto es un fragmento del documento Parteria en México (Atkin y otros, 2016),
que resume los hallazgos en una linea de base sobre la situacién de la parteria profe-
sional en México, realizado con el apoyo de Fundacién MacArthur.

2 En este documento el término partera profesional se refiere a las enfermeras-par-
teras, o sea, a las parteras técnicas, a las parteras auténomas, a las licenciadas en
Enfermeria y Obstetricia, a las licenciadas en Salud Sexual y Reproductiva y Parteria
Profesional y a las enfermeras especialistas perinatales que atienden partos, aunque
estas Utimas no se identifiquen con el término parteras. Nos referiremos a la partera
en femenino, aunque reconocemos la existencia de parteros.



4 Sebastiana
Vazquez firma
convenio con el
IMSS, Juan Carlos
Martinez Pérez,
agosto 2016,
Tenejapa, Chiapas.

En abril de 2016 se aprob6 una versién revisada de la Norma Oficial
Mexicana 007, para la atencién de la mujer durante el embarazo, el parto
y el puerperio, y la atencién de la persona recién nacida (DOF, 2016). En
ella se hace referencia especifica de las parteras® como prestadoras de
servicios calificadas para la atencién del parto de bajo riesgo obstétrico
y es de cumplimiento obligatorio a nivel federal para el personal de salud
de los sectores ptiblico, social y privado.

Esta norma, junto con la aprobacion, en 2011, de c6digos laborales para
la contratacién de parteras técnicas,* supone un enorme logro hacia el
reconocimiento de la parteria. También la aprobacién, en 2014, de la Guia
de prictica clinica: Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazos de bajo
riesgo, del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (ssA / CENE-
TEC, 2014), es otro ejemplo de las iniciativas para incorporar las practicas
basadas en la evidencia en la atencién materna. Es necesario, sin embargo,
integrar estos avances en un modelo nacional de parteria, promoviendo
las directrices operativas para instalarlo. La ausencia de un marco regula-
torio especifico de aplicacién federal ha hecho que el desarrollo y la implan-
tacién de un modelo semejante dependa de iniciativas aisladas, que a
menudo afrontan resistencias y son susceptibles a los cambios de gobierno,
de liderazgo o de prioridades personales de las autoridades en turno. Es
necesario armonizar y homologar todos los elementos del marco normativo
y regulatorio de tal manera que haya lineamientos claros para una atencién
materna de calidad basada en la evidencia cientifica, que faciliten la implan-
tacién amplia de un modelo de parteria en el sistema de salud y el estable-
cimiento de una supervision efectiva.

La linea de base constaté una percepcién positiva entre la mayoria
de los funcionarios entrevistados de la ssa con respecto a la inclusién de
las parteras profesionales, y su apertura para que ellas puedan atender
partos de bajo riesgo en hospitales de primer nivel. Es fundamental, sin

embargo, difundir y aplicar ampliamente la Norma 0oy para mejorar la

® La norma menciona especificamente a las enfermeras obstetras, a las parteras

técnicas y a las parteras tradicionales capacitadas.

* En 2011 se aprobd la modificacién al Catdlogo sectorial de puestos (N. E.) para incluir
un codigo de atencién por parteras técnicas (Codigo M02117 Partera Técnica) y la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico autorizé la creacién y el registro del puesto de partera técnica.
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calidad de la atencién materna y generar un mayor apoyo a la parteria.
Persiste la confusién entre la partera profesional y la tradicional, y las
parteras técnicas no siempre son consideradas “profesionales”, ya que
no tienen un grado universitario. A menudo se excluye a las parteras de

la definicién de “personal calificado”.

Recomendaciones

Es necesario comprender cabalmente el papel de la parteria profesional,
quiénes son las parteras, cudles son sus habilidades o competencias y
qué pueden hacer en el marco de la atencién de la salud materna. Este
déficit de conocimiento de la figura de la partera y su valor anadido
parece ser un obstdculo fundamental para la promocién de la parteria
profesional. De lo anteriormente expuesto se derivan las siguientes

recomendaciones:

* Alcanzar un compromiso politico de alto nivel para incorporar
la parteria en el sistema de salud mexicano con directrices claras
para la implementacion del mandato.

* Abogar por el reconocimiento generalizado de la parteria como
un componente clave de un modelo de atencién materna basado
en la evidencia cientifica y centrado en la mujer.

¢ Difundir informacién sobre las competencias de las parteras, los
estandares de formacién y los modelos exitosos de parteria, para
iniciar un didlogo y lograr consensos entre los diferentes actores
y decisores, dado que no hay acuerdo sobre cuéles sean los
modelos idéneos de parteria.

¢ Involucrar a los medios de comunicacién para dar visibilidad
positiva al papel de las parteras profesionales en los servicios

de salud materna y neonatal respetuosos y de calidad.
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Introduccion

Si bien el parto es una experiencia estrictamente personal, los rasgos
culturales compartidos conforman un marco de referencia comtn. En
diversas regiones de Latinoamérica, la presencia de la partera tradicio-
nal, en cuanto “persona especial escogida para salvar vidas y reconocida
como tal en la vida de la comunidad” (Gonzalez-Guzman, 2014:82),
ilustra este hecho desde el momento en que se confirma el embarazo.
Las condiciones adecuadas y deseables para la atencién del parto han
de conocerse, por consiguiente, en el caracter dinamico y totalizador de
la cultura de cada pueblo.

La Declaracion de Alma Ata, Conferencia Internacional sobre la Aten-
cién Primaria de Salud (oms/ops, 1978), asi lo reconoce y enmarca la
trascendencia de la medicina tradicional como riqueza local disponible
para la poblacién indigena. Claro ejemplo de ello es la parteria tradicio-
nal. No obstante, el replanteamiento de la salud materna en la pasada
década de los ochenta (Starrs, 1987), la relevancia de la atencién de las
urgencias obstétricas en la disminucién de la muerte materna y el declive
del paradigma del riesgo obstétrico’ (UNFPA, 2004; SSA, 2009) han implicado
el gradual desplazamiento de la partera en la atencion obstétrica. La
misma Organizacién Mundial de la Salud (oms) ha fomentado su mar-
ginacion del sector salud (UNFPA, 2011), por considerar limitada su capa-
cidad para atender urgencias obstétricas. Esta idea trasciende en los
marcos normativos de los paises latinoamericanos a pesar de que la
parteria tradicional contintia siendo una préctica vigente en muchos

contextos. El caso de México es ilustrativo.

* El enfoque de riesgo definfa a las mujeres como de alto y bajo riesgo materno de
acuerdo con sus caracteristicas demograficas y médicas. Este paradigma basaba la
prevencion de la muerte materna en la atencion prenatal. Nuevos hallazgos llevaron
areconsiderar este enfoque y a plantear que las complicaciones durante la maternidad
son dificiles de pronosticar, pero susceptibles de tratarse, ya sea en términos de”emer-
gencia obstétrica” o asegurando la atencién por personal calificado durante el emba-
razo, el parto y 42 dias después del parto. Esta nueva perspectiva marca la politica de
atencién materna en el siglo XXI (AMDD, 2002).
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La parteria tradicional en México,
¢patrimonio de la nacion o practica marginal?

A principios del siglo xx1, México adopté la estrategia de atender todos
los partos en hospitales para asegurar la atencion de las emergencias,
como uno de sus compromisos con los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio (Atkin y otros, 2016). Para finales de siglo se crearon programas de
desarrollo social como PROGRESA —ahora PROSPERA—, de corresponsabi-
lidad en el cuidado de la salud (particularmente de la salud materna);
programas cuyo incumplimiento ocasiona la pérdida del estimulo eco-
némico que forma parte del paquete de beneficios. Por otro lado, la puesta
en marcha del Seguro Popular posibilitéd que para 2015 solamente 15 por
ciento de la poblacion indigena careciera de proteccion de la salud (INEGI,
2016). De esta manera, la parteria tradicional en México se ha visto rele-
gada a un lugar marginal, a pesar de que su relevancia cultural se confirma
por el nimero de mujeres que contintan utilizando sus servicios.® Esto
se contrapone al discurso reivindicativo de las reformas constitucionales
mexicanas de las tltimas décadas:” por un lado, se reconoce a las parte-
ras tradicionales en las normas oficiales, y por el otro, las instituciones
publicas de salud limitan su practica.

El Reglamento Oficial en Materia de Prestacién de Servicios de Aten-
ciéon Médica de la Ley general de salud, por ejemplo, reconoce a la partera
tradicional como personal no profesional autorizado para la prestacion

de servicios de atencion médica® (Atkin y otros, 2016) —practica regulada

¢ Chiapas es la entidad con el menor porcentaje de partos atendidos por médicos
(69.7 contra 94.6 por ciento a nivel nacional) y con el mayor nimero de casos atendi-
dos por parteras tradicionales o profesionales (26.9 contra 2.7 por ciento a nivel
nacional) (INEGI y CONAPO, 2014).

7 Con las reformas al Articulo 4° en 1992, se reconoce la diversidad cultural del pais
y se promulga la protecciéon y promocion de las lenguas, las culturas, los usos, las
costumbres, los recursos y las formas especificas de organizacion social de los pueblos
indigenas (DOF, 1992). Para 2001, se asegura el acceso efectivo a los servicios de salud,
aprovechando la medicina tradicional (DOF, 2001).

8 Segtn el catalogo sectorial de puestos, sus responsabilidades se limitan a atender
alas comunidades rurales y urbanas en unidades de salud, fijas y méviles, del Sistema
Nacional de Salud. Para ser candidatas al proceso de autorizacién, deben tener 10 afios
de experiencia como parteras tradicionales y ser reconocidas por la comunidad (SSA,
2011).
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por la guia para su autorizacién—, y se sefiala que “podran prestar ser-
vicios de obstetricia y planificacién familiar, ademds de otros que la
Secretaria considere conveniente autorizar y que resulten de utilidad
parala poblacién” (Art. 103), por ejemplo, “los embarazos, partos y puer-
perios normales que ocurran en su comunidad, dando aviso a la Secre-
tarfa” (Art. 110). La préctica de la parteria tradicional se concibe como
patrimonio cultural del pais (CNDH, 2017) y al mismo tiempo se rige por
la normativa de la Secretaria de Salud (ssa), que indica que las parteras
no autorizadas serdn sancionadas conforme al articulo 114 del Regla-
mento, aunque no se indica de qué forma. Semejante escenario dificulta
el gjercicio de la parteria, pues aunque no hay una prohibicién explicita,

tampoco hay facilidad alguna.

Respuestas a las necesidades de las mujeres

A pesar de las iniciativas en favor de la universalizaciéon de los servicios,
en las poblaciones indigenas persiste la sobremortalidad materna (Fre-
yermuth y Luna, 2014). Las estadisticas son contundentes: 29 por ciento
de las muertes maternas ocurre en poblaciones de menos de 2 500 habi-
tantes (DGIS, 2002-2015). La necesidad de contar con estrategias efectivas
para erradicar la muerte materna, por un lado, y la persistencia de las
mujeres indigenas para atenderse con parteras, por el otro, impulsé a la
ssA a adoptar el principio de pertinencia cultural para la atencién de los

partos. De acuerdo a Cueva Neptali (2010) se define:

la construccién dialogada, consensuada de manera bidireccional, es decir,
entre el personal de salud con las y los usuarios indigenas. Quienes plan-

tean cémo quieren recibir los servicios de salud basandose en sus creen-

° La Guia para la autorizacién de las parteras tradicionales como personal de salud no
profesional expone que “El objetivo del proceso [de autorizaciéon] es brindar certeza
juridica a las parteras tradicionales que participan en las redes de servicios de salud
tanto de la Secretarfa de Salud como del IMSS Oportunidades, lo cual fortalece su
labor, asi como a las unidades y servicios de salud especificos donde ellas participan”
(SSA, s/tb:7).



cias, entorno, necesidades y demandas (citado en UNFPA-PERU ET AL.,

2011: 40).

Asi, México propone el “Modelo de atencién a las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio. Enfoque humanizado, intercultural y
seguro” (ssa, Ca. 2014). El parto humanizado implica “comprender que
las mujeres deben ser el sujeto protagonista de su embarazo, parto y
puerperio, con la capacidad de tomar decisiones acerca de cémo, dénde
y con quién quieren parir, bajo la cobertura de los derechos humanos”
(ssa, Ca. 2014:6); es decir, considerar que las mujeres decidan si quieren
ser atendidas en casa y por partera, como ocurre en otros paises latinoa-
mericanos y europeos, lo cual no tendria por qué asociarse con estigma-
tizacion, exclusion y penalizacién por no cumplir con la normativa
vigente.

El enfoque intercultural significa un esfuerzo por:

[...] erradicar las barreras culturales y de género que dificulten el acceso a
los servicios de salud, reconociendo la diversidad cultural existente entre las
mujeres del pais, con sus demandas y expectativas, asi como por la propues-
ta de enriquecimiento de la atencién del parto con elementos de la parteria
tradicional indigena, como de otros modelos clinico terapéuticos [...] (ssa,

Ca. 2014:6).

Nocién que no deja del todo claro cuél es el papel de las parteras tradi-
cionales en las instituciones de salud. Aunque las descripciones del

procedimiento del parto con pertinencia cultural lo explican.

Conclusion

Los procedimientos para atender el parto con un enfoque intercultural
descritos en el modelo se limitan a la adecuacién instrumental del parto
vertical y a la relativa “inclusién” de las parteras como acompafiantes
en los procedimientos institucionales (ssa, Ca. 2014:6). Esto ilustra los

problemas conceptuales y las contradicciones discursivas en torno a la
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parteria tradicional. La atencién de partos con pertinencia cultural supone
la construccién de plataformas de didlogo horizontal y efectivo que
fomenten una relacién de igualdad entre las parteras y el resto del per-
sonal, para asi construir estrategias de atencién coordinadas. En la
préctica, esto estd muy lejos de ocurrir. Las parteras son concebidas como
sujetos que facilitan la incorporacién de las mujeres indigenas a las
instancias de salud oficiales (1SECH, 2016).

Estas contradicciones sugieren que la atencién del parto con perti-
nencia cultural sigue siendo una asignatura pendiente, que debe resolverse
conforme a las necesidades de las mujeres y respetando su cultura. Solo
asi la atencién del parto podra comenzar a ser efectivamente humanizada,
intercultural y segura. Por otro lado, es necesario tener una claridad
conceptual para identificar los retos pendientes en materia de atencién

de la salud materna.
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Introduccion

La Asociacién Mexicana de Parteria (AmP) se constituyé legalmente en
junio de 2012 para proteger e impulsar la profesién de la parteria en México.
Desde su constitucién, la amP ha afirmado la importancia de incluir los
diversos “tipos” de parteras™ en el sistema de salud. La parteria tradi-
cional en México sigue ofreciendo servicios de salud, que van desde la
atencién del parto fuera del hospital hasta los masajes antes y después
del parto para “acomodar al bebé” o para “acomodar la matriz”. Laako

explica que:

se suele pensar en las parteras tradicionales como las que se identifican como
indigenas. Sin embargo esta percepcién puede resultar engafiosa, pues
aunque muchas parteras indigenas se identifiquen como tradicionales, esta
es una categoria muy amplia y compleja debido a varios procesos simulté-

neos (Laako, 2016:172).

Desde principios del milenio, por recomendacién de la Organizacion
Mundial de la Salud (oms) y el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés), los programas globales de
salud materna han modificado los planes de capacitacion para las par-
teras tradicionales, para incluir desde la atencién del parto limpio hasta
la deteccién de complicaciones para su referencia a las instituciones de
atencion obstétrica (Bergstrom y Goodburn, 2000). Priorizan la forma-
cién de los proveedores de la salud, entre los que la partera profesional
ocupa un lugar relevante, y la partera tradicional es integrada en una
red obstétrica de referencia y protecciéon de la mujer embarazada.
Pero en México, la puesta en marcha del modelo de parteria reco-
mendado por la Confederacién Internacional de Matronas (cim)™, que
integra a la partera profesional en el sistema de salud como proveedora
de nivel medio, ha sido compleja y reducida. Pocos son los casos en que

parteras profesionales (parteras técnicas y licenciadas en enfermeria

10 www.asocaciacionmexicanadeparteria.org

1 www.internationalconfederationofmidwives.org
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obstétrica y perinatal) proveen servicios conforme a dicho modelo; es
decir, de manera auténoma e integrada a los servicios de salud, lo cual
va a contracorriente de las recomendaciones de la oms, pues se sigue
invitando a la mujer a acudir a los servicios de salud “por su bien”, pero
en esos servicios suele ser atendida por un médico interno o general,
poco capacitado para brindar atencién obstétrica (Villanueva y Schiavon,

2013; Lazcano y otros, 2013).

Justificacion

En los ultimos afios, la informacién mediatica ha enfocado la saturacion
de los servicios de salud, el bajo nivel de calidad de la atencién y la
irresponsabilidad de las propias mujeres que no acuden a los servicios
de salud, aunque no lo hacen porque estdn saturados, porque no les
son culturalmente familiares y porque ahi son regafiadas y amenazadas:
“5i la madre no pone de su parte y no hace lo que le toca, pues perdon,
pero el resultado no va a ser bueno” (Méndez, 2017).

Cuando la mujer indigena embarazada acude en compania de la
partera tradicional al sistema de salud, ambas quedan atrapadas en un
espacio inhéspito, obligadas a visitarlo. Por un lado, hay cada vez mas
informacioén ptblica sobre el riesgo de que se atente contra su derecho
a acudir a una institucion de salud, y por el otro, hay una coercién impli-
cita para que se atienda en el hospital, so pena de que se le retire el apoyo
econémico u otro (Argtiello y Mateo, 2014). Las parteras atienden cada
vez menos partos, ya sea porque temen que se presente alguna compli-
cacién, o por el rechazo de la sociedad que las percibe como un peligro.
En 2014, 15 000 parteras atendieron 30 0oo partos, es decir, apenas dos
por partera en un afio (Berrio, 2015).

El objetivo de este articulo es presentar la experiencia de acercamiento
de la AMP a grupos de parteras tradicionales de cuatro estados de la

Reptblica Mexicana en el transcurso de 2016.
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La proteccion y el reconocimiento
de la parteria tradicional

La AMP se suma a otros grupos locales en el afan de proteger la parteria
tradicional como parte del abanico de servicios necesarios en un pais
pluricultural y multiétnico, donde para la mayoria de mujeres indigenas
el acceso a la educacion formal en parteria es complejo o imposible. La
AMP desarrolld, asi, una linea de trabajo para integrar a las parteras
tradicionales en el sistema de salud, en cuanto agentes de salud comu-
nitaria, sin que tengan que afrontar la habitual discriminacién, violencia
e injusticia social (Campos, 2016). El proyecto se desarroll6 en los estados
de Michoacan, Morelos, Chiapas y Guerrero. El contacto —y la ulterior
vinculacién- con las parteras tradicionales se hizo por medio de redes
de organizaciones de la sociedad civil y una escuela de parteria. En cada
estado participaron entre siete y 30 parteras. Para conocer y evaluar los
problemas y las circunstancias que afrontan en sus localidades, se recu-

rri al intercambio de experiencias.

Metodologia

En 2016 se llevaron a cabo cinco reuniones de vinculacién comunita-
ria (tabla 1.2.2). Ahi se organizaron grupos focales con las parteras tra-
dicionales para darles a conocer el trabajo de la amr y que ellas infor-
maran de las dificultades que afrontan en su practica cotidiana. Se les
impartié un taller de autocuidado para que contaran con un espacio de
liberacién emocional e intercambio de sentires respecto a su labor en sus
comunidades y su vinculacién con el sector salud. A continuacién se
describen los resultados de los grupos focales segtin la voz de las parte-
ras mismas. Lo expresado en los grupos focales se grab6 y transcribi6,

y las autoras analizaron los resultados.



TABLA 1.2.2 REUNIONES DE VINCULACION COMUNITARIA, 2016

ASISTENCIA
LUGAR FECHA
PARTERAS INTERPRETE
Erongaricuaro, Michoacan 26 de febrero 6 1
Jiutepec, Morelos 6 de junio 28
13 de junio 8
Comitén, Chiapas
11 de septiembre 11
Tlapa, Guerrero 18 de junio 6 1*

*Estudiante de parteria

Michoacan

Las parteras del grupo reunido en Michoacan reportaron que desde que
se fund¢ el Seguro Popular, en 2003, atienden muy pocos partos (menos
de uno al mes); sus servicios se limitan practicamente a las sobadas o el
acomodo del bebé. Y en caso de atender un parto, se les obstaculiza o se
les niega el tramite del certificado de nacimiento.’> Al mismo tiempo, la
comunidad les exige que atiendan a las familias, aun cuando no siempre
pueden pagarles. Las parteras reconocieron que contar con redes de
acompafiamiento y apoyo les facilitaria los procesos de negociacién con

las instituciones del sector salud.

12 Parteras tradicionales, grupo focal, 2016, 26 de febrero, Erongaricuaro, Michoacan.
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Morelos

Las parteras del grupo reunido en Morelos reportaron que los médicos
de la Secretaria de Salud (ssa) les advierten que van a terminar en la
carcel si se atreven a atender partos, pero ellos mismos las regafian si se
niegan a atender a mujeres que lo solicitan cuando estan a punto de
parir.”? La ssa les entrega un “Registro de actividades de la partera tra-
dicional certificada” que deben llenar con los datos de cada mujer
embarazada que revisan, y devolverlo periédicamente; si no lo hacen
pierden la certificaciéon. Cuando atienden partos en casa deben repor-
tarlos de inmediato a la ssa. Estan obligadas también a tomar cursos de
capacitaciéon impartidos por médicos de la ssa, en los que les ensefian a
atender el parto de una manera profesional, limpia y segura. Sin embargo,
el personal de salud les dice a las mujeres que su vida y la de sus bebés
peligran en manos de las parteras.*

Las parteras dijeron sentirse usadas por el gobierno que, por ejemplo,
las invita a eventos politicos y luego se olvida de ellas. Expresaron estar
cansadas y molestas porque en los hechos y en la vida cotidiana son
ignoradas, si no amenazadas. Las coordinadoras del programa de par-
teria de la Escuela de la Cruz Roja ofrecieron darles facilidades para
ingresar a la escuela y acatar las normas de la jurisdiccién. Aun cuando
las parteras de Morelos constituyen una organizacién formal y han
trabajado juntas para proteger y fortalecer al gremio, necesitan contar
con redes de apoyo y acompafiamiento para tramitar los certificados de
nacimiento. Han buscado contrarrestar el estigma impuesto a la parteria
y alentar a las mujeres para abatir el temor de que las atiendan, y para

que su trabajo se respete y su saber prevalezca.

B8 Parteras tradicionales, grupo focal, 2016, 6 de junio, Jiutepec, Morelos.

14 Parteras tradicionales, grupo focal, 2016, 6 de junio, Jiutepec, Morelos.



Chiapas

Las parteras del grupo reunido en Chiapas comentaron que la atencién
que brindan a las mujeres embarazadas consiste sobre todo en el aco-
modo del bebé y las sobadas. Cuando trasladan a una mujer al hospital
debido a alguna complicacién, son maltratadas por el personal médico,
que las culpa de haber provocado la condicién de la paciente, y le infun-
den miedo a las mujeres y a sus familiares, y a estos los inculpan por
haber acudido con una partera. Las parteras no pueden ingresar al hos-
pital con las mujeres que trasladan ni dar informacién de lo ocurrido
porque no las oyen, si no es que las corren de inmediato.”s

Las parteras de Chiapas estan de acuerdo en que la capacitacién y
la unién las va a fortalecer y a proteger. Expresaron, sin embargo, que el
sector salud no valora su saber ni su trabajo porque cuando las citan para
recibir capacitacion, el personal no llega. Y si bien tienen algunas redes
de apoyo y colaboracién con médicos, consideran que hay una predis-
posicién negativa hacia ellas. El personal médico fomenta que las muje-
res acudan a las parteras para el acomodo del bebé, pero que no dejen
que las atiendan en el parto, y les condicionan o les niegan el certificado
de nacimiento.* Las parteras de Chiapas reconocen la necesidad de crear
redes para defender y promover la parteria, para que el gobierno y las
instituciones de salud pongan en alto a las parteras y su labor. Reconocen
también que la capacitacion les proporciona herramientas para sostener

la lucha por la parteria.

Guerrero

También en Guerrero la parteria ha disminuido desde que se cre6 el
Seguro Popular. Las mujeres no quieren que las atiendan las parteras
porque consideran que el hospital es mejor, pero si las buscan para que

les acomoden al bebé.”” En sus comunidades son apreciadas y reciben

5 Parteras tradicionales, grupo focal, 2016, 11 de septiembre, Comitan, Chiapas.
16 Parteras tradicionales, grupo focal, 2016, 11 de septiembre, Comitan, Chiapas.
17 Parteras tradicionales, grupo focal, 2016, 13 de junio, Tlapa, Guerrero.
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remuneracion en especie por la atencién que brindan, como comida,
refresco o una bolsa de jabén. Dijeron estar preocupas porque sus hijas
o nietas no muestran interés por continuar la tradicién y creen que este
saber ancestral esta por desaparecer. Quisieran contar con redes de apoyo
y acompafamiento para tramitar el certificado de nacimiento, con un

documento que las acredite como parteras.

Estado actual de la parteria tradicional

Hay agrupaciones de “parteria tradicional” que trabajan para fortalecer
el gremio, y han ido aprendiendo a vincularse con otros actores en la
atencion de la salud materna, ya sea para protegerse o para buscar su
reconocimiento. Hay también parteras que ejercen de manera indepen-
diente y gozan del reconocimiento de su comunidad.

En esta diversidad, todas se asumen como parteras tradicionales, pero
no todas se sienten reconocidas ni todas estan certificadas. Hay las que
estan convencidas de que su saber les fue otorgado por Dios y se transmite
por linaje, y las que piensan que solo con la capacitacién y la actualizacién
pueden llegar a ser mejores parteras y contribuir a que la parteria se for-
talezca y prevalezca. Aunque sus circunstancias difieren segtin su contexto,
tienen en comin padecer la triple discriminacién por ser mujeres, indige-

nasy parteras.

Conclusiones

El intercambio de experiencias crea un espacio de reconocimiento que
contribuye a fortalecer a las parteras como gremio y su valoracién como
agentes de salud comunitaria. Las parteras que se reunieron en este
proyecto tuvieron la oportunidad de agradecerse entre ellas sus aporta-
ciones a la comunidad, y de dedicar tiempo a una introspeccién liberadora
del dolor producto de la violencia y la discriminacién que sufren. Si bien
fue posible darles a conocer la labor de la AMP y poner sobre la mesa la

necesidad de trabajar en conjunto para fortalecer la parteria en México,



se requiere que haya mas oportunidades de didlogo e intercambio para
generar confianza e interés entre las parteras tradicionales, a fin de que se
integren activamente en la Asociacién. Un logro significativo fue que la
mayoria de las que participaron en estas reuniones de vinculacién asis-
tieron al 4° Foro Anual realizado en noviembre de 2016 en la Ciudad de
México, donde compartieron saberes con otras parteras y recibieron
capacitacion.

La AMP es la tinica organizacién de Latinoamérica miembro de la 1cm
que integra la parteria tradicional sobre la base de los derechos humanos,
en particular el de la autodeterminacién de los pueblos indigenas y el de
la inclusién (aMp, 2015). En otros paises de Latinoamérica, las asociacio-
nes miembros de la 1cM agrupan a parteras profesionales que hayan
completado un programa de estudios valido y formal conforme a la
regulacion de la profesion de la parteria (ops, 2016). Habria que explorar
de qué manera la estrategia de profesionalizacion de la parteria puede
incluir a las parteras tradicionales como aliadas e integrarlas en las redes
de proveedores de atencién del proceso reproductivo, para no repetir
patrones de exclusién de mujeres vulnerables y politicamente ignoradas.
La amP y el sistema de salud necesitan la participacion activa y demo-
cratica de las parteras tradicionales en proyectos de certificacién y edu-

cacién para impulsar una parteria diversa e incluyente.
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Introduccion

Este articulo aborda la experiencia de participaciéon comunitaria de
parteras tradicionales de Carmen Yalchuch, Huixtén, ubicado en la regién
los Altos de Chiapas, a partir de su incorporacién, en 2016, al Programa
de Apoyo a las Culturas Municipales y Comunitarias (PAcMycC). Y se
muestra como el financiamiento obtenido a través de dicho programa
se ha destinado de forma autogestiva a la organizaciéon de actividades
para fortalecer la parteria tradicional, y a la creacién de un espacio para
la atencion de la salud reproductiva, sin intermediarios ni tutelaje insti-
tucional. Se describen al detalle, asimismo, las acciones de las parteras
en beneficio de su comunidad (Bronfman y Gleizer, 1994), y se comenta
como se integré un elemento clave de autogestion en esta participacion
comunitaria, que les permitié decidir, de acuerdo con los intereses de

las integrantes, sobre la ampliacién de sus conocimientos.

Justificacion

Al tomar en cuenta los obstaculos que afrontan las parteras tradicionales,
asi como las dindmicas y los resultados que se describen a continuacién,
se aportan datos sobre la carencia de recursos materiales, la ausencia de
una relacion adecuada de las parteras con los servicios de salud, y la
complementariedad terapéutica de la parteria con la medicina institu-
cional. El anélisis de cada uno de estos temas contribuye a la compren-
sién del estado actual de la parteria en la region.

Para los fines de este proyecto —y adoptando la perspectiva de la
antropologia—, situamos el lugar de las parteras en el marco teérico de
la filosofia de la accién. Marco en que el campo de lo social se considera
como un espacio dindmico-relacional donde los sujetos acttian conforme
a sus medios y sus fines, utilizando recursos del capital simbdlico, cul-
tural o econémico para influir en la transformacion de las estructuras
sociales (Bourdieu, 1997). En este sentido, las parteras tradicionales apro-
vecharon su capital simboélico —como parte de una comunidad indigena—

para obtener recursos que les permitieron fortalecer su préctica, lo que



< (olectivo Tam
yach’il kuxlejaletik,
Miguel Angel
Urbina Pérez, 7 de
diciembre, 2016,
Carmen Yalchuch,
Huixtan, Chiapas.

demuestra la existencia de intereses colectivos de organizacion orienta-

dos a transformar el contexto de la salud comunitaria.

Proyecto Yilel Antsetik

El colectivo Tam yach’il kuxlejaletik (‘Quienes reciben una nueva vida’)
surgi6 a principios de 2008 con el objetivo de intercambiar experiencias
entre seis parteras de la comunidad Carmen Yalchuch, Huixtdn.*® Las
seis son originarias de esta localidad y tienen entre 56 y 75 afios de edad.
Cinco de ellas llevan mas de 10 afios practicando la parteria, y la sexta,
la méas joven —de 27 afios—, estd en proceso de aprendizaje para convertirse
en partera. Ella es egresada de la licenciatura de Lengua y Cultura, de
la Universidad Intercultural de Chiapas, campus San Cristébal de Las
Casas, y coautora del presente articulo.”

En 2010, el colectivo Tam yach'il kuxlejaletik comenzé a solicitar apoyo
a instancias de salud para fortalecer su practica. En 2012, la Secretaria
de Salud (ssa) les impartié algunos cursos de capacitaciéon. Dos afios méas
tarde, las parteras del colectivo fueron convocadas nuevamente por la
SSA para tomar un curso de capacitacion y recibir un maletin con guantes,
algodén, gasas y tijeras, pero en esa ocasién la mayoria de las parteras
no pudieron asistir por falta de recursos econémicos. Ante la débil
respuesta de las instituciones de salud, las parteras decidieron gestionar
recursos en otros &mbitos. El proyecto Yilel Antsetik (‘Cuidado y atencién
de la mujer’) respondi6 a la convocatoria del Programa de Apoyo a las
Culturas Municipales y Comunitarias (PAcMyc) 2015, del Consejo Nacional
para la Cultura y las Artes (Conaculta). Se trataba de una iniciativa de
financiamiento a portadores de la cultura popular interesados en

salvaguardar expresiones culturales comunitarias.

18 La localidad rural Carmen Yalchuch se localiza a una hora de Huixtan, la cabe-

cera municipal. Tiene una poblacién aproximada de 1 200 habitantes y 158 hogares.
La lengua originaria es el tseltal.

1% Lalabor de las dos coautoras restantes fue acompafar el proceso autogestivo del
colectivo, a peticion de las mismas parteras. Su trabajo fue externo y no se involucra-
ron en la toma de decisiones.
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La tabla 1.2.3 describe, de manera resumida, el objetivo y el desarrollo
del proyecto, asi como la distribucién de su presupuesto.

El presupuesto solicitado por el colectivo fue autorizado en 2016.
Su objetivo principal era preservar la practica de la parteria tradicional
generando las condiciones necesarias para que las parteras de la locali-
dad de Carmen Yalchuch tuvieran un espacio para compartir experien-
cias y conocimientos. Un espacio donde, ademaés, brindaran atencién a
las mujeres que lo desearan, y donde ellas mismas pudieran preparar
a las ayudantes que més tarde se convertirian en parteras.

En este espacio se realizan actividades para fortalecer la parteria tra-
dicional. Se busca con ello robustecer el papel activo de las parteras para
resolver problemas, e informar de las necesidades que enfrentan, tales como
las relativas a su interrelacién con el modelo médico institucional de la
salud. En este sentido, las parteras manifestaron interés en aprender a
utilizar instrumentos médicos de medicion indirecta, como el termdémetro
y el baumanémetro, que les presentaron en cursos de capacitacion del
sector salud, pero no les ensefiaron a utilizarlos. Desde su perspectiva, este
interés no significa que quieran sustituir los recursos de la parteria tradi-

cional, sino que buscan fortalecer sus herramientas de trabajo:

Los materiales (termémetro, baumanémetro) nos sirven mucho, nos gusta-
ria aprender, no porque no sepamos, sino porque en la actualidad se estan
presentando nuevas cosas, y es importante saber eso para evitar algtn tipo

de problema en el parto.?

Ademds de las sesiones de intercambio de conocimientos con parteras
de otras comunidades, las integrantes del colectivo solicitaron sesiones
con enfermeras y promotores de la salud. De lo aprendido en cada sesién,
se elabord un texto 1til como material de apoyo a la practica de futuras
generaciones de parteras del colectivo. Estas reuniones se realizaron en
el patio de la casa de una de ellas. Otra actividad del proyecto fue la

creacién de un huerto para cultivar y procesar plantas medicinales. El

2 Antonia, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach’il kuxlejaletik, 2016,
octubre, Carmen Yalchuch, Huixtdn, Chiapas.
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TABLA 1.2.3 OBJETIVO, ACTIVIDADES, PRESUPUESTO. PROYECTO YILEL ANTSETIK, CHIAPAS, 2016

La conservacion y la continuidad de la practica de la parteria tradicional mediante la generacion de las condiciones

necesarias para que las parteras de la localidad de Carmen Yalchuch, en el municipio de Huixtan, tengan un espacio

para compartir experiencias y conocimientos, e implementar un area para producir instrumentos de trabajo, los cuales
provienen de las plantas medicinales, y preparar a las siguientes generaciones de parteras

OBJETIVO
Sesiones para
ACTIVIDADES organizar los
encuentros
Material de papeleria
para las reuniones y
capacitaciones
$2 000
PRESUPUESTO
$47 757

Transporte y
alimentacion para
quienes den la
capacitacion

$4 000

Tres encuentros
Seis sesiones para con otras
el intercambio de parteras para
saberes intercambiar
conocimientos

Material para el

acondicionamiento Sistema de
del espacio para cultivo
los encuentros

$4 950 $1 500

Alimentos y bebidas para los encuentros
y la capacitacion

$2 000

Sistema de
cultivo

Limpieza y
acondiciona-
miento del
sistema de
cultivo

$10 250

Material para
la practica
de la parteria
capacitaciones

$4 060

Memoria de
los encuentros

Compra de
materiales para
la siembra

$10 173

Impresion de
la memoria
de los encuentros

$8 724

huerto satisface una de las principales necesidades de la parteria, porque

las condiciones climéticas no son idéneas para el cultivo de algunas

plantas. Pero con la implantacién de este sistema ha sido posible produ-

cir insumos y ahorrar tiempo y dinero en la obtencién de material nece-

sario para brindar atencién a las mujeres.

Con este proyecto esperamos contar con la siembra de plantas, porque va

a ser de mucha utilidad para nosotras, mas porque hay temporadas en las

que no se consiguen, va ser de mucha ayuda para nosotras.”

21

octubre, Carmen Yalchuch, Huixtdn, Chiapas.

Carmen, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach'il kuxlejaletik, 2016,
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Experiencia de intervencion en el proyecto

La primera reunion a la que fuimos convocadas como integrantes externas
del colectivo tuvo por objeto conocernos. Las parteras se mostraron inte-
resadas en oirnos y comprender las razones por las que aceptamos traba-
jar con ellas. Para ello fue clave la colaboracién de Herlinda, partera
aprendiz, quien desde entonces participa como traductora. Una vez que
las parteras nos aceptaron como integrantes de apoyo, se organizé una
segunda reunién en la que el colectivo decidi6 hacer una lista de materia-
les para apoyar su practica, tales como guantes, cubrebocas, gasas, alcohol,
algodén, panales para adulto, vendas para bebé, toallas, termémetro,
baumandmetro, ldmpara de mano, impermeable y una maleta para llevar
la herramienta de trabajo. En esa reunion, las parteras expusieron aspec-

tos importantes de su relacién con los servicios de salud de la zona:

Anteriormente, el doctor que trabajaba en la clinica nos atendia muy bien.
Siempre estaba muy atento en lo que nosotras como parteras necesitdbamos,
asi como nuestros materiales de trabajo. Pero tiempo después se ha venido
cambiando. Ahora, pues hay poco apoyo para nosotros [...]. A veces los que
trabajan en la clinica nos tratan como si no supiéramos hacer bien nuestro
trabajo. Hasta un doctor nos decia que cuando la mujer comience con dolo-
res la manddramos inmediatamente a San Cristébal (Hospital de la Mujer
de San Cristébal de Las Casas) para evitar la muerte materna, pero aqui no

se nos ha muerto nadie porque sabemos cémo atenderlas.”

Dofia Antonia se expresa con seguridad sobre su préictica como partera
al indicar que mas alld de la perspectiva de algunos médicos, las parte-
ras tradicionales saben atender a las mujeres. Esta fortaleza se refleja en
su interés por formar a sus ayudantes. Cada partera ha seleccionado a
alguna nuera, hija o nieta que serd responsable de continuar su labor.
Sobre la vinculacion con los servicios de salud, las parteras también

tienen una postura clara:

2 Antonia, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach'il kuxlejaletik, 2016,

octubre, Carmen Yalchuch, Huixtdn, Chiapas.



Nos gustaria que nos dieran més explicaciéon de cémo usar cosas, porque
asi como nosotras que estamos en la comunidad no nos enteramos qué pasa
alla afuera. Pero nos gustaria que no menosprecien nuestro trabajo, que
valoren nuestro conocimiento porque hay ocasiones en el que a las parteras
les echan la culpa de que alguna mujer tenga algtn tipo de problema en el

parto, y dicen que es porque nosotras no sabemos.?

Resultados del proyecto

El proyecto Yilel Antsetik estd en marcha. Hasta el momento se han rea-
lizado tres reuniones de aprendizaje, actividades relacionadas con la
preparacién del huerto de plantas medicinales, asi como la compra y
entrega del material solicitado por las parteras. A continuacién se citan
algunas opiniones sobre el trabajo realizado: "Este proyecto (PACMyC)
vino a fortalecernos mds como grupo porque es bonito, asi podemos
compartir muchas cosas y fortalecernos méds como parteras".> "Hemos
platicado con las demds parteras y después nos gustaria hacer juntas
nuestras propias pomadas".® "Reunirnos entre parteras ha sido bueno,
podemos saber qué plantas utiliza cada uno y ver también cémo se

utilizan materiales".?®

Conclusiones

La experiencia de trabajo revela algunos de los principales problemas
que enfrentan las parteras tradicionales en la regién, entre los que se

cuentan la carencia de recursos materiales y la falta de una relacién

% Carmen, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach’il kuxlejaletik, 2016,
octubre, Carmen Yalchuch, Huixtdn, Chiapas.

2 Carmen, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach'il kuxlejaletik, 2016,
octubre, Carmen Yalchuch, Huixtan, Chiapas.

% Esperanza, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach’il kuxlejaletik, 2016,
octubre, Carmen Yalchuch, Huixtan, Chiapas.

% Tsabel, entrevista, partera integrante de colectivo Tam yach’il kuxlejaletik, 2016,
octubre, Carmen Yalchuch, Huixtdn, Chiapas.
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adecuada con los servicios ptblicos de salud. Como respuesta, las propias
parteras buscaron recursos financieros para solucionar su problema de
abastecimiento y organizar un espacio de atencién y colaboracién colec-
tiva. En la integracion de recursos para fortalecer su practica, las parte-
ras propusieron una complementariedad terapéutica con la medicina
institucional, y la libertad de gestién les permitié decidir hasta qué punto
llevarla. Consideramos que esta experiencia permite reflexionar sobre
el desarrollo de programas de acompanamiento que, lejos de tutelarlas
en una relacién jerdrquica, les permitan crear alternativas de trabajo
propias.

Destacamos, finalmente, la persistencia de actitudes discriminatorias
que afectan la relacién de las parteras tradicionales con los servicios de
salud publica. En este sentido, la recomendacién esta en impartir cursos
de capacitacion al personal de salud para dar lugar a condiciones de

trabajo apropiadas en la zona.
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2.4 Propuesta para la inclusion de
las parteras tradicionales en el
primer nivel de atencion: el caso
de Atoyac de Alvarez, Guerrero

Lizeth Nayeli Rodriguez Flores
Susana Oviedo Bautista
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Introduccion

En el 2011, la asociacién civil Comunidad Raiz Zubia (CRz),” en colabo-
racién con diversas organizaciones sociales del municipio de Atoyac de
Alvarez, conformaron la Red por el Derecho a la Salud de las Mujeres
en Guerrero (Redesam)®® como un espacio de interlocucién para moni-
torear la atencién de la salud de las mujeres e incidir en la mejora de las
politicas publicas al respecto. La Redesam se articul6 con la Jurisdiccion
Sanitaria o5 de la Secretaria de Salud Guerrero (ssa-Gro), las regidurias
de participacién social de la mujer y de desarrollo rural, la delegacién
regional de la Secretaria de la Mujer (Semujer), asi como con parteras,
promotoras de la salud y organizaciones del municipio, lo que permitié
resolver diversos problemas asociados con la accesibilidad, la disponi-
bilidad y la calidad de los servicios de salud para las mujeres.*

Por medio de los proyectos La Importancia de la Luciérnaga en la
Ecuacién (crz, 2013) y Luciérnagas Comunitarias (CRz, 2015), financiados
por la asociacién civil Semillas y la Sociedad Mexicana Pro Derechos de
la Mujer, la crz ampli6 el didlogo de acercamiento entre 30 parteras
tradicionales y el sector salud, vincul6 a 10 parteras con jévenes de seis
comunidades, que se capacitaron en los temas de los derechos sexuales
y reproductivos, los derechos de las mujeres, las causas para la interrup-
cién legal del embarazo y la violencia de género, entre otros.

Desde 2006, la crz observa centros de salud y de urgencias obsté-
tricas en los hospitales (2011),*° en particular en las regiones de Costa

Grande y Centro de Guerrero. A partir de los resultados obtenidos, disend

¥ Asociacion civil feminista dedicada a promover la participacion proactiva desde
el ejercicio del derecho a saber y la incidencia en las politicas publicas de salud, par-
ticularmente, la salud de las mujeres.

% Seintegro por las organizaciones: Colectivo de Mujeres Campesinas, Comunidad
Raiz Zubia, Frente de Defensa Popular, Madres Solteras por el Avance Social y Orga-
nizaciéon Campesina de la Sierra del Sur.

2 Se denuncid: maltrato en los servicios de salud, desabasto de medicamentos,
necesidades de las parteras y la problematica en las comunidades. También se dictaron
conferencias de prensa conjuntas para la gestion de la infraestructura y el presupues-
to en materia de salud reproductiva.

% Proyecto coordinado por la doctora Graciela Freyermuth, que consisti6 en apli-
car una cédula de entrevista a los responsables de los hospitales y las areas relaciona-
das con la atencion obstétrica. Incluy6 cuatro indicadores y 15 variables.
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Casa de la Partera y
personal de salud,
Carmelita Herrera
Torres, marzo 2010,
Hospital de las
Culturas, fundadoras
del area de medicina
tradicional.

la propuesta de un “Modelo de atencién integral de salud comunitaria”
para los denominados Centros de Salud Vivos (Crz, 2015), que se pre-
sent6 ante las autoridades de la Jurisdiccidon de la Costa Grande. El
modelo tiene por objeto “contribuir a mejorar el cuidado de la salud
comunitaria a través de reconocerse como un todo, con sus propias capa-
cidades de sanacién, propiciando cambios o mejoras en todas las dimen-
siones de su ser” (CRz, 2015:17).3* Y se aplicé en una prueba piloto en la
localidad El Camarén, del municipio de Atoyac de Alvarez. El disefio
del modelo se sustenta en el método de investigacion cientifica mixta, que
incluye la revisién de informes oficiales y propuestas de salud con perti-
nencia cultural, la elaboracion de un diagnéstico participativo con par-
teras, grupos focales, entrevistas abiertas a actores sociales clave, y la
observacién ciudadana de los programas y servicios ptiblicos de salud

(Informes elaborados por la crz).

Planteamiento del problema

Guerrero es un estado rural pluricultural con niveles muy bajos de desa-
rrollo humano y los indices mas altos de mortalidad materna en el pais.
Tan solo entre 2002 y 2015 hubo 881 fallecimientos por causas relaciona-
das con el embarazo, el parto y el puerperio.>* Los indices de mortalidad
neonatal registran alrededor de 500 fallecimientos al afio. En 2014, por
ejemplo, hubo 525.3

De acuerdo con la Coalicién por la Salud de las Mujeres (Cervantes,
2008) y los resultados de la observacién ciudadana realizada por la crz,
algunos de los problemas de los servicios estatales de salud en Guerrero
son: su saturacion (que conlleva una atencién obstétrica deficiente que

dalugar a partos fortuitos afuera de los hospitales por la falta de camas);

31 Modelo propuesto por la CRZ y comentado con las organizaciones y las parteras

de Atoyac, y las autoridades de la region.

32 Cubos dinamicos de informacion, Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS-SSA). Base de datos de muerte materna 2002-2015, consultado en linea: <pda.
salud.gob.mx/cubos//>.

% Respuesta a la solicitud de informacién 00115516 del 26 de junio de 2016.
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el desabasto de insumos y medicamentos para la atencién del parto y
las emergencias obstétricas; la falta de infraestructura bésica y de per-
sonal calificado las 24 horas, asi como la falta de diagnésticos oportunos
durante el control prenatal, y la ausencia de intérpretes bilingiies en las
zonas con poblacién indigena que no habla espafiol.

No hay politicas para la adecuacion intercultural de los servicios de
salud, por lo que tampoco se reconocen los derechos relativos al ciclo
reproductivo de la mujer (Castro y Erviti, 2014:39). Persiste la exclusién
de la participacién de la comunidad, y no se aceptan las graves reper-
cusiones de desplazar la labor de las parteras tradicionales (Argiiello y
Mateo, 2014:15-17). Las politicas neoliberales en salud de la pasada
década de los noventa en México dieron lugar a que los servicios a la
poblacién se mercantilizaran y a que se abusara de la medicalizacion del
parto, lo que evidencié un antiguo problema estructural en el modelo
hegemoénico de la salud, que no considera las necesidades especificas de

cada region.

Justificacion

El trabajo de las parteras tradicionales es un factor clave para la salud
de las comunidades rurales, indigenas y campesinas. A pesar de ser estig-
matizadas, discriminadas y excluidas, siguen siendo la mejor opcién de
atencién para muchas mujeres de localidades alejadas de los hospitales.
Guerrero ocupa el segundo lugar nacional en la atencion de partos por
parteras. De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dindmica Demo-
grafica (ENADID, 2014), 84.1 por ciento de los partos registrados en 2014
en el estado fueron atendidos por un médico; 9.3 por ciento, por una
partera; 3.3 por ciento, por una enfermera, una auxiliar o una promo-
tora de salud, y 3.3 por ciento por ellas mismas u otro. En las zonas rura-
les, la atencion de las parteras se duplica, es decir, participan en dos de
cada 10 partos,y en las zonas indigenas en al menos cuatro de cada 10

partos.



Un censo de parteras realizado por la ssa-Gro en 2013% reporté un total
de 1 871 parteras en el estado. De ellas, 89 estaban en la Costa Grande y 52

en Atoyac. El censo actualizado de 2017 reporta 2 699 parteras tradicionales.?

Resultados del diagnostico

En 2012, la crz hizo un diagnéstico del perfil de las parteras de Atoyac.
Consulté a 30 parteras® de 20 localidades del municipio, quienes dijeron
conocer a otras yo parteras de sus localidades, por lo que se estima que
hay alrededor de 150 parteras en la zona (Rodriguez y Oviedo, 2016).
Dicho diagnéstico permitié adentrarse en su forma de vida, su conoci-
miento y sus saberes. De las 30 parteras consultadas, 13 (43.4 por ciento)
manifestaron tener mas de 30 afios de ejercer su labor. La edad promedio
fue de 58 afios, con un rango de 35 a 70 afios, y en su mayoria aprendie-
ron el oficio de otra partera o de manera empirica. Todas dijeron haber
recibido al menos una capacitacién, y nueve (30 por ciento), haber reci-
bido cuatro o mas. Entre 57y 93 por ciento de ellas mencioné conocer al
menos tres métodos anticonceptivos; sin embargo, tienen, por lo general,
poca informacién sobre los derechos humanos, y predominan prejuicios
y estigmas sobre la sexualidad y el aborto.

Para ellas, ser partera significa: “Atender a la gente del pueblo, ser-
vir a la humanidad, darles confianza a las mujeres, ayudarlas en los par-
tos, apoyarlas en las posiciones y controlar el dolor con tés y el uso de

la herbolaria; es dar un servicio a la comunidad”.’” En la localidad, la

3 Respuesta a la solicitud de informacién 000109312 en 2013.

¥ Informacién que se complementé con datos obtenidos en reunién de trabajo
entre los responsables del Programa de Salud Materna y Perinatal y organizaciones
del Comité por una Maternidad Segura y la Salud de las Mujeres en Guerrero, reali-
zada el 27 de febrero de 2017.

% Varias parteras de Atoyac son originarias de otros municipios, como San Jerdni-
mo y Tecpan de Galeana, e incluso de otras regiones como Acapulco, Centro, Monta-
fia y Costa Chica. El intenso flujo migratorio se debe, sobre todo, a la produccién de
café y mango.

% Grupo focal, parteras tradicionales. Propuesta para la inclusién de las parteras
tradicionales en el primer nivel de atencién: el caso de Atoyac de Alvarez, Guerrero,
2014, Atoyac de Alvarez, Guerrero.
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atencion de un parto puede tener un costo entre $100 y $500, 0 un pago
en especie. No todas las mujeres pueden pagar, pero no por ello se les
niega la atencién. Las parteras hacen una labor social con sensibilidad
y respeto, porque para ellas representa una oportunidad de aprender y
servir. Las parteras no solo atienden partos; muchas son, ademas, hue-
seras, hierberas, sobadoras, rezanderas, consejeras, promotoras o auxi-
liares en los centros de salud. Y asocian el conocimiento adquirido en

las capacitaciones con sus practicas ancestrales.

Propuesta del modelo de atencion
integral de salud comunitaria

Los servicios de las parteras son una opcién vigente para la atencién
materno-infantil y de la salud reproductiva. Dada su familiaridad con
las mujeres a las que atienden, pueden ser consejeras en temas de la
salud materna, tales como el embarazo en adolescentes, la planificacién
familiar, las enfermedades de transmisién sexual y la prevencién de la
violencia contra la mujer. El “Modelo de atencién integral de salud
comunitaria” se concibi6é con la inclusién de los diversos agentes de
salud;*® sin embargo, para los fines de este articulo se priorizé el papel

de las parteras y sus repercusiones.

Acciones para el funcionamiento del modelo

Para poner en marcha este modelo es necesario el respaldo de las auto-
ridades regionales del sector salud, el jefe jurisdiccional, los directivos
a su cargo y el ayuntamiento. En su primera fase, las autoridades del
gobierno (la ssa, la Semujer y el ayuntamiento, entre otras), las organi-
zaciones de la Redesam y la comunidad crean alianzas y elaboran un
convenio en el que establecen las funciones de cada integrante del mo-

delo. En su segunda fase, el modelo se presenta a la comunidad para

% Hueseros, hierberos, curandera(o), promotoras de la salud y auxiliares de la salud.



invitarla a participar en su planeacion, su desarrollo y su permanencia.
Se trata de que la comunidad adquiera consciencia y conozca las prac-
ticas de autocuidado y promocién de la salud. Se imparte un programa
de capacitacion sobre la base de las necesidades de salud de la comuni-
dad, abordado con un enfoque sobre los derechos humanos relativos al
ciclo reproductivo de la mujer, y la interculturalidad. La ssa-Gro podria
impartir este programa.

Para asignar las funciones y establecer una relacién respetuosa entre
los diferentes actores clave de la comunidad (incluida la partera), se ela-
bora un reglamento con la participacion del médico del centro de salud,
y todos los miembros activos de dicho centro portan una credencial. Para
que la propuesta prevalezca —y el trabajo de las parteras se reconozca—es
necesario dar incentivos tales como material de curacién y despensas.

Las principales ventajas del modelo son:

* Reducir el gasto y mejorar los servicios de salud.

* Abatir las barreras socioculturales en el acceso.

® Restaurar el tejido social comunitario.

e Fomentar una cultura de respeto entre la comunidad y el perso-
nal del centro de salud.

* Incentivar la capacidad de gestién y construccién de capital
social y cultural en la comunidad.

¢ Fortalecer los principios de la ética médica.

Conclusiones y recomendaciones

La partera es un agente de salud subutilizado y excluido del modelo
hegemonico. Dados los retos que el pais afronta en la atencién de la salud
reproductiva, la inclusién de las parteras en el sistema podria beneficiar
a las zonas rurales. La participacién de las parteras trascenderia en la
promocion de la salud comunitaria en general, en la reduccién sostenida
de las tasas de mortalidad materna y de embarazos de nifias y adoles-
centes, asi como en el ejercicio efectivo de los derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres.



Vinculacion

En el &mbito comunitario, es pertinente promover redes y alianzas
entre los actores sociales® y los agentes comunitarios de la salud.+ Por
ello, la propuesta de un modelo participativo de atencién a la salud
reproductiva debe fundarse en el interés de los participantes mediante
acuerdos tomados en las asambleas comunitarias, y en una planeacion
focalizada. Para que este modelo funcione de manera efectiva, es

necesario:

* Determinar diversos niveles de articulacion.
¢ Dar capacitacion continua.
¢ Entablar didlogos intersectoriales e interculturales sobre la base

del respeto de los saberes tradicionales.

Esto puede ser el punto de partida para reconocer y repensar los dife-
rentes modos de vida y de organizacién comunitaria de cada region,

donde la comunidad sea un activo protagonista del cuidado de su salud.

¥ Autoridades comunitarias, organizaciones locales, comités de los centros de
salud, vocales del programa Prospera, instituciones de educacion, religiosas y de salud
de la comunidad.

40 Parteras tradicionales, hierberos(as), hueseros(as), curanderos(as), promotores y
auxiliares de salud.
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2.5 La parteria en el modelo
intercultural de salud. El caso
de la sierra Norte de Puebla®

Cynthia Marilui Martinez Villarruel




Vinculacion

Introduccion

El presente articulo describe la forma en que los Hospitales Integrales
con Medicina Tradicional (HIMT) incorporan la parteria tradicional como
uno de los servicios que brindan para la atencién de las mujeres durante
el ciclo reproductivo, asi como la pertinencia cultural en torno a dicho
ciclo. Si bien estos hospitales pueden llegar a ser un referente a nivel
nacional, todavia falta mucho camino por recorrer, pues persisten las
relaciones de poder entre médicos y parteras, lo que genera restricciones
en la labor de las especialistas tradicionales.

El trabajo de campo de este estudio se hizo, en su mayoria, en el
Mobdulo de Medicina Tradicional (MmMT) de Huehuetla, Puebla, munici-
pio que se eligié por ser uno de los de mayor niimero de parteras. La
estancia en campo tuvo lugar en diversos periodos entre 2014 y 2015, en
los que se entrevisté al personal administrativo y a los traductores del
Moédulo, asi como a parteras y pacientes. Se revisaron los expedientes
de las mujeres embarazadas, y se observaron los cursos de capacitacién
para las parteras y las consultas atendidas por dichas especialistas. Se
visité también el Médulo de Cuetzalan, Puebla, y se entrevisté a su

coordinador.

Planteamiento del problema

La parteria tradicional, presente histéricamente, no se limita a los aspec-
tos biolégicos del ciclo reproductivo. En diversos pueblos indigenas, este
ciclo esté ligado de tal forma a la cosmovisién, que las parteras son per-
sonas de respeto y confianza que construyen y refuerzan las relaciones
sociales y espirituales, pues estidn a cargo de diversos rituales (Fagetti,

2008; Martinez, 2012). De aqui que su opinién y sus consejos sean valio-

#1 Los datos y los resultados presentados en este articulo se tomaron de mi tesis de
Maestria en Antropologia Sociocultural, El oficio de partera y las politicas de salud inter-
cultural. El caso de las parteras totonacas del Modulo de Medicina Tradicional en Huehuetla,
Puebla, presentada en enero de 2016.
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sos para la comunidad. La medicina institucional, por su parte, provee a
las mujeres servicios que las parteras no pueden brindarles, tales como la
realizacion de ultrasonidos y la dotacién de complementos alimenticios
(vitaminas y acido félico). Los médicos disponen, ademas, del instrumen-
tal necesario para responder a emergencias, y del conocimiento y la infraes-
tructura necesarios para practicar cesareas.

Ambos especialistas ofrecen atencién a las mujeres durante el ciclo
reproductivo y sus conocimientos no solo no se excluyen entre si, sino
que son complementarios. No obstante, los médicos descalifican de
manera generalizada el saber de las parteras debido a que la medicina
institucional, sustentada en el conocimiento cientifico, se ha consolidado
como la medicina hegemoénica (Menéndez, 1992; Campos, 2015). El
conocimiento de las especialistas tradicionales es, en cambio, empirico
(Belli, 2013; Giraldo, 2014), lo que complica que sean tomadas en cuenta
para brindar una atencién integral a las mujeres. Uno de los proyectos
que intenta retomar los conocimientos de ambos especialistas es el de
los HIMT, ubicados en diversos municipios del estado de Puebla. Sin
embargo, a pesar de las acciones que se han emprendido para relacionar
ambos saberes, no se ha logrado una participacién conjunta de parteras

y médicos.

Justificacion

Los HIMT que operan en el estado de Puebla se crearon a partir de un
concepto de interculturalidad en salud,* que supone un entendimiento
entre los especialistas tradicionales y los médicos, sobre todo en ambi-
tos en los que ambos pueden intervenir, como el de la atencién durante
el ciclo reproductivo. Este concepto considera las necesidades, las tra-
diciones y las creencias sobre el origen de las enfermedades y su expli-
cacion, asi como en torno al ciclo de vida. En este sentido, dada la

importancia de las parteras en los pueblos indigenas, la Secretarfa de

£ <http://ss.puebla.gob.mx/index.php/info-para-medicos-y-sector-salud/
item/2217-medicina-tradicional> [consulta: 07/12/2015].
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Salud (ssa) pretende incorporar en el sector las practicas tradicionales
en la atencién del embarazo, el parto y el puerperio.

Con los HIMT se busca también acercar a la poblacién a la medicina
institucional, pues de haber alguna complicacién en el ciclo reproductivo,
las especialistas tradicionales podrian detectarla y referirla con los espe-
cialistas médicos. Gracias a la descripcién y el andlisis de la labor de las
parteras en los HIMT, estos centros de salud podrian llegar a ser un
referente nacional para la incorporacién de dichas especialistas en bene-
ficio de la salud materna. Ahora bien, aunque la ssa del estado de Pue-
bla considerd los obstaculos que tendria que afrontar para integrar estos
dos sistemas de atencién, atin no ha logrado articularlos para la atencién

de las mujeres.

La parteria en el Modulo
de Medicina Tradicional

Los 15 HIMT que funcionan en el estado de Puebla se ubican en zonas
con una profunda desigualdad social, entendida como la “subordinacién,
exclusién y discriminacién en sus multiples facetas de género, de etnia-
razay de clase [...] que afecta de manera desproporcionada a las nume-
rosas poblaciones rurales, indigenas y pobres” (Sesia, 2009:202). Se trata
de zonas donde convergen diferentes municipios, y los hospitales llegan
a recibir incluso pacientes de otros estados, como Oaxaca y Veracruz
(Fagetti y Martinez, s/f; Martinez, 2016). La manera en que se incorpord
la medicina tradicional a este proyecto fue mediante la construccion de
un Médulo de Medicina Tradicional (MMT).

Para practicar la parteria, el MMT cuenta con una sala de parto ver-
tical y un temazcal, asi como la casa de Atencion a la Mujer Embarazada
(aME). En la sala de parto vertical hay una cama y una camilla para medir
al recién nacido; en una esquina se encuentra el drea de expulsién, que
consiste en una base de cemento (sobre la que se coloca un colchén) con
barras de soporte de metal a los costados para que la mujer se apoye
durante el parto. El Médulo no cuenta con el instrumental necesario para

el corte del cordén umbilical y la limpieza de las vias respiratorias del



recién nacido, ni tampoco con una bascula, por lo que la partera tiene
que llevar el instrumental necesario o pedirlo al hospital al momento del
parto. Una de las ventajas de los HIMT es que el Médulo estd unido al
hospital por medio de una rampa externa, lo que facilita el transito de
médicos, parteras y pacientes en caso de presentarse alguna complicacion.
Por otro lado, la casa AME hospeda a las mujeres que acuden de locali-
dades lejanas; ahi algtin familiar o la propia partera puede acompanar-
las, ya sea que el parto se atienda en el hospital o en el Médulo. El
temazcal, al menos en la regién en la que se hizo el trabajo de campo, se
utiliza pocas veces después del parto.

En 2002, cuando el proyecto de los HIMT comenzaba, se impartian
frecuentemente cursos de capacitacién y certificacion a parteras, y se
organizaban talleres de intercambio de experiencias entre parteras y
médicos, pero ahora estos cursos y talleres se realizan de manera irregu-
lar. En el curso que se observo, se ensefid a las parteras a reconocer los
signos y sintomas de riesgo, a identificar a las mujeres a las que pueden
atender (se toman en cuenta factores como la edad, el numero de emba-
razos y la constancia en las consultas), y a referir al hospital o al centro
de salud a las que tienen alguna complicacién, no cumplen con los
requisitos de edad o son primigestas. Se enfatizaron también los riesgos
que las parteras corren si el embarazo no llega a buen término, entre
ellos, la pérdida de su certificacion y, en el peor de los casos, su encarce-
lamiento. De aqui que varias parteras mencionaran en las entrevistas su
temor de seguir ejerciendo su labor.

Por otro lado, los talleres se han dejado de lado, y la constante rota-
cién de los médicos que laboran en los hospitales impide cultivar la
relacién de parteras y médicos. Esto contribuye a que persista entre los
médicos la incomprensién del saber de las especialistas tradicionales y
de las creencias de las mujeres respecto al embarazo y el parto. Por otra
parte, a pesar de que una de las ventajas del HIMT es que cuando el parto
es atendido en el hospital, la partera puede acompanar a su paciente en
la sala de expulsién, una de las principales quejas durante uno de los
cursos de capacitacién fue que no se les dan dichas facilidades.

A pesar de la puesta en marcha de estos proyectos, la labor de las

parteras ha disminuido. Su relacién con los médicos pocas veces es
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horizontal, pues persisten relaciones de poder que no favorecen el buen
desarrollo de su quehacer. En este estudio se comprobaron las aporta-
ciones de cada uno de estos especialistas, y la mayoria de las mujeres
entrevistadas reconocieron las ventajas de ambos sistemas. Por un lado,
sienten que la atencién de la partera es personal y familiar, pues la cono-
cen de tiempo atras, y confian en sus practicas terapéuticas para acomo-
dar el producto y evitar la cesarea. Por otro lado, saben que el médico
puede ofrecerles las vitaminas necesarias para el buen desarrollo del
embarazo y estudios de ultrasonido para comprobar que el producto se
encuentra bien, y tienen la certeza de que el médico tiene los instrumen-

tos necesarios para actuar en caso de una emergencia obstétrica.

Conclusiones

El quehacer de las parteras se ha ido transformando conforme a las
necesidades de las mujeres y las exigencias del Sistema Nacional de
Salud para reducir la mortalidad materna. Esto ha marginado a las
especialistas tradicionales, cuya labor beneficia a las mujeres y a los recién
nacidos. Proyectos como el de los HIMT son un punto de partida para
incorporar el saber tradicional a los servicios médicos del estado. El MmmT
evidencia que el sistema de servicios de salud reconoce la importancia
de las parteras, y apoya su practica. Por otro lado, al capacitarlas para
que identifiquen los signos y sintomas de riesgo, se permite la atencién
oportuna de las mujeres, pues las parteras son las primeras en recibir a
la mujer cuando estd embarazada. Esto puede favorecer que las mujeres
asistan a la atencién prenatal, al convertir a las parteras en un vinculo
entre la medicina institucional y la poblacién, con lo que se puede con-
tribuir a disminuir la mortalidad materna.

A pesar de estos avances logrados con los HIMT y sus MMT, queda
mucho por hacer. Deben reimplantarse los cursos para la interculturali-
dad, la concientizacién y el intercambio de experiencias entre médicos
y parteras, para propiciar una relacién de igualdad entre ambos espe-
cialistas. En este sentido, conviene que las parteras tengan una mayor

participacioén en los cursos de capacitacién compartiendo sus conoci-



mientos, ya que el proceso de ensefianza-aprendizaje se ha dado hasta
ahora de manera unilateral, dejando de lado el saber de las parteras.
Debe favorecerse que las especialistas tradicionales recuperen la confianza
reconociendo su labor, ya que muchas de ellas no estdn dispuestas a
atender partos por miedo a ser encarceladas en caso de ocurrir muerte
materna o neonatal. Esta situacion es particularmente relevante cuando
se les solicita atender a alguna desconocida puesto que, como comenta-
ron en las entrevistas, es un riesgo para ellas auxiliar a mujeres cuyas
condiciones desconocen. Finalmente, se debe proveer a las parteras de

los instrumentos necesarios para ejercer su labor.
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Introduccion

El objetivo de este capitulo es contribuir a generar informacién clara y
accesible sobre el modelo de parteria. Se busca, asi, identificar con pre-
cisién en qué consiste y cudles son sus implicaciones, incluyendo las
bases filosoficas y éticas de la practica de las parteras, asi como las prin-
cipales caracteristicas que distinguen un modelo de parteria de otros
modelos médicos de atenciéon de la salud materna. Esta investigacién
parte de documentos publicados en internet por las asociaciones y los
colegios de parteras de varios paises, incluyendo declaraciones de prin-
cipios, guias de practica, cédigos de ética, estatutos de competencias,
guias de referencia y manuales, asi como documentos de indole similar
publicados por la Confederacién Internacional de Matronas (cim). Se
seleccionaron publicaciones en inglés y en espafiol que describieran cla-

ramente el modelo.

Justificacion

El surgimiento de la figura de la partera como profesional capaz de
atender la salud materna de manera eficaz, segura y respetuosa es un
fenémeno relativamente nuevo en México. El impulso a la parteria pro-
fesional ha recibido el apoyo de organizaciones y fundaciones interna-
cionales que han documentado el potencial de las parteras para mejorar
los resultados de salud materna a nivel global (UNFPA, 2014; UNFPA, 2015;
OMS, 2010; OMS, 2016; FC1/CIM/UNFPA, 2014), siempre y cuando los ser-
vicios de parteria se integren en un sistema funcional con mecanismos
de referencia a cuidados especializados.

A pesar de la creciente evidencia sobre la pertinencia, la seguridad
y la efectividad de los modelos de parteria, en México la discusién al
respecto, y su promocién como politica ptblica, aterriza en un contexto
complejo marcado por el protagonismo médico en la atencién a la salud
materna y la marginacién de la partera (tanto profesional como tradi-
cional/empirica) desde hace mas de 50 afos (Sanchez, 2015). La promo-

ciéon de la partera y su incorporacién al sistema de salud afronta, asi,
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resistencias culturales y gremiales, y el desconocimiento de la sociedad
y otros profesionales de la salud con respecto al &mbito de trabajo, las
caracteristicas y las bases filoséficas y éticas de un modelo de parteria.
Para que la parteria pueda florecer y cumplir con las expectativas de
mejorar la salud materna en México es crucial que se comprendan los
valores de las parteras, las caracteristicas que distinguen un modelo de

parteria y las condiciones idéneas para su desarrollo.

Desarrollo y resultados

El anélisis de los modelos de parteria en el mundo demuestra que per-
sisten distintas formas de organizacién y un variado desarrollo del modelo
en los sistemas de salud de cada pais. No obstante, todos los modelos
tienen principios, valores y una filosofia en comtin que rigen claramente
la practica. Estos incluyen: 1) afirmar los derechos humanos, la dignidad
humana y la no discriminacion; 2) considerar el embarazo y el parto
como procesos fisioldgicos normales; 3) centrar la atencién en la mujer;
4) afirmar la autonomia de la partera en la toma de decisiones, y 5) basar
la practica en la mejor evidencia cientifica.

La partera atiende el cuidado del embarazo, el parto y el puerperio,
y también vela por la salud de la mujer a lo largo de su vida mas alla del
ciclo reproductivo. En todos los modelos, este cuidado incluye medidas
preventivas, la promocién del nacimiento normal, la deteccién de com-
plicaciones, la referencia al cuidado médico en caso necesario y la ejecu-
cién de medidas de emergencia (AEM, 2011). A continuacién se describen

los cinco principios del modelo de la parteria mencionados:

1) Afirmar los derechos humanos, la dignidad
humana y la no discriminacion

La partera realiza su préctica desde la perspectiva de los derechos huma-
nos; es decir, defiende el derecho a la salud de la mujer y su bebé, y los

derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. En su practica subya-
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cen los principios de justicia, equidad y respeto de la dignidad humana
(c1m, 2005). En otras palabras, la partera respeta el derecho de la mujer
ala privacidad y su autonomia en la toma de decisiones (UNEscoO, 2005).
Reconoce la diversidad étnica, social y cultural de las mujeres a las que
atiende, y se opone a cualquier tipo de discriminacién. En el modelo de
Ontario y Nueva Zelanda, estos principios se expresan en el concepto
“culturalmente competente”, que alude a la habilidad de la partera para
interactuar respetuosa y efectivamente con personas de culturas y creen-
cias distintas de las suyas (College of Midwives of Ontario 2015; Mid-

wifery Council of New Zealand, 2012).

2) Considerar el embarazo y el parto
como procesos fisiologicos normales

El reconocimiento del embarazo y el parto como procesos fisioldgicos
normales, como sucesos naturales por los que transita la mujer en su
ciclo de vida, es piedra angular del modelo de parteria (cim, 2005). La
partera confia en la sabiduria del cuerpo de la madre y en su habilidad
para dar a luz, y minimiza la intervenciéon médica. Provee asistencia
continua durante el embarazo y el parto, e identifica a las mujeres que
requieren atencién obstétrica especializada. La partera busca minimizar
la intervencién médica rutinaria, promueve que la mujer tenga libertad
de movimiento y posicién en el trabajo de parto, le da acompafiamiento
y apoyo continuo y promueve el acompafiamiento de una persona elegida
por la mujer (Nueve Lunas, 2012), en el entendido de que el embarazo
y el parto son experiencias con un profundo significado emocional,
espiritual, psicolégico y fisico para la mujer, asi como un evento social

y cultural para la mujer, su familia y la comunidad.

3) Centrar la atencion en la mujer

El modelo de parteria busca entablar una relacién de colaboracién cercana

con la mujer; es decir, le proporciona informacién y consejos de una



manera respetuosa, y promueve su participacién y la toma de decisiones
informada. La funcién de la partera es tratar a la mujer con calidez, afecto
y respeto, cuidando en todo momento su papel protagénico en el parto.
Puesto que esta habilidad -la de entablar una relacién cercana y de con-
fianza con la mujer— es central, los modelos de parteria vienen de la mano
de los llamados modelos de continuidad de la atencién, donde es la
misma partera (o dos) quien la atiende de manera consistente a lo largo
del embarazo y el puerperio. El Colegio Real de Parteras del Reino Unido
especifica que las mujeres prefieren ser vistas por el menor ntimero
posible de proveedores para poder entablar relaciones de confianza, y
explica que la continuidad de la atencién asegura que los servicios sean
mas seguros, mas profesionales, mas amables y afables para las familias
(The Royal College of Midwives, 2016).

La atencion del embarazo centrada en la mujer también implica la
responsabilidad de la partera de proveer a la mujer informacién completa,
relevante y objetiva sobre el embarazo y el parto, y hacerle recomenda-
ciones basadas en evidencia. El modelo de parteria se funda en el dere-
cho de las personas a tomar decisiones con relaciéon a su cuidado, y la
partera ayuda a que la mujer tome decisiones informadas por medio del
didlogo abierto y respetuoso. Este enfoque busca que la mujer participe
activamente y asuma una responsabilidad en la planeacién de su cuidado
y el del recién nacido. De ese modo, la mujer decide el lugar donde quiere
ser atendida —ya sea el hospital, la maternidad o su hogar—, y la partera

debe estar dispuesta a prestar este servicio y ser competente.

4) Afirmar la autonomia de la partera
en la toma de decisiones

Para que la partera pueda brindar un servicio centrado en la mujer es
necesario que sea capaz de decidir con autonomia, lo que depende de
su conocimiento y sus habilidades para prestar servicios bajo su respon-
sabilidad. La autonomia no implica trabajar al margen de otros profe-
sionales de la salud, pues en los modelos de parteria los servicios estan

integrados a los de la atencién materna, obstétricos o pediétricos. Se trata
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de modelos de colaboracién o integrales, sustentados en una relacion
igualitaria entre profesionales de salud, facilitada por una comunicacién

abierta, transparente, respetuosa y no jerdrquica entre ellos.

5) Basar la prdctica en evidencia cientifica

Para que la atencion se base en evidencia cientifica debe estar informada
por: la investigacién, guias basadas en evidencia, la experiencia clinica,
y los valores y necesidades tinicos de la mujer receptora y su familia.
Las parteras deben haberse formado en la filosofia y adquirido las com-
petencias de la parteria en lugares clinicamente relevantes. En la des-
cripcién de varios modelos se habla de la responsabilidad individual y
colectiva del gremio de parteras por su desarrollo profesional continuo,
para mantener sus habilidades en el manejo de emergencias maternas y
la resucitacién neonatal, asi como para educar a las nuevas generacio-
nes de parteras (AEM, 2011; College of Midwives of Ontario, 2015; cIMm,

2005).

Conclusiones y recomendaciones

Este panorama de la filosofia de la parteria a nivel internacional nos
permite un primer acercamiento a los principios que guian la labor de
las parteras y establecen las bases para construir modelos de parteria.
Si bien hay diferencias entre los paises dependiendo de sus condicio-
nes sociales, econémicas y demogréficas, de las caracteristicas de sus
servicios de salud (ptblicos, privados o mixtos); de su abordaje de la
salud materna (medicalizado o no), o de las caracteristicas de los recur-
sos humanos de que disponen, podemos concluir que maés alld de las
condiciones particulares de cada pais, la filosofia y los principios que
rigen los modelos de parteria son los mismos. Lo que cambia de un
pais a otro es el contexto donde se inserta el trabajo de las parteras y
el protagonismo del modelo de parteria en los servicios de salud

materna.



Para que un modelo de parteria tenga buenos resultados, debe apli-
carse en un contexto clinico respetuoso de la filosofia y los principios
aqui esbozados. En otras palabras, lo que obstaculiza la puesta en marcha
de un modelo de parteria es que el trabajo de las parteras deba ser super-
visado por obstetras o que sean forzadas a seguir protocolos obstétricos
irrelevantes, lo que va en contra de dichos principios. Cuando los siste-
mas de salud limitan la autoridad, la confianza y la capacidad de decisién
de la partera, ponen en duda su capacidad de favorecer el parto fisiol6-
gico y la participacién real de la mujer en su cuidado. De aqui que los
sistemas deban trabajar para asegurar la inclusién del modelo de parte-
ria (mas all4 de la inclusién de parteras aisladas), para asegurar que los
principios éticos se apliquen y trasciendan en los resultados cualitativos

y cuantitativos de los nacimientos en un pais.
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Introduccion

Nuestra investigacién y nuestra propia practica muestran que las muje-
res indigenas y no indigenas en el estado contintan buscando el servicio
de las parteras y la atencion del parto fuera del hospital, a pesar de las
mejoras logradas en el acceso a los servicios ptblicos. Esta observacién
suscita preguntas sobre la brecha entre los servicios disponibles para las
mujeres indigenas y de bajos recursos, y sus necesidades y deseos en
torno al proceso ciclico y vital de la maternidad. Este capitulo se enfoca
en la casa Luna Maya, establecida en 2004 como casa de partos femifocal
(Sénchez, 2015). Luna Maya cre6 un espacio seguro para apoyar a muje-
res vulnerables y victimizadas en la recuperacién de su poder y su fuerza,
por lo que es un modelo de casa de partos y atencion integrada durante
el ciclo de vida de la mujer. Sin embargo, la falta de definicién y de
regulacién tanto de las casas de partos como de las parteras que trabajan
en ellas ponen en riesgo esta alternativa y la capacidad de interactuar

con el sistema nacional de salud (Sanchez, 2016).

La transicion del parto en Chiapas

Aunque la mayoria de las mujeres urbanas (indigenas y no indigenas)
acuden a los servicios publicos de salud para dar a luz, otras buscan
modelos alternativos que se asemejan mds al modelo tradicional de
atencion del parto. Esto ocurre en una transicién en el tiempo, ya que
las mujeres indigenas de las zonas rurales pueden migrar a las ciudades,
y las mujeres que viven en las grandes ciudades tecnologizadas migran
a ciudades mas pequenas, como San Cristébal de Las Casas, donde el
parto fuera del hospital estd normalizado.

Muchas mujeres son nietas de mujeres que parieron en casa o de
mujeres que parieron por cesarea. La mayoria de las mujeres indigenas,
por su parte, nacieron en casa, pero cada vez es méds frecuente que lo
hagan por cesarea. En algunos casos, mujeres que cruzaron la barrera
para tener partos medicalizados desean regresar al parto en casa por

preferencias personales relativas a la familia, el respeto y la privacidad.
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Sin embargo, la oferta de parteras tradicionales esta siendo limitada: por
un lado, la Secretaria de Salud las restringe para atender partos, y por el
otro, se cree que la atencion con parteras tradicionales no es segura por-
que carecen de capacitacién o educacién formal, o por ideas fomentadas
por programas educativos o en consulta médica. En estos casos, la con-
tratacién de una partera tradicional puede dificultarse y eligen una
“partera posmoderna” o “auténoma” (Davis, 2001; Davis 2005; Laako,
2016). Para algunas mujeres, esto significa ser atendidas por parteras de
otra raza u otra cultura.

Luna Maya lleva mas de una década prestando servicios a las muje-
res y las familias de San Cristébal de Las Casas, Chiapas y la Ciudad de
México. Ofrece un modelo de atencién basado en la definiciéon de la

Asociacién Americana de las Casas de Partos:

Una casa de partos es un lugar para dar a luz bajo el modelo de parteria y
bienestar. La Casa de Partos es auténoma o claramente separada de los
servicios hospitalarios. Aunque el modelo de parteria y el apoyo del parto
fisiol6gico y la transicion del recién nacido puede ocurrir en otros espacios,
este es el inico modelo disponible en una casa de partos. Las casas de par-
tos se guian por principios de prevencion, sensibilidad, seguridad, inter-
vencién médica apropiada y costo-efectividad. Una casa de partos respeta
y facilita la capacidad de la mujer de tomar decisiones informadas sobre su
salud y la de su bebé de acuerdo con sus valores y creencias. La familia de
la mujer, como ella lo defina, es bienvenida a participar en el proceso del

embarazo, parto y postparto (AaBc, 2016).

La flexibilidad del modelo de Luna Maya ha permitido integrar la
atencion basada en evidencia, las raices culturales y las decisiones
individuales, en un modelo centrado en la mujer y su seguridad y
bienestar, como ella lo defina. Sin embargo, por haberse desarrollado
al margen del sistema, este modelo carece de reconocimiento y valida-
cién oficial. De aqui que las mujeres que eligen esta atencién puedan
sufrir discriminacién “institucional”. Cuando se solicita una consulta
o un traslado, se les da prioridad a las usuarias que han llevado su

seguimiento en el sistema; a las demds se les niega la atencion, se retrasa
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o se les dice que “no se haran responsables de lo que ocurra ya que
vienen manipuladas por partera”, lo que puede dar lugar a una atencién
tardia que las pone en riesgo o las violenta. Aunque el riesgo de ser
juzgadas o atendidas con retraso es percibido como menor frente a los
beneficios de tener un parto bajo su control. Esto sugiere que la mayo-
ria de las mujeres atendidas fuera del hospital consideran que es bajo
el riesgo de tener complicaciones y necesitar ser trasladadas. Las esta-
disticas lo confirman: go por ciento de estas mujeres logra parir sin

necesidad de ser trasladas.

La muerte materna
como indicador social

Mucho se ha escrito sobre el estancamiento de los indices de muerte
materna en México tras la formulacion de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (opm) (Freyermuth y otros, 2015). Dado el aumento de la
atencién del parto institucional, la escasez de personal de salud capaci-
tado frente a la creciente demanda de servicios, el aumento de las enfer-
medades obstétricas, la edad de las mujeres embarazadas como un
factor de riesgo, queda claro que la muerte materna va mas alla de los
protocolos clinicos. La reduccién del problema de la muerte materna a
una cuestion médica, més que social, “significa que el tnico resultado
puede ser la vida o la muerte” (Berry, 2010:1). La politica global sobre la
atencion del embarazo y el parto se enmarca en la retérica médica de
salvar vidas a cualquier costo, y una muerte materna significa el fracaso
de un proveedor médico. Esto conlleva un enfoque centrado en el acceso
a los servicios obstétricos de emergencia y un modelo de atencién pre-
natal enfocado en el diagnéstico y el manejo del riesgo. Las mujeres
embarazadas son definidas en términos médicos como objetos de medi-
cién y riesgo. Definicién afectada, ademas, por los prejuicios relativos a

la raza, la etnia, la clase y el sexo.



Estado actual de la “parteria”
en San Cristobal de Las Casas

Dado que para 2014 mds de 95 por ciento de mujeres en México parié
con “personal calificado” (1éase médicos), se da por hecho que prefie-
ren parir, por lo general, en una institucién médica con un obstetra (oMm,
2016). La contratacién de una partera en el imaginario colectivo se aso-
cia a algo que hacen las personas “ignorantes” y de bajos recursos. De
hecho, aunque no hay una ley escrita al respecto, en el sector ptblico se
informa a las mujeres que es “obligatorio” parir en un hospital. Entre
los motivos que contribuyen a la reduccién de partos atendidos fuera
de los hospitales por parteras tradicionales esta: el mejor acceso de las
mujeres al sistema de salud, el éxito de programas de asistencia social
y del Seguro Popular, y cambios en la percepcién del riesgo durante el
parto.

La existencia de dos casas de partos y varias parteras “auténomas”
en San Cristobal de Las Casas ha transformado una cultura local donde
la atencién por parteras “extranjeras”+ es una opcién cada vez més
comun para las mujeres indigenas que perdieron el contacto con las
parteras tradicionales, o no consiguen que las atiendan. A las casas de
partos como Luna Maya acuden por lo general mujeres mestizas de clase
media y nivel educativo alto, que tienen acceso a informacién del parto
a través de diversos medios. Con una media de 27 afos [base de datos
de “Midwives Alliance’s Statistics Project” (MANA Stats)], la clientela de
Luna Maya busca una alternativa al parto hospitalario. Son mujeres
informadas de las elevadas tasas de cesarea en los hospitales privados
y publicos, y suelen estar dispuestas a considerar maneras alternativas
de dar a luz. Distinguen claramente entre la partera tradicional y la
partera profesional y auténoma, a la que consideran “completamente
moderna” (Davis, 2001).

El modelo de la parteria profesional (PP) se asemeja al del parto

humanista que Davis Floyd define como la contraparte de la “tecnome-

# En San Cristébal de Las Casas se considera”extranjera”a cualquier persona que
no haya nacido en San Cristébal, asi sea mexicana o incluso chiapaneca.
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dicina, con un abordaje mas suave” (2001:15). La partera profesional o
auténoma integra metéforas culturales de riesgo sobre el parto para
promover el cambio en la percepcién y la préctica de los demas. La
mayoria de las mujeres que acuden a Luna Maya sefialan que vinieron

“porque merezco un parto humanizado”.

La parteria moderna
en los barrios tradicionales

Luna Maya ha establecido relaciones de confianza con mujeres indigenas
de los barrios vulnerables de San Cristébal de Las Casas. Ahi los partos
suelen ser atendidos por familiares, y cuando hay complicaciones acuden
a Luna Maya para intentar prevenir una cesdrea. Solicitan atencién
prenatal con el embarazo ya muy avanzado y su principal preocupacién
es por la posicién del bebé. No asisten a cursos de preparacion para el
parto y consideran que se trata de un evento natural que debe ocurrir
en casa, ya que en un hospital “seguro te cortan”. Luna Maya representa
un espacio donde cualquier mujer puede ejercer sus derechos, su poder
y su fuerza durante el continuo de su atencién.

En todo el mundo se observa que mujeres que tienen acceso a los
servicios de salud institucionales estan optando por parir en casa con
parteras (Molina y otros, 2016). Esta tendencia parece indicar que a pesar
de los avances en la tecnologia médica, algunas mujeres perciben el parto
como una experiencia familiar y fisiolégica, y priorizan las relaciones y

los valores familiares sobre la seguridad médica en el hospital.

Las casas de partos como
elemento de la red de servicios

En los paises desarrollados, la seguridad de las casas de partos que estan
reguladas ha sido claramente establecida (Stapleton y otros, 2013; Alliman
y Phillippi, 2016). Sin embargo, datos cuantitativos recolectados en la base

de datos de MANA Stats arrojan, para Luna Maya en 2017, una tasa de



cesareas de 10 por ciento (la nacional es de 46 por ciento), y una tasa de
lactancia exclusiva de 95 por ciento en la visita a las seis semanas del parto.
Ala fecha no ha habido una sola muerte materna.

Sin embargo, Luna Maya y otras casas de partos, como Espacios
Diferentes para Parir (Sanchez, 2016), permanecen marginadas del sistema
de salud y no tienen, por consiguiente, su reconocimiento. En los trasla-
dos de urgencia a los hospitales, las parteras son acusadas de provocar
la complicacién motivo de la urgencia, y el equipo médico se niega, por
lo general, a hablar con ellas para obtener datos del caso o el traslado.
Con frecuencia se dice a los familiares de las pacientes que la partera
causé la complicacién, aun cuando el traslado ocurra a tiempo o se deba
arazones médicas. Esta situacion retrasa o impide el acceso a la atencion
de urgencia y deja a las familias tristes y confundidas, en el temor de
haberse equivocado al elegir al proveedor. La falta de comunicacién entre
las parteras y los médicos restringe la capacidad de estos tltimos para
tomar decisiones informadas, lo que pone en riesgo la vida del recién
nacido y complica la capacidad de actuar de todo el equipo.

La atencién de la PP es segura cuando las parteras pertenecen a una
red de proveedores que incluye servicios de emergencia. La falta de
reconocimiento de Luna Maya (y otras parteras y casas de partos) refuerza
el modelo de las tres demoras y es otro ejemplo de atencién “demasiado
poco y demasiado tarde” (Miller y otros, 2016). Sin embargo, en un pais
con una tasa de cesareas tan alta, hospitales sobresaturados y frecuentes
quejas sobre la calidad, que incluyen violaciones a derechos humanos
(Castro, 2014; GIRE, 2015a), es imperativo establecer un vinculo estrecho
entre las casas de partos y el sector salud para asegurar que los modelos
de PP sean absolutamente seguros. A medida que México busque integrar
la Pr y mejorar la calidad de los servicios, y se encamine a lograr los ops,
va a ser necesario integrar casas de partos como espacios femifocales
centrados en la familia; espacios que honran la diversidad cultural,
priorizan la evidencia cientifica, son seguros para el parto fisiolégico y,

sobre todo, son elegidos por las propias mujeres.
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Introduccion

El Comité Promotor por una Maternidad Segura (cpms), fundado en
México en 1993, tiene como misién mejorar las politicas, los programas
y los servicios de salud materna. Nuestro trabajo se enfoca en la salud
de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, y de las
personas recién nacidas. Nos servimos del didlogo y la evidencia, y
trabajamos en colaboracién con la sociedad civil, la academia, el gobierno
y agencias internacionales y profesionales de la salud. Impulsamos
iniciativas que contribuyan a construir una maternidad elegida, segura
y gozosa. A lo largo de 24 afios de trabajo, el cpms ha promovido la
transformacién del modelo de atencién obstétrica imperante en México
con la incorporacién de las parteras profesionales.

En ese sentido, en julio del 2016 el cpMms inici6é un proyecto para
blindar, fortalecer y ampliar los modelos de atencién de los servicios
publicos de salud con la incorporacién de la parteria profesional, prio-

rizando los estados de Guerrero, Veracruz, Chiapas, Jalisco y Oaxaca.

Justificacion

De acuerdo con el dltimo informe "El estado de las Parteras en el Mundo"
(unFPA/CIM/OMS, 2014), en México hay solo 78 parteras que atiendan
nacimientos reportadas oficialmente, de un total de 104 379 prestadores
de atencion de la salud sexual, reproductiva y neonatal. Las parteras
técnicas profesionales representan, a la fecha, menos de 0.1 por ciento
del personal calificado que atiende partos. El Centro Nacional de Equi-
dad de Género reconoce, por su parte, que alrededor de 16 ooo enfer-
meras obstetras laboran en las unidades ptblicas de salud (Atkin y
otros, 2017); sin embargo, en su mayoria no participan en la atencién
obstétrica.

De manera que el sistema de salud publico subutiliza los de por si
limitados profesionales en parteria, ya sea por la falta de recursos para
contratarlos, o porque los que estdn contratados no prestan servicios de

atencién del embarazo y el parto. Esta subutilizacion estd determinada
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por la falta de servicios adaptados para incorporar el modelo de parteria
profesional. Y no los hay debido, en parte, a la falta de impulso e incen-
tivos para quienes promueven otras formas de atencion. Ademas de que
los directores o los responsables de los servicios desconocen muchas
veces el porqué y el como de tal incorporacién, asi como los casos exito-
sos y las lecciones aprendidas al respecto.

Pero en México ha habido, por fortuna, algunas iniciativas de corto
alcance que han incorporado con éxito la parteria profesional en unida-
des publicas de salud. Estas iniciativas son de gran valor por el conoci-
miento que generan sobre el “c6mo”. Es decir, porque sus actores saben
cOémo afrontar las resistencias, los obstaculos, las limitaciones normativas,
etcétera, en tal incorporacién. Muchos de los actores capaces de posibi-
litar los cambios en los servicios suelen ser marginados o subvalorados
en el proceso de transformacion, pero la evidencia empirica sefiala que
son los actores operativos y los tacticos (directores de nivel medio) y, en
menor medida, los estratégicos, quienes han emprendido y sostenido la
incorporacién de los pocos modelos de parteria que hay hoy en dia en
las unidades pblicas de salud.

En el cpms, consideramos que estos actores han mostrado voluntad
y pasion por mejorar; que tienen una valiosa informacién sobre cémo
lograron incorporar este modelo, y el potencial para trasferir su expe-
riencia. Para que les sea posible hacerlo, deben confluir redes horizon-
tales (de su mismo nivel de accién) y redes verticales (de diferentes
niveles de accién y diversas responsabilidades), asi como entre los
actores que oponen mayor resistencia.

Ahora bien, la permanencia de esas contadas iniciativas exitosas en
los estados depende, muchas veces, de la voluntad politica de los fun-
cionarios responsables de la toma de decisiones estratégicas, de tal manera
que cuando estos cambian, las iniciativas se ven truncadas e incluso
tienden a desaparecer, contra el principio de progresividad de los
derechos humanos. Principio que, aplicado al tema que nos concierne,
significa que una vez incorporadas las parteras tradicionales o profesio-
nales en una unidad de salud, se deben establecer incentivos que motiven
tanto al personal estratégico como al operativo para mantener la trans-

formacioén, y la vigilancia del progreso y no retroceso, de modo que
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cuando se presente un indicador de retroceso se puedan activar los

mecanismos necesarios para abatir la amenaza.

Metodologia

Para identificar los “establecimientos transformados”, consultamos a
equipos que estuvieran evaluando o estudiando aquellos que hubieran
incorporado a parteras profesionales. Uno de esos estudios fue la linea
base para impulsar la parteria, que realiz6 la Fundacién MacArthur en
México (Atkin y otros, 2017).

Los criterios para elegir los establecimientos ptblicos fueron:

* Que hubiera parteras profesionales contratadas en al menos 8o
por ciento de los turnos disponibles.

* Que las parteras profesionales estuvieran a cargo de al menos
8o por ciento de las intervenciones esenciales de su competencia.

* Que las parteras profesionales fueran el primer contacto de la

mujer embarazada al solicitar la atencién.

Tras hacer la primera seleccion de establecimientos, consultamos a lide-
res de opinién en el tema para consensuar la seleccién final. Identifica-
mos a los lideres comunicandonos con el cuerpo de gobierno y con el
personal operativo de las unidades seleccionadas. A partir de ahi cons-
truimos, con una técnica de bola de nieve, un directorio de lideres de
incorporacién por establecimiento. Nos comunicamos, entonces, con las
autoridades de cada Secretaria de Salud estatal para llevar a cabo la pri-
mera reunion nacional de lideres de incorporacién de parteria profesio-

nal en los servicios publicos de salud.

Resultados

Identificamos cuatro establecimientos con modelos de parteria profesio-

nal: Santa Catarina, en la Ciudad de México; Atlacomulco, en el Estado



de México; Maternidad de Ixtlahuixtla, en el estado de Tlaxcala, y Hos-
pital Comunitario de Teocelo, en el estado de Veracruz. Identificamos a
49 lideres: 22 operativos,* 18 tacticos* y nueve estratégicos.* En febrero
de 2017 nos reunimos con 31 lideres para buscar, por equipos, los pri-
meros consensos sirviéndonos de preguntas clave. A continuacién

exponemos algunas de las conclusiones de los equipos de trabajo.

Primera etapa de la biasqueda de consenso
En la primera etapa planteamos las siguientes preguntas clave:

e ;Cuando reconocemos la transformacion?
* ;Qué procesos de atencién cambian?

* ;Qué se modifica en la atencién de la mujer y el recién nacido?

¢ Cudando reconocemos la transformacion?

Reconocemos la transformacién cuando encontramos:

* Recursos humanos con determinadas caracteristicas; con una
formacién sélida, un cédigo y una remuneracion digna conforme
a su perfil, y que aparecen en el organigrama profesional.

* Recursos econémicos para la infraestructura y los insumos nece-

sarios para la adecuada atencién del parto.

#  Son responsables de producir y prestar directamente los servicios, son quienes
estan cara a cara con las usuarias (enfermeras[os], médicas[os] parteras profesionales,
trabajadorales] sociales).

% Son responsables del seguimiento gerencial de los servicios, intervenciones
o programas (jefes[as] de servicio hospitalarios, directores[as] de hospitales, jefes[as]
jurisdiccionales, jefes[as] de programas estatales, subdirectores[as] de areas
estatales).

% Son responsables del disefio de politicas, programas o servicios con capacidad
de poder de firma dado su nivel jerarquico en el sistema de salud para impulsar o
aprobar determinadas intervenciones o proyectos (directores[as] de drea, subsecreta-
rios[as], secretarios[as] de salud).
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* Protocolos para la atencién del parto y para su canalizacién, de
ser necesario.
* La posibilidad de hacer un diagnéstico y una evaluacién con la

participacion de la comunidad.

¢ Qué procesos de atencion cambian?

La incorporacién de la parteria en un centro de atencion genera ideal-

mente los siguientes cambios:

* La atencién es més personalizada.

* Los servicios se enfocan en la mujer y la persona recién nacida.

¢ La recepcién, la comunicacién y el acceso a la informaciéon
para la mujer y los familiares que ella elija son mejores.

* Las necesidades de las personas se satisfacen conforme a sus
tradiciones y sus valores.

* La formacién, la prestacién de los servicios y las necesidades
de la poblacién se adectian a la incorporacién de la nueva moda-

lidad de atencién.

cQué se modifica en la atencion de
la mujer y el recién nacido?

Alincorporar la parteria en un centro de atencién, se modifica lo siguiente:

¢ El continuo entre atencién y la articulacién de los establecimien-
tos que posibilitan la atencién del parto en casa.

* Laintegracién de los saberes tradicionales y los técnicos.

* Lapractica de la atencion y los cuidados personalizados (es decir,

se evitan los procedimientos de rutina injustificados).



Segunda etapa de la biasqueda de consenso

En esta etapa planteamos la pregunta clave: ;Cudles son los principales
pasos para lograr esa transformacién en el establecimiento?

Afirmamos, en primer lugar, la necesidad de un modelo conceptual
sustentado en el anélisis y la evidencia, que se difunda y permita a la
poblacién en general, y al personal de salud en particular, saber de qué
se trata.

En segundo lugar esta la seleccién de los capacitadores y los inte-
gradores del personal para que el modelo sea compartido. Esto implica
un proceso de largo plazo de capacitacién continua y concientizacién,

tanto del personal directivo como de los ejecutores.

Tercera etapa para la basqueda de consenso

En esta etapa planteamos la pregunta clave: ;Cudles son las principales
amenazas?

Son amenazas para la incorporacién del modelo de parteria:

¢ El desconocimiento del modelo por parte del personal de salud
y de la poblacién.

¢ La falta del personal calificado para la atencién de las usuarias
en las unidades.

* Laresistencia del personal médico, que responde a la indefinicién
de los limites y las responsabilidades, y a la ausencia de apoyo
y articulacion, y se traduce en la devaluacién del modelo.

* Los cambios politicos estructurales, que implican nuevos proce-
sos y falta de insumos.

e Loscambios frecuentes entre los altos mandos o en las unidades,
que implican replantear los modelos de atencién y volver a hacer
frente a la resistencia al cambio tanto del personal operativo

como del personal de la atencién ginecolégica y de enfermeria.
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Cuarta etapa para la bisqueda de consenso

En la cuarta etapa planteamos las siguientes preguntas clave:
e ;,Como reducir/evitar esas amenazas?

e ;Cuales son los principales obstaculos de la transformacién?

¢ Como reducir/evitar esas amenazas?

Para evitar o disminuir las amenazas a la incorporacién del modelo de

parteria en los establecimientos de atencién de la salud, es necesario:

* Difundir el modelo de manera permanente.

e Hacer publicidad que destaque evidencias de la relacién cos-
to-beneficio y del diagnéstico.

*  Precisar que la incorporacion va a implicar capacitacion continua.

¢ Disefiar una estrategia profesional que apoye las acciones.

e Convencer de los beneficios del modelo a todos los actores,
tanto a los que prestan el servicio como al resto del personal de

la unidad.

¢ Cuales son los principales obstaculos
de la transformacion?

Los principales obstaculos de la transformacion resultante de incorporar

el modelo de parteria son:

¢ Elmarco regulatorio, que puede no tener la flexibilidad necesaria.
* Las estructuras jerarquicas del sector salud.

* El que el parto sea tratado como una enfermedad.

¢ La falta de una evaluaciéon adecuada de los posibles riesgos

para la mujer.



El consenso final de esa primera reunién fue que debemos ampliar y
fortalecer la red de lideres para incorporar la parteria en el sistema de
salud; intercambiar experiencias, e incluso hacer una evaluacién por
pares con fines de mejora, con indicadores bésicos del proceso para medir

el avance o el retroceso en los modelos de atencion.






158

2.9 Programa de salud materna
Compaiieros en Salud: integracion
de practicas en el sector puablico

Mariana Yulian Montaiio Sosa
Andrea Reyes Gutiérrez
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Introduccion

El Hospital Basico Comunitario de Angel Albino Corzo (HBCAAC) se
localiza en el pueblo de Jaltenango de la Paz, en el municipio de Angel
Albino Corzo, al suroeste del estado de Chiapas. Anexa al hospital estd
la Casa Materna, que cuenta con un albergue para alojar a las mujeres
embarazadas en espera y a sus acompanantes. El hospital presta servicios
de salud a comunidades de cinco municipios; comunidades cuya pobla-
cién reporta, en su mayoria, indices de alta y muy alta marginacién, de
acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO, 2010). La pobla-
cién atendida en el HBcAAC sufre condiciones severas que contribuyen
a que los resultados del parto sean desfavorables. Estas condiciones son,
entre otras, la pobreza y el dificil acceso a instituciones y a servicios de
salud de limitada calidad. Por otra parte, las mujeres embarazadas que
logran acudir a una institucioén de salud para recibir atencién del parto
suelen afrontar manifestaciones de violencia obstétrica, lo que inhibe su
ulterior bisqueda de atencién médica. Se completa asi un circulo de
repercusiones negativas en su salud.

La organizaciéon Companeros en Salud realiza el proyecto Salud
Materna, que aborda la salud materna y perinatal. El proyecto se lleva

a cabo, en su mayor parte, en la Casa Materna del HBCAAC, y se propone:

* Facilitar la articulacién entre los distintos niveles de atencién
en la entrega de servicios.

*  Crear nuevas oportunidades para la inclusién de proveedores
de salud capacitados para la atencién obstétrica.

e Dirigir los partos de bajo riesgo al primer nivel de atencién.

® Prestar una atencién con pertinencia cultural, que considere las
preferencias de la poblacién y elevar asila calidad en la atencion
materno-infantil en Chiapas.

¢ Contribuir a las discusiones sobre nuevas politicas de salud,
documentando un modelo viable de parteria con potencial para

reproducirse en el resto del pais.



Objetivos del proyecto

Este proyecto tiene los siguientes objetivos:

¢ Transformar la atencién materna provista por el personal de
salud (médicos, enfermeros generales, enfermeros obstétricos/
perinatales y parteras profesionales) para que sea de calidad,
segura, respetuosa e intercultural.

» Fortalecer la Casa Materna Angel Albino Corzo con los recur-
sos humanos y materiales necesarios para proveer una atencién
de excelente calidad; asegurar que los partos de bajo riesgo sean
atendidos por proveedores capacitados, en una estructura tal
que la madre tenga acceso a servicios hospitalarios en caso de
haber complicaciones; facilitar el traslado, de ser necesario, a
una unidad con capacidad resolutiva.

* Reducir las barreras de acceso que enfrenta la poblacién de zonas
rurales marginadas, aumentando la accesibilidad a los servicios
de atencion obstétrica de calidad.

® Recolectar la evidencia y las lecciones aprendidas por incorpo-
rar profesionales en parteria en el sistema de salud, y demostrar
su factibilidad y su valor, para que colaboren en el disefio de las
politicas y las iniciativas relativas a la salud materna y perinatal

en México.

Incidencia politica para el fortalecimiento
de la parteria

Colaboracion del gobierno, la asociacion civil
v la comunidad

< Inauguracion
de la C{zsa Materna En 2015 nace la colaboracién entre las instancias gubernamentales loca-
de Angel Albino
Corzo, Comparieros

en salud, 27 de
marzo, 2017 el sistema de salud y lograr su sostenibilidad, hubo que establecer acuer-

les, estatales y federales, y la asociacion civil Compafieros en Salud (cEs)

para abordar el tema de la salud materna. Para integrar el programa en

Chiapas.  doscon los diversos sectores institucionales para mejorar la coordinacién
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y alinear las metas entre los distintos actores. Hasta el momento, se ha
logrado la articulacion entre el Instituto de Salud del Estado de Chiapas
(1sEcH), la Jurisdiccién Sanitaria IV, el HBcaAc, el Ayuntamiento de Angel
Albino Corzo y ces. Contamos, ademas, con el apoyo del Centro Nacio-
nal de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR).

El vinculo entre la comunidad y los prestadores de servicios de salud
también es clave para lograr la efectividad del proyecto. Para afrontar
los problemas debidos a la dispersién geografica de la poblacién de esta
region, se desarroll6 el Programa de Acompanantes de Salud Materna
en las 10 comunidades afiliadas a cEs. Las acompaiantes son trabajado-
ras comunitarias que hacen visitas domiciliarias a las mujeres embara-
zadas, puérperas y en edad fértil, para tratar temas de la salud materna
y neonatal. Las acompafiantes son, asi, el vinculo entre la comunidad y
los centros de salud, y entre la comunidad y los servicios obstétricos del
HBCAAC. Se estdn desarrollando, ademas, sesiones de intercambio de
informacion con las parteras tradicionales de la zona para fortalecer sus
conocimientos y concientizar a los proveedores de salud del hospital

respecto del conocimiento cultural y técnico de las parteras.

Modelo de atencion

La meta del modelo es disminuir la morbi-mortalidad materno-infantil
atendiendo a las mujeres embarazadas cerca de un hospital con capaci-
dad resolutiva y asegurando la identificacién oportuna de cualesquiera
complicaciones. Se pretende replantear la provisién de atencién obstétrica
de calidad, segura, respetuosa e intercultural, centrada en la madre y la
persona recién nacida.

En el actual modelo de atencién se prestan servicios obstétricos en
las instalaciones del HBcAAC, adecuando la infraestructura y modifi-
cando las précticas para lograr el enfoque descrito. Dicha atencién es
provista por el Equipo Multidisciplinario de Atenciéon Obstétrica (EmA0),
conformado por una partera profesional, una enfermera perinatal y cinco
pasantes de la licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, ademas de médicos

y personal de enfermeria general. En caso de que una mujer embarazada



deba ser trasladada a una unidad de segundo nivel de atencién, cEs
aporta los vales de gasolina para que el traslado sea inmediato. Esto ha
facilitado que las mujeres o las personas recién nacidas sean referidas
oportunamente. En los préximos meses, la atencién de los partos de bajo
riesgo se va a trasladar a la Casa Materna, anexa al hospital, que estard
adaptada para brindar el modelo descrito.

Para el alojamiento de la mujer embarazada en trabajo de parto y su
acompafiante, se utiliza el albergue de las instalaciones del HBcAAc, y para
su alimentacién se les brindan vales canjeables en un restaurante cercano.
También se cre6 un sistema de transporte de rutina que atiende a las
comunidades afiliadas a cEs, ya que la distancia es una de las principales
barreras por las cuales las familias optan por tener su parto en casa.

En resumen, el modelo de atencién aborda el acceso a —y la prestacion
de- servicios obstétricos, con base en cuatro pilares de atencién, como
se muestra en la siguiente tabla.

Para el seguimiento y la evaluacién del programa se utiliza un sis-
tema de informacién que tiene por fuentes un registro de actividades
diarias y la Lista de Verificaciéon para la Seguridad del Parto (Lvsp), dise-
fiada por la Organizacion Mundial de la Salud (oms) y adaptada al con-
texto por cEs. La lista captura informacién mediante tabletas electrénicas
para facilitar su aplicacién y los métodos de seguimiento. Con la Lvsp se
da seguimiento a los procesos durante la atencién del parto para asegu-
rar la provisién de un servicio oportuno y de calidad. Se estd desarro-
llando un sistema automatizado para generar indicadores especificos
que puedan consultarse regularmente, sin necesidad de analizar los datos

mediante programas estadisticos.

Recursos humanos

El EMAO se integré para responder a las multiples necesidades de atencion
de la salud, reflejo de la diversidad demografica y epidemiolégica de la
poblacién, y considerando la variedad de personal competente para
proveer servicios de atencién obstétrica. Su propésito es fortalecer la

oferta a las posibles usuarias.
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ACCESO A LOS SERVICIOS

atencion clinica y relacional de calidad
atencion respetuosa e intercultural
acompafiamiento

alimentacion y alojamiento

Mejorar la experiencia de las mujeres durante la atencion de parto
en la Casa Materna

a0 oo

. transporte de rutina y de urgencias

. vinculacion con trabajadoras comunitarias y parteras
tradicionales

Comité Comunitario de Salud Materna

. fortalecimiento del control prenatal

o o

Reducir las barreras de acceso a los servicios de parteria para las
mujeres embarazadas provenientes de comunidades remotas

a o

PRESTACION DE SERVICIOS

o

. formacion y apoyo continuos a los proveedores
de servicios obstétricos

. sequimiento y evaluacién continuos de los

servicios provistos

fortalecimiento del suministro de los insumos

o

Aumentar la calidad de la atencion

&

%)

Mejorar el acceso a atencion especializada en caso de
complicaciones

. disponibilidad de transporte de urgencias (ambulancia)
. referencias oportunas y resolutivas
colaboracion interinstitucional

oo

Dos supervisoras, una especialista en Enfermeria Perinatal y la partera
profesional, tienen la funcion de formar en sitio a los pasantes, de manera
continua, acompafandolos durante sus turnos para fomentar una ense-
fanza integral enfocada en la solucién de los problemas y la provisién de
servicios de calidad. Ambas estdn capacitadas en la atencién del parto
con un enfoque seguro, respetuoso e intercultural. El reclutamiento anual
de los pasantes de servicio social (PSSLEO)* es responsabilidad de cks, de
acuerdo con los procesos definidos por la ENEO. En el equipo se integra,
ademaés de los proveedores de atencién del parto, personal de enfermeria
para el cuidado continuo de las mujeres y las personas recién nacidas. El

médico en turno supervisa todas las actividades.

7 Se trata de pasantes de la licenciatura en Enfermeria y Obstetricia (PSSLEO), de
la Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia (ENEO) de la Universidad Nacional
Auténoma de México.



Para mantener una atencién de calidad clinica, se imparte mensual-
mente un curso en el que se revisan temas clinicos y relativos a la entrega
de servicios de calidad, incluyendo aspectos socioculturales. El curso se
basa en la presentacién de casos clinicos, su resolucién y la revision del
tema, de manera préctica y 1til para la provision de los servicios que el
PSsLEO ofrece diariamente. El método de ensefianza de cEs facilita la for-
macién continua y el autoaprendizaje. Ante cualquier duda sobre el abor-
daje clinico y social de un caso, CEs apoya su solucién, y promueve tam-
bién la comprensién del contexto y el aprendizaje de formas efectivas de

comunicacioén con la poblacién a la que se asiste.

Resultados estratégicos
Resumen de los resultados estratégicos como:

¢ La vinculacién interinstitucional.
* La aceptacién progresiva del EMAO por los demés proveedores
del HBCAAC.

¢ Latransformacién gradual de las practicas de atencion obstétrica.

Desafios
Los desafios que afronta el desarrollo del modelo son:

* Lafalta de recursos: econémicos, materiales y humanos.

e La saturacién de los servicios de atencion perinatal en caso de
necesitar un traslado.

¢ Laviolencia obstétrica.

* Laatencién perinatal medicalizada y la aceptacion parcial de la

necesidad de modificarla.

Desafios previstos para trasladar actividades del HBcaac a la Casa Ma-

terna:



DATOS CUANTITATIVOS DEL PERIODO AGOSTO 2016-ABRIL 2017

Total de partos

Partos atendidos por EMAQ

Incremento en el total de partos atendidos
en comparacion de 2015

Referencias por identificacion de riesgo obstétrico
en cualquier momento de la atencion

Referencias en ambulancia

Muertes maternas

Muertes neonatales

435

17%

153

109
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DATOS CUALITATIVOS DEL PERIODO AGOSTO 2016-ABRIL 2017

Aumento de satisfaccion en los servicios recibidos

* La resistencia del personal de enfermeria y médico a trasladar

las actividades para cubrir las necesidades de la Casa Materna.

* La falta de personal contratado por el hospital, con responsabi-

lidad legal respecto de las actividades de la Casa Materna.

e El aumento de la demanda de servicios de atencién obstétrica.

Retos en la implementacién en las comunidades afiliadas a cEs:

* Las barreras que afrontan las comunidades para acudir a las

instituciones de salud (transporte, alimentacién, cuidado de los

demas hijos, etcétera).

* Lafalta de acceso a métodos anticonceptivos de mayor aceptacion

(por ejemplo: implantes, inyeccién bimensual/ trimensual, pre-

servativos).

* Lapercepcion de la morbilidad materna y neonatal como normal.
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2.10 Evidencias sobre la parteria.
Tareas compartidas para la
atencion de la salud materna

y neonatal. La salud sexual y
reproductiva

Gynuity Health Projecifs48
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Introduccion

En los dltimos anos, México ha alcanzado una alta tasa de nacimientos
atendidos institucionalmente (94 por ciento) (INsp, 2012), lo que ha dado
lugar a la sobresaturacion de los servicios publicos de salud con emba-
razos de bajo riesgo y el consiguiente desvio de los limitados recursos
humanos y fisicos necesarios para atender urgencias y hacer interven-
ciones complicadas que demandan habilidades y destrezas de alto nivel.
Las iniciativas que México emprendié para alcanzar el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 5 (0pM-5) —es decir, para reducir la mortalidad
materna en 75 por ciento para 2015— propiciaron que las clinicas de
atencién primaria refirieran a las mujeres parturientas al segundo y
tercer niveles de atencion hospitalaria (ssa, 2008a). Esta tendencia trajo
como consecuencia la subutilizacion de los centros de atencién primaria
alo largo de todo el pais.

Asi, a pesar de las iniciativas mencionadas, México —al igual que otros
paises—no pudo alcanzar la meta establecida en el opm-5, y actualmente
esta dirigiendo sus acciones a cumplir con los compromisos establecidos
en los Objetivos de Desarrollo Sustentable (0Ds) para 2030 y sus metas:
3.1 (reducir la mortalidad materna), 3.7 (asegurar el acceso universal a
servicios de atencién de la salud sexual y reproductiva) y 5.6 (tener acceso
universal a servicios de salud sexual y reproductiva y a derechos repro-
ductivos). La Organizacién Mundial de la Salud (oms), el Fondo de las
Naciones Unidas para Poblaciéon (UNFra, por sus siglas en inglés), la
Confederacion Internacional de Parteras (1cM™, por sus siglas en inglés),
y otras numerosas organizaciones internacionales que trabajan en la
salud, hicieron un llamado para integrar modelos de parteria, en parti-

cular para la atencién de embarazos y partos sin complicaciones, a fin

# Gynuity es una organizacién no gubernamental con sede en Estados Unidos,
que colabora con entidades como la OMS, la ICM y la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) para asegurar que la evidencia cientifica y las mejo-
res practicas se incorporen a las regulaciones nacionales e internacionales, y que dicha
evidencia se difunda ampliamente. Gynuity colabora en México, desde 2007, con varias
instituciones publicas y privadas en la investigacion clinica y operativa en materia de
salud reproductiva y materna; en la capacitacion de profesionales de la salud, y brin-
dando apoyo técnico a los gobiernos y los sistemas de salud.



< Estudiante
promoviendo el
modelo de parteria
durante su prdctica
clinica, Mujeres
Aliadas, A. C., 16
de noviembre,
2014, Hospital

en el estado de
Michoacan.

de aumentar la cobertura y la calidad de la atencién y disminuir la carga
sobre los recursos humanos que prestan servicios de atencién de la salud
materna y neonatal (UNFPA/CIM/OMS, 2014).

En México ya se han emprendido iniciativas para formar parteras
profesionales (pP) (Gobierno del Estado de Guerrero, 2012), enfermeras
obstetras (EO) y enfermeras perinatales, e integrarlas en los sistemas
publicos de salud (Instituto de Salud del Estado de México [1SEM], 2015).
A partir de 2011, se han aprobado nuevas politicas y se ha reconocido
que tanto la parteria técnica como la tradicional tienen cabida en el sis-
tema publico de salud. De aqui que se incluyera a las parteras en el
catalogo sectorial de puestos del Sistema Nacional de Salud (ssa/DGRrH,
2011) y se asigharan recursos financieros para contratarlas en las clinicas
rurales de los estados con indices elevados de mortalidad materna (Diaz,
2017). Otras iniciativas al respecto son: la expansién del modelo de par-
teria técnica, la creacién de la Asociacién Mexicana de Parteria y el
desarrollo de regulaciones nacionales relevantes actualizadas y basadas
en evidencia, como la Guia de Prictica Clinica (GPC) para la vigilancia y
manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo, publicada en 2014,
(ssA/CENETEC, 2014a), y la reciente actualizacion en 2016 de la Norma
Oficial Mexicana: para la Atencién de la Mujer durante el Embarazo, Parto
y Puerperio, y de la persona recién nacida (NOM-007-5542-2016, 2016).

Sin embargo, hasta la fecha no se han coordinado acciones para
difundir las iniciativas, las regulaciones y los avances antes mencionados.
Muchos prestadores de servicios y disefiadores de politicas no estan al
tanto del potencial que ofrece el trabajo colaborativo entre el personal
de salud para la atencién del embarazo y el parto sin complicaciones.
Tal colaboracién permitiria apoyarse en profesionales de parteria o de
enfermeria obstétrica, aunque persiste un buen ntimero de barreras y
dificultades que impiden que un prestador de servicios no médico par-
ticipe activamente en la atencién de la salud materna en el sector ptblico.
Estas barreras y dificultades incluyen: la resistencia al cambio de la
préctica clinica a partir de la informacién contenida en las regulaciones
nacionales e internacionales para la atencién materna y neonatal, y la
falta de claridad sobre el papel del primer nivel de atencién en el sistema

de salud. El hecho de que México no cuente con un sistema nacional de
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salud tinico complica atin mas la decision de aplicar estrategias de alcance

nacional.

Objetivos de la iniciativa

Gynuity Health Projects (Gynuity) desarrollé un proyecto para crear
conciencia entre los profesionales médicos practicantes y los adminis-
tradores de las unidades de salud, sobre las mejores précticas basadas
en evidencia para atender los partos de bajo riesgo y brindar el continuo
de la atencién de la salud materna y neonatal (sMN), asi como de la salud
sexual y reproductiva (ssr). Con este trabajo buscamos promover la cola-
boracion entre los diferentes profesionales de la salud disponibles -médi-
cos, enfermeras obstetras y parteras profesionales— a fin de crear un
ambiente propicio para la integracién gradual de profesionales (distin-
tos de los médicos calificados) en la atencién de la sMN y la ssr de cali-
dad. Para lograr estos objetivos se planea impartir un curso tedrico diri-
gido a los médicos y demds prestadores de servicios de la salud que
laboran actualmente en las unidades de servicios de atencién. El curso
incluye la divulgacién de normativas, regulaciones y guias del sector
salud para atender partos de bajo riesgo y otras intervenciones relativas
a la sMN y la ssR, mediante un compendio electrénico de recursos que
se entregard a los asistentes.

Este proyecto se llevara a cabo en unidades de atencién de los dos
sistemas puiblicos de salud mas importantes. Para desarrollarlo, se van
a seleccionar de seis a ocho estados de la Reptblica mexicana, con base
en la voluntad politica de las autoridades estatales para sumarse a esta
iniciativa, y considerando sus acciones en curso para formar PP o0 EO con
modelos de atencién de parteria e integrarlas en el sector ptblico. Otros
criterios de seleccién son los indicadores de mortalidad materna en el
estado y la potencial trascendencia de esta iniciativa. El propésito de
este proyecto es trabajar con los niveles més bajos de atencién, en donde
hay una gran necesidad de PP y EO y, por consiguiente, las oportunidades

para estas profesionales son mayores.
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Actividades clave

Las actividades clave de este proyecto son las siguientes: 1) Recopilar y
publicar un compendio de recursos basados en evidencia, 2) Identificar
facilitadores y lideres de opinién, y prepararlos para dirigir las acciones de

divulgacion, y 3) Informar a los médicos practicantes de la situacién actual.

1. Recopilar y publicar un compendio
de recursos basados en evidencia

® Publicar la Guia de Referencia Rédpida basada en las recomen-
daciones de la Gpc para la vigilancia y el manejo del trabajo de
parto en el embarazo de bajo riesgo (ssa/CENETEC, 2014), asi
como otros protocolos, regulaciones, guias y normativas del
sector salud relevantes para la atencién del parto de bajo riesgo
y para el continuo de la atencion durante la vida sexual y repro-
ductiva de las mujeres.

® Organizar en una base de datos electrénica evidencias interna-
cionales de las mejores practicas para las mujeres y los sistemas
de salud —poniendo énfasis en la 6ptima distribucién del perso-
nal de salud calificado—- para distribuirla en una memoria uss

durante las actividades de divulgacién.
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¢ Elaborar una bibliografia de la literatura internacional clave que
no esté disponible en espafiol.

® Desarrollar un paquete de capacitacién en PowerPoint (pPT) que
describa las intervenciones clave y las practicas detalladas en las
regulaciones nacionales, incluyendo médulos que describan
las mejores practicas de parteria que estén siendo subutilizadas.

e Imprimir material de referencia como carteles informativos que
describan practicas e intervenciones clave, para que se exhiban

en areas concurridas por el personal clinico.

2. Identificar facilitadores y lideres de opinion,
y prepararlos para dirigir las acciones de divulgacion

Un “equipo maestro” multidisciplinario de expertos clinicos va a formar
entre seis y ocho equipos estatales, también multidisciplinarios, que se
encarguen de impartir el curso en las unidades designadas de cada estado.
Estos lideres estatales trabajaran en unas 7o instalaciones, priorizando al
personal de gineco-obstetricia, enfermeria y atencion prenatal.

El proyecto también identificard entre tres y cinco escuelas de medi-
cina y enfermeria para impartir el curso y difundir el material, y asi

lograr un alcance a futuro.

3. Informar a los médicos practicantes de la situacion

actual de la evidencia en la atencion del embarazo de

bajo riesgo, el continuo de atencion de la SMN y la SSR
y la prestacion de servicios de salud basada en equipos
de trabajo

Durante el curso se va a hacer una encuesta para evaluar el conocimiento,

las actitudes, la practica y la experiencia de los asistentes:

*  Conocimiento de las principales regulaciones y del marco legal

para la practica de la parteria; de la distribucién 6ptima de



responsabilidades y funciones entre los diferentes profesionales
y niveles de atencién; de las mejores practicas y las perjudiciales
en la atencion del trabajo de parto y el parto de bajo riesgo; de
las implicaciones que el concepto de trabajo colaborativo en la
atencién de la salud tiene para las mujeres y para los recursos
del sistema de salud.

Actitudes ante la distribucién de funciones entre el personal de
salud, o sobre la supervision de la pp y la EO, y los retos y opor-
tunidades percibidos.

Practica y experiencia con la ampliacion del papel de los pres-
tadores de servicios y con el desarrollo de modelos de atencién

de parteria.

Mediante la gestién y la realizacion de las actividades descritas se espera

promover el compromiso de los administradores de las unidades de

salud y la eventual integracion de parteras o enfermeras obstétricas en

sus servicios.

Resultados esperados

Este proyecto se propone:

Propiciar en el sector salud el cambio en su percepcién del papel
de los diferentes prestadores de servicios para la atencién de la
SMN y la ssr.

Iniciar una discusién sobre la optimizacién de los recursos hu-
manos y las responsabilidades diferenciadas de los distintos
prestadores de servicios.

Fomentar un ambiente propicio para la gradual integraciéon de

este grupo de profesionales en los sistemas de salud de México.

Entre los resultados esperados esta:

Elevar el nivel de preparacién de las parteras profesionales y el
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personal no médico calificado para que puedan atender los
nacimientos de bajo riesgo.

* Convencer al personal clinico y al personal administrativo res-
ponsable de la toma de decisiones de que optimizar la distribu-
cién de las funciones en la atencién de la sMN y la ssr puede
ayudar a incrementar el acceso a una atencién de calidad para

todas las mujeres.

Se espera que en estas acciones los profesionales de la salud conozcan
las mejores practicas (y las perjudiciales) en la atencién del trabajo de
parto y el parto, y creen conciencia sobre la necesidad de reducir la

medicalizacién en la atencién de mujeres con embarazos de bajo riesgo.
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2.11 Consulta prenatal en grupo
en el primer nivel de atencion:
aportes para la continuidad y la
calidad de la atencion; el papel
de la partera profesional

Jacqueline Alcalde, Zafiro Andrade Romo, Evelyn Fuentes Rivera,
Miriam Santivaiiez, Laurie Jurkiewicz, Blair Darney, Instituto
Nacional de Salud Publica, Assistant Clinical Professor, UCSF/
SFGH Department of ObGyn & Reproductive Sciences
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Introduccion

Una de las estrategias empleadas a nivel mundial para reducir la mor-
talidad materna es un control prenatal (cp) adecuado y de calidad;
control que consiste en un conjunto de procedimientos que los presta-
dores de servicios realizan para prevenir, diagnosticar y tratar los facto-
res que condicionan la mortalidad materna perinatal (Reyes y otros,
2016). Si bien diversos prestadores de servicios realizan los procedimien-
tos de cp, tales como los médicos, las parteras profesionales, las enfer-
meras y otros, la evidencia muestra que las parteras profesionales lo
hacen con mejor calidad (Massey y otros, 2006).

En México, a partir de la creacién del Seguro Popular en 2003, se
han observado mejoras en el acceso al cp (Gonzalez y otros, 2006). En
2006, su cobertura efectiva alcanzé 67.6 por ciento, y en 2012, 82 por
ciento (Heredia y otros, 2013). En las unidades de primer nivel de aten-
cién el médico es, por lo general, quien brinda la atencién para el cp.
Pero a pesar de las mejoras en la cobertura descritas, se han reportado
obstéculos para el acceso al cp, como la sobresaturacién de los servicios,
el incumplimiento de las citas y el prolongado tiempo de espera (Avila
y otros, 2011). Por otro lado, el proceso de referencia al segundo nivel
de atencién inspira temor y rechazo por el posible maltrato al que se
expone la mujer embarazada (Lépez, 2014). Muchas de las complicacio-
nes del embarazo no se detectan en el cp (Cruz y otros, 2004), por lo que
para asegurar una consulta prenatal efectiva (AAP/AcCOG, 2012), un

embarazo saludable y un parto seguro se requiere personal capacitado.

Iniciativa internacional para
renovar la consulta prenatal

Alrededor del mundo, la mayoria de las mujeres embarazadas reciben cp
individualizado, donde la actividad primordial es el examen clinico. Sin
embargo, la consulta prenatal en grupo (crG) (oMs, 2016a) es una alter-
nativa innovadora impulsada y liderada por un grupo de parteras profe-

sionales (Jafari y otros, 2010) en Estados Unidos de América (EUA), que
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se estd aplicando con la participacién de otros profesionales del sector de
la salud (médico, partera o enfermera obstétrica) (Klima y otros, 2009). La
CPG se caracteriza por establecer una relacién horizontal entre la mujer
embarazada y el proveedor de atencién, un papel activo de la mujer emba-
razada en el seguimiento de su embarazo (Baldwin, 2006) y el impulso al
empoderamiento de la mujer embarazada para su cuidado.

A una cpG asisten entre ocho y 12 mujeres con entre 12 y 16 sema-
nas de embarazo. Estas consultas se realizan al interior del grupo (duran
de 9o a 120 minutos) y cada mujer recibe de ocho a 10 cpG (DeCesare y
Jackson, 2015). En cada cPG se realiza: 1) el automonitoreo: la mujer se
mide la presién arterial, se pesa y registra informacién de su embarazo;
2) el examen clinico: el proveedor de atencién revisa la evolucién del
embarazo, hace un examen fisico e identifica los riesgos, y 3) la discu-
sién de temas relevantes para el cuidado del embarazo, el proceso del
parto y el puerperio a partir de la experiencia y el saber de las propias
mujeres embarazadas (Massey y otros, 2006) en interaccién con el per-
sonal de salud.

Se ha evidenciado que la cpG (Barger y otros, 2015), frente al cp
individual (Hale y otros, 2014), mejora la salud mental de la mujer
embarazada (Heberlein y otros, 2016) e incrementa el porcentaje de
partos vaginales espontaneos (Catling y otros, 2015; Tilden y otros, 2014),
asi como la utilizacién de servicios de planificacién familiar y la lactan-
cia materna exclusiva. Se ha observado también un mejor conocimiento
para el cuidado adecuado del embarazo y del recién nacido (Benedikts-
sony otros, 2013), y las mujeres se sienten mejor atendidas (Hale y otros,
2014). Otros estudios demostraron que los recién nacidos de mujeres que
asistieron a cPG tienen menor probabilidad de nacer bajos de peso (6.3
por ciento versus 9.1 por ciento) (Gareau y otros, 2016) o prematuramente
(6.3 por ciento versus 9.7 por ciento) (Wernham y otros, 2016; Trudnak

y otros, 2013).
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FIGURA 1.2.11 Circuito para la consulta prenatal en unidades de primer nivel de
atencion. México 2016.

La experiencia en México

Como parte del Proyecto Marco de Parteria, el Instituto Nacional de
Salud Publica esta haciendo un estudio de factibilidad para llevar la
CPG a unidades de primer nivel de atenciéon en México, y planea invo-
lucrar a entre 200 y 250 mujeres. El modelo de la cpG se adapté conforme
al conocimiento de investigadores, parteras y personal operativo de uni-

dades de primer nivel de atencién de los estados de Morelos e Hidalgo. Y



puesto que se implementa sobre la base de los tres procesos descritos en la
figura, se integré un equipo (médico y enfermera o trabajadora social, o
ambas) en cada centro de salud, al que se capacit6 en los aspectos concep-
tuales y logisticos del modelo. Posteriormente, cada equipo capté mujeres

embarazadas y acondicioné espacios para la crG (figura 1.2.11).

Resultados iniciales

El modelo de cpG se puso a prueba en tres centros de salud con la par-
ticipacién de 40 mujeres. Los grupos se formaron con entre 10 y15 muje-
res que recibieron un promedio de seis a siete cPG (de 2 a 2.30 horas de
duracién). Los integrantes de los grupos variaron: en el centro de salud
de Hidalgo, las mujeres decidieron participar acompafiadas de sus pare-
jas; en un centro de salud de Morelos participan sin acompafiante, y en
otro con sus parejas, sus hermanas, sus hijos pequefios o sus madres. Los
resultados iniciales se recogieron en entrevistas en profundidad a muje-
res que participaron en las cra.

Entre los resultados iniciales se encontré que la mayoria de las muje-
res valoran el hecho de participar activamente en el proceso de la craG.
El registrar su peso, su presion arterial y las sefiales de peligro, de haber-
las, afirma su confianza en si mismas para el seguimiento de la evolu-
cién de su embarazo: "No nos habiamos tomado nuestro peso y nuestra
presién y ahora lo estamos haciendo y sabemos cémo hacerlo y sabemos
como va aumentando nuestro peso y siento que es algo muy practico
para nosotras".#

Todas las mujeres entrevistadas reconocieron que el método parti-
cipativo de la cpG les permitié aprender y comprender diversos aspectos
de la evolucién del embarazo, el parto y el puerperio. El compartir
experiencias entre ellas les permitié analizar determinados temas y
reflexionar al respecto, y les generé mayor confianza. Algunas de ellas

manifestaron haber logrado manejar mejor su estrés. Otro aspecto moti-

% Mujer embarazada, entrevista, paciente de consulta prenatal en grupo, 2017, abril,

Acatlipa, Morelos.



Vinculacion

vador de la cpG es que las mujeres se sienten escuchadas, pueden opinar,
y sus pares y el personal de salud respetan sus opiniones. Gracias a esta
valoracién, las mujeres manifestaron satisfaccion por la atencién recibida
y reconocieron una relacién de mayor confianza con el personal de salud:
"La atencién en grupo es mds comoda, mds préctica y es diferente a la
individual porque nos sentimos mejor en grupo; bueno, yo me siento
mejor que estar alla sola en mi hogar".>®

Las mujeres embarazadas valoraron la participacién de su pareja o
de un familiar como algo positivo porque el acompafiante aprende
acerca de los cuidados durante el embarazo. Algunas mujeres manifes-
taron que su pareja las cuida mejor y les recuerda lo que deben o no
deben hacer para evitar problemas. Reconocen que el personal era el
mismo en todas las cpG, que les dio un buen trato, que el tiempo de
espera era “cero” y que esto era resultado del trabajo del equipo de salud
(médico, partera y enfermera): "Pienso que si estd bien y si es calidad
porque aqui esta la doctora, la enfermera y la partera, y si tt vas al cen-
tro de salud no vas a encontrar a todas estas personas méas que a la

doctora".>

Discusion

Los beneficios del modelo de la cpg, liderado inicialmente por parteras,
se reflejan en la calidad y la continuidad de la atencién durante el emba-
razo. Entre estos beneficios se destacan los derivados del uso de técnicas
participativas que permiten construir un entorno de confianza en el
grupo y una relacién horizontal entre la mujer embarazada y los pro-
veedores de la atencién (Heberlein y otros, 2016a). Se destaca también
el buen trato que las mujeres percibieron durante la cpG. El que un mismo
equipo de profesionales realice las cPG durante todo el embarazo faci-

lita el seguimiento de la usuaria y fortalece la continuidad de la relacién

® Mujer embarazada, entrevista, paciente de consulta prenatal en grupo, 2017,

abril, Acatlipa, Morelos.
51 Mujer embarazada, entrevista, paciente de consulta prenatal en grupo, 2017,

abril, Acatlipa, Morelos.



entre la usuaria y el proveedor de atencién (Haggerty y otros, 2003).
Sin embargo, la persona idénea para realizar la cpG es la partera profe-
sional; por ello, en México es necesaria una mayor presencia de estas
profesionales en las unidades del primer nivel de atencién, para evitar
medicalizar la atencién del embarazo. La reduccién del tiempo de espera,
por su parte, es un indicador sumamente valorado por los usuarios de
los servicios de salud.

Los resultados iniciales de este estudio de factibilidad de la imple-
mentacién de la cpG en las unidades de primer nivel de atencién mues-
tran que las mujeres embarazadas estan muy satisfechas con la atencién
recibida, por lo que es necesario extenderla a otros centros de salud y

otros estados.

Conclusion

La cpG es una estrategia innovadora para la atencién de las mujeres
embarazadas en las unidades de primer nivel de atenciéon. Requiere
personal entrenado y, dada su formacién, consideramos que las parte-

ras profesionales son el personal de salud ideal para aplicar este modelo.






2.12 La legislacion de la atencion
de la salud materna en México,
:protege el ejercicio de la parteria?

Georgina Sdanchez Ramirez
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Introduccion

Este breve recorrido por la legislacién en materia de salud materna en
México, y su vinculo con la parteria, se desprende de un capitulo mayor
del libro Espacios para parir diferente. Un acercamiento a Casas de Parto en
Meéxico (Sdnchez, 2016:209-223). Por tanto, agradecemos la oportunidad
de difundir en otros espacios este aspecto fundamental para el ejercicio

libre y responsable de la parteria en el pais.

Planteamiento del problema

Desde el espectro de la legislacion para el cumplimiento del derecho a
la salud, incluyendo el derecho a la Salud Sexual y Reproductiva, las
voces de las mujeres del mundo entero han influido en la bisqueda
histérica de equidad en el acceso a la justicia social. Esta influencia ha
permeado conferencias internacionales, leyes y normas que responden
alas demandas de mejores condiciones de vida y de salud para la pobla-
cién en general, y para las mujeres en particular. Dada la complejidad
del tema, en este apartado nos centramos en el desarrollo de nuestro
derecho, en cuanto ciudadanas, a ser atendidas de acuerdo con nuestros
deseos, expectativas y necesidades en general, asi como en lo tocante a
la atencién del embarazo, el parto y el puerperio. El tema alude, a su
vez, a los derechos de las parteras y sus posibilidades legales de ejercer
en los ambitos rural y urbano, sin restricciones que puedan orillar su
ejercicio a la clandestinidad.

En este sentido, el presente articulo se circunscribe en el marco legal
de las Casas de Parto (cp) en México,” y de los obstaculos legales para
el reconocimiento de la parteria profesional. Puede decirse, en sintesis,

que las cP se encuentran al margen de la legalidad, ya que tanto la

%2 Las Casas de Parto en México son similares a las casas habitacion de las areas
urbanas, y estan habilitadas para atender embarazos y partos de bajo riesgo, asi como
el puerperio, al margen del ambito hospitalario. Las atienden, por lo general, parteras
profesionales que ofrecen una gama de servicios de atencién de la salud sexual y re-
productiva. No obstante, la Secretaria de Salud no las reconoce.



< Atencion del parto
en casa por partera
profesional, Cristina
Alonso Lord, 2016,
San Cristobal de Las
Casas, Chiapas.

Secretaria de Salud (ssa) como la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) han dado reiteradas excusas para
otorgar los permisos que las acrediten como tales. Por consiguiente, la
promocién de las cp se hace de manera velada, con lo que la sociedad y
el personal de salud persisten en la falta de reconocimiento de estas casas

y de la labor de las parteras.

Marco legal

El Estado mexicano ha firmado tratados, acuerdos, leyes y normas en
que se compromete a garantizar el respeto, la libertad y la seguridad
de las mujeres. Lo que contradice los obstaculos para reconocer legal-
mente las CP, que son precisamente una opcién para las mujeres que
buscan un trato humanitario en el embarazo, el parto y el puerperio. Las
cp deberian ser, por tanto, legalizadas y promovidas como una opcién
para parir fuera del &mbito hospitalario en México.

Si las cp conocen los términos legales que las afectan, pueden forta-
lecer su constitucién, mientras que si los ignoran, esto puede representar
una debilidad para optar por su legalizacién. Nos referimos a los aspec-
tos legales identificados principalmente en las normas oficiales mexica-

nas (NoM). Por ejemplo:

* Ensuarticulo 47, la Ley general de salud estipula que los estabe-
cimientos de atencién de la salud deben exponer ptiblicamente
el tipo de servicios que ofrecen (DOF, 2015:17). En el articulo 23
del Reglamento de esta misma Ley, en materia de Prestacién de
Servicios de Atencién Médica, se indica que en dichos estable-
cimientos se deben exhibir los titulos profesionales, diplomas o
certificados que acrediten a su personal (DOF, 2014:6).

* Enla NOM-007-5542-2016 para la Atencién de la Mujer durante
el Embarazo, Parto y Puerperio, y de la persona recién nacida,
se encuentra la mayor cantidad de aspectos relativos a la labor

de las cp (DOF, 2016).
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Vacios legales

Hemos identificado también prohibiciones, limitaciones y vacios legales
que deben considerarse. Encontramos limitaciones en las leyes federales
y en algunas NoM como, por ejemplo, en la NOM005-5543-2010, que define
la infraestructura y el equipamiento minimos de los establecimientos
para la atencién médica de pacientes ambulatorios (DOF, 2010). Encon-
tramos pocas prohibiciones, pero muy claras, tales como las sefialadas
en el en articulo 111 del Reglamento de la Ley general de salud en materia
de prestacion de servicios de atencion médica, que prescribe las actividades
que no debe realizar el personal “no autorizado en la prestaciéon de
servicios de obstetricia” (ssa, s/f). Dos vacios de gravedad llamaron

nuestra atencion durante la investigacion:

1. Lafalta de una definicién de la violencia obstétrica en el apartado
6 de la Ley general de acceso de las mujeres a una vida libre de vio-
lencia, en el que se tipifican las “violencias” que deben ser evi-
tadas y, en su caso, sancionadas. La gravedad de este vacio
responde a que la violencia obstétrica es precisamente por lo
que las mujeres optan por parir en lugares diferentes de los
institucionales. Durante la investigaciéon pudimos conocer la
dltima iniciativa de ley al respecto, propuesta a la Camara de
Diputados, que no solo fue rechazada, sino precluida; es decir,
que ya no se va a someter a discusién. Esta resolucién fue deter-
minada por la Junta de Arbitraje Politico, cuyas sesiones y

decisiones no son ptblicas,’ por lo que los motivos se descono-

% El periodo de datos recopilados para esta investigacién abarcé de enero de 2014 a
agosto de 2016, y mediante el andlisis del contenido del Boletin 5462 de la Camara de
Diputados se pudo conocer que se habia lanzado la iniciativa para incluir la Violencia
Obstétrica en el Art. 6 de dicha Ley dentro de los trabajos de la LXII Legislatura de la
Céamara de Diputados, por conducto de la diputada Martha Michel Camarena, con fecha
de 15 de diciembre de 2014.Y si bien fue aprobada en comisiones, la iniciativa ya no se
llevo al Pleno. No obstante, existe un proyecto de decreto de reforma al articulo 6 para
incorporar el concepto de Violencia Obstétrica, con fecha de 9 de febrero de 2016, de la
diputada panista Martha Cristina Jiménez Mérquez, el cual se muestra como:“pendiente”
de trdmite, y por ultimo lo que a la fecha de enero de 2018 se puede localizar en la liga:
<file:///C:/Users/Geo/Downloads/3.a%20Violencia%200bste % CC%81trica%20(1).pdf>



cen. Juega en este caso un papel importante, por tanto, lo que
las entidades federativas puedan normar al respecto. Cabe
entonces recordar que en 22 estados de la Reptblica prevalece
también este vacio.

2. El vacio en torno a la certificacién, que sorprende dado el cre-
ciente interés por abrir nuevas escuelas de parteria y lograr el
reconocimiento legal de esta profesion.

Identificamos dos grupos:

a) Elde las parteras tradicionales o empiricas.
b) El de las parteras formadas profesionalmente, es decir, en

centros educativos.

Las parteras tradicionales

Con respecto a las parteras tradicionales, la Norma Técnica de Compe-
tencia Laboral (NTcL) de “Atencién integral a la mujer y a la nifia o nifio
antes, durante y después del nacimiento” ha servido de marco para
certificar a las parteras tradicionales de diferentes entidades del pais, a
partir de 2007, fecha sefialada en el documento al que tuvimos acceso,
publicado por la ssa y el Consejo Nacional de Normalizacion y Certifi-
cacién de Competencias Laborales (CONOCER). El propdsito de esta norma,

segun dicta el propio documento, es:

Servir como referente para la evaluacién y certificacién de las personas
que se dedican a la atencién de la mujer y de la nifia o nifio antes, duran-
te y después del nacimiento, en el marco de un contexto cultural tradi-
cional de una comunidad, y que, en su momento, tienen la responsabili-
dad de mantenerse en constante comunicacién con el personal de salud

correspondiente. Asimismo, puede ser referente para el desarrollo de

de la Camara de Diputados de la LXII Legislatura, es una propuesta de compromiso
hacia espacios 100 por ciento libres de Violencia Obstétrica en instituciones publicas de
salud, como parte de los trabajos de la Comisién Especial de Delitos Cometidos por
Razones de Género.



Vinculacion

programas de capacitacién y de formacién basados en NTCL (CONOCER,
2007:1).

En ella se sefala la ocupacién de “partera” con el codigo 0913-09, y se
mencionan las actividades basicas que puede desempefiar, sus conoci-
mientos y sus habilidades. Sin embargo, y este es el motivo de nuestra
preocupacion, dicha NTCL nunca fue publicada en el Diario Oficial de la
Federacién (DOF), como debi6 hacerse, ni presenta las firmas y los sellos
correspondientes (véase al respecto: Sdnchez, 2016:218-220). El propio

CONOCER hoy en dia no la reconoce.

Las parteras profesionales

Con respecto a la formacién profesional de las parteras, nos encontramos,
por ejemplo, con que el sustento legal de las parteras egresadas de la
Escuela de Parteras Profesionales de casa, A. C.,54 (casa, A. C.,s/f) esta
dado en el acuerdo 176-97,% celebrado por este centro de formacién y la
Secretaria de Educacién del Estado de Guanajuato, que reconoce a casa
como centro educativo con la clave 11PETo143N. Gracias a este acuerdo,
las egresadas de casa obtienen un grado técnico y tienen “la capacidad
de obtener su cédula profesional reconocida en todo México y en los
paises donde la Secretaria de Educacién tenga convenios de validez”
(casa, A. C., 2015).

Llama la atencién que en el articulo 4° de la Ley de profesiones del
estado de Guanajuato, que enumera las profesiones para cuyo ejercicio en
el estado de Guanajuato es preciso estar titulado, no aparece la parteria.
En una revisién de esta ley para todas las entidades federativas y el
Distrito Federal®® encontramos que las listas de profesiones de Morelos

y de Puebla si incluyen a la “partera” (cabe mencionar que su tltima

 La Escuela de Parteras Profesionales de CASA, A. C. es la primera escuela reco-
nocida en México para el estudio profesional de la parteria. Esta ubicada en San Miguel
de Allende, Guanajuato.

% En esta investigacion no tuvimos acceso fisico a este acuerdo.
%  Ahora Ciudad de México.



actualizacién es de 1968 y 1932, respectivamente). La lista de Sinaloa
menciona, en su articulo 3°, al “partero” y deja abierta la posibilidad para
otras profesiones. Mientras que la Ley de 1957 del Estado de México,
que contempla la parteria, fue abrogada y no pudimos localizar una
version actualizada.

Las listas de Aguascalientes, Baja California, Campeche, Coahuila,
Colima, Nuevo Leén, Oaxaca y Tamaulipas son exhaustivas; incluyen la
formacion técnica, las maestrias y los doctorados. Y en ninguna de ellas
aparece la parteria. En el texto de la ley de Sonora, Tabasco y Veracruz
se abre una oportunidad en el renglén: “Y las demas profesiones conte-
nidas en los planes de estudios [...]”. En el resto de las entidades no se

especifican las profesiones.

Epilogo a manera de conclusion

Es evidente que en nuestro pais hace falta adecuar los reglamentos y las
normas oficiales sobre la atencién del ciclo reproductivo de la mujer para
legalizar las diferentes opciones para parir, de acuerdo con los derechos
que garantiza nuestra Constitucién y conforme a los marcos juridicos
internacionales.

En diciembre de 2016 y marzo de 2017 se realizaron sendos foros en
el Senado de la Reptblica para regular la parteria y las cp, a fin de con-
tribuir a una mejor salud materna en México. En ambos foros tuvimos
la oportunidad de exponer de manera sucinta la necesidad de ampliar
el marco legal mexicano para proteger el ejercicio de la parteria y validar
las cp. Resulta alentador que en agosto de 2017, la senadora Andrea
Garcia Garcia manifestara su interés por trabajar en el reconocimiento
de la Norma Técnica de Competencias Laborales que ampararia la cer-
tificacién de la parteria profesional en el pafis, si se logra publicar en el
DOF, con el correspondiente reconocimiento del CONOCER como profesion
libre y legal en México.

Deseamos que dicha iniciativa no se quede en el entusiasmo inicial
y llegue a término, para el bienestar de las nuevas generaciones de par-

teras, madres y familias que las acompafien en el parto.
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Introduccion

La Fundacién MacArthur solicité —y apoyé- el levantamiento de una
linea de base sobre la situacion de la parteria profesional en México,
que abarcara cinco componentes claves para la institucionalizacién de
la parteria: a) el marco normativo y legal, b) los actores que definen la
agenda publica, c) los programas de formacion en parteria, d) las opor-
tunidades y las condiciones laborales en los servicios de salud, y e) la
calidad de la atencién en los servicios (Atkin y otros, 2017). Con estos
componentes se buscé aportar evidencia para promover la integracion
de la parteria profesional en la agenda publica de salud como estrate-
gia para mejorar la calidad de la atencion prenatal y obstétrica, redu-
cir la morbimortalidad materna y cumplir con los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible que México ratificé en 2015 (ONU, 2015). En dicha linea
de base se identificaron 11 programas de formacién en parteria que se
encuentran funcionando en el pais y tienen como requisito para la gra-
duacién haber atendido un minimo de 40 partos. Estos programas se
concentran principalmente en la Ciudad de México, el centro y el sur
del pais.

La Comisién Interinstitucional para la Formaciéon de Recursos
Humanos para la Salud (c1rFrHs), conformada por la ssa y la Secretaria
de Educacién Publica (sEp), extiende recomendaciones técnicas para la
acreditacion de todos los programas académicos en salud. Esto habilita
los programas para tramitar el Registro de Validez Oficial de Estudios
(RvOE) ante la sep. Con este registro, los programas de formacién pueden
dar a sus alumnos una cédula oficial que les permita ser contratados en
el sector publico. Las escuelas auténomas de parteria no tienen acceso
al RVOE y, por lo tanto, sus egresadas solo pueden ejercer en el sector
privado.

La c1rrHS también emite recomendaciones sobre procesos y meca-
nismos de certificacién del personal de salud, incluyendo a las enferme-

ras, por medio de exdmenes nacionales como requisito para graduarse.

1 Este texto es un fragmento del documento Parteria en México (Atkin y otros, 2016),
que resume los hallazgos en una linea de base sobre la situacion de la parteria profe-
sional en México, realizado con el apoyo de Fundacién MacArthur.
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Escuela Técnica de
Parteria Profesional
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En 2014 se cre6 un subcomité en parteria, y actualmente se prepara una
propuesta de competencias para la certificacion de parteras, lo que ayu-
daré a homologar los distintos recorridos educativos.

En la linea de base se revisaron los programas de formacién para
identificar en qué medida incluian précticas basadas en la evidencia. Se
utiliz6 una lista de 20 précticas: las 17 recomendadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (oms) y tres practicas orientadas a fortalecer la perti-
nencia cultural de la atencién (Sachse y otros, 2012). Se hall6 que los pro-
gramas de formacién auténomos imparten la totalidad de estas practicas,
mientras que los de parteria técnica imparten 19. Los demds programas
ofrecen menos formacién en practicas basadas en evidencia (entre 13 y 16).

Plantea un reto adicional en la formacién de personal de parteria la
falta de oportunidades para hacer sus practicas en servicios obstétricos
con un acompafiamiento y una supervisién adecuados. Dado que hoy
en dia la prictica obstétrica hospitalaria no incorpora totalmente prac-
ticas basadas en la evidencia, surgen dificultades para aplicarlas en los
entornos clinicos donde las estudiantes hacen campos clinicos. Durante
la fase practica, en ocasiones las estudiantes son instadas a utilizar prac-
ticas y maniobras que no estan actualizadas de acuerdo con la eviden-
cia cientifica; practicas que en sus estudios tedricos les ensefiaron a evi-
tar. Esto pone de manifiesto la necesidad de crear campos clinicos que
utilicen de forma rutinaria practicas basadas en evidencia para fortale-
cer las habilidades y competencias de las estudiantes de parterfa.

Para que las parteras atendieran solo 20 por ciento de los 2 400 000
partos anuales (o sea 480 0oo partos), México necesitaria por lo menos
2 700 parteras calificadas (oMs, 2005). Muchas mds atn si se quisiera
alcanzar los porcentajes de los paises que institucionalizaron la parteria,
como Perd y Chile (60 y 70 por ciento, respectivamente). Se estima que
con los recursos y las plataformas docentes del pais, México podria
quintuplicar en poco tiempo el niimero de parteras egresadas. En parti-
cular, el nuevo programa de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obs-

tetricia (ENEO) de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM),?

2 El nuevo programa de la ENEO iniciado en 2015 pone énfasis en la practica de la

obstetricia basada en la evidencia con una perspectiva de género.
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cuya primera generacién de enfermeras obstétricas egresard en 2018, y
sus 17 programas afiliados, asi como los nuevos programas de parteria
en Michoacan y Oaxaca, garantizan la posibilidad de este crecimiento
notable.

Sin embargo, para que este crecimiento de la fuerza de trabajo sea
posible, habrd que abordar las siguientes barreras: la falta de espacio
fisico en las escuelas, la falta de unidades clinicas donde las estudiantes
puedan realizar sus précticas, el alto costo de los cursos y las pocas becas
para las estudiantes. Es necesario, finalmente, mejorar las condiciones

de contratacion y la remuneracion para asegurar su estabilidad laboral.

Recomendaciones
De lo anteriormente expuesto se derivan las siguientes recomendaciones:

* Promover el establecimiento de mas entornos clinicos donde las
estudiantes puedan aplicar practicas basadas en la evidencia.

* Garantizar que todos los programas de estudio capaciten a las
parteras en las siete competencias basicas de parteria y en las prac-
ticas basadas en la evidencia, asegurando la inclusién de con-

tenido transversal de derechos, género e interculturalidad.
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Introduccion

Este articulo recopila las experiencias de parteras tradicionales como
transmisoras de la parteria a jovenes aprendices en el estado de Guerrero.
Esta informacién deriva del proyecto Supervivencia Neonatal, Seguridad
Cultural y Parterfa Tradicional en Comunidades Indigenas del estado
de Guerrero, México?, que promovio el trabajo colaborativo de parteras
y promotores indigenas de salud formados por el Centro de Investigacién
de Enfermedades Tropicales (cIET) de la Universidad Auténoma de
Guerrero. Esta experiencia evidencié que la atencion del parto por par-
teras tradicionales es, para la mujer, tan buena o incluso mejor que la de
los servicios de salud locales. La investigacion, un ensayo comunitario
pragmatico,* se desarroll6 de 2008 a 2012.

En este trabajo se entrevistd brevemente a personas participantes en
el proyecto (usuarias, parteras experimentadas, aprendices de parteria
tradicional, promotores indigenas y coordinadores) sobre la percepcion
de los cambios en su practica cotidiana como resultado de tal participa-
cion. Presentamos experiencias identificadas en las narraciones de

cuatro parteras tradicionales experimentadas.

Antecedentes

El objetivo de la investigacion era demostrar que los partos atendidos por
parteras tradicionales experimentadas dan resultados iguales a los que se
obtienen en los partos institucionales, y tienen para las comunidades indi-
genas una clara ventaja debida a la seguridad cultural. Para obtener los
resultados de la linea basal del proyecto se aplicé un cuestionario a 1 723

mujeres en edad reproductiva, que arrojaron los siguientes resultados:

3 El proyecto Supervivencia Neonatal, Seguridad Cultural y Parteria Tradicional en

Comunidades Indigenas del estado de Guerrero, México, fue financiado por UBS Opti-
mus Foundation (Zurich, Suiza). Los investigadores principales fueron los doctores Neil
Andersson, AscencioVillegas Arrizén y Sergio Paredes Solis, del Centro de Investigacion
de Enfermedades Tropicales de la Universidad Autonoma de Guerrero (Ca. 2012).

* Ensayo para evaluar el impacto de una intervencion realizada en la vida cotidia-
na de las participantes.
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Las mujeres buscaron consejos y cuidados de las parteras durante
el embarazo y el parto: 58 por ciento de las entrevistadas mani-
fest6é que sus partos fueron asistidos por parteras, y una propor-
cién similar solo acudié a ellas para recibir cuidados prenatales.
Las parteras tradicionales experimentadas son un vinculo clave,
aunque subvalorado, con los servicios médicos: las mujeres fue-
ron siete veces més proclives a acudir a los servicios médicos
para el control prenatal por recomendacién de la partera. La
mitad de las parteras tradicionales experimentadas entrevista-
das acompafaron personalmente a alguna de sus pacientes al
hospital.

El desgarro de perineo fue menos frecuente en los partos asis-
tidos por parteras tradicionales experimentadas (12.5 por ciento)
que en los asistidos por médicos (15.3 por ciento), y hubo menos
infecciones de las heridas (14 por ciento con parteras y 19 por
ciento con médicos).

El medio culturalmente seguro del parto tradicional contrasta
con la distancia cultural en los servicios de salud publicos. A
diferencia del personal de las instituciones de salud, las parteras
tradicionales experimentadas hablan la lengua local, comparten
la cosmovisién de sus usuarias, proveen cuidados prenatales
acordes con los valores y las expectativas de las mujeres, respe-
tan la posicion del parto que la parturienta prefiere, permiten la
presencia de familiares y evitan practicas consideradas vergon-

zosas 0 humillantes.

Sobre la base de estos resultados, se puede sefialar que la intervencién
de las parteras tradicionales experimentadas no solo ofrece seguridad
cultural a las mujeres indigenas, sino que les brinda una atencién com-
petente en el parto y promueve el uso de los servicios médicos. Fomenta,
ademas, estrategias que mejoran el acceso oportuno a la atencién hospi-
talaria en caso de emergencia obstétrica, y garantiza una ética de segu-
ridad cultural. Este tipo de atencién es un recurso necesario para lograr
un parto seguro —en términos médicos y culturales— en las comunidades

que forman parte del proyecto.



Formacion

El objetivo de la actividad central del proyecto fue apoyar la parteria
tradicional fomentando el aprendizaje (partera-aprendiz), para asegurar
la continuidad de las practicas tradicionales, asi como la reposicion de las
parteras (8o por ciento de las parteras tradicionales experimentadas del
proyecto tiene mds de 50 afos de edad). Se impuls6 también el trabajo en
equipo de las parteras y los promotores de salud indigenas formados en el
CIET, que se mueven con comodidad en el sistema plural de atencién de la
salud. Tres de las cuatro parteras participantes en este proyecto solicita-
ron un espacio para la ensefianza de la parteria. Surgio asi la casa de la

partera, un cuarto adaptado y amueblado para la atenciéon de partos.

Percepcion de los cambios producidos
por la ensenanza de la parteria

Se describen a continuacién las experiencias de las parteras tradicionales

experimentadas en la atencién y la ensefianza, por temas:

* Beneficios de la ensefianza

¢ Lavocacién de ensefiar

* Lanecesidad de mas aprendices

* Apoyo para las parteras

¢ Problemas con los promotores

* Mejores vinculos con las instituciones

* Adaptacién cultural

® Relevo generacional

* Un espacio para la atencién y la ensefianza
e La aceptaciéon de la partera

* La aceptacién del proyecto

* La continuidad de la parteria

e Competencias primordiales de la ensefianza
¢ Conflicto politico comunitario

¢ Educadoras naturales

e Calidez

* Seguridad cultural



Beneficios de la enseiianza

Las parteras tradicionales experimentadas afirmaron que aprendieron més
sobre la parteria desde que empezaron a ensefiar, y mostraron disposicién
para transmitir sus conocimientos. Algunas ya ensefiaban antes de inte-
grarse al proyecto, pero no lo hacfan como algo prioritario ni sistemético,
y a partir del proyecto invirtieron méas tiempo en la ensefianza de la par-
teria y, en algunos casos, de la curanderia. El proceso de ensefianza-apren-
dizaje vari6 segtin la localidad; en algunas localidades las parteras consi-
deraban que las aprendices ya estaban preparadas para atender partos, y
en otras el proceso fue mas lento. Las parteras delegaban responsabilida-

des a las aprendices en la medida en que estas adquirian competencias.

La vocacion de ensenar

Todas las parteras tradicionales experimentadas mencionaron que la
experiencia es un factor de suma importancia para la ensefianza. Como
ejemplo narraron sus vivencias personales, los partos que tuvieron y —en
algunos casos— cémo practicaron la autoatencién, experiencias que fueron
vitales en su formacién. Durante el proceso de ensefianza, algunas parte-
ras se mostraron optimistas y motivadas, y otras se desalentaban al no
observar los resultados deseados a corto plazo, pero perseveraron. La
formacién de las aprendices fue un reto para las parteras tradicionales
experimentadas, ya que a pesar de su disponibilidad y su vocacién para
la ensefianza, era necesario el interés y el compromiso de las “alumnas”,
factores que no dependen directamente de la partera.

La ausencia de embarazadas en una comunidad de escasa pobla-
cién también fue un obstéculo. En la comunidad Cerro Bronco son pocas
las embarazadas que acuden a la casa de la partera y las aprendices se
quejaban de ello. Ante esta eventualidad, la promotora y las dos apren-
dices salieron a visitar a las embarazadas de la regiéon para informarlas

del servicio.
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La necesidad de mas aprendices

La partera Rebeca’ y sus dos aprendices decidieron invitar a mujeres
jovenes para ensefiarles la parteria. Esta idea surgi6 a raiz de que las
parteras tradicionales experimentadas dejarfan la practica por su edad
avanzada. Otras parteras tenian solo una aprendiz porque no habian

encontrado més voluntarias.

Apoyo para las parteras

Por su edad, las parteras tradicionales experimentadas mencionaron que
se sentian cansadas y su labor era muy pesada, por ello percibian a las
aprendices como un gran apoyo. Esto se reflejaba sobre todo durante el
trabajo de parto, ya sea como auxiliares o sosteniendo a la parturienta,
lo que complementaba la atencién del embarazo y el parto. También se
sentian respaldadas por las aprendices para traducir al espafiol.
Algunas parteras tradicionales experimentadas recibian ayuda de
los promotores para medir la presién arterial (todas las parteras consi-
deraron positiva esta revision) y para llenar el formato para el registro
del recién nacido. Los promotores son el puente de comunicacién de la

partera con los servicios de salud y las autoridades civiles.

Problemas con los promotores

Algunas parteras tradicionales experimentadas coincidieron en que el
promotor no cumplia con las responsabilidades de registrar a todas las
embarazadas y visitarlas en sus casas. En Arroyo Grande, por ejemplo,
el promotor se ausentaba constantemente de la comunidad por proble-
mas de salud; en otros casos, sus actividades laborales les impedian

dedicar mas tiempo al proyecto.

5 Rebeca, entrevista, partera tradicional, 2012, febrero, Arroyo Grande, Xochistlahuaca,
Guerrero.



Mejores vinculos con las instituciones

Las parteras tradicionales experimentadas canalizaban a las mujeres
embarazadas con complicaciones al hospital o a una unidad privada.
Por ejemplo, dofia Martina® tiene un vinculo de colaboracién con un
médico particular y dofia Tranquilina,” con el hospital de la cabecera
municipal. Esto refleja la disposicién de las parteras tradicionales expe-
rimentadas de cooperar con el sistema oficial de salud. Las parteras
tradicionales experimentadas no estan en contra de las instituciones de
salud; ellas ayudan a que la mujer acuda a una unidad médica cuando
identifican problemas que no puedan resolver o si la mujer asilo decide.
El acompafiamiento de la mujer a los servicios de salud lo pueden hacer
las parteras tradicionales experimentadas o la aprendiz. Cuando la

usuaria es monolingiie, prefiere que la acompafie la aprendiz.

Adaptacion cultural

Las parteras tradicionales experimentadas afirman que las usuarias estan
conformes con la atencién que se les brinda en la casa de la partera, ya
que la construccién y el mobiliario son semejantes a sus propias casas.
La consideran como una extension del hogar, tienen privacidad y como-
didad, y gozan del acompafamiento de algtin familiar en el momento

del parto.

Relevo generacional

Las parteras tradicionales experimentadas reconocieron que pronto

dejarian su labor. Una de ellas, dofia Maura,® sentfa la proximidad de su

¢ Martina, entrevista, partera tradicional, 2012, febrero, Xochistlahuaca, Guerrero.

7 Tranquilina, entrevista, partera tradicional, 2012, febrero, Llano del Carmen, Xo-
chistlahuaca, Guerrero.

8 Maura, entrevista, partera tradicional, 2012, febrero, Cerro Bronco, Xochistlahua-
ca, Guerrero.
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muerte por vejez. Como ella, mas mujeres veian como algo positivo el
transmitir sus conocimientos a mujeres mas jévenes para perpetuar la
parteria tradicional, y consideraban que eso deberia ser una obligacién

del gobierno.

Un espacio para la atencion y la ensefianza

La casa de la partera se considera de gran ayuda para las parteras y la
comunidad. El espacio se dedica exclusivamente a la atencién y la ense-
fianza. Una atencién cerca del hogar, enmarcada en el contexto cultural

de las usuarias.

La aceptacion de la partera

La comunidad reconoce, acepta y respeta el trabajo de las parteras tradi-
cionales experimentadas. Algunas han atendido partos de tres generacio-
nes. Ala partera Tranquilina la nombran abuela como muestra de respeto.
Las parteras tradicionales experimentadas han percibido que el proyecto

les devolvi6 el estatus que habian perdido en sus comunidades.

La aceptacion del proyecto

Las parteras tradicionales experimentadas consideran que en las locali-
dades se ha aceptado el proyecto porque ofrece las condiciones necesa-
rias para que puedan desempefiar su trabajo y ensefiar. Lo percibieron
asi por el incremento de mujeres que acudian para el acomodo del bebé
o para la atencién del parto, y por los comentarios positivos que les
hicieron. Las mujeres consideran que la continuidad de esta préctica y

la formacién de nuevas parteras es benéfico para ellas.



La continuidad de la parteria

Todas las parteras tradicionales experimentadas coincidieron en que es
importante continuar con esta practica porque es la forma de seguir ayu-
dando a las mujeres embarazadas. Consideran que la ensefianza que se
inici6 con este proyecto puede dar continuidad a la parteria, en particu-

lar en comunidades alejadas de la cabecera municipal.

Competencias primordiales de la ensefianza

Entre las competencias que una aprendiz debe adquirir para llegar a ser
una partera estan, por ejemplo, acomodar al bebé en el vientre, saber
cuando indicarle a una parturienta que puje, sacar la placenta, usar
medicina tradicional en ciertos casos, asi como diagnosticar y curar al

bebé de ciertas enfermedades.

Conflicto politico comunitario

Algunas personas de las localidades pensaron que la construccion de la
casa de la partera tenia el respaldo de algtin partido politico. Creian que
los participantes del proyecto percibian un gran salario y que por eso no
debian cobrar por sus servicios, lo que causo6 conflicto en algunas de las
parteras tradicionales experimentadas que colaboraron con el proyecto. Al
principio se explicé a la comunidad que el proyecto no pertenecia a un
partido politico, ni a una religién, ni a la Secretaria de Salud, sino que era
parte de un estudio que realizaba una institucion educativa. Cuando suce-

dieron estos conflictos, el equipo de trabajo aclaré la situacién a la localidad.

Educadoras naturales

Algunos conceptos que son importantes para el aprendizaje de la parte-

ria salen a flote de manera natural. Por ejemplo, hacer hincapié en que
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la atencién debe brindar a la parturienta calidad, calidez, respeto, acom-
pafamiento, valor y confianza. Las parteras tradicionales experimenta-
das mencionaron estas caracteristicas y cualidades que las aprendices

deben tener para llegar a formarse como parteras.

Calidez

El servicio que brindan las aprendices tiene que ser bueno, deben ser
respetuosas, pacientes y hacer bien su trabajo, asi lo expresaron las par-
teras tradicionales experimentadas y quieren que esto lo reproduzcan

las aprendices cuando les toque ensefiar.

Seguridad cultural

Para las parteras tradicionales experimentadas, el desarrollo del proyecto
en las localidades de intervencién no transgrede la tradicién, las normas

o las conductas en torno a la practica de la parteria.

Conclusiones

La preocupacién de las parteras tradicionales experimentadas por el
relevo generacional para que su labor persista en sus comunidades es
evidente. El proyecto fue oportuno para impulsar la ensefianza de la
parteria tradicional, la cual es una estrategia viable y sostenible para
incrementar la cobertura de atencion materna durante el embarazo,
particularmente en comunidades rurales remotas. Las parteras tradi-
cionales experimentadas tienen un papel primordial en la identificacion
de los partos susceptibles de complicarse, y en la atencién de los partos
sin complicaciones, sobre todo de mujeres que no cuentan con recursos
para recibir atencién lejos de sus comunidades. La ensefianza de la
parteria tradicional garantiza la seguridad cultural y es aceptada por

las comunidades.
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Introduccion

La Casa de la Partera comenz6 actividades el 7 de enero de 2004 en San
Cristobal de Las Casas, Chiapas. Tiene por objetivos, entre otros, dar
capacitacion continua y concientizar y acompanar a las parteras tradi-
cionales. Como resultado de esta iniciativa se cre6 la red de parteras
que brinda capacitacién-concientizacién a distancia a través de la radio.
En 2005, la Casa de la Partera obtuvo mencién honorifica en el concurso
nacional del Programa Arranque Parejo en la Vida (aPv), con el trabajo
“El largo y peligroso camino que nos acerca al milagro de la vida”.

A mas de una década de la apertura de la Casa podemos ver, a dis-
tancia, que sus parteras tradicionales conformaban un grupo desigual.
Algunas temian atender un parto y ser castigadas por las instituciones
de salud, y otras tenian mds experiencia; todas habian recibido capa-
citacién ocasional y no sabian que en otros lugares del estado y del pais
otras parteras podian ser sus aliadas. Hoy celebramos 15 afios de unién,
cohesién y compromiso, de anécdotas y éxitos, y lo mas importante,
habiendo logrado un cambio entre las parteras tradicionales, quienes

se sienten orgullosas de su labor, su conocimiento y su legado.

Justificacion

El proyecto surgi6 tras analizar el programa de parteras tradicionales
del Instituto de Salud de Chiapas (1SECH, 2000), que sefalaba que habian
sido capacitadas en un g5 por ciento, pero los registros del censo de
parteras (ISECH, 2000a) indicaban que en el dltimo afio solo 22 por ciento
de ellas habia recibido capacitacién; 53 por ciento, entre dos y cinco afios
atrds; 15 por ciento, de seis a 10 afios atrds; tres por ciento, hacia mas de
10 afos, y dos por ciento, no se acordaba. Esto mostraba que la capaci-
tacién se daba solo cuando el programa tenia recursos, y por lo general
a un reducido grupo de parteras o, de manera limitada, a las de comu-

nidades alejadas.



< Aniversario de la
Casa de la Partera,
Carmelita Herrera
Torres, 7 de enero,
2017, San Cristobal
de Las Casas,
Chiapas.

Desarrollo de la experiencia

La Casa de la Partera se integré con 20 parteras, dos facilitadoras y una
coordinadora médica cirujana y partera. Acordamos reunirnos el segundo
y el cuarto viernes de cada mes para tener sesiones de capacitacion,
resolver dudas, intercambiar sugerencias y comentar problemas, con la
observacién continua de la coordinadora. Para las précticas se elaboré
material de bajo costo que imita placentas y cordones umbilicales, man-
diles, y una mufieca de tamarfio real para simular la atencién de parto.
Podemos dividir el sistema de informacién sobre la atencion prestada
por las parteras en dos etapas: antes de septiembre de 1997 y después

de septiembre de 2007.

Antes de septiembre de 1997

En esta primera etapa se escribian en una hoja de cuaderno los datos de
la madre y el recién nacido, que la partera dictaba y algtin familiar
anotaba. Esa hoja hacia las veces de “comprobante de atencién de parto”.
En ocasiones se llenaban los formatos de “actividades de la partera” del
Programa Estrategia de Extensién de Cobertura del Sistema de Infor-
macién fuera de la Unidad, de la Secretaria de Salud. La Casa de la
Partera integro el “formato de registro de nacimiento” y el “sello”, y con
estos elementos se acudi6 al registro civil para notificar la existencia de

la Casa.

Después de septiembre de 2007

La Secretarfa de Salud (ssa) puso en marcha el Subsistema de Informa-
cién sobre Nacimientos (SINAC), que reconoce a la partera en el proceso
de la atencién. Puesto que las parteras no tenian equipo, la Casa parti-
cip6 en un proyecto de financiamiento de la Secretaria de Desarrollo
Social, Habitat y la Presidencia Municipal de San Crist6bal de Las Casas,

para obtener una béscula para bebé, una lampara de chicote, una bas-
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cula de piso para adulto, un baumanémetro, un estetoscopio, un este-
toscopio de Pinard, pinzas, tijeras, un maletin, una perilla, sdbanas, un
mandil e insumos consumibles. El cabildo del ayuntamiento nos entregé
el material.

Otra de las actividades que fortalecieron la labor de las parteras de
la Casa fue su asistencia a dos cursos de herbolaria financiados por el
Programa de Apoyo a las Culturas Municipales y Comunitarias (PACMyC),
en los que se les dio material y equipo para producir jabones, pomadas,

gotas, aceites, jarabes y cremas, utilizados en la atencién.

Vinculacion nacional e internacional

En cuanto a la vinculacién institucional, en 2005 visitamos todos los ser-
vicios del Hospital General (actualmente Hospital de la Mujer) de San
Cristébal de Las Casas. En 2007 acudimos al Hospital General de Comi-
tan, y en 2009 fundamos el area de medicina tradicional del Hospital de
Las Culturas y los asesoramos. Tuvimos, ademds, actividades de capa-
citacién en la Cruz Roja. Para fortalecer esa labor, invitamos a psicote-
rapeutas que impartieron talleres de manejo de las emociones, de la
sanacién de la nifia interior, de meditacion y de tanatologia, entre otros.
Se atendieron asi las necesidades emocionales de las parteras tradicio-
nales como personas y como consejeras.

Tenemos actividades constantes de intercambio de experiencias con
parteras de diferentes regiones del estado, lo que ha permitido entablar
amistades y cumplir con otro de nuestros objetivos: crear la red de la
Casa de la Partera. Este proyecto se present en la reunién organizada
por la ssa, el Comité por una maternidad sin riesgo, en Oaxaca y en
Chilpancingo, Guerrero.

En el &mbito internacional, la Casa de la Partera estd vinculada en
el proyecto de las ciudades hermanas con Asheville, Carolina del Norte,
en Estados Unidos. Se recibi6 una invitacion para viajar a Mélaga, Anda-
lucia, en Espaiia, a través de la organizacién Zonta. También la Univer-
sidad de Georgetown, ubicada en Washington, D. C. en Estados Unidos,

nos considerd para ir a presentar la experiencia.



Difusion en la radio estatal

Una vez fortalecido el proyecto, las integrantes empezaron a trabajar en
un tercer objetivo: llevar la capacitacién-concientizacién a distancia a
través de medios de comunicacién masiva, como la radio. En 2009 se
inici6 el programa radiofénico De Partera a Partera, Compartiendo
Sabiduria, en la radiodifusora Voz de la Frontera Sur (XEVSF), y de 2015
ala fecha, enlos Altos de Chiapas, en Radio Uno, del Sistema Chiapaneco
de Radio, Televisién y Cinematografia. En 2017 comenzé a transmitirse

en la Frailesca. Nuestra meta es llegar a todas las regiones de Chiapas.

Resultados
Cualitativos

Para evaluar el proyecto se entrevistd a las parteras, cuyas experiencias

se citan a continuacién:

Fui una de las fundadoras de este grupo, antes de entrar tenia miedo de
atender partos, como a escondidas. En el grupo me senti acompanada, y con
la capacitacion poco a poco fuimos viendo cémo atender mejor, cémo pedir

ayuda. No falto a mi capacitacién, se siente la unién.’

Con la capacitacién tengo armas. Cuando voy al hospital, les digo con
orgullo que soy de la Casa de la Partera. Siempre llevo mi mandil, pido
entrar a presentar a mi paciente, y si me dicen que atienda al recién nacido,
ahi mismo sin miedo les demuestro que sé hacer bien las cosas. Me felicitan.
Me siento orgullosa de ser partera y se llena mi corazén haber aprendido a

hacer mi firma para los certificados.!

® Mujer 47 afos, entrevista, partera tradicional, 2005, 7 de enero, San Cristébal de

Las Casas, Chiapas.
10 Mujer 43 afos, entrevista, partera tradicional, 2005, 7 de enero, San Cristobal de
Las Casas, Chiapas.
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Tengo muchos afios de atender. La casa de la partera es como una luz que
nos guia, sabemos a dénde llegar a aprender, a recibir consejos y sentirnos
apoyadas. Cuando se form6, hicimos el compromiso y aqui seguimos.
Tenemos un respaldo para presentarnos en cualquier lugar, mandar un
papelito al hospital y también saber cudndo ya no esta en nuestras manos

atender a esa paciente."

Para compartir experiencias con otras parteras, se formaron grupos
focales en casas maternas. En Las Margaritas hubo, entre las participan-

tes, parteras indigenas de la etnia tojolabal y otras que no eran indigenas.

Desde hace cinco afios todo cambi6. Dejaron de venir muchas parteras y
parteros, por cambios que se dieron, seguimos con capacitacién. En la casa
materna solo llevamos el control y vigilamos el trabajo de parto, las entre-
gamos en urgencias, ya no atendemos los partos. Somos muy reconocidas
en muchos municipios y mas alld de la frontera, también gracias al programa

de radio.’?

El 4 de junio de 2011 se formé otro grupo focal en la Casa Materna de

Mugquenal, con parteras indigenas hablantes de tseltal, en Chilén.

Somos 20 parteras, atendemos las embarazadas y partos aqui en la casa,
cada mes nos capacita la enfermera responsable y siempre estamos aqui
haciendo guardia, todas muy contentas. Solo en caso de complicaciones se
llevan al Hospital de Ocosingo, como a una hora en carro. Estamos luchando

para que vengan todas las embarazadas, en eso estamos."

T Mujer 58 afios, entrevista, partera tradicional, 2014, 10 de enero, San Crist6bal
de Las Casas, Chiapas.

12 Parteras indigenas de la etnia tojolabal y no indigenas, grupo focal, 2007, 13 de
mayo, Casa Materna, Las Margaritas, Chiapas.

B8 Parteras indigenas, hablantes de tseltal, grupo focal, 2011, 4 de junio, Casa ma-

terna de Muquenal, Chilén, Chiapas.



Entre otros resultados benéficos para las parteras estan los siguientes:

* Disponen de espacio en su casa para atender partos, de acuerdo
con sus posibilidades.

* Viajaron por primera vez a la Ciudad de México.

® Visitaron a parteras de otros municipios y estados.

* Participaron en sesiones de capacitacion quincenales durante 13
afos, y mensuales los dos tltimos afios, debido a la producciéon
del programa de radio.

* Asistieron, por invitacién, a eventos de la Agencia de Coopera-
cién Internacional de Japén (jica) en los Centros de Desarrollo

Comunitario.

Cuantitativos

Para presentar los resultados de la atencién del parto, tabulamos 625
partos atendidos. Agrupamos la edad de las mujeres atendidas como
sigue: 32.9 por ciento, de 25 a 29 afios; 28.2 por ciento, de 20 a 24 afios;
15.8 por ciento, de 35 a 39 afios; 12.2 por ciento, menores de 19 afios, y
10.9 por ciento, de 30 a 34 afos. En cuanto a su estado civil y ntimero de
hijos, 73 por ciento de las mujeres atendidas vive en unién libre, y 20.5
por ciento estd casada; 62 por ciento tiene de uno a dos hijos; 27.5 por
ciento, de tres a cuatro hijos, y nueve por ciento, de cinco a seis hijos. Del
total de las mujeres atendidas, 14 por ciento no tiene escolaridad; 15.5 por
ciento tiene primaria incompleta; 32.5 por ciento terming la primaria: 14.5
por ciento termind la secundaria y empez6 el bachillerato, y 2.5 por ciento
es profesionista. Del total de mujeres atendidas, 86 por ciento es ama de
casa; ocho por ciento se dedica al comercio; 4.5 por ciento es empleada,
y 1.5 por ciento es trabajadora doméstica.

En cuanto a la atencién del embarazo: 30.5 por ciento acudié a cinco
visitas; 17.5 por ciento, a cuatro, y 52 por ciento, a tres. Considerando los
trimestres: 36.5 por ciento acudi6 a revisién durante el primer trimestre;

47.5 por ciento, en el segundo trimestre y 16 por ciento, en el tercer tri-
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mestre. Con respecto al parto, 56 por ciento de los bebés fue a término
y en 94 por ciento de los casos el lugar de nacimiento fue en el hogar. En
15 afos, se refirieron 91 casos a los hospitales por: retencién de placenta,
solicitud de un método quirtrgico anticonceptivo definitivo (salpingo-
plastia), por distocia de presentacién, por ser prematuros, por ser geme-
los, entre otros.

La agrupacién por regiones donde se atendieron los partos es la
siguiente: 61.5 por ciento se atendi6 en el municipio de San Cristébal de
Las Casas, y 27.5 por ciento, en los municipios indigenas de la regién
de los Altos de Chiapas. De las mujeres atendidas 62 por ciento tiene

Seguro Popular y 37 por ciento no cuenta con ningtn seguro médico.

Conclusiones

La permanencia de un espacio como lugar de encuentro fomenta la
cohesién y el enriquecimiento formativo de las parteras tradicionales,
les da un sentido de pertenencia. La pasiéon por ensefar y aprender nos
ha reunido por mas de una década. Esto incluye la presentacién de temas
sobre el proceso gestacional y temas de actualidad, asi como la reflexién
con respecto al papel de las parteras en los eventos de salud-enfermedad,
y su rol como consejeras. Contrastar sus conocimientos en un ambiente
amistoso ha propiciado el mayor desarrollo de las parteras y su integra-
cién a la red de la Casa de la Partera, que se ve fortalecida al escuchar

las vivencias y experiencias de sus compafieras.
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Introduccion

La parteria tradicional ha ofrecido histéricamente una alternativa para la
atencion de la salud de las mujeres que viven en zonas urbano-rurales
indigenas. Sus practicas corresponden a su identidad, a su cultura y, por
ende, al orden simbélico social de su comunidad, orden que abarca, claro
estd, las situaciones adversas de la vida (INMUJERES, 2015). Hablar de
parteria alude a la historia del cuidado impregnado de valores cultura-
les, sociales y afectivos. En la partera se deposita en gran medida la res-
ponsabilidad del cuidado de la reproduccién biolégica y cultural de la
sociedad (Cao, 1999).

En su informe de 2005 sobre salud en el mundo, la Organizacién
Mundial de la Salud (oMs, 2005) reiterd la importancia de las parteras
para evitar algunos de los problemas que se presentan durante el parto,
reducir los indices de mortalidad materna y mejorar la salud de la madre
y la persona recién nacida, sobre todo en aquellas regiones donde los
servicios de atencién de la salud son insuficientes o de dificil acceso.
México es uno de los paises con una larga tradicién en la parteria, donde
ha sido reconocida su trascendencia en la reduccién de la mortalidad
materno-infantil (UNFPa, 2011; Cao, 1999).

La diversidad cultural y social del pais se manifiesta en diversos
ambitos de la vida; entre ellos, en el cuidado de la salud y la atencién de
la enfermedad. En México persisten numerosas practicas indigenas
para la atencién de la salud, las derivadas de la medicina popular (la
sobada por médicos tradicionales para tratar problemas de matriz), las
de otros sistemas médicos (parteras profesionales) y las de la comunidad
(remedios herbolarios para acelerar el parto, basados, por ejemplo, en

orégano, ruda, la Santa Maria, epazote, canela, piloncillo o chocolate).

Justificacion

Se estima que la poblacién indigena en San Luis Potosi es de 370 381
personas, lo que representa 13.6 por ciento de la poblacién del estado

(cp1, 2015). El acceso a los servicios institucionales de salud para esta
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poblacién se ve obstruido por barreras diversas, de orden econémico,
geogréfico, cultural, de disponibilidad y otros. Por ejemplo, el acceso a
algunos hospitales comunitarios o centros de salud es problematico. El
traslado oportuno de las mujeres embarazadas suele ser muy compli-
cado, pues tienen que recorrer caminos dificiles que empeoran en tem-
porada de lluvias. A veces, las mujeres tienen que caminar hasta dos
horas y recorrer distancias de mds de 12 kilémetros para ser atendidas
(Rangel, 2015). Influyen también las practicas discriminatorias cotidia-
nas —de descalificacién, subordinacién o exclusion— del modelo institu-
cional de salud contra los sistemas médicos tradicionales. De aqui la con-
veniencia de fortalecer el conocimiento y la préctica de quienes ejercen
la parteria y de los auxiliares de la salud.

Pese a la existencia de un marco normativo™ de aplicacién inter-
nacional, sobre los derechos de los pueblos indigenas a la salud, México,
pais pluricultural, tiene un sistema de salud monocultural. Un sistema
que no incluye de manera especifica la atencién de las parteras (Gobierno
del estado de San Luis Potosi/Coplade, 2012). A pesar de que se le
dificulta responder adecuada y oportunamente a las necesidades de
las mujeres, no solo es insuficiente para atender a la poblacién pluri-
cultural del pais, sino que suele violentar los derechos de los pueblos
indigenas. A pesar de las iniciativas del sistema de salud para institu-
cionalizar la atencién del parto, muchas mujeres indigenas consideran
que la atencién de las parteras tradicionales sigue siendo una opcién
muy importante, que alternan con la atencién institucional. En este

sentido, es preciso avanzar en la aplicaciéon de un modelo de atencién

4 Marcos normativos: El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (DOF, 2013) men-
ciona como estrategia 2.3:” Crear redes integradas de servicios de salud interinstitucio-
nales”. 2.3.5:“Fomentar una perspectiva intercultural, intersectorialidad y de género en
el disefio y operacion de programas y acciones de salud”. 2.3.6:“Ampliar la red de aten-
cién a través de unidades méviles en regiones de alta marginacion y dispersion pobla-
cional”. El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (PND) no incluye la parteria profesio-
nal; no se destinan fondos para la parteria en el Ramo 33. En la conferencia La tecniologia
apropiada para el parto, 1a oficina regional europea de la OMS, la OPS y la oficina regio-
nal de la OPS para la Américas mencionaron la necesidad de promover la formacion de
parteras o comadronas profesionales en el entendido de que el embarazo, el parto y el
puerperio son fundamentalmente fisiolégicos y no patolégicos. De ahi surgi6 la Decla-
racion de Fortaleza, Brasil:“El embarazo y el parto no son una enfermedad” (OMS, 1985).



Formacion

del embarazo y el parto que responda a las necesidades de las mujeres
indigenas (Rangel, 2015).

La politica gubernamental Guia para la autorizacion de las parteras
tradicionales (ssa, 2008) tiene por objeto agilizar la institucionalizacién
del cuidado tradicional, en un contexto de aparente desinterés por com-
prender sus significados simbélicos y sociales en las comunidades. Esta
politica ha motivado a las parteras a participar ya sea formalmente —en
programas de capacitacién—, o informalmente —acercdndose a personal
de salud para aprender técnicas y procedimientos que han incorporado
a su saber tradicional y que les permiten identificar posibles riesgos en
un parto, y las hace més asertivas en la toma de decisiones ante una

emergencia obstétrica— (ssa, 2008).

Desarrollo de la capacitacion

El Instituto de las Mujeres y los Servicios de Salud del estado de San Luis
Potosi decidieron dar continuidad al Programa Capacitacién a Parteras
y su Incidencia en la Calidad de la Atencién (INMUJERES, 2015), que se
desarroll6 de 2011 a 2015 en la zona huasteca de San Luis Potosi. El pro-
grama tuvo por objetivo incidir en la promocién de la salud, la mejora
en la atencién de las mujeres embarazadas y el reconocimiento de la labor
de quienes ejercen la parteria como un recurso importante del sector
salud. Se gestiond y se coordiné durante cinco afios la capacitacién de
821 parteras y parteros tradicionales y auxiliares del sector salud, de los
cuales 701 eran mujeres y 120 hombres, distribuidos como se muestra
en la tabla 1.3.3.

La edad promedio de los participantes fue de 52 afios, en un rango
que va de los 24 a los 93 afios. Participaron 13 de los 20 municipios que
conforman la regién huasteca: Aquismén, Axtla de Terrazas, Ciudad
Valles, Ebano, Huehuetlan, Matlapa, Tamazunchale, Tamasopo, Tancan-
huitz, Tanlajas, Tamuin, Tanquién y Xilitla. El programa incluy6 contenido
tedrico, préctico y metodoldgico sobre la anatomia y la fisiologia de la
mujer embarazada, asi como sobre los factores de riesgo y las medidas

protectoras del embarazo, el parto y el puerperio, enfocado en la pre-



TABLA 1.3.3 NUMERO DE PARTERAS SEGUN SEX0. PROGRAMA DE CAPACITACION, SAN LUIS POTOSI

ANO MUJERES HOMBRES
2011 149 24
2012 168 39
2013 179 15
2014 92 26
2015 113 16

vencion y la atenciéon. Una vez concluida la capacitacién, se evaluaron
los conocimientos y las habilidades adquiridos para la atencién de las
mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Los resultados de la evaluacién se analizaron con un método mixto,
cuantitativo para estimar numéricamente los resultados de la interven-
cién educativa, y cualitativo para explorarlos en la experiencia de los
participantes en urgencias obstétricas. La evaluacién revel6 que las par-
teras entienden mejor los conceptos tedricos e identifican los riesgos
potenciales y reales del proceso de gestacion, lo que les permite tomar
decisiones acertadas y oportunas en los casos de hemorragia obstétrica
o infeccién asociada al embarazo, el parto y el puerperio. Pueden incluso
ejecutar acciones anticipadas y no invasivas —como el masaje uterino—
mientras activan la ruta critica. Y promueven actividades como el inicio
temprano de la lactancia. Reconocen la necesidad de acompafiar a las
mujeres a los servicios de salud, aunque al hacerlo suelen recibir un trato
discriminatorio por parte del personal de salud, debido a la falta de una
perspectiva intercultural y la prevalencia de un etnocentrismo que vio-
lenta la cosmovisién local (Rangel, 2015). Esto tiene como consecuencia

fallas en la relacién entre los sistemas institucional y tradicional para la
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atencion de la salud. La capacitacién implicé una interrelacién afirma-
tiva con las personas que ejercen la parterfa tradicional y el reconoci-
miento a su labor, lo que debe incidir favorablemente en la calidad de
la atencion a las mujeres embarazadas y en promover el trabajo coordi-
nado de la medicina institucional y la medicina tradicional en beneficio
de los habitantes de los pueblos y las comunidades indigenas.

Quienes practican actualmente la parteria tradicional en la huasteca
potosina son conscientes de que su labor —como todo procedimiento
médico- conlleva riesgos; valoran su capacidad y su herencia cultural;
reconocen el alcance de sus habilidades y tienen presentes sus limitacio-
nes, por lo que estdn en favor de la canalizacién oportuna en caso de
complicaciones, para preservar la vida de la madre y el producto (Ran-
gel, 2015). Como parte de sus labores, hacen recomendaciones a la madre
sobre el acompafiamiento y el apoyo afectivo y emocional en el embarazo
y el parto; sobre la recuperacién en el puerperio, la lactancia y la alimen-
taciéon de la persona recién nacida, y le brindan informacién sobre la
planificaciéon familiar. Por su origen, las parteras pueden entablar una
relaciéon mas familiar (de mayor confianza) con las mujeres y sus familias.
Si la mujer embarazada no habla espaiiol, la partera hace las veces de
intérprete con el personal médico.

La seguridad econémica de quienes ejercen la parteria tradicional
depende de su préctica, por lo que desarrollan estrategias para fortalecer
el respeto y admiracion de sus comunidades. Las parteras tradicionales
manifiestan que son poco reconocidas por el personal de las instituciones
de salud; manifiestan recibir un trato discriminatorio, e incluso violento;
temen que al institucionalizarse su préctica, disminuyan sus ingresos
—con la atencién de embarazadas en hospitales—y que el reconocimiento

social en sus comunidades se ponga en riesgo (Rangel, 2015).

Recomendaciones

Quienes ejercen la parteria tradicional o son auxiliares de salud expresan

las siguientes recomendaciones:



Incorporar a las parteras en las redes de servicios de capacitacion
y diagnostico en la region huasteca, donde intervienen parteras
técnicas, profesionales y enfermeras obstetras, para garantizar
la calidad integral de los servicios que se brindan a las mujeres
y sus recién nacidos.

Cumplir con el derecho a la salud de toda la poblacién, con plena
accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y calidad.
Garantizar que las acciones integradoras entre las practicas
tradicionales y las institucionales para la atencién de la salud se
den en un marco de concientizacién, conocimiento y respeto de
las précticas populares y los procesos culturales.

Garantizar la asignacién de recursos para aplicar estrategias de
adecuacion intercultural (concientizacion) en las distintas dreas
del sector salud, para personal médico, de enfermeria, auxiliar
y técnico, asi como para personal clave, a fin de garantizar ser-
vicios de salud de calidad en la atencién de los procesos del ciclo

reproductivo de las mujeres.
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Introduccion

Este trabajo se deriva de la experiencia de la organizacién de mujeres
indigenas Sakil Nichim Antsetik, A. C., y su fundadora, Sebastiana
Vazquez, en el &mbito de la salud materna, sexual y reproductiva. El
objetivo de la investigacién fue conocer el interés y la posibilidad de que
parteras tradicionales intervengan en la formacién de parteras profesio-
nales, dada la avanzada edad de las parteras tradicionales y la falta de

jovenes que contintien su préctica.

Justificacion

Pese a los esfuerzos por erradicar la muerte materna en Chiapas, las
cifras siguen siendo elevadas. Segin informacién de Gobierno de la
Reptblica Mexicana (2016), en 2015 se contabilizaron en el estado 77
casos de muerte materna, es decir que tiene la razén de muerte materna

mas alta del pais, con 68.5.

Metodologia

Este trabajo se realiz6 con parteras tradicionales de 11 municipios tsel-
tales y tsotsiles de los Altos de Chiapas: Aldama, Chanal, Chenalho,
Chalchihuitan, Huixtan, Mitontic, Oxchuc, Tenejapa, Pantelhé, San Juan
Cancuc y Santiago el Pinar. Participaron 109 parteras y parteros en 11
grupos focales y se hicieron 17 entrevistas individuales en 2016. La edad
promedio de los participantes fue de 54 afios con un rango de 26 a 100

anos de edad.

5 Sibien en este documento no se utiliza un lenguaje inclusivo en toda su extension,
se declara que la utilizacién de este lenguaje es fundamental para visibilizar los sexos
femenino y masculino.



< Entrevista a
partera tradicional,
Sergio Paredes
Solis, agosto 2012
Xochistlahuaca,
Guerrero.

La formacion profesional
en parteria

Con respecto a si se piensa que la parteria puede estudiarse, se identifi-
caron opiniones divididas. Entre 65 y 68 por ciento de las personas
consultadas, en su mayoria parteras, opiné que es posible estudiar para
ser partera, siempre y cuando se tengan ganas de aprender en una escuela
de parteria, aunque ha identificado el poco interés de los jovenes para
prepararse en esta profesiéon. Aunque 35 por ciento de las parteras, que
son mayores de 60 afios, no tienen escolaridad y llevan mas de 28 afios
en su ejercicio, niegan que se pueda estudiar para ser partera porque ese
saber es un don de Dios transmitido en los suefios. Un partero de Santiago
el Pinar senal6 que es muy importante que las personas que estudian
en una escuela realmente puedan aprender bien para que no maten a
la mujer y al bebé.*®* Aunque en los grupos focales, algunas mujeres
mencionaron que aprendieron a ser parteras asistiendo a talleres y cursos
de capacitacién. Ahi aprendieron cémo se desarrolla el bebé desde la
concepcién hasta su nacimiento, a identificar su posicién en el ttero, a
extraer la placenta en caso de retencién, y las medidas de higiene durante
el nacimiento.

Segtin las mujeres y las parteras, el poco interés de las jovenes en el
ejercicio de la parteria se debe, en primer lugar, a que esta practica no se
ha promovido en sus localidades, ni las parteras tradicionales han invi-
tado a las jévenes o a sus familiares, porque consideran que es una
pérdida de tiempo. En la mayoria de las entrevistas y en los grupos
focales las parteras aseguraron que a ellas nadie les ensefid, que apren-
dieron solas con su embarazo, y que fue un don de Dios o que se les dio
a través de los suefios.”” En segundo lugar, se debe a que las jévenes no

quieren aprender: “Les da miedo a que se les muera una mujer o el bebé

16 Partero tradicional, hombre de 64 anos, entrevista, 2015, 8 de diciembre, Barrio
Ninamho’, Santiago el Pinar, Chiapas.

17 Partera tradicional, mujer de 71 afios, entrevista, 2015, 1 de diciembre, Barrio
Pajtsajte, Aldama, Chiapas. Grupo Focal, parteras tradicionales, 2016, 5 de julio, Chal-
chihuitan, Chiapas.
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durante el parto y sean llevadas a la cércel,”*® y ven el parto como un
trabajo sucio (no quieren mancharse las manos), y es dificil porque deben
pasar hambre y suefio, pues no hay horarios para el nacimiento de un
bebé; implica pérdida de tiempo, el servicio es gratuito y no van a tener
dinero.”

En los municipios de Aldama, Chalchihuitdn, Mitontic, San Juan
Cancuc, Santiago el Pinar, Pantelh6 y Huixtan, las parteras dijeron que
ninguna de sus hijas es partera o estd aprendiendo el oficio, aunque las
han invitado. En los municipios de Chalchihuitdn, Chanal, Oxchuc,
Tenejapa y Chenalh¢, algunas parteras han invitado a sus hijas y a sus
nueras porque consideran que es importante no perder esta practica, y
les preocupa que en el futuro no haya quien atienda a las mujeres. De
las 109 parteras que participaron en los grupos focales, se identificé a
cinco jovenes técnicas en enfermeria, hijas de parteras, que han atendido
partos cuando no esté la partera. En Santiago el Pinar, Mitontic y Pantelhé
hay parteras de entre 30 y 35 afios que no se dan a conocer porque para
ellas atender un parto y tener en sus manos la vida de una mujer implica

una gran responsabilidad. De salir algo mal, pueden acabar en la carcel.*

Promocion de la formacion
de profesionales en parteria

La poblacion entrevistada piensa que dentro de pocos afios no habra
parteras y las mujeres embarazadas no tendran a quién acudir. Por eso
les parece importante que la juventud se prepare. Las parteras tienen
entre 50y 8o afios de edad, y consideran que las mayores pueden tener

dificultades auditivas y visuales, lo que implica un riesgo para la atencion

18 Partera tradicional, mujer de 100 afios, entrevista, 2015, 9 de diciembre, Yabte-
clum, Chenalh¢, Chiapas.

9 Partera tradicional, mujer de 63 afios, entrevista, 2015, 30 de noviembre, Barrio
Bamuch'te, Aldama, Chiapas. Grupo focal parteras tradicionales, 2016, 23 de julio,
Huixtan, Chiapas.

2 Partera tradicional, mujer de 55 afios, entrevista, 2016, 17 de febrero, Guadalupe
de Pefia, Pantelh6, Chiapas. Grupo focal parteras tradicionales, 2016, 18 de julio, San-
tiago el Pinar, Chiapas.



del embarazo y el parto, puesto que la mayoria de los partos son por la
noche.* Una partera de 81 afios de edad confirmé esta situacion: “Cuando
yo era mas joven podia levantar y ayudar a las mujeres, porque en ese
entonces tenia fuerza, ahora ya no les ayudo porque ya no tengo fuerza,
ya estoy grande”.”? Las parteras tradicionales consideraron que si las
jovenes estudiaran parteria serian un apoyo para ellas.

Aunque algunas parteras tradicionales dijeron que los hombres
pueden ejercer esta préctica porque tienen fuerza para alzar a las muje-
res, consideran que las mujeres embarazadas no tendrian confianza y,
por lo tanto, no acudirian con ellos porque prefieren que las atienda otra
mujer. Una aprendiz de partera del grupo focal de Chalchihuitan sefialé:
“[...] si hay una escuela de parteria se puede aprender y puede ir una
joven y un hombre [...]”,» Creen que si hubiera una escuela en donde

estudiaran los jévenes se interesarian, pero nadie los ha invitado.*

Participacion de las parteras tradicionales
en la formacion de jovenes en la comunidad
y la universidad

En esta seccion se presentan las opiniones de las parteras tradicionales
respecto a como les gustaria participar en la formacién de los jovenes en
sus municipios y en la escuela. El interés de las parteras en ensefiar a los
estudiantes en la carrera de parteria profesional fue diverso y no se
pusieron de acuerdo entre ellas. A continuacién se describen sus opinio-
nes y sus propuestas.

Alrededor de 55 por ciento de las parteras sefialé que estarian dis-
puestas a ensefar a las jovenes y a compartir incondicionalmente sus

conocimientos porque es importante que aprendan para ayudar a las

2 Grupo focal parteras tradicionales, 2016, 16 de julio, San Juan Cancuc, Chiapas.

2 Partera tradicional, mujer de 81 afios, entrevista, 2015, 30 de noviembre, Barrio
Abajo, San Juan Cancuc, Chiapas.

2 Grupo focal de parteras tradicionales, 2016, 5 de julio, Chalchihuitdn, Chiapas.

% Autoridad municipal, hombre de 63 afos, entrevista, 2016, 13 de enero, Chal-
chihuitan, Chiapas.
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mujeres. Una partera del municipio de Aldama dijo: “Yo puedo ensefiar
lo que yo sé, lo que Dios me dio, asi como me ensefiaron en los cursos;
otras parteras me transmitieron su conocimiento, gracias a ellas yo tam-
bién aprendi [...] Es para no perder la costumbre”.> Dos parteras del
municipio de Chenalhé propusieron que las practicas se realicen en
clinicas de salud, programando fechas y horarios para invitar a sus
pacientes y a las alumnas. Una partera del municipio de Huixtan comenté
que seria importante que se les proporcionara material para impartir la
capacitaciéon, “Si podemos ensefiar, pero se necesitan materiales, una
mufieca [modelo] y también hojas de papel”.

El procedimiento de la ensefianza serfa practico, mas que tedrico,
ya que 99 por ciento de las parteras es analfabeta y monolingtie: hablan
tsotsil o tseltal. Las parteras sugirieron que los cursos se impartan en
estas lenguas, asi podrian explicar sus conocimientos. Propusieron tam-
bién que la préctica sea con mujeres embarazadas, ya que el aprendizaje
no seria el mismo si solo se utilizan mufiecas u otros objetos. No creen,
sin embargo, que las mujeres embarazadas de las localidades y los muni-
cipios se presten para que las estudiantes practiquen con ellas, ya sea
por falta de tiempo o por vergiienza; no tienen la costumbre de ser
revisadas por varias parteras sino solo por la que eligen. Lo mismo sucede
en el parto, prefieren ser atendidas por una partera que sea auxiliada
por algtin familiar de confianza. Por ello, propusieron que las estudian-
tes practiquen con sus familiares.

Dos parteras, una de Pantelh6 y la otra de Mitontic, sefialaron que
aceptarian ensefiar a jovenes que tuvieran conocimientos para la atencion
del parto, porque asi podrian auxiliarlas para recibir al bebé, pasarles
las herramientas, canalizar a la paciente y explicarles el proceso de aten-
cién. Piden, a cambio, una remuneracién por su tiempo, aunque las
alumnas se trasladen hasta su localidad y su casa. También podrian dar
los cursos y talleres en San Cristébal de Las Casas, pero con pago adi-
cional por los dias de trabajo, el traslado y la alimentacién. Dos parteras

mas, una del municipio de Santiago el Pinar y otra de Huixtan, expre-

% Grupo focal de parteras tradicionales, 2016, 1 de agosto, Aldama, Chiapas.
% Grupo focal de parteras tradicionales, 2016, 23 de julio, Huixtan, Chiapas.



saron que sus esposos no les darian permiso de salir a ensefiar ni de
asistir a los cursos porque tienen que cuidar a sus hijos, hacer la comida
y atender a los animales en su hogar. Otras mencionaron que no parti-
ciparian en la ensefianza practica ni compartirian su conocimiento por-
que creen que en un futuro las estudiantes se beneficiarian econémicamente
con ello, mientras que ellas aprendieron solas y no reciben ningtin incen-
tivo econémico.”” Es posible que estas mujeres teman llegar a quedarse
sin trabajo.

Un partero y algunas parteras manifestaron sentir un gran compro-
miso y mucha preocupacién por participar en el proceso de ensefianza,
pues implica una enorme responsabilidad sobre la vida de las mujeres

y sus bebés.

Colaboracion futura de las parteras
tradicionales con las egresadas

También se indagé sobre el interés de las parteras tradicionales de tra-
bajar con las parteras profesionales una vez egresadas. Algunas dijeron
que podrian trabajar con ellas en las localidades y los municipios para
intercambiar experiencias y conocimiento; creen que el trabajo en equipo
mejoraria la atencién de las embarazadas. Sin embargo, consideran que
hay pocas posibilidades de trabajar juntas, porque las mujeres sienten
vergiienza y estdn acostumbradas a que las atienda una sola partera
durante el nacimiento de su bebé.”® Otras mencionaron que no estan de
acuerdo en trabajar juntas, porque son celosas de su trabajo; “Cada quien
tiene un conocimiento y cada quien tiene un don”. Las parteras tradi-
cionales reconocen que las parteras preparadas en una escuela tienen
mas elementos para atender complicaciones, pues saben actuar, admi-
nistrar medicamentos y canalizar a la paciente a otro nivel de atencién.
Ellas, en cambio, solo reciben al bebé y limpian el cordén umbilical y lo

cortan.

% Grupo focal parteras tradicionales, 2016, 14 de julio, Chanal, Chiapas.
% Grupo focal parteras tradicionales, 2016, 16 de julio, Chalchihuitan, Chiapas.
?  Grupo focal parteras tradicionales, 2016, 14 de julio, Chanal, Chiapas.
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Las parteras que dan seguimiento a la mujer después del parto man-
tienen contacto con ella de tres a siete, o hasta 15 dias. Otras no regresan
a visitar a la mujer en el posparto. Durante las visitas o en llamadas
telefénicas preguntan por el estado de salud de la parturienta. Preguntan,
por ejemplo, si presenta sangrado, dolor abdominal, fiebre o dolor de
cabeza, o si el recién nacido tiene colicos o infeccion del cordén umbilical.
En caso de identificar alguna anomalia, avisan al médico de la clinica o

le dan un remedio casero con plantas medicinales, segtin sea el caso.

Integracion de las parteras profesionales
a los servicios de salud

Las parteras tradicionales comentaron que las parteras profesionales que
se contraten en las localidades y los municipios de la regién tendrian
que hablar tsotsil o tseltal para que las mujeres les tengan confianza.
Las mujeres no quieren parir en los hospitales por vergiienza: “Algunas
mujeres no quieren ir al hospital porque dicen que se acuestan y les piden
que quiten su ropa, ellas no les gusta estar desnudas”.>° Ademas, no las
atienden bien, las dejan solas y el parto se atiende como el médico lo
ordena, no como ellas acostumbran: hincadas, paradas o acostadas,
con el apoyo del esposo, la madre y la partera. Pero algunas mujeres
mencionaron que si hubiera parteras profesionales en las clinicas y
hospitales se atenderian con ellas, “Si, solo si demuestra que trabaja
bien, van a decir ella es muy buena [...] porque son muy diferentes, asi
como nos vamos unos cuantos para aliviarnos en el hospital.”3* De esa
manera, creen que por su preparacioén las pueden atender mejor en el
parto.

Por ello, las mujeres estdn de acuerdo en que las jovenes vayan a
estudiar parteria, y una vez concluidos sus estudios, regresen a traba-
jar en sus comunidades o municipios. Algunas mujeres sugieren que la

atencién sea en el hogar porque las embarazadas no estan acostumbra-

% Partera tradicional, mujer de 26 afios, entrevista, 2016, 13 de enero, Loaltic,

Chalchihuitan, Chiapas.
81 Madre de familia, mujer de 38 afios, entrevista, 2016, 25 de febrero, Chanal, Chiapas.



das a parir en el centro de salud y prefieren la atencién domiciliaria.>
Algunas consideran que trasladarse de un lugar a otro conlleva mas
sufrimiento; prefieren tener el parto en casa por la comodidad y por los
cuidados familiares. Para otras, el traslado implica un gasto que muchas
veces no pueden pagar. Ademds, en las localidades alejadas de los hos-
pitales no hay muchas opciones de transporte. El Ayuntamiento dis-
pone de solo una o dos ambulancias, y estas no se dan abasto para los
traslados.

En conclusién, si se contratara a parteras profesionales en los muni-
cipios indigenas, deberan hablar la lengua indigena, y ser respetuosas
de las practicas tradicionales de la poblacién para la atencion del emba-
razo, el parto y el posparto. Las parteras profesionales de cada institucién
de salud deben compartir la cultura de los habitantes y su visién de los

padecimientos.

Conclusiones
¢Quiénes deben gestionar un programa
de parteras profesionales en los municipios?

De acuerdo con las personas participantes en este trabajo, quienes deben
gestionar un programa de parteras profesionales en los municipios son
las autoridades locales, los presidentes municipales y del Desarrollo
Integral de la Familia (p1F), ademads de las asambleas comunitarias, pues
como maximas autoridades del pueblo tienen la capacidad de tomar
decisiones y de negociar ante los representantes del Instituto de Salud
de Chiapas. Las organizaciones no gubernamentales deben promover

que la Secretaria de Salud contrate a las profesionales.

32 Auxiliar de salud, hombre de 49 afios, entrevista, 2015, 2 de diciembre, Yeton,
Aldama, Chiapas.
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¢Quiénes pueden formarse como
parteras profesionales?

Podrian formarse como parteras las mujeres que:
¢ Pertenezcan a una comunidad indigena y hablen la lengua local.
¢ Tengan la disposicion, el interés y el deseo genuino de aprender

la parteria y ejercerla.

Las estudiantes deben ser apoyadas con una beca econémica que les
permita sostener sus estudios. No se recomienda incluir varones en esta

préctica porque tendrdn poca aceptacién en la poblacién indigena.
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Antecedentes

En México, la formacién académica de las parteras (FaAP) empez6 formal-
mente en 1833, y durante 135 afios (Pérez y Castafieda, 2012; Carrillo, 1999)
fue reconocida por el sistema de salud (ss) mexicano (Freyermuth y Argiie-
llo, 2015). En 1911, se incorporaron las carreras de Parteria y Enfermeria a
la Escuela de Enfermeria del Hospital General de México (Pérez y Castafieda,
2012), y en 1944 se integraron a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obs-
tetricia (ENEO) de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
(Pérez y Castafieda, 2012). A partir de 1950, el ejercicio de las parteras
profesionales (pP) fue perdiendo espacio y reconocimiento (Penyak, 2003),
hasta dejar de ser contratadas. Para 1960, se les prohibi6é atender partos
(Freyermuth, 2015). En 1968, el Consejo Técnico de la ENEO de la uNaM
cre6 la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia (LEO) y suprimid la carrera
de Parteria (Pérez y Castafieda, 2012).

En 1996, empez6 la FAP de nuevas generaciones promovida por la
Escuela de Parteras Profesionales de casa (Centro para los Adolescentes
de San Miguel de Allende, A. C.), en Guanajuato (Godman y Torres,
2015), cuyos planes de estudio siguen las recomendaciones de la Confe-
deracién Internacional de Matronas (cim) (Cragin y otros, 2007; cImM,
2011), conforme a los estandares de formacién de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (oms) (Godman y Torres, 2015; CIM, 2010). Se sumaron
otras iniciativas para la Fap, como las del Instituto Nacional de Salud
Publica (1nsp) (Walker y otros, 2011), la Fundacién MacArthur (2013), y
la Secretaria de Salud (CNEGSR, 2009).

Lo anterior describe el contexto de nuestra investigacién de la rar,
suregulacién y su acreditacion, asi como la posibilidad de que se permita

parcialmente su practica en los campos clinicos.

Métodos

Esta investigacion estd construida sobre la base de la triangulacién meto-
dolégica (Ruiz, 1999). La informacién primaria del estudio se obtuvo en

entrevistas estructuradas a estudiantes, formadores, reguladores y acredi-



< Graduacion de la
primera generacion
de la Escuela de
Parteria Profesional
de Mujeres Aliadas,
A. C., Mujeres
Aliadas, A. C., 28
de febrero, 2015,
Erongaricuaro,
Michoacan.

tadores de las diversas escuelas de parteria; en el registro de los programas
de estudio; a partir de un cuestionario estructurado para explorar la satis-
faccién, las expectativas y las competencias de los estudiantes, y de una lista
de verificacion para identificar los recursos y la infraestructura escolares.
Los datos secundarios del estudio se obtuvieron de registros de la Asocia-
cién Nacional de Universidades e Instituciones de Educacién Superior

(ANUIES) —2000-2014~ y de algunos programas de FAP de otros paises.

La oferta educativa

Los programas de FAP en México pueden clasificarse en tres grupos: a) los
orientados a la formacién exclusiva de parteras (escuelas de Py licenciaturas
en parteria); b) los que integran en su mapa curricular competencias de enfer-
meria y parteria (LEO), y ¢) los que se dirigen a quienes ya tienen una licen-
ciatura en enfermeria y cursan la Especialidad en Enfermeria Perinatal (EEP).

México cuenta con cuatro escuelas de pp con nivel de educacién media
superior: la Escuela de Parteras Profesionales de casa, A. C., la Escuela de
Parteras Profesionales del Estado de Guerrero, la de la comunidad de Rincén
Viejo, en Santa Maria Petapa, Oaxaca, y “Mujeres Aliadas, A. C.”, en Michoa-
can. En Morelos se cre6 la Licenciatura en Salud Reproductiva y Parteria.
Hay, ademas, 31 programas de LEO y dos programas de EEP. Se dispone, as,
de 38 programas de formacién de pp. Hay dos programas mds que si bien
retinen los requisitos para su apertura, todavia no operan: a) el Técnico
Superior Universitario en Parteria, de la Universidad de Tangamanga, San
Luis Potosi, y b) el de Licenciatura en Parteria, de la Universidad Intercultu-

ral de Chiapas, que iniciaria sus cursos de formacién en el ciclo 2017-2018.

Situacion de las escuelas

La limitacién de recursos econdmicos es caracteristica comtin de las escue-
las de pp, lo que dificulta la contratacion de base de sus profesores; ofrecer
laboratorios, equipo y modelos anatémicos para las practicas y becar a sus

estudiantes para que hagan su servicio social en los campos clinicos (cc),
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entre otras cosas. Las escuelas que ofrecen LEO y tienen mejores condicio-
nes de financiamiento y equipamiento no logran, por su parte, desarrollar
una mejor practica del modelo de parteria, pues muchas veces los profeso-
res lo desconocen y basan su ensefianza en el conocimiento que adquirie-

ron en su propia formacién en torno a la enfermeria y obstetricia (o).

Los campos clinicos

Las competencias que los estudiantes de parteria deben desarrollar para
ocuparse de la atencion de la salud sexual, reproductiva, materna y neo-
natal (SSRMN), y la atencién de partos de bajo riesgo, dependen también
de la practica, por lo que la disponibilidad y la idoneidad de los cc es
fundamental. La queja recurrente de las autoridades educativas se refiere
a la dificultad para encontrar los cc adecuados, asi como a las restric-
ciones que afrontan los estudiantes en su entrenamiento de las acciones
sustantivas de la atencién del parto.

Por otra parte, las coordinaciones de ensefianza, tanto de los hospitales
como de las Comisiones Estatales Interinstitucionales de Formacién de
Recursos Humanos para la Salud (c1FrHs), sefialan que los cc son insulfi-
cientes y estan saturados. Esto se debe, en parte, a las limitaciones de la
infraestructura de los servicios y a la competencia entre los diferentes pro-
gramas de Formacién de Recursos Humanos para la Salud de los niveles
técnicos y de educacion superior. Un elemento clave que impide el entrena-
miento de las alumnas en la atencién del parto es la postura del personal
médico de los cc, quienes en su mayoria consideran que esa practica sigue
siendo exclusiva de los alumnos de medicina. No sucede lo mismo en los
cc incipientes en los que estudiantes de la EEP y de LEO practican diversos
modelos de parteria (el ciMIGEN, la Clinica Santa Catarina, la Maternidad

Atlacomulco y la Clinica Comunitaria Teocelo, entre otros).

Oferta de parteras al mercado laboral

Hay claras diferencias entre las expectativas de las alumnas de las escuelas



de rr y de la EEP, y las estudiantes de la LEo. Las primeras saben que su
formacién consiste en adquirir competencias para la atencién del parto
de bajo riesgo y de la ssrmN. Para las LEO, en cambio, esas competencias
no representan una motivacion prioritaria, aunque empieza a haber un
cambio de paradigma en las principales instituciones que ofrecen la LEO,
para visualizar y colocar la préctica obstétrica de sus estudiantes. Esto
se debe también a la posibilidad de hacer practicas en las unidades de
salud emergentes, en donde los estudiantes de la EEP y de la LEO mane-

jan diversos modelos de parteria.

Regulacion

La formacién académica en México estd regulada por la Secretaria de
Educacién Publica (sep) o por las universidades e instituciones ptblicas
de educacién superior facultadas para otorgar Reconocimientos de Vali-
dez Oficial (RVOE) (SEP, 2014). El RVOE permite certificar estudios y expe-
dir cédulas profesionales. La formacion de recursos en el 4rea de la salud
necesita, ademas, la intervencién del CIFRHS, que comunica a la SEP su
opinién técnica respecto de los planes de estudio (ademads de ofrecer los
cc para las practicas de los estudiantes). Posibilitan esta acreditacién
sobre todo los Comités Interinstitucionales para la Evaluacion de la Edu-
cacién Superior (CIEES). La acreditacion de las carreras de enfermeria
depende, en cambio, del Consejo Mexicano para la Acreditacion de la
Enfermeria (coMACE). Ademas de regular la formacién, otras institucio-
nes acreditan la calidad de los planes de estudio. Mecanismo que es facul-
tativo y no obligatorio.

Los cIEES son otro mecanismo de acreditacion de la calidad de la
formacién ademas del RVOE (DOF, 2005), que no solo evaldan los planes
de estudios, sino que atienden la calidad del ejercicio profesional y de los
espacios donde se ejerce la profesion (CIEES, 2015; COMACE, 2013). Dicho
marco regulatorio constrifie la naciente formacién de pp, que debe afron-
tar mayores obstaculos: ni la SEp ni la CIFRHS conocen sus posibilidades
profesionales, y todavia no cuentan con un érgano capacitado y fortalecido

que legitime la formacién y la practica profesional de sus egresados.
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De 31 programas de LEO (ANUIES, 2014), solo tres estan acreditados (9.7
por ciento): la ENEO/UNAM, la Escuela Superior de Enfermeria y Obstetricia
(EsE0), del Instituto Politécnico Nacional (IPN) y el de la Universidad Auté-
noma de Guanajuato (COMASE, 2014). Los demas (escuelas de Pp, programas

técnicos en general) no disponen de mecanismos formales de acreditacion.

Discusion

De acuerdo con la iniciativa de incluir la atencién del parto por personal
calificado como uno de los indicadores del Objetivo 5 del Desarrollo del
Milenio (opM 5) (ONU, 2008; Freyermuth, 2015), y el Convenio General
de Colaboracién Interinstitucional para la Atencién de la Emergencia
Obstétrica (ssa, 2012), que hace obligatoria la atencién del parto de bajo
riesgo en hospitales (Cruz y Enciso, 2015), la apuesta de nuestro ss de
llevar la atencién del parto sin complicaciones a los hospitales, con la
tutela de los médicos, tuvo resultados contraproducentes, como la satu-
racién de los servicios y la competencia, la practica excesiva de cesareas,
el creciente cuestionamiento por el maltrato de las parturientas (Castro
y Ervitti, 2014; Castro, 2014), y falta de adherencia de los prestadores de
servicios a los estandares de calidad técnica de la atencion (Menéndez,
1988; Sudrez y otros, 2013; Pozzio, 2016).

Una vez lanzada la Estrategia Integral para Acelerar la Reduccién
de la Mortalidad Materna en México (CNEGSR, 2009), en un replantea-
miento de las recomendaciones de la oms, la c1m (2008) y con el respaldo
del Family Care International (MacDonald y Stars, 2003) —que sefialaba la
importancia de la PP como una opcién para mejorar la atencion obsté-
trica—, se reconoce la relevancia del papel de la primera escuela de pp,
casA, A. C., y de otras iniciativas de apoyo a diversas practicas para la
atencion del parto, como la del cIMIGEN y la de Maternidad Atlacomulco,
que detonaron la agenda de la FAP, no solo al sembrar mas proyectos-es-
cuelas de PP en México, sino para la actual reflexion de la formacién en
las LEO y las EEP de las universidades mas importantes del pais ENEO/

ESEO, que comienzan a reformular su papel en la préactica de la pp.
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Introduccion

El Centro de Investigacion Materno Infantil del Grupo de Estudios del
Nacimiento (CIMIGEN) es una institucién de asistencia privada sin fines
de lucro, considerada como un modelo de atencién materna de primer
nivel con alta capacidad resolutiva. Esta enclavado en la delegacion Izta-
palapa, en la Ciudad de México, y desde hace tres décadas incorpora
précticas de parteria a cargo de enfermeras perinatales, con lo que ha
contribuido a la reduccién de la muerte materna, la deteccién oportuna
y la prevencién de los defectos al nacer, la participacion activa de la fami-
lia en el proceso reproductivo y la satisfaccién de la experiencia del naci-
miento. A pesar de los resultados obtenidos y de la evidencia cientifica,
la figura de enfermeria perinatal sigue siendo desconocida y desaprove-
chada por el sistema de salud. Por tal razén, en este trabajo se describe la
experiencia de enfermeria perinatal (nos referimos a la actividad profe-
sional, no a la persona, incluye profesionales del sexo masculino) a lo
largo de 29 afios en la atencién materna y perinatal con practica de par-
terfa, y su contribucién a los &mbitos académico, politico, social y cultural.

En 1988 se ech6 a andar el modelo operativo del CIMIGEN sobre la
base de una estrategia de autocuidado, en donde la enfermera obstetra
o perinatal aplica un sistema de deteccién, evaluacién y registro del
riesgo perinatal en las etapas pregestacional, gestacional, del nacimiento
y del puerperio, con un seguimiento longitudinal para hacer referencias
oportunas. Para valorar el riesgo perinatal se emplea un sistema cuali-
tativo que califica los factores de riesgo segtn sus posibilidades de
repercutir en dafios en la madre y en el feto o el recién nacido. Con este
sistema —conocido en el medio como “cédigo de semaforo”—se determina
el tipo de atencién que corresponde al riesgo: el verde indica riesgo bajo,
atencién de primer nivel; el amarillo, riesgo medio, atencién de segundo
nivel, y el rojo, riesgo alto, atencién de tercer nivel, para el conocimiento
del personal de salud y las usuarias. Este modelo es apropiado para ser
utilizado en economias de bajos y medianos recursos personales, comu-
nitarios y de paises en desarrollo.

Poco antes del inicio de su operacién, en 1987, el CIMIGEN elabor6

una encuesta reproductiva aplicada a la poblacion del 4rea aledafa al
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centro de atencién perinatal. Aplicé 991 encuestas a 5 816 familias (Vargas
y otros, 1999). Los resultados arrojaron que en ese grupo se registrd un
total de 3 858 nacimientos y una mortalidad materna de 160/ 100 000, y
perinatal de 25/1 000. Después de casi una década, la mortalidad materna
se redujo a 60/100 000, y la perinatal a 0.4/1 0oo, en donde 61 por ciento
de la atencion la habia brindado enfermeras obstetras (CIMIGEN, 1996).

Ante estos resultados, en 1996 se disefié un Diplomado de Enferme-
ria Perinatal afiliado a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEO), de un afio de duracién. Se inscribieron ocho alumnas que hicie-
ron sus practicas en el CIMIGEN y en el Hospital Pediatrico de Xochimilco.
Los resultados de esta experiencia mostraron que brindar acompafiamiento
y una atencién integral durante el proceso reproductivo, centrada en las
necesidades y el contexto de las mujeres y sus familias, logra disminuir
la morbimortalidad materna y perinatal, e incrementa la satisfaccién de
las usuarias. Esto se debe en gran parte a las funciones ampliadas de las
enfermeras perinatales, quienes prestan atencién con enfoque familiar
y siguen las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(oms) (Salas y otros, 2002).

Quedo asi demostrada la importancia de especializar a la enfermera
obstétrica para prevenir riesgos materno-infantiles y, en su caso, aten-
derlos oportunamente. Ese mismo afio (1996) se propuso que el diplomado
fuera una de las primeras cuatro especialidades de la ENEO, que pasaba
entonces por el proceso de aprobacién de los programas de especializa-
cion en Enfermeria en Salud Publica, Enfermeria Cardiovascular, Enfer-
meria Infantil y Enfermeria Perinatal. La ENEO elaboré un programa
académico (UNAM, 1996) que incluy6 10 actividades académicas teérico
précticas. El cIMIGEN, como sede del posgrado, propuso un programa
operativo adecuado a su infraestructura, y ha mantenido actualizado el
capital humano necesario para ofrecer la Especialidad en Enfermeria
Perinatal de manera ininterrumpida durante 21 generaciones. Desde su
apertura, han egresado 410 enfermeras especialistas perinatales (EEP)
que se han incorporado al sistema de salud ptblico, privado y social. Si
bien la especialidad tiene el propédsito de formar en las estudiantes com-
petencias aplicables en los diferentes espacios en donde se incorporan a

trabajar, las egresadas suelen afrontar diversos obstaculos.
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Principales retos y oportunidades
El desconocimiento de las competencias de las EPP

En 2016 se entrevist6 telefénicamente a casi cien EEP de distintas gene-
raciones (CIMIGEN, 2016). De acuerdo con los resultados de la encuesta,
72 por ciento de las egresadas se titul6 al afio siguiente de haber terminado
sus estudios, y solo 68 por ciento trabaja en areas relacionadas con la
salud materna y aplican parcialmente sus competencias en enfermeria
perinatal. Las entrevistadas comentaron que esto se debe al desconoci-
miento de sus competencias por parte del equipo multidisciplinario y
de los responsables de la toma decisiones. Los equipos de salud de los
tres niveles de atencién desconocen, por lo general, la normativa vigente
y las recomendaciones de la oms (Organizacion Mundial de la Salud)
para la atencién de las mujeres en la etapa prenatal, el parto y el puer-
perio (CIMIGEN, 2016).

El 6.7 por ciento de las EEP entrevistadas relat6, por otra parte, que
los médicos, y en algunos casos las propias enfermeras, ponen resisten-
cia a su desempefio como especialistas en enfermeria perinatal. El 67.7
por ciento comenté que para hacer sus intervenciones “se tienen que
esconder”; otras, que no aplican sus competencias en enfermeria peri-
natal porque las asignaron a servicios que no tienen nada que ver con la
salud materna. Hubo quienes relataron que les preguntan “para qué
estudiaron si de todos modos no pueden ejercer”, o les dicen que “eso

no existe” (CIMIGEN, 2016).

El codigo de contratacion

Otro obstaculo que afrontan las EEP es el codigo de contratacién. A pesar
de haber cédigos (M02034 y M02087) de contrataciéon de enfermeras
especialistas (DOF, 2014b), la mayoria de las que fueron contratadas por
la Secretaria de Salud (ssa) tienen el c6digo de enfermeras generales o
auxiliares. Incluso en el Estado de México, donde la Enfermeria Perina-
tal se ha reconocido como estrategia para brindar una atencién segura,

profesional y centrada en las necesidades de la mujer y su familia, y que



es pionero en tener una maternidad operada por EEP, son pocas las

enfermeras contratadas con el cédigo de especialistas.

El CIMIGEN y la Maternidad de Atlacomulco

También hay historias de la incorporacién exitosa de la Enfermeria
Perinatal y su reconocimiento. En 2007, por iniciativa de la Coordinacién
de Enfermeria del Instituto de Salud del Estado de México (1sEm), en
colaboracién con la coordinacién del posgrado de Enfermeria Perinatal
con sede en CIMIGEN, se gestion6 que un grupo de licenciados en enfer-
merfa adscritos a los servicios del 1sEm cursaran la especialidad en el
CIMIGEN.

Una vez que este grupo se incorporé a su lugar de adscripcion para
ejercer lo aprendido, logré dar a conocer la Enfermeria Perinatal y favo-
reci6é cambios significativos en la atencién, si bien no se escap6 de afron-
tar los obstaculos descritos en los parrafos anteriores. Una oportunidad
significativa para ellos fue la puesta en marcha del modelo de atencién
perinatal integral de la “Maternidad Atlacomulco”,”> en el Estado de
México, con el propésito de brindar atencién perinatal y en salud repro-
ductiva en todas las etapas del embarazo, el parto y el puerperio, asi
como para la salud y el bienestar del recién nacido. Este modelo se basé
en la experiencia de CIMIGEN, en donde las enfermeras obstétricas y
perinatales atienden poblacién calificada como de bajo riesgo (oms/ops,
2013).

La creacion del modelo “Maternidad Atlacomulco” es resultado de
la labor de gestién de la maestra Beatriz Garcia Lépez, coordinadora del
ISEM Yy su equipo de colaboradores. Se formaron 58 EEP de 2007 a 2011.

Ademés, se brind6 a las egresadas formadas en la sede del cIMIGEN la

% En la Maternidad Atlacomulco Enfermeras obstétricas y perinatales brindan aten-
cién integral a mujeres con embarazo de bajo riesgo. Su modelo de atencién se basa en
el desarrollado por el CIMIGEN para brindar atencién perinatal y en salud reproductiva
durante embarazo, el parto y el puerperio, asi como para la salud y bienestar del recién
nacido. Este modelo tiene su base operativa en la normativa y las politicas del Instituto
de Salud de Estado de México.
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oportunidad de desarrollar sus competencias en un modelo de atencién
materna con un enfoque intercultural. A este modelo se incorporaron
EEP adscritas a los servicios del ISEM y EEP con experiencia en el CIMIGEN.
La Maternidad de Atlacomulco opera sobre la base de esa experiencia
anterior. En junio de 2017, esta maternidad habia atendido més de 5 280
partos con cero muertes maternas (Garcia, 2011). Si los funcionarios de
las instituciones asociadas a la salud materna estdn informados y capa-
citados en las competencias de las EEP, aumenta la probabilidad de que
se formen equipos sumamente funcionales y se reduzcan los obstaculos

para su incorporacion.

Propuesta del CIMIGEN para fortalecer
la parteria por medio de la enfermeria perinatal

La demora para obtener el tratamiento adecuado es una de las causas
de la muerte materna, pues la atencién depende de la disponibilidad de
personal capacitado y consciente del problema (Gobierno de la Reptblica,
2013). El CIMIGEN apost6 a la formacion de EEP para contribuir al incre-
mento de personal capacitado y consciente para brindar atencién materna
en el pais. La experiencia nos ha ensefiado que eso no es suficiente; es
necesario trabajar de la mano con otros actores, principalmente con las
autoridades federales y estatales de la ssaA.

Por esa razén, la propuesta del CIMIGEN para fortalecer la parteria
en México es concentrar la formacién de EEP en un solo estado de la
Reptiblica; un estado con apertura, aceptacion y reconocimiento de las
EEP como elementos estratégicos en la mejora de la salud materna, prin-
cipalmente en el primer nivel de atencién. La experiencia documentada
en un estado debe servir como evidencia de los resultados de la partici-
pacién de las EEP en el continuo de la atencién materna. Lo que podria
influir en la voluntad politica de los responsables de la toma de decisio-
nes para apoyar la formacién de Egp, habilitar espacios para su integra-
cién en el sistema de salud y reproducir la experiencia.

El estado de Tlaxcala buscaba fortalecer su modelo de atencién e

incrementar los espacios para que EEP brindaran atencién materna. En



alianza con el CIMIGEN, la ssa estatal propuso a 11 enfermeras de sus
centros de salud que manifestaron interés en la especialidad. Fueron
aceptadas, iniciaron el curso en agosto de 2016 y lograron alcanzar el
nivel esperado, a pesar de la dificil adaptacién que implicé dejar a sus
familias para retomar los estudios. Ya estan por terminar el segundo
semestre e incorporarse a sus centros de salud como EEP a cargo del
continuo de la atencién materna (ssa del estado de Tlaxcala, CIMIGEN y
Fundacion MacArthur, 2016).

En el primer semestre de 2017, el CIMIGEN atestigud un acercamiento
de autoridades del 1sEM, que desde 2007 han enviado estudiantes a
cursar la EEP, para integrarse a los servicios de atencion materna. Actual-
mente, mas de 100 EEP brindan atenciéon materna. Para finales de este
afio, 10 maternidades en el estado van a reproducir el modelo de atencién
de la Maternidad de Atlacomulco. Esto gener6 una vinculacién més
formal de cIMIGEN con el Estado de México para formar grupos mds gran-
des los afios siguientes.

Por otra parte, para evidenciar los resultados de la atencién de las
EEP, de modo que les sean titiles a los responsables de la toma de deci-
siones, el CIMIGEN participé —con el Instituto Nacional de Salud Publica
y representantes de organizaciones como la UNICEF, la ssa, Universidad
de Yale (Estados Unidos) y el CIEsas, entre otras— en el disefio de indi-

cadores e instrumentos de evaluacion de la calidad de la atencion.
Conclusiones

Los avances de los ultimos afios en la regulacion, la formacién y la inte-
graciéon laboral de EEP constituyen apenas las bases de un modelo de
atencion materna que integre las diversas figuras de parteria (parteras
tradicionales, técnicas, profesionales y enfermeras obstetras y perina-
tales), segtin el contexto de cada regién del pais. Las siguientes son
algunas recomendaciones derivadas de la experiencia relatada en este

articulo:

e Dar a conocer las competencias de las EEP, su interaccién con el

equipo multidisciplinario de salud, sus responsabilidades y su
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papel en el continuo de la atencién materna. Promoverlas tanto
en las instituciones de salud como en las escuelas de medicina
y enfermeria.

e Comparar el costo-efectividad de la atencién materna en el pri-
mer nivel de atencién con EEP con el de la atencion en los hos-
pitales de segundo y tercer niveles.

e Difundir las experiencias exitosas del modelo de atencién con
EEP en el sector ptiblico, asi como el camino a seguir para adop-
tarlo en otros estados.

* Intervenir una politica ptiblica para definir un presupuesto espe-
cial para la contratacién de EEP con el cédigo de enfermeras
especialistas, empezando por las EEP que ya estan contratadas
en el sistema de salud, aunque con un cédigo distinto del de los
especialistas.

* Vincular a las EEP con oportunidades laborales que les permitan
ejercer la parteria en el sistema de salud.

* Promover y facilitar las herramientas necesarias para que otros
estados de la Republica abran sedes de posgrado en EEP.

¢ Impulsar la habilitacién de escenarios y la provisiéon de los
insumos necesarios para el ejercicio de la EEP.

e Fortalecer el liderazgo y la autonomia de las EEP que ejercen la
parteria.

*  Obtener la certificacion y la regulacion de la préctica de las Eep
con competencias en el modelo de parteria.

* Dar representatividad a la EEP en los organismos internaciona-

les de parteria.

Avanzar en el reconocimiento y la participacion de las EEP en la atencion
materna abre espacios para que el resto de las parteras del pais también
sean reconocidas. Més atin, para que cada mujer embarazada en México

tenga acceso a una atencion segura, profesional, respetuosa y amorosa.
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Introduccion

Mujeres Aliadas, A. C. es una organizacion civil mexicana sin fines de
lucro, cuyas actividades en el ambito de la salud sexual y reproductiva
buscan promover el ejercicio de los derechos —y el acceso—a una atenciéon
calificada, desde el modelo de la parteria profesional. Su trayectoria de
mas de siete afios en la region de la cuenca del lago de Patzcuaro y la
meseta purépecha, en el estado de Michoacan, se define por la identifica-
cién de las necesidades y las prioridades locales, en un didlogo permanente
en el contexto nacional e internacional, lo que se refleja en sus cuatro ejes
de trabajo: los programas clinico, comunitario, para adolescentes y edu-
cativo (Programa de Formacién de Parteras Profesionales).

Cuando se fundaba esta organizacion, la agenda global determiné
como prioridad la reduccién de la mortalidad materna y el acceso uni-
versal a la atencién de la salud reproductiva, por lo que se propuso, entre
otras estrategias, fortalecer la parteria profesional en los paises con indi-
cadores deficientes (ONU, 2010; OPS, 2010). Michoacan no era uno de los
estados del pais considerados como “focos rojos”; sin embargo, un ana-
lisis de la situacion de la salud realizado por la organizaciéon confirmaba
un escenario comun, aunque con particularidades locales. Entre los
principales hallazgos, se identific6 que un porcentaje importante de
mujeres no tenia seguro de salud, y que la gran mayoria carecia de infor-
macién sobre su cuerpo, la prevencién de problemas de salud y las
opciones en torno a la reproduccién. Por otro lado, evidencias daban
cuenta de la saturacién de los hospitales y de la falta de profesionales
especializados en salud sexual y reproductiva. Al mismo tiempo, la
parteria tradicional estaba desapareciendo, dejando a las mujeres sin
alternativas para mejorar el acceso a —y la calidad de- estos cuidados
(Ferguson, 2010).

Una vez consolidado el trabajo con las comunidades mediante plé-
ticas participativas en los centros de salud y otros espacios comunitarios,
y tras la apertura de la primera casa de salud para la atencién de la mujer,
surge el programa de formacién de parteras. Estas experiencias confir-
maban los resultados del analisis diagndstico y apoyaban la aceptacion

del modelo, por lo que fue necesario satisfacer la demanda de personal.
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Asi, la formacion era indispensable para fortalecer el trabajo de la orga-
nizacién. Y una propuesta curricular que se sumara a la oferta educativa
en la regién podia convertirse en una herramienta de empoderamiento
para las mujeres.

Este articulo ofrece un acercamiento al contexto en que surge la
Escuela Técnica de Parteria Profesional de Mujeres Aliadas, A. C., y da
cuenta de los interrogantes, los retos y el aprendizaje que caracterizaron
el trdnsito hacia un disefio curricular que satisficiera los criterios de cer-
tificacién establecidos en materia de educacién y formacién de recursos
humanos en salud. Transito que ocurri6 a diferentes velocidades, librando
obstaculos —internos y externos—, evaluando vias alternas, tomando deci-
siones e incluso replanteando la meta (Vega, 2016). Compartir esta expe-
riencia permite difundir los conocimientos generados en dicho transitar,
y contribuir a la reflexién colectiva en torno a la transmisién del saber

de la parteria y sus diversas posibilidades.

Construccion de una propuesta curricular

El programa de formacién comenzé a operar en 2011 con una propuesta
desarrollada por su fundadora, una partera profesional certificada por la
Universidad de Illinois, en Chicago, EUA. Esta propuesta se basé en su
experiencia como partera y su trayectoria de ensefianza, asi como en el
contenido del primer libro de parteria profesional editado en espaiiol, y
las competencias esenciales descritas por la Confederacién Internacional
de Matronas y la Alianza de Matronas de Norteamérica. La propuesta se
complemento6, ademas, con el diagnéstico de salud de la region, el inter-
cambio de ideas con profesionales y autoridades locales del sector salud,
y algunos espacios de didlogo a nivel nacional, que mostraban un creciente
interés en esta oferta formativa.

Dadas las limitaciones financieras y de infraestructura del programa,
este inici6 con una estrategia en que la ensefianza estaria a cargo de la
fundadora del programa, aunque conté con la participacién —-muchas
veces voluntaria— de otras parteras certificadas en el extranjero, de par-

teras tradicionales y empfricas, licenciadas en enfermeria y obstetricia,
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médicas y profesionales del 4rea de las ciencias sociales, cuya aportacion
permitié desarrollar una propuesta integral. Puesto que la visioén de la
organizacion era extender el titulo y la cédula profesional a sus nueve
estudiantes, la propuesta se adapté a los criterios de la Secretaria de
Educacién Ptblica (sEp), enfocados principalmente en los aspectos
pedagdgicos y de infraestructura, mientras que la evaluacién del conte-
nido correspondia a la Comisién Interinstitucional para la Formacién
de Recursos Humanos para la Salud (c1FrHS).

El primer logro fue integrar —en un organismo que carece de un
marco especifico y del comité idoneo para evaluar un programa en par-
teria profesional- una propuesta que pudiera someterse a evaluacion.
Si bien esta propuesta se sirvi6 de la asesoria de una pedagoga experta
en el disefio de planes de estudio, la burocratizacién de los procesos
impuso una brecha entre los criterios asentados de manera explicita y
lo que se solicité en cada dictamen. Es dificil discernir los faltantes o
errores de una iniciativa que no forma parte de una institucién consoli-
dada, y que afronta el desconocimiento y la renuencia de los evaluado-
res a tomar como referentes las evidencias y los avances generados en
otros estados.

La propuesta curricular inicial planteaba: la duracién de tres afios
de estudios més un afio de practica clinica —o bien de servicio social-;
una estructura modular con temas teéricos y practicos; el fortalecimiento
continuo del trabajo comunitario y el aprendizaje con parteras tradicio-
nales, asi como criterios minimos de practica clinica supervisada en
diferentes contextos —parto en casa, casa de partos y clinicas u hospitales—,
como requisito indispensable para el egreso. Sin embargo, los retos
centrales eran, por una parte, mantener el contenido y la estructura
esenciales —frente al modelo médico institucional de atencién del emba-
razo, el parto y el puerperio-y, por la otra, cumplir con otros requisitos
de todo plan de estudios. Por ejemplo, contar con programas de activi-
dades extracurriculares y de formacién integral, de evaluacién curricu-
lar interna y externa, y de mejora continua del plan de estudios; una
plantilla docente y administrativa y un extenso estudio de factibilidad,
entre ellos. Estos requisitos —-formulados para instituciones educativas

publicas y privadas— demandan una cantidad de recursos dificil de



reunir para una iniciativa de la sociedad civil acotada a un solo programa
y a una matricula reducida (méximo 15 estudiantes por generacién), por
lo que retan el balance entre las prioridades de la ensefianza-aprendizaje
de la parteria y la operatividad de ciertos requisitos.

Sibien es cierto que el niimero de parteras es insuficiente, que aque-
llas con titulo y cédula son todavia muy pocas y, entre ellas, las que
pueden ser docentes titulares o directoras de una escuela, con estricto
apego a los criterios, son contadas; en nuestro caso se han incorporado
en la plantilla docente enfermeras obstetras y médicas familiarizadas
con el modelo, con la solicitud de no subordinar la guia y el saber de las
parteras, considerando que el mismo marco regulatorio que limita al
respecto también posibilita la incorporacién de personas con experiencia
demostrable, aun cuando su formacion sea auténoma, como se indica

en el siguiente apartado:

Para el caso de personal académico de asignatura se requerira: a) Poseer
como minimo el titulo, diploma o grado correspondiente al nivel educativo
en que se desempefiard; o b) Satisfacer las condiciones de equivalencia de
perfiles, demostrando que posee la preparacién necesaria, obtenida ya sea
mediante procesos auténomos de formacién o a través de la experiencia

docente, laboral y/o profesional [...] (poF, 2000).

Para Mujeres Aliadas, A. C., estas oportunidades han sido relevantes por
permitir conservar y promover —en su generacion y su practica— el saber
de la parteria indigena comunitaria y auténoma, no como un valor esta-
tico, sino como un patrimonio intangible, plural y en constante transfor-
macion. Asi, aunque la organizacién se ha sustentado en el modelo de
parteria profesional, mantiene una postura dialégica frente a otros
caminos de formacién, resaltando la riqueza de la diversidad en torno
a la parteria.

Todavia sin la certificacion oficial, la primera generacién egresé en
2015, habiendo concluido el total de los créditos. Dado que el programa
tuvo algunas adiciones sobre la marcha, se debié agregar un semestre
mas para cursar las nuevas materias y cumplir la practica clinica en

campos externos a la Casa de Salud y la Casa de Partos de Mujeres Alia-
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das, lo que se logro gracias a la gestion directa en la Secretaria de Salud
estatal y los hospitales. En ese proceso las estudiantes tuvieron un papel
activo en colaboracién con las parteras, la direccién ejecutiva y el Consejo
Directivo de la organizacién. También en 2015 obtuvimos la aprobacién
del plan de estudios, con lo que pasamos a la segunda etapa. En la visita
de inspeccién a las instalaciones se considerd que la infraestructura tenia
importantes limitaciones, por lo que el dictamen no seria favorable. Sin
embargo, la resolucién de la comision evaluadora de la c1FruS, dos afios
antes —tras la revisién del plan de estudios y una visita similar—, no indicé
problemas mayores en términos de infraestructura. Sefialar esas contra-
dicciones en la evaluacién permitié obtener, finalmente, un dictamen
favorable. El reconocimiento de validez oficial de la sep fue aprobado
tras haber estado obstaculizado por conflictos que involucran a dicha

instancia, en abril de 2017.

¢Es la certificacion la meta?
Consideraciones finales

La formacién —como parte del fortalecimiento de la parteria profesional
anivel nacional- se ha anclado a diversos justificantes. Uno de los mas
relevantes es el marco de Derechos Humanos, en particular los derechos
sexuales y reproductivos y el derecho a la salud de las mujeres que
demandan los servicios de atencion. Debe destacarse también el dere-
cho a ejercer una profesion, puesto que en la actualidad hay el registro
de una cédula y un cédigo de contratacion. En este sentido, la certifi-
cacién requiere un marco normativo que estructure y regule la operacién
en cada uno de los estados y trascienda a nivel nacional en términos
de presupuesto, para dar continuidad a la oferta formativa, la contra-
tacién y la generacion de espacios de atencién, incrementando su dis-
ponibilidad y manteniéndolos accesibles a los diferentes sectores de la
poblacién.

Asi, la certificacion sigue siendo una de las prioridades de Mujeres
Aliadas para poder titular a sus egresadas y fue uno de los criterios para

la apertura de una nueva generacion, dada su relevancia para extender



las oportunidades de empleo. Esta meta es, sin embargo, parte de un
proyecto mas amplio, toda vez que el didlogo con otras escuelas y
organizaciones apunta a considerar otras formas de certificacién, como
la evaluacién por pares en coordinacién con organismos internacionales,
asi como otras multiples vias para fortalecer el modelo de parteria en
México. Uno de los retos principales de este modelo es la inclusién de
diferentes caminos formativos y el ejercicio auténomo de la profesion,
reconociendo que ambos implican el didlogo y la colaboracién horizon-
tal desde la diversidad y hacia la pluralidad de valores, necesidades,

preferencias y elecciones de las mujeres en el pais.
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3.8 Propuesta de una
Licenciatura en Parteria
y Obstetricia UNICH-CISC

Mariana Ferndandez Guerrero
Imelda Martinez Herndndez
Rolando Tinoco Ojanguren
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BENEFICIOS DE INCORPORAR A LAS PARTERAS PROFESIONALES EN LOS SERVICIOS DE SALUD:

Las parteras profesionales estaran dedicadas al seguimiento y la atencién de las
mujeres desde el primer nivel de atencion en su propia comunidad, con un enfoque
cientifico basado en evidencia y respeto a los derechos en coordinacion con médicos,
enfermeras y parteras tradicionales.
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Introduccion

Este articulo forma parte de un trabajo mas amplio que rescata las
reflexiones, experiencias y lecciones aprendidas del proceso de gestion
y promocion de una Licenciatura en Parteria en la Universidad Inter-
cultural de Chiapas (unicH). En la propuesta participan la propia
UNICH y el Centro de Investigaciones en Salud Comitéan, A. C. (c1sc).
En el presente articulo se plantean las caracteristicas centrales de la
propuesta.

Asimismo, se comparte la experiencia del c1sc, en colaboraciéon con
la uNICH, en la gestién de una Licenciatura en Parteria y como obtiene
el nombre de Parterfa y Obstetricia, en virtud de los encuentros y des-
encuentros en las discusiones ptblicas sobre la profesionalizacién de la
parteria en los &mbitos local, nacional y latinoamericano. Discusiones

que evidencian, entre otras, las siguientes preocupaciones:

e ;Atenta la profesionalizacioén de la parterfa contra las parteras
tradicionales?

® ;Se trata de una forma mas de colonizacién de los saberes y las
précticas de los pueblos originarios?

* ;Debe emplearse el nombre de parteria en el &mbito universitario?

* ;Se reafirma con ello la medicalizacién del parto?

Dichas discusiones pasaron por alto la posibilidad de adelantar un dia-
logo significativo para articular, mediante la formacién integral de recur-
sos humanos locales, las practicas y el conocimiento tanto de la parteria
tradicional como de la obstetricia, con la premisa del modelo de parte-
ria: el embarazo y el parto son acontecimientos naturales de la vida, con-
tingentes y anclados a las culturas, pero cambiantes y en permanente

dialogo intercultural.
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Antecedentes

A principios de 2014, el c1sc3inici6, en colaboracién con la UNICH, una
exploracion sistematica para identificar la posibilidad de crear una Licen-
ciatura en Parterfa en esa universidad. Se indagé sobre las necesidades lo-

cales en el campo profesional del estado de Chiapas. En 2015 se explord, asi:

¢ Lademanda de la licenciatura.

* Laaceptacién de un nuevo profesional por parte de las mujeres
en edad reproductiva, de las parteras tradicionales, del personal
de salud del primer nivel de atencién y de las autoridades esta-
tales de salud relacionadas directamente con la creacién de una
licenciatura en Parteria.

¢ Laidentificacion de los actores sociales influyentes y su posicién
en favor o en contra del proyecto.

* La visién de las parteras técnicas profesionales, contratadas
entonces por el Instituto de Salud del Estado de Chiapas, referente
a su formacién, su desempefio y sus estrategias de vinculacién

con el personal de salud y con las mujeres usuarias y sus familias.

Se hizo también un reconocimiento de los programas de estudios de
varias organizaciones sociales en México que ofrecen profesionalizacion
técnica, formacién o capacitacion en parteria, asi como de su experiencia
acumulada. Sobre la base de la evidencia generada se construyeron
argumentos robustos que convencieron a la UNIcH de la pertinencia y la
oportunidad de crear la Licenciatura en Parteria, por lo que extendi6
una carta-compromiso para trabajar en conjunto con el cisc. Con esta
formalizacién comenzaron las actividades en colaboracién para formu-
lar la propuesta curricular de la licenciatura; actividades que se vieron
interrumpidas debido a la compleja dinamica interna de la universidad

y el cambiante contexto politico de Chiapas.>

% Proyecto 'Profesionalizacion de la parterfa mediante la formulacién, gestion,
disefio, implementacién y evaluacion de una licenciatura de atencién a la salud
materna en contextos interculturales', con apoyo de la Fundaciéon MacArthur.

% Entre mayo de 2014 y octubre de 2016 hubo cuatro cambios de rectoria y, en con-
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TABLA 1.3.8 DISENO CURRICULAR BASADO EN COMPETENCIAS.

ASEGURA LA CORRESPONDENCIA ENTRE FORMACION Y CAMPO DE TRABAJO. UNICH

0JBETIVOS ELEMENTOS ESTRUCTURA CARACTERISITCAS
Construir un perfil profe- 1. Estructrura curricular 1. Contenidos 1. Estructura
sional desde el anélisis modular académicos modular
funcional 2. Objetivos generales, 2. Metodologias 2. Enfoque de ensefan-
Responder al escenario particulares y espe- educativas za-aprendizaje signi-
actualy a las investiga- cificos ficativo
ciones acerca del apren- 3. Carga horaria/créditos 3. Actitudes que se des-

dizaje

Promover la articulacion
entre exigencias de las
necesidades de atencion
de la SSRMN en entor-
nos multiculturales y a
la formacion profesional
en Parteria y obstetricia

prenden de los elemen-
tos de las competencias

Con respecto al nombre de la licenciatura, las autoridades, las per-
sonas responsables de las dreas académicas y varios docentes vinculados
con el tema coincidieron en que la propuesta de la Licenciatura se deno-
minaria: en Parteria y Obstetricia; incluiria una perspectiva intercultural;
deberia evidenciar, desde su propio nombre, a la parteria como ciencia
(obstetricia) y de esta manera constituir una sefial clave del compromiso
de la UNICH con la salud sexual y reproductiva de las mujeres. En par-
ticular, en el contexto de las mujeres que viven en zonas donde, por un
lado, los jévenes no tienen acceso a una formacién universitaria que
beneficie directamente a su comunidad y, por el otro, las mujeres en edad
reproductiva no tienen garantizado el acceso a una atencién de personal
de salud calificado, culturalmente apropiada —ademas de las parteras
tradicionales— que reduzca los factores de riesgo durante el embarazo y
el parto, asi como del recién nacido.

Una Licenciatura en Parterfa y Obstetricia responde a las politicas
nacionales e internacionales para atender las necesidades de salud sexual,

reproductiva, materna y neonatal de la poblacién.

secuencia, en la estructura funcional, lo que modificé la interlocucién y el avance del
proyecto. El CISC sigui6 gestionando, generando alianzas y construyendo espacios de
reflexion y de trabajo en equipo dentro y fuera de la UNICH.

INTEGRACION

OO W N e

Contenidos
Teoria
Practica
Actividades
Evaluacion



Caracteristicas centrales de
la propuesta de Licenciatura en Parteria
y Obstetricia de la UNICH-CISC

La propuesta de la Licenciatura de Parteria y Obstetricia estd enfocada
en formar estudiantes locales con una excelente preparaciéon cientifica
y técnica, y la capacidad de identificarse con —y desempefiarse en- los
diversos contextos socioculturales del estado de Chiapas, para coadyu-
var al cuidado de la salud sexual y reproductiva, detectar oportunamente
riesgos y complicaciones y brindar una atencién integral de calidad a
las mujeres durante las distintas etapas de su vida (oPs, CLAP/SMR,
2014). La propuesta pretende dar continuidad a la parteria mexicana
mediante la co-construccion de saberes multiculturales sobre el cuerpo,

la reproduccion, la salud, la enfermedad, la vida y la muerte.

Premisa y componentes

La propuesta se basa en el modelo de atencién de parteria, que tiene por
premisa que el embarazo y el parto son acontecimientos naturales con-
tingentes y ajenos, por lo tanto, a la visién de enfermedad que conlleva
su medicalizacién (Gil, 2009). Este modelo privilegia una perspectiva
holistica del bienestar de la mujer a lo largo de su vida, desde una 6ptica
sociocultural enfocada en sus derechos. Sus elementos basicos se derivan
de las Directrices de la Confederacién Internacional de Matronas (cim,
2013): a) dar a las mujeres educacién individualizada en salud sexual y
reproductiva en el marco de sus derechos; b) brindarles consejeria,
acompafiamiento y atencién antes de la concepcion y durante el embarazo,
el parto y el posparto, tomando en cuenta que las mujeres y sus familias
son las protagonistas; c) evitar medicalizar el embarazo, el parto y el
posparto; d) identificar a las mujeres que requieran atencion obstétrica
especializada o de otra indole y referirlas, y e) favorecer el apego y la

lactancia materna desde las primeras horas de vida.
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La dimension sociocultural

Con base en lo anterior, en el Cédigo de Etica y Valores de la Asociacién
Mexicana de Parteria (AMP, 2014), y en los valores que caracterizan a las
Universidades Interculturales en México (Casillas y Santini, 2009), la
propuesta de la licenciatura se centra en las mujeres, sus derechos y su
cultura. Se busca asi que la formacién responda a las expectativas y
necesidades socioculturales (respeto a las creencias, practicas, valores,

normas, simbolos y lengua) de la poblacién que serd atendida.

Ambito, comunicacion e interaccion

La propuesta de la licenciatura se enfoca en el &mbito rural, donde hay
una gran necesidad de estos profesionales en el primer nivel de atencién
del sistema de salud. Enfatiza la comunicacién significativa con el equipo
de salud del que formen parte, sobre la base del respeto y la confianza
mutua. Se espera que las licenciadas en Parteria y Obstetricia atiendan
amujeres sanas y detecten, en su caso, la necesidad de buscar la asesoria
médica, sin deslindarse de sus responsabilidades. Se fomentar4, asi, la
colaboracién con diferentes profesionales e instancias prestadoras de
servicios de salud y la capacidad de compartir la responsabilidad, ya
que la atencién de una mujer o de la persona recién nacida con alguna
complicaciéon médica, ginecoldgica u obstétrica requiere su identificacién

y su canalizacion oportunas.

Elementos conceptuales, perfil del egresado,
responsabilidades y funciones generales

Los elementos conceptuales que atraviesan la estructura curricular de
la licenciatura y que tendran presencia practica en la atencién de las

mujeres y el recién nacido son:



a) El modelo de parteria.
b) La equidad de género.

¢) Los derechos humanos.

El perfil de egreso de la Licenciatura en Parteria y Obstetricia es un
profesional con formacién sélida, integral, cientifica, tecnolégica, huma-
nista, social, ética y moral, capaz de un desempefio auténomo con com-
petencias de resolucién, que contribuya con sus acciones al mejoramiento
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres y sus hijos, y de su

calidad de vida. Tendra las siguientes caracteristicas:

* Integridad en el desempefio de su especialidad profesional.

* Sensibilidad, humildad y respeto ante los valores culturales de las
mujeres a las que atiendan y sus familias (OPs/CLAP/SMR, 2014).

* Conocimiento y habilidades para realizar sus actividades sin
violentar dichos valores (OPS/0OMS/CPMS y UNFPA, 2014).

*  Una actitud critica, reflexiva y propositiva.

Algunas de las responsabilidades de los egresados de la Licenciatura

seran:

*  Promover el cuidado dela salud y la prevencién de enfermedades.

* Trabajar con las mujeres —de la poblacién que atiendan, inclu-
yendo a las adolescentes y las jévenes— para promover su auto-
cuidado, su respeto a la dignidad humana, su autonomia y su
protagonismo para hacer valer su derecho a ser escuchadas y
que sus decisiones con respecto a su salud sexual y reproductiva
se respeten y se atiendan.

¢ Trabajar con las mujeres, las parteras tradicionales y otros tra-
bajadores de la salud de su entorno laboral para identificar
practicas culturales perjudiciales para las mujeres, las nifias y

los nifios, y buscar formas de superarlas.

Los egresados de la Licenciatura en Parteria y Obstetricia se desempe-

fardn como integrantes de equipos de salud multidisciplinarios en las
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areas de: la obstetricia, la parteria tradicional, la salud sexual y repro-
ductiva y la perinatologia, con el compromiso de investigar y aprender
de manera continua y ejercer su liderazgo. En el &mbito de su compe-

tencia tendra las funciones —con la participacion de la comunidad- de:

* Gestionar el cuidado en la parteria y en la promocién y la pro-
teccion de la salud.

* Gestionar el trabajo en equipo.

* Resolver problemas.

* Propiciar y mantener una comunicaciéon adecuada.

¢ Referir oportunamente a las mujeres y los neonatos que lo
requieran a los niveles de salud correspondientes.

® Asegurar la atencién en el continuo de la vida.

¢ Investigar para la prevencién de las enfermedades.

Conclusiones

El contenido de la propuesta de una Licenciatura en Parteria y Obstetri-
cia uNIcH-cIsc se deriva del andlisis de los programas de formacién de
parteria en México, e incluye aspectos relevantes del modelo de las
universidades publicas interculturales: la lengua originaria, la vinculacién
permanente con la comunidad durante la carrera y, por consiguiente, el
conocimiento de la cultura local, la identificacién de los problemas en
su campo profesional y el enfoque en los derechos humanos y de la
mujer. Incorpora, ademads, el campo de accién de las futuras profesiona-
les en el primer nivel de atencién, es decir, en la atencién primaria de la
salud y la promocién de la salud en el continuo de vida de las mujeres
y en la atencién del parto normal con pertinencia cultural (c1sc, 2014).
Con esta propuesta se pretende que las casas maternas se consideren
campos clinicos que incorporen a los estudiantes de la Licenciatura
durante sus précticas y el servicio social. Estos espacios serian enrique-
cedores para los procesos de ensefianza y aprendizaje y el ejercicio

profesional de los egresados.
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3.9 Las parteras
como lideres sociales
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Introduccion

El proyecto Proceso de Fortalecimiento del Liderazgo de Parteras en
México, impulsado por el Instituto de Liderazgo Simone de Beauvoir
A.C. (1LsB), surgi6 con el objetivo de promover el liderazgo de un grupo
de parteras de diferentes estados de la Reptblica, para fortalecer su
trabajo, consolidar alianzas y negociar mas efectivamente sus intereses
dentro del sistema de salud y ante autoridades. Dicho proyecto incluye
actividades que forman parte de las competencias del 1LsB, como el
disefio y desarrollo de un plan de formacién y acompanamiento en la
construccién de liderazgos sociales con perspectiva de género, derechos

humanos e interculturalidad.

Justificacion y desarrollo

En México falta promover la formacién de parteras, su reconocimiento
e incorporacién en los servicios de salud, pero también falta promover
el reconocimiento de las parteras calificadas e incorporarlas en los ser-
vicios de salud, para que las mujeres puedan decidir qué tipo de servicios
desean para la atencién de su salud sexual y reproductiva, y reciban un
trato digno, respetuoso y de calidad. La inadecuada distribucién de los
recursos técnicos, humanos, financieros y de infraestructura; la deficiente
calidad de la atencioén y la saturacién de los servicios médicos (Fundacién
MacArthur, 2013), asi como la practica excesiva de cesareas, con la con-
comitante sobremedicalizacion y el encarecimiento de la atencion (ENs-
ANUT, 2012), son algunos de los principales problemas del sistema de
salud mexicano que repercuten en las tasas de mortalidad y morbilidad
asociadas al embarazo, el parto y el puerperio. De acuerdo con analisis
de las cifras oficiales validadas hasta mayo de 2015, la razén de morta-
lidad materna en 2013 fue de 38.2 por cada 100 000 nacimientos (GIRE,
2015).

La labor de las parteras es parte de la solucién de estas brechas en
el sector salud y una via fundamental para alcanzar el Objetivo de Desa-

rrollo del Milenio 5, de aumentar la salud materna y disminuir la mor-
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talidad infantil. Sin embargo, este recurso es practicamente inexistente
en los servicios en México, ya que segtin el informe del Fondo de Pobla-
cién de las Naciones Unidas (2014), las parteras conforman apenas o.1
por ciento del personal calificado que atiende partos. En varias regiones
del pais, las parteras tradicionales, las parteras auténomas y las egresa-
das de las escuelas de parteras atienden cada vez menos partos debido
al estigma social, obstaculos burocraticos, la falta de reconocimiento por
parte del personal médico y el adoctrinamiento de las mujeres para
evitar que soliciten sus servicios. La gran mayoria de las 16 ooo licencia-
das en enfermeria y obstetricia, por su parte, tampoco prestan servicios
de salud reproductiva.

El reconocimiento de la parteria como elemento nodal para reducir
el niimero de muertes prevenibles e incrementar el bienestar de las
mujeres y los recién nacidos ha ganado terreno en los tltimos afios. En
este contexto, el 1LsB apuesta por la consolidacién de una masa critica
de parteras con funciones de liderazgo dentro de las instituciones de

gobierno y de salud, asi como en sus comunidades.

Desarrollo del proyecto

El1LsB desarrolla procesos de formacién disefiados especificamente para
los grupos a los que se dirigen, en los que se busca incorporar sus propios
saberes. Por ello, este proyecto empez6 con 40 entrevistas a actoras clave
de la parteria en México. El diagndstico permitié una mejor lectura
politica del movimiento que promueve el reconocimiento y la regulacién
de la parteria en el pais y arroj6 informacién significativa sobre las divi-
siones entre las parteras segtin su formacién (empiricas, tradicionales,
técnicas, licenciadas en enfermeria y obstetricia, etcétera), y las vias que
consideran adecuadas para fortalecer la parteria. El diagnéstico también
evidenci6 el interés compartido del grupo por consolidar su liderazgo
y gestionar espacios de construccién de alianzas.

Con estos elementos, el 1LsB disenié y desarrollé dos procesos de
formacién teérico-précticos de aula-taller para 50 parteras de diferentes

tipos de formacion, de 18 estados del pais, poniendo énfasis en el reco-
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nocimiento de sus diversos saberes y buscando identificar objetivos
comunes y relaciones de cooperacién. Desarroll6 y ejecutd, ademads, un
programa para 20 integrantes del personal de planta del Centro de
Investigacion Materno Infantil del Grupo de Estudios del Nacimiento
(cIMIGEN), que busca que los conocimientos y habilidades en liderazgo
queden como competencias instaladas en la organizacién y se incorporen
en su oferta formativa.

La primera capacitacién, de 44 horas, estuvo dirigida a 21 parteras
de 11 estados del pais, en su mayoria auténomas, relacionadas de cerca
con la Asociacién Mexicana de Parterfa (amp). El objetivo del curso-taller
fue reflexionar sobre el papel de las parteras en la consolidacién de la
Asociacién y en las iniciativas que esta impulsa para promover la par-
teria, y proporcionar a las participantes herramientas y conocimientos
en los temas de derechos humanos y de la mujer y liderazgo. El 1LsB
cuenta con un drea de evaluacién para asegurar que los procesos forma-
tivos sean aptos para las participantes y que el aprendizaje sea signifi-
cativo y concreto, de manera que se hicieron evaluaciones antes y después
de la capacitacién (1LsB y Fundacién MacArthur, 2016) para medir la
adquisicién de conocimientos y habilidades de liderazgo. El anélisis de
las evaluaciones arrojé un notable incremento de 2.5 puntos en el cono-
cimiento de los temas trabajados. Con respecto a las habilidades de
liderazgo, la mayoria de las participantes manifest6 que el programa
habia logrado fortalecerlas para llevar a la practica las habilidades
adquiridas (50- 25 por ciento), mientras que un porcentaje menor (31-19
por ciento) consider6 que ya eran capaces de aplicarlas en sus respecti-
vos contextos (1iLsB y Fundacién MacArthur, 2016).

La segunda capacitacion, también de 44 horas, estuvo dirigida a 29
parteras de 12 estados del pais, con diversos tipos de formacion (tradi-
cionales, estudiantes o egresadas de la Escuela de Parteras Profesionales
de casa, Nueve Lunas, Cruz Roja Florencia Nightingale, la Escuela de
Parteras Profesionales del Estado de Guerrero y CIMIGEN, entre otras). E1
objetivo del curso fue que fortalecieran sus conocimientos en los temas
de género, derechos humanos, interculturalidad y liderazgo, y se conci-
bieran como lideres sociales con las habilidades y herramientas necesa-

rias para ejercer su profesion de manera 6ptima. El 92 por ciento de las



participantes consideré muy ttil el programa de formacién para mejorar
sus habilidades de liderazgo. El andlisis cualitativo de las evaluaciones
arrojé como principal logro de la capacitacion que las parteras recono-
cieran la importancia de establecer una agenda politica comtn para
incidir en la politica publica en materia de salud materna, y que hayan
comenzado a delinearla (1LsB y Fundacién MacArthur, 2016).

El1LsB disen6 e imparti6, finalmente, un curso-taller de capacitacién
de 17 horas al personal de planta del CIMIGEN, cuyo objetivo fue tratar
temas que no se abordan de manera formal en su plan de estudios, pero
que son vitales para el desempefio profesional de las egresadas, tales
como: identidad y parteria, derechos humanos, negociacién en conflicto,
comunicacién asertiva y autocuidado. Se buscé que estos conocimien-
tos y habilidades quedaran como capacidades instaladas en la organi-
zacién y pudieran permear en la oferta académica para los estudiantes
de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia. El 89 por ciento de los
participantes consideré que el programa de formacién habia sido muy
atil para fortalecer sus habilidades de liderazgo. Los temas de estrategias
de comunicacién asertiva, construccién del discurso y el ejercicio de la
profesién en el marco de los derechos humanos fueron los de mayor
aceptacion en el grupo (1LsB y Fundacién MacArthur, 2016).

Tomando en cuenta los intereses de quienes asistieron al curso-taller
el ILsB propuso una serie de ejercicios enfocados a fomentar la comuni-
cacion, la construccién de alianzas y el impulso de acciones concretas de
la agenda politica del movimiento que promueve el reconocimiento y la
regulacion de la parteria en México: organizar una capacitaciéon grupal
para la Mesa Directiva de la Asociacién Mexicana de Parteria (amp), dos
procesos de formacién de aula-taller para 60 parteras y un foro nacional

de parteria.
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Conclusiones

El acercamiento al mundo de la parteria nos ha permitido conocer cémo
la mayoria de las parteras viven su profesién en soledad y se enfrentan
a la violencia y a la falta de reconocimiento por parte del sistema de
salud y de la sociedad en general, independientemente de su formacién
o del tipo de parteria que practiquen. También nos ha permitido dimen-
sionar la necesidad de fortalecer el movimiento y articular acciones para
transformar el paradigma de atencién de la salud materna y reducir la
tasa de mortalidad materna y neonatal, asi como la violencia obstétrica.
En este sentido, el trabajo del 1LsB se orienta a generar espacios de for-
macién y de intercambio a nivel local y regional, de una manera estraté-
gicay articulada, para que las parteras lleguen a acuerdos sobre los temas
centrales de su agenda, como la definicién del modelo o los modelos de
parteria que desean impulsar, y contribuyan al fortalecimiento del movi-

miento desde su liderazgo.
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Introduccion

La comunicacién es la base de la convivencia humana e incluye todos
los procesos mediante los cuales las personas se influyen entre si. Es la
matriz donde encajan todas las actividades humanas (Bateson y Ruesch,
1984 en Rizo, 2011). Qué mejor que desde antes de nacer nos rodee una
comunicacién que promueva nuestra buena convivencia con el mundo,
porque los procesos comunicativos son el seno donde los seres huma-
nos nos relacionamos (Bateson y Ruesch, 1984 en Rizo, 2011).

Este articulo aborda la comunicacién entre el prestador de servicios
y la usuaria, en el contexto de la atencion de la salud materna en los
modelos publico y de parteria tradicional y profesional, desde el supuesto
de que la comunicacién es un elemento clave para garantizar el respeto
y el buen trato (Freyermuth y Meneses, 2017). Dicho abordaje se sirve
de experiencias de mujeres y conceptos documentados en diversas
investigaciones, incluidas las que se presentan en este libro. Se identifica
asi la comunicacién propia de cada modelo de atencién y se hacen reco-
mendaciones para lograr que las usuarias sean protagonistas de la

atencion.

La relacion entre los nuevos modelos de
comunicacion y de atencion de la salud materna

Cuando se habla de comunicacién, la mayoria de las veces esta se asocia
con los medios de comunicacién (television, radio, diarios, medios elec-
trénicos). Sin embargo, el individuo posee un medio mucho més potente
para interactuar con los demas: la comunicacién interpersonal, integrada
por multiples comportamientos (la palabra, el gesto, la mirada y el
espacio), que no podria comprenderse fuera del contexto donde ocurre
(Kaplin, 1998). De ahi que: a) “todo comunica”; es decir, que un mensaje
no consiste solo en la informacién emitida, sino también en “cémo se
expresa” y b) las caracteristicas geograficas, sociales y culturales, asi
como las necesidades, intereses, gustos y emociones de los interlocutores,

determinan la comunicacién.
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Mario Kaplin describe los medios de comunicacién masiva como
“dominadores” porque provienen de los grupos de poder, y son verti-
cales y unilaterales (1998). Sin embargo, estas caracteristicas no son
exclusivas de los medios, lo son también de otros contextos, como los
de la ensefianza, la atencién de salud y otros, donde se busca “transferir
conocimiento” sin considerar la comprension, la reflexién, la aplicacién
y la valoracién que las personas le dan a la informacién que reciben.

La comunicacién educativa es una disciplina que propone modelos
democraticos para compartir significados, afectar las emociones, suscitar
la reflexién o la critica y lograr un aprendizaje (Fontcuberta, 2001; Kapltin,
1998). Esta rama de la comunicacién tiene similitudes con los nuevos
modelos de atencién de la salud materna, que incluyen una perspectiva
intercultural y pretenden “cumplir estdndares de calidad, brindar aten-
cién oportuna y con buen trato y fortalecer la capacidad de decision de
las mujeres y sus familias” (Freyermuth y Meneses, 2017). Estos nuevos
modelos consideran la comunicacién como un elemento clave de la

atencién.

La comunicacion en el modelo piblico de atencion

Diversas investigaciones han documentado las experiencias de las muje-
res en el modelo ptblico de atencién de la salud (Freyermuth, 2015). En
ellas se evidencia la satisfaccion o la insatisfaccién de las mujeres. A con-
tinuacion se cita un ejemplo de la comunicacién en la interaccion pres-
tador de servicio-usuaria, y se proponen alternativas que podrian mejo-
rarla. Sonia lleg6 al hospital estando ya en labor de parto. En sus
controles previos se le habia pronosticado que su bebé naceria por ceséa-
rea, pero la médica que la atendi6 en ese momento le dijo que la cirugia
era evitable. La manera en que se le comunicé la informacién ocasioné

una mala experiencia para Sonia, como lo narré durante la entrevista:

“[La doctora dijo] la bebé va a nacer por parto natural porque yo soy muy
chingona y yo puedo hacer la pericia de sacarla por via vaginal, este [...]

aunque tenga yo que meter mi mano y si, yo puedo y no va a pasarle nada
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ademas ;jes usted tonta o qué?” me dijo, “;no sabe usted que no le va a
demas ; ted tont ?” me dijo, “; be usted 1
pasar nada aunque se [...] aunque se le enrolle el cordén?” y, bueno, real-

mente no creo que fuera para que me hablara asi (Villanueva, 2015:25).

Esta interacciéon comunicativa se aborda desde la perspectiva de ambos
interlocutores: por un lado estd lo que la médica comunicé a Sonia (lo
que la usuaria entendio), y por el otro esté lo que la médica quiso comu-
nicarle. Surgen asi las siguientes preguntas: ;Qué quiso comunicar la
médica?, ;querria inspirar seguridad y confianza a la paciente al afirmar
que ella era capaz de lograr un parto natural sin necesidad de una inter-
vencion quirirgica? Hay varios motivos por los que conviene analizar
lo sucedido.

Llamarla “tonta” implica un mal trato que vulnera a la paciente e
incrementa su tensién y su desconfianza, al vivir su labor de parto en
medio de dos diagnésticos. Si la médica se hubiese comunicado con
respeto (buen trato), pensando en la situacién por la que la mujer atra-
vesaba (contexto), si le hubiese explicado que la necesidad de hacer una
cesdrea se determina solo cuando se presentan complicaciones en el
trabajo de parto (motivando asi la reflexién y la comprensién) y si le
hubiese preguntado como se habria sentido mas segura (pensar y actuar
desde el otro), esa experiencia pudo terminar en un parto satisfactorio.
Si bien esta forma de comunicarse no es generalizada entre los presta-
dores de servicios del modelo publico, ilustra cémo una accién comuni-
cativa puede generar una experiencia negativa, aun si la practica médica
es adecuada.

En esta interaccién se identifica una transmisién de informacién
lineal, es decir, donde la médica, en cuanto emisora, anula el papel de
la interlocutora, su paciente, en la comunicacién. Un “mal comunicador”
es aquel que lanza un mensaje sin tener en cuenta al destinatario, que
considera lo que “quiere decir” y deja de lado “a quién se lo quiere
decir”. El mensaje cae en un vacio y el interlocutor permanece indife-
rente en tanto que no hay preocupacion por el efecto del mensaje, no
se entabla un didlogo ni una relacién con el interlocutor (Kaplin, 1998).
Esto da lugar a que el otro se sienta agredido, independientemente del

lenguaje que se emplee. De aqui la importancia de reconocer la tras-



cendencia de la comunicacién interpersonal en la atenciéon de salud
materna. El prestador de la atencién debe “ponerse en el lugar del otro”,
reflexionar para cerciorarse de que se estd comunicando correctamente
y de que el mensaje estd llegando de manera adecuada a la usuaria.
En algunos casos de atencién de la salud, como la atencién del parto
con pertinencia cultural, la interaccién con las usuarias es fundamental;
de aqui que para mejorar la atencién se recomiende preguntarles sobre
sus costumbres y creencias, para entender su contexto e identificar si el
mensaje tiene significado para ellas o no. Para que la atencién pueda ser
pertinente, quien la presta debe saber si ha de mirar a los ojos a las usua-
rias (seglin sus costumbres), debe explicarles los procedimientos de una
manera sencilla, escucharlas pacientemente y respetar sus creencias

(Freyermuth y Meneses, 2017:17).

La comunicacion en el modelo de parteria profesional

Los modelos de parteria se basan en cinco principios, de los cuales dos:
“La atencién centrada en la mujer” y “La autonomia de la toma de deci-

”y

siones de la mujer,”* aplicados a la comunicacién, dan a la usuaria el lugar
de protagonista de la interaccién comunicativa. Lo que supone que las
mujeres y sus familias puedan ser reflexivas, criticas y, por tanto, aut6-
nomas y creativas, y asuman de ese modo su papel activo en la comuni-
cacién y, en este caso, en su propia salud (Charles y Orozco, 1995; Servat,
2008). En la comunicacion en la parteria identificamos asi la posibilidad
de que la usuaria ejerza su autonomia en la toma de decisiones.

Hay diferencias significativas entre la comunicacién en el modelo
de parteria profesional y en el de la atencion publica. El hecho de cen-
trar la atencién en la usuaria y sus decisiones es una muestra de respeto.
La comunicacién y educacién comparten el requisito del buen trato basado
en la igualdad y el respeto (Lira, 2017). El reto de la comunicacién en la

atencién materna estd en nutrirla con el conocimiento del interlocutor.

1 Véase el articulo: “Filosofia y principios de los modelos de atencién de parteria
profesional. Panorama internacional” (capitulo vinculacion).
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Esto implica recoger sus experiencias (necesidades, creencias, intereses,
motivaciones, gustos), ordenarlas para emitir mensajes “pensados desde
el otro”, y lograr asi que el interlocutor se sienta aludido y pueda apro-
piarse del proceso de comunicacion. De ese modo puede reflexionar,
analizar, discutir y emitir un juicio (Kapldn, 1998). La personalizacién
en el modelo de parteria profesional favorece la comunicacién, puesto
que permite conocer mejor el contexto de la mujer, a diferencia del ser-
vicio publico, donde la sobredemanda genera relaciones efimeras y

distantes.

La comunicacion en el modelo
de parteria tradicional

La atencién de la partera tradicional sigue vigente en México, principalmente
en las zonas rurales o indigenas de los estados de Chiapas, Veracruz, Pue-
bla, Tabasco, Guerrero y el Estado de México (Berrio, 2015). Las usuarias
de este modelo recurren a él por ser el tinico disponible en sus comunida-
des, o porque les inspira més confianza, dada su mayor cercania cultural
en comparacién con otros modelos de atencion (Berrio, 2015). Si bien la
parteria profesional comparte caracteristicas con la parteria tradicional, en
esta tltima prevalecen la identidad cultural y la igualdad. Usuarias oaxa-
quefias de este servicio confirman en entrevistas que uno de los aspectos
positivos del modelo es “la confianza que las parteras les inspiran” (Ramirez,
2017).2 Diversos estudios’* han destacado el acompafiamiento de las parte-
ras durante el embarazo, el parto y el posparto, en lo que respecta a la
atencién, los cuidados y el apoyo emocional.

La relacion de la partera tradicional y la usuaria responde a modelos
de comunicacién democratica, en donde el didlogo es horizontal y par-

ticipativo (Kaplin, 1998). En este modelo todos los involucrados tienen

2 Véase el articulo: “El parto en modelo publico institucional y con partera tradicio-
nal: motivaciones de las mujeres del istmo oaxaquefo” (Capitulo investigacién).

$Véase el articulo: “Retos y oportunidades en el acceso a la salud materna de calidad:
el papel de las parteras tradicionales en comunidades indigenas de Chiapas” (Capitu-
lo investigacion).



idéntica importancia y el emisor no es duefio del mensaje, a diferencia
de la atencién publica. La confianza de las usuarias responde a la hori-
zontalidad en los papeles de una y otra. Las parteras tradicionales tienen,
asi, una relacién “de igual a igual” con las usuarias, conocen su contexto,
hablan el mismo idioma e identifican sus creencias, que pueden com-
partirlas o no, pero las respetan. La incorporacién de la familia en la
atencion implica una comunicacion mas participativa. La comunicacién
de la partera es eficaz porque estd en sintonia con sus receptores y es
capaz de conectarse con ellos. “Solo se puede comunicar a través de un
conocimiento profundo del receptor” (Ferrés, 2000:4).

En este modelo prevalece la decisién de la mujer sobre la posicién
en que desea parir, lo que no sucede en la mayoria de los servicios de
atencion publica o privada. Al vivir sus experiencias desde su contexto,
el individuo se siente protagonista de “su propia vida segtin los intereses
y tendencias”. Si, en cambio, no tiene mas opcién que hacer lo que se le
dice, queda marginado, frustrado y afectado en su “perfeccionamiento

como ser humano” (Servat, 2008:16).

Conclusiones

La atencién a la salud implica comunicacion. De la habilidad del pres-
tador de servicios para comunicarse con las usuarias depende la satis-
faccién. Las deficiencias al respecto pueden ser, en cambio, tan trauma-
ticas para ellas como las negligencias médicas. Las usuarias optan por
el modelo de la parteria —aun teniendo derecho a la atencién de las
instituciones ptublicas de salud- porque ahi la comunicacién se basa en
la confianza y su protagonismo es respetado (Uicab y Juarez, 2017).4 Por
ello es necesario establecer una buena comunicacion (saber escuchar y
entender a las usuarias) en la atencion de la salud materna; cambiar de
paradigma en la comunicacion entre el prestador del servicio y la paciente,

quien lejos de ser una actora “pasiva” y “receptiva”, es protagonista del

* Véase el articulo: “Factores que determinan que las mujeres embarazadas de bajos
recursos elijan el modelo de parteria tradicional” (Capitulo investigacion).
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cuidado de su salud. La comunicaciéon educativa busca “una reivindi-
cacién de los sectores dominados” (Kaplin 1998:63) que han sido exclui-
dos por mucho tiempo. Reivindicacién que persiguen también los
nuevos modelos de atencién de la salud materna para lograr un parto

respetado.

Recomendaciones

Las principales caracteristicas del proceso comunicativo que los presta-

dores de servicios de salud deben tomar en cuenta son:

® Setrata de un intercambio entre interlocutores, por lo que no es
unidireccional.

* Los papeles de los interlocutores son cambiantes y complemen-
tarios, al ponerse uno en el lugar del otro.

¢ El mensaje se entiende solo si se adapta al contexto del “otro”.

* Elsignificado del mensaje depende de la relacién entre los inter-

locutores.
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Introduccion

El Estado mexicano se obliga a garantizar los derechos humanos a la salud,
la libertad, la vida, la integridad personal, la igualdad y la no discrimina-
cién, la informacién y la vida privada de las mujeres con el acceso efectivo
a servicios de salud reproductiva de calidad, en condiciones seguras, entre
otros medios. Con relacion a este deber, y sobre la base del derecho al
trabajo y a la libre eleccién de profesion u oficio, las parteras deben ser
reconocidas como mujeres trabajadoras del campo de la salud. Sin embargo,
el papel de la parteria en nuestro pais sigue teniendo un estatuto ambiguo.

En este escenario se lanz6 la Camparia Parteras de Hoy, en mayo de
2017, para generar discusiones sobre la parteria y hacer llegar a las
mujeres informacion precisa y fidedigna sobre el continuo de la atencién
que ofrece. La campana tuvo como eslogan: “Hoy un parto seguro, calido

y confiable es posible. Una partera sabe cémo lograrlo”.

Parteria y salud reproductiva

Se estima que para 2030 habrd en México 3.1 millones de embarazos
(UNFPA/CIM/OMS, 2014). Para cumplir con sus obligaciones en materia
de derechos humanos, el Estado mexicano debe proveer una atencion
en salud aceptable, accesible y de calidad. El cumplimiento de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio (opM), que México firmé en 1990, incluye
la reduccién en 75 por ciento de la razén de mortalidad materna (RMm),
y el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva.

En México, la parteria es reconocida como una profesiéon que pro-
mueve el acceso a los servicios esenciales de salud sexual, reproductiva,
materna y neonatal (UNFPA/CIM/0OMS, 2014). Las parteras tienen un papel
preponderante como prestadoras de estos servicios en contextos sociales
en que el acceso inmediato a las instituciones de salud es limitado, o en
contextos interculturales donde las parteras han tenido histéricamente
el papel central de agentes del cuidado de la salud de las mujeres.

Las mujeres embarazadas no siempre pueden elegir libremente entre

las distintas opciones disponibles para la atencién del parto. El Grupo de
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Trabajo sobre la Discriminacién contra la Mujer en la Legislacién y en la
Préctica ha expresado su preocupacién por los casos en que la excesiva
medicalizacién del parto puede representar un obstaculo para la presta-
cién de servicios alternativos adecuados y competentes, tales como los de
las parteras. Ha recomendado, ademads, reglamentar los servicios de aten-
cién a la maternidad para asegurar que se respete la autonomda, la intimi-
dad y la dignidad de la mujer, asi como su libertad de eleccién con relacién
al parto en casa, siempre y cuando no haya contraindicaciones médicas
(oNU, 2016). La atencién de las parteras suele ser menos medicalizada que
la atencién de la medicina institucional, y deberia ser una opcién viable

para las mujeres que tienen embarazos de bajo riesgo.

La parteria en México

El articulo 5° constitucional reconoce la libertad de las personas para
dedicarse “a la profesién, industria, comercio o trabajo que le acomode,
siendo licitos”. Para ejercer la libertad profesional, la legislacion de cada
estado determina en qué profesiones se necesita un titulo, los requisitos
para obtenerlo y las autoridades que lo expiden.

Nueve legislaciones locales incluyen actualmente el trabajo de las
parteras entre las profesiones para las que se expiden titulos y cédulas
profesionales para su ejercicio. Pero las versiones varian. En los estados
de Aguascalientes, Campeche y Guanajuato se establece que para ejer-
cer la profesion de “salud ptblica” se requiere titulo y cédula profesio-
nales. En los estados de Tamaulipas, Nuevo Leén, Colima y Baja Cali-
fornia se sefiala que la profesién de “Médico Cirujano Partero” exige
titulo y cédula profesionales para su ejercicio. Solamente en las legisla-
ciones de la Ciudad de México y Sinaloa se hace referencia explicita a la
profesiéon de partera como una de las que exigen titulo y cédula profe-
sionales para su ejercicio.

El articulo 64, fraccion IV, de la Ley general de salud reconoce, por su
lado, a las parteras tradicionales como personal médico no especializado
con la capacidad de atender el embarazo, el parto y el puerperio. Y esta-

blece la obligacion de las autoridades sanitarias de capacitarlas para



Comunicacion

fortalecer su competencia técnica, como requisito de la organizacién y
la operacién de los servicios de salud para la atencién materno-infantil.
Sin embargo, solo en Colima, Guerrero, Hidalgo, Morelos, Nayarit,
Quintana Roo, San Luis Potosi, Tabasco y Tlaxcala, la ley de salud hace
referencia al papel de la parteria en la prestacién de los servicios de salud,
lo que no supone el reconocimiento formal de la practica de la parteria
como elemento del sistema de salud en cada entidad. Las legislaciones
de Colima, Morelos y Nayarit establecen, en cambio, la obligacién de las
autoridades sanitarias correspondientes de capacitar a las parteras tra-

dicionales.

Las parteras de hoy

El 5 de mayo de 2017, Dia Internacional de la Partera, el GIRE present? la
Campafia Parteras de Hoy para informar a las mujeres sobre los servicios
de atencién del ciclo reproductivo que ofrecen las parteras calificadas del
pais. Estos servicios incluyen la atencién del recién nacido y puede exten-
derse a los cuidados de la mujer después de la edad reproductiva.

En la construccién de la campafia digital intervinieron académicas
versadas en el tema, parteras tradicionales, parteras profesionales, enfer-
meras obstétricas y defensoras de los derechos humanos. Con el apoyo
de la Fundaciéon MacArthur, mas de veinte organizaciones® que se
dedican a la practica, la difusién y la ensefianza de la parteria para la
atencién de la salud materna de calidad en México trabajaron intensa-

mente en diversos ejercicios y sesiones grupales para encontrar concep-

* Parteras de Hoy es una iniciativa donde participan: Grupo de Informacién en
Reproduccion Elegida (GIRE); Asociacion Mexicana de Parteria (AMP); Investigacion
en Salud y Demografia (Insad); Fundar Centro de Andlisis e Investigacién; Casa;
Centro de Investigaciéon Materno Infantil del Grupo de Estudios de Nacimiento
(CIMIGEN); Comunidad Raiz Zubia; Instituto Nacional de Salud Publica (INSP);
Alumbra; Sakil Nichim; Osa Mayor; Parteras Tradicionales Unidas; Centro de Investi-
gacion en Salud de Comitan (CISC); Embajada de Suecia; Instituto de Liderazgo Si-
mone de Beauvoir (ILSB); Comunicacién, Intercambio y Desarrollo Humano en
América Latina (CIDHAL); Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA);
Mujeres Aliadas; Luna Maya; Population Council; Sociedad Mexicana de Salud Publi-
ca (SMSP); Semillas.



tos comunes. Se hizo también una investigacién cualitativa sobre la per-
cepcién de la parteria entre las mujeres; los resultados fueron que, en
general, esta opcion de atencién del parto se ve como algo lejano, en desuso,
tradicional. Sin embargo, al presentarles informacién precisa, sencilla y
actual, estas mismas mujeres identificaron ventanas de oportunidad para
acercar la parteria a mas mujeres.

Los mensajes de la Campafia Parteras de Hoy subrayan que segiin
los estandares internacionales,® una partera esta capacitada para diag-
nosticar y ofrecer el manejo inicial de complicaciones obstétricas y neo-
natales, y referir oportunamente dichos casos para su manejo por médi-
cos especialistas. En México, sin embargo, predomina la idea de que las
parteras atienden a mujeres de nivel socioecondmico bajo que no tienen
una mejor opcién de atencién.

Un objetivo central de la campafia es acabar con los mitos sobre la
parteria que prevalecen en nuestra sociedad, y demostrar que se trata
de una profesién arraigada en nuestra cultura, que se ha adaptado al
crecimiento de la sociedad y a la urbanizacién en todo el mundo. Es decir,
que conjunta tradicién y actualidad, como lo reflejan los distintos tipos
de formacién existentes: la herencia cultural, la escuela de parteras y la
especialidad en enfermeria. Todas las parteras comparten el objetivo de
brindar a las mujeres servicios de atencién de la salud sexual, reproduc-
tiva, materna y neonatal. La Organizacion Mundial de la Salud (oms)
manifestd la importancia de los servicios de parteria para reducir de
manera significativa la violencia obstétrica, asi como la mortalidad
materna y neonatal.

La informacién de la Campafia Parteras de Hoy se difunde en la
pégina web <https://www.parterasdehoy.org/>, y en la cuenta del
mismo nombre en Facebook, entre otros medios —como autobuses y bar-
das— para que las mujeres conozcan una alternativa de atencién profe-
sional y personalizada para el embarazo y el parto. La campana busca
brindar informacién a toda persona interesada en conocer una via de
acompafnamiento profesional y personalizado para un embarazo y un

parto calido, seguro y confiable.

6 Véase Serie dedicada a la Parteria de Lancet (2014).
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Conclusiones

El ejercicio de la parteria se asocia con la proteccién de los derechos huma-
nos de las mujeres (UNFPA/CIM/0OMS, 2014), particularmente del derecho
al estdindar mads alto de atencién de la salud reproductiva. La parteria
representa una oportunidad de recibir atencién segura y de calidad, sin
la imposicién de procedimientos médicos o quirtirgicos innecesarios que
podrian afectar la salud fisica o psicolégica de la madre o el neonato.

Las organizaciones participantes en la Campaia Parteras de Hoy
reconocen que hay muchos pendientes sobre el tema. De la revisién de
la legislacion en materia del ejercicio de profesiones en México, realizado
por el Grupo de Informacién en Reproduccién Elegida A. C., se puede
concluir que —al menos hasta marzo de 2017—no hay un consenso nacio-
nal respecto del reconocimiento de la parteria como una profesién ava-
lada por una instancia que emita un titulo y una cédula oficiales para su
ejercicio. Entre las obligaciones estatales de garantizar el derecho a la
salud reproductiva para las mujeres, con una perspectiva intercultural,
estd, asi, la adecuacién del marco juridico —y su difusién— para dar certeza
a las parteras mediante su reconocimiento expreso como profesionales
de la salud, a fin de que las mujeres puedan conocer todas las opciones
disponibles para atender su ciclo reproductivo.

En la misma linea, la promocién y difusién de la parteria como un
modelo licito y seguro de atencién del embarazo y el parto va a permitir
a las proveedoras de estos servicios conocer el marco juridico que rige
su préctica, e informarse de la obligacién de titularse, certificarse o
registrarse, segtin la entidad federativa en la que ejerzan su profesion.
Finalmente, el que se deban cumplir estdndares de calidad en la atencién

dara certeza a las mujeres.
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Introduccion

Este articulo aborda la propuesta de la campafia de comunicacién y
educacién (Educomunicaciéon) mediatica 'Exige un parto seguro y de
confianza jpara lograr la atencién que td quieres!’, cuyo propésito es
informar a las mujeres de los sectores vulnerables de México acerca de
sus derechos y cuél es la atencién que ellas y sus familias deben recibir
del sistema de salud ptblico durante el embarazo, el parto y el posparto,
y persuadirlas para que acttien en consecuencia.

Esta campana se propone en el marco de la investigacion La Parteria
en México desde el Punto de Vista de las Usuarias (Freyermuth, 2015), en
la que se entrevistd a 413 usuarias de seis modelos de atencién del parto:
el institucional ptblico, el institucional privado, el de las parteras profe-
sionales o las enfermeras obstétricas, el de las parteras tradicionales, el
parto en casa atendido por familiares o por la propia mujer y el parto en
alguna otra modalidad.” Este estudio document6 que la mayoria de las
mujeres —en los distintos modelos— buscan una atencién con tres carac-
teristicas: seguridad, confianza y satisfaccion. Sin embargo, el servicio
publico es el que presenta mas barreras para que esto sea posible.

Este proyecto se propone también informar a los tomadores de
decisiones de instituciones como la Comisién Nacional de Arbitraje
Meédico (Conamed), Comisién Nacional de Derechos Humanos (cNDH)
y la Federaciéon Mexicana de Colegios de Ginecologia y Obstetricia
(Femecog), y persuadirlos para que tomen acciones frente a quienes

impidan la atencion de partos con las caracteristicas mencionadas.

Justificacion

Uno de los grandes retos de México es reducir las desigualdades en salud
materna e infantil, por lo que se han emprendido miltiples acciones para
su mejora, tales como la emision de leyes, normas, planes y programas

encaminados a incrementar la calidad de la atencién y ampliar el acceso

7 Que podria ser una combinacién de varios modelos.
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a los servicios de salud de las mujeres mds vulnerables. Sin embargo, el
hecho de que 85 por ciento de la poblacién cuente con un seguro médico
—a través de la seguridad social o el Seguro Popular— no es suficiente
para satisfacer las necesidades de las mujeres.

El estudio La Parteria en México desde el Punto de Vista de las
Usuarias (Freyermuth, 2015) da cuenta de las siguientes practicas médi-
cas realizadas a mujeres que acudieron a consulta prenatal en los servi-
cios publicos: a una de cada 10 mujeres no se le hicieron eximenes de
sangre ni de orina; para dos de cada 10 mujeres las explicaciones del
prestador de servicios no fueron comprensibles y no pudieron hacer
preguntas sobre las indicaciones; tres de cada 10 mujeres no se sintieron
seguras ni satisfechas con la atencién recibida, y tres de cada 10 se sin-
tieron humilladas, maltratadas y regafiadas. Las mujeres también men-
cionaron las practicas que més valoraron de los prestadores de servicios
durante la atencién prenatal.

Aunque diversas campafas de comunicacién promueven la parteria
en México, es necesario crear estrategias que contribuyan a empoderar
a las mujeres para que hagan valer su derecho a un parto respetado en
cualquier &mbito de la salud, particularmente en los servicios que estan
en su alcance, que para la mayoria son los que brinda el sistema de salud
publico. Los prestadores de servicios, por su parte, también deben estar
informados y capacitados sobre la seguridad, confianza y satisfaccion
de las usuarias durante el parto y entender que su papel es clave para

garantizar esta atencion.

Propuesta de una campana de comunicacion
y educacion: la audiencia como protagonista
de la comunicacion

La propuesta consiste en desarrollar una estrategia de educomunicacién
para: informar (la audiencia recibe la informacién), educar (la audiencia
comprende) y persuadir (la audiencia actta) (Calderén, 2012) con respecto
a una problematica que las afecta. Esta estrategia intenta lograr un cam-

bio de comportamiento o actitud en la poblacién afectada (Calderén,
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2012). El contenido se produce “pensando” en la audiencia (poniéndose
en sus zapatos) para saber cudles son las motivaciones, necesidades,
emociones e intereses que contribuyen al cambio que se quiere lograr;
es decir, el otro es reconocido como interlocutor en el proceso comuni-
cativo; es, de hecho, el centro de la comunicacién (Lira, 2017).

El objetivo se cumple, asi, cuando quien recibe el mensaje se movi-
liza interiormente, cuestiona, genera un diélogo, participa y alimenta un
proceso de toma de conciencia (Kaplin, 1998). En este caso, la campafia
medidtica sobre el embarazo, el parto y el posparto seguros, y de con-
fianza no se queda solo en que las usuarias reciban la informacién. Se
busca que el contenido contribuya a su educacién sobre sus derechos y
sobre la atencién que deben recibir, para asi lograr que acttien en conse-
cuencia frente a practicas médicas que violenten su experiencia materna.

En cuanto a la incidencia en los tomadores de decisiones con el
propésito de lograr cambios en la prestacién de los servicios (para que
sean mads seguros y de confianza), la continuidad en la contrataciéon de
parteras profesionales, asi como la vinculacién de dichos servicios con
la parteria tradicional, en el afdn de ampliar las opciones que garanticen
el derecho de las mujeres a decidir, son estrategias complementarias
fundamentales para el ejercicio de los derechos de las usuarias de los

servicios publicos de salud.

Actividades de la campaiia

Las estrategias educomunicacionales se centran en la audiencia (Kaplin,
1998); la mujer es protagonista del proceso de atencién de la salud para
que esta sea, entonces, culturalmente pertinente.® De esta manera, las
actividades se planifican pensando en lo que la audiencia necesita, y no

en lo que se les quiere decir o en lo que se cree necesario comunicarles

8 La pertinencia cultural es un elemento del parto humanizado que si bien surge
para garantizar el servicio de salud de las mujeres indigenas, deberfa garantizarse en
la atencién a toda mujer.”Se considera pertinente lo que corresponde a, o que viene
a proposito de, las necesidades o los intereses de las mujeres con relacion a la atencion
del parto” (Freyermuth y Meneses, 2017).



(Kaplin, 1998). Para ello, en la primera etapa de la campana se realizé
un acercamiento a la audiencia para entender sus necesidades y sus
motivaciones. Esta tarea se hizo durante la investigacion, de modo que
los insumos que son la base de la campana surgen de la experiencia de
las mujeres. Con los resultados de este estudio se cumple el primer paso
de la estrategia.

La difusién de los productos comunicacionales se servird de una
estrategia de publicacién de “efecto ola”; es decir, que permanecerd a lo
largo de un tiempo dado, con crestas o picos eventuales que pongan
nuevamente el foco en el tema.

Con base en lo anterior, la propuesta de la campafa consta de las
siguientes etapas: planificacién, produccién, incidencia, precampana,

ejecucion y difusion, y finalmente, evaluacion.

Planificacion

Esta etapa consiste en seleccionar el contenido informativo y definir los
elementos comunicacionales y los recursos humanos necesarios para

desarrollar las estrategias de la campana:

* Los elementos clave del contenido de la campania, tales como el
eslogan, los mensajes y el guion de los productos audiovisuales
se definen a partir del andlisis de los resultados de la investigacion.

* Las plataformas y los medios de comunicacién, asi como los
programas especificos que forman parte del consumo mediético
de la audiencia (1EmD, Ca. 2017), se identifican en el plan de
gestion de medios.

¢ Laradio es el principal medio de difusién de la campafia, pues
nuestra audiencia (las mujeres de los sectores vulnerables y sus
familias) representa 58 por ciento de los consumidores de la
programacion radial a nivel nacional (Gonzélez, 2017).

* Un mapeo de los actores relevantes que influyen en la toma de
decisiones y que pueden fortalecer la campafa serd una de las

acciones para incidir en los representantes de las instituciones
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de salud y derechos humanos que se relacionan con la garantia
del parto seguro y de confianza.

* Latoma de decisiones considera el acercamiento de otras orga-
nizaciones que abordan la salud materna en México, como
Gynuity Health Proyects, MetGroup, Gire y The Global Respec-
tful Maternity Care Council.

Produccion

En esta etapa se elaboraran los productos comunicacionales de la cam-

pafia, lo que consiste en:

¢ Grabar, editar y producir spots, cdpsulas de radio y podcast, asi
como videos que se difundan en las redes sociales. Ademas de
la produccién creativa (realizada durante la etapa de planificacion:
mensajes clave, guion, entre otros) y técnica.

* Traducir los spots a lenguas originarias. La produccion abarca asi
la traduccién de los guiones y la seleccion de voces (femeninas y
masculinas, debido a que la estrategia se dirige a las usuarias y sus
familias).

* Dar continuidad a un plan de reportajes, entrevistas y participa-
cién en programas de radio y television.

¢ Crear un apartado de parteria en el sitio web del Observatorio
de la Mortalidad Materna (oMmM) y publicar los acuerdos logra-
dos en la incidencia con los tomadores de decisiones, y darles

seguimiento.

Incidencia

Esta etapa consiste en desarrollar estrategias para lograr compromisos
con tomadores de decisiones que favorezcan la calidad de la atencién en

salud materna. Entre estas estrategias esta:



¢ Organizar reuniones con:

> Actores relevantes de organismos estatales y nacionales que
favorezcan el cumplimiento de los objetivos de la campafia, a
fin de incidir en representantes de la cNDH, la Conamed y la
Femecog, para que se involucren en la campafia y desde sus
campos de accién garanticen el parto seguro y satisfactorio.

> Representantes de los medios de comunicacion para estable-
cer acuerdos o convenios para la publicacién de spots y
cépsulas de la campania.

* Incidir en representantes del 1Mss-Prospera, el Centro Nacional
de Equidad y Género, el Sistema de Proteccion en Salud y los
Institutos de Mujeres para lograr la sostenibilidad y la continui-
dad del Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud
Publica en los Estados (AFASPE) en lo que concierne a la contra-
tacion de parteras.

® Propiciar el acercamiento con otras organizaciones, como el
Instituto Nacional de Lenguas Indigenas, para la traduccién del

material.

Precampaiia

La publicacién de reportajes relacionados con los resultados de la inves-
tigacion se gestionard con medios de comunicacién y periodistas clave
anivel estatal y nacional. Esta etapa forma parte de la estrategia “efecto
ola”; se busca posicionar el tema entre los medios de comunicacion, antes

de lanzar la campania.

Ejecucion y difusion

De acuerdo con el contenido y en el marco de la estrategia “efecto ola”,

la informacion se presentard de manera gradual:
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* Seabordara primero el tema de la confianza que deben sentir las
mujeres en su atencion; después la seguridad, y por tdltimo la
satisfaccién.

* Se trabajara con los medios locales de las areas geograficas de hos-
pitales y jurisdicciones donde se implementen proyectos de parte-
ria con enfoque de derechos humanos y pertinencia cultural. De
esta manera se busca que la campafia contribuya al trabajo de otras

organizaciones.

Evaluacion

Para evaluar la campafia se hara un monitoreo de los medios alcanzados,
el nimero de publicaciones de spots, cApsulas en radio y apariciones de
reportajes y entrevistas en medios de comunicacién, asi como de la
cantidad de visitas y movilizacién alcanzadas en las redes sociales y en

el apartado del sitio web del omm.

Resultados esperados
Resultados cualitativos

Se espera contribuir a que las usuarias de los servicios de salud ptblicos
y sus familias estén informadas, comprendan sus derechos y el trato que
deben recibir en la atencién del embarazo, el parto y el posparto, y los
hagan valer. Que comprendan que brindar una atencién de la salud
materna segura y de confianza es un deber del sistema de salud, que hay
normas que respaldan este derecho, y que se sientan empoderadas para
exigirlo. Se pretende, ademads, que este aprendizaje sea compartible en
su circulo cercano y en su comunidad.

Se espera, asimismo, que la cNDH, la Conamed y la Femecog incre-
menten su responsabilidad y sus acciones para sefalar las practicas que

impiden la atencién del parto humanizado.



Resultados cuantitativos

Los resultados cuantitativos dependen del registro de la audiencia de

cada medio de comunicacién.

Conclusiones

Con esta propuesta se busca instalar estrategias de educomunicacién a
partir de los resultados de investigacion, haciendo protagonista a la
poblacién que fue objeto de estudio —usuarias de los servicios de salud
publicos— y poniéndola en el centro de la comunicacién, no solo para
que esté informada, sino para que adquiera un conocimiento y acttie en
consecuencia frente a una problemaética que la afecta. Estas estrategias
implican: un acercamiento con los medios de comunicacién, consolidar
acuerdos que garanticen la publicacién del contenido entregado y hacer
planes de seguimiento y continuidad. Una campafia semejante permite
sumar fuerzas con otras organizaciones que abordan el mismo tema,
buscando mensajes en comiin que promuevan y difundan el trabajo cola-
borativo.

Propiciando la participacion de actores con los que no se ha trabajado
directamente en el tema de la calidad de los servicios de atencién de la
salud materna, como la Femecog, la Conamed, la cNDH e Institutos de
las Mujeres, se puede lograr un mayor impulso de la estrategia comuni-
cativa y la mejora de los servicios ptiblicos. Es un capitulo novedoso que

implica un aprendizaje en la interlocucion y la incidencia politica.
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Introduccion

Poner la voz de las parteras en su propia lengua en la radio es una estra-
tegia que responde a las necesidades de las comunidades, y contribuye a
la educacion a distancia sobre el embarazo, el parto, el puerperio y el recién
nacido. El programa colabora, asi, a afrontar uno de los retos de la salud
publica: llevar informacién de la salud y la enfermedad a mujeres emba-
razadas que viven en comunidades vulnerables o en zonas de riesgo. Este
es el primer programa de radio en Chiapas en que las parteras tradicio-
nales participan como locutoras, comparten su experiencia, ofrecen con-
sejos a otras parteras, a familiares y al ptblico en general; reciben comen-
tarios y sugerencias e informan a otras parteras que tienen como aliadas.

Alinformar a las parteras tradicionales, a las mujeres y a las familias,
de los riesgos del ciclo reproductivo de la mujer y de la necesidad de
vigilar el proceso de gestacién, este proyecto pretende disminuir la
morbimortalidad materna en la regién. El programa es asi un recurso de
concientizacion para las parteras y las comunidades y también para el
gremio médico, pues hace patente que las parteras son sus aliadas y que
es hora de integrarlas al equipo de atencion de la salud (Cabrera y otros,
2002; Prieto y otros, 2008).

Este articulo describe y analiza los efectos de la radio comunitaria en
dos regiones de Chiapas, para informar, actualizar, concientizar y fortale-
cer a las personas que ejercen la parteria en cuanto comunicadoras, orien-

tadoras, consejeras y cuidadoras de la salud materna y del recién nacido.

Justificacion

En los Altos de Chiapas y la zona fronteriza (mapa 1.4.3) viven 1 528
parteras, de las cuales 764 han recibido alguna capacitacién. Las parteras
rurales monolingties que viven en situacién de pobreza y marginacién
estdn muchas veces alejadas de los servicios de salud y capacitacién, lo
que afecta a las mujeres embarazadas que son atendidas en su comuni-
dad. Y no se vislumbran estrategias en el corto plazo para remediar esta

desventajosa situacion.
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Hay otros motivos por los que muchas parteras de las comunidades
no reciben capacitaciéon. Por ejemplo, la comunidad decide a quién darle
reconocimiento, y no todas gozan de este beneficio. También las institu-
ciones de salud determinan el niimero de parteras que pueden asistir a
los cursos, que por lo general son dos por comunidad. El motivo es el
bajo o nulo presupuesto del programa de parteras tradicionales. De ahi
que las parteras se dividan en dos grupos: a) las urbanas, que son con-
vocadas con frecuencia a las reuniones de capacitacién, y b) las rurales,
que suelen ser indigenas, a las que invitan con menos frecuencia a par-
ticipar en reuniones informativas, y frecuentemente una vez concluido
el curso de capacitacion.

Las estrategias de capacitacién consideran poco el analfabetismo y
el monolingtiismo de las parteras (Garcia y otros, 1993); estas limitantes
pueden ser remontadas al utilizar los medios de comunicacién masiva,
como la radio (Beltrdn, 2000), que permite llegar a las mujeres con estas
caracteristicas. En Chiapas, ellas acostumbran sintonizar programas de
radio mientras hacen sus quehaceres domésticos o en su escaso tiempo
libre. Desde hace mas de 40 afios la radio comunitaria juega un papel
preponderante en las comunidades de Chiapas de gran marginacién y
bajo desarrollo humano, sobre todo los programas de la pastoral y el
Instituto Nacional Indigenista (ahora cp1), que fueron concebidos para
divulgar técnicas agropecuarias, de la salud y de promocién cultural;

temas que atin aborda la radio indigenista del siglo xx1.

Desarrollo (material y métodos)
Primera etapa

De 2009 a 2010 se implement? el proyecto De Partera a Partera. Compar-
tiendo Sabiduria para pasarlo en la radio La Voz de la Frontera Sur (XEvFs),
que se transmite con una potencia de 10 0ooo watts a méas de 3 0oo loca-
lidades predominantemente indigenas en Chiapas, y también a comu-
nidades en Guatemala. La Radiodifusora depende de la Comisién
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (cp1), ubicada en

el municipio de Las Margaritas, en Chiapas.
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MAPA 1.4.3. Sitio de estudio. REGION FRONTERIZA Y ALTOS DE CHIAPAS, MEXICO.
Elaboracién propia: Juan Santiz Giron.

Segunda etapa

De 2014 a 2017 el proyecto se implement6 en Radio Uno, que transmite con
5 000 watts de potencia, con cobertura en tres regiones con presencia indi-
gena. Esta radiodifusora pertenece al Sistema Chiapaneco de Radio, Tele-
visién y Cinematografia del gobierno del estado. El proyecto se coordiné
con la Universidad Intercultural de Chiapas (unicH), el Centro Estatal de
Lenguas, Arte y Literatura Indigenas (Celali), los hospitales de Las Marga-



ritas y Comitan y el Hospital de las Culturas en San Cristobal de Las Casas,
asi como con la oNG Salud y Mujer Chiapaneca A. C. (Casa de la Partera).

Integraron el equipo una coordinadora, parteras capacitadas y faci-
litadores del area de la salud. La transmisién se hizo en espafiol y en
lenguas indigenas. Con la asesoria del personal de la radio, se fijé el
tiempo de intervencién de cada participante. A través de este medio, las
parteras pudieron comunicar su experiencia y sus recomendaciones, lo
que las hizo sentirse orgullosas de su quehacer y reconocidas por sus
familiares, sus comunidades y la sociedad en general.

El proyecto abarcé diversos temas: el proceso gestacional, el emba-
razo, el recién nacido en condiciones de normalidad y con complicacio-
nes, vacunacion, lactancia materna, estimulacién temprana, planificacién
familiar, enfermedades emergentes y reemergentes (como la enfermedad
por el virus del Zika), entre otros.

La evaluacién del proyecto se hizo:

¢ Encabina, donde se dispuso de un teléfono fijo y uno mévil para
mensajes, correo electronico, enlace por internet al programa y
una pagina en Facebook.

¢ Encampo, donde se hicieron entrevistas a profundidad a parte-

ras tradicionales de areas urbanas, rurales y rurales indigenas.

Resultados

Para medir los efectos del programa, se elaboré una matriz de pros y
contras con la participacién del publico, mediante llamadas telefénicas
y mensajes de texto. En el programa, transmitido por la radiodifusora
La Voz de la Frontera Sur, 97.2 por ciento de los mensajes fue a favor de la
transmisién del programa, y 2.8 por ciento, parcialmente favorable, por
considerar que el programa duraba muy poco tiempo y no abordaba
temas de salud del hombre. De acuerdo con los resultados obtenidos en
Radio Uno, 87.9 por ciento estuvo a favor y 12.1 por ciento parcialmente
a favor del programa, porque se transmitié en domingo, cuando el per-

sonal de salud no labora.
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Los temas de las llamadas telefénicas se clasificaron en las siguien-

tes categorias:

* Aborto espontaneo (35 por ciento).

e Sangrado (33 por ciento).

¢ Infecciones en el puerperio (13 por ciento).

e Complicaciones del embarazo (11 por ciento).

¢ Eclampsia en el embarazo (8 por ciento).

La plataforma del programa en Facebook permitié mostrar fotografias y
videos, y leer comentarios. El ptblico manifest6 que el programa era

una excelente estrategia de capacitacion.

Entrevistas a profundidad

En las entrevistas a profundidad, las parteras indicaron que el programa
contribuye a su conocimiento; se sienten acompafiadas; les da recono-
cimiento y respeto, y aumenta la confianza de las familias, las autori-
dades y los transportistas (en el transporte publico se comienza a
ofrecer un mejor servicio a las mujeres embarazadas: los choferes las
esperan para que suban y bajen sin el riesgo de sufrir un accidente).
Indicaron que aunque no las conozcan en persona, al oirlas en la radio,
las mujeres y sus familias adquieren mayor confianza y seguridad
porque saben que estan relacionadas con los hospitales. Cuando las
oyen, le piden a la familia que ponga atencién y siguen las recomen-
daciones.

Las parteras entrevistadas, que por vivir lejos no participan como
locutoras en el programa, indicaron que el personal de salud las anima
a oir el programa y a llamar por teléfono o a enviar mensajes para ser
parte de él, ya que esta abierto para todas las parteras. El personal de
salud de zonas marginadas considera el programa de radio como un
enlace entre las parteras tradicionales de las microrregiones, y la pobla-
cién y las instituciones. A continuacion se citan algunas declaraciones

de las parteras radioescuchas:



Fui a buscar a mi doctor, a mi capacitador le dije: escuché su voz y la de mis
compaferas, me puse a llorar de emocién. Le dije: ;hasta donde hemos
llegado?, antes nadie nos tomaba en cuenta y ahora hasta en la radio, vale-

mos mucho. ?

Ya sé que va a pasar el programa y prendo mi radio y siempre llamo para

animar a mis companeras y felicitarlas. °

Estaba en la camioneta de pasaje y empez6 el programa. Hablaban de la
retencién de placenta. Unos sefiores dijeron: asi le pas6 a una sefiora de mi
comunidad, qué bueno que estan hablando. Todos ponian atencién. Me
senti muy emocionada y como me conocen bien por estos rumbos, les dije:

son mis companeras parteras.”

Nos informo el enfermero que prendiéramos nuestro radio para oir el pro-
grama de radio con las parteras. Estoy pendiente de la hora, porque es como

un curso.'?

Discusion y conclusiones

Las parteras han sido por siglos una opcién para brindar atencién a las
mujeres indigenas y mestizas tanto en comunidades marginadas y de
bajo desarrollo humano, como en la periferia de las ciudades. Como se
comento al principio de este articulo, poner su voz en la radio es una
estrategia que responde a las necesidades de las comunidades porque
conocen su cultura. Es decir, porque entienden sus condiciones de vida

y las contradicciones de su entorno social (Mosquera, 2003), y sus prac-

® Mujer 64 afios, entrevista, partera tradicional, radioescucha, 2010,11 de junio,

Comitan, Chiapas.

10" Mujer 71 afios, entrevista, partera tradicional, participante del programa y radioes-
cucha, 2012, 17 de mayo, San Cristébal de Las Casas, Chiapas.

1 Mujer 62 afos, entrevista, partera tradicional, radioescucha, 2010, 20 de agosto,
Las Margaritas, Chiapas.

12 Mujer 47 afios, entrevista, partera tradicional, radioescucha, 2015, 9 de febrero,
Guadalupe Bacja, Oxchuc, Chiapas.
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ticas responden a su orden simbélico y a sus normas de organizacion
social. La trasmisién de informacién en lenguas indigenas y en espafiol
propicia la modificacién de conductas en el proceso de gestacién, con-
tribuye a disminuir pricticas de riesgo durante el embarazo, el parto y
el puerperio, y fomenta la busqueda de atencién en las instituciones de
salud en el momento oportuno.

Puesto que cada espacio informativo educativo y de opinién trans-
mite un saber a los escuchas (Gumucio, 2001a), el programa de radio es
una plataforma para la concientizacion y la actualizacién de las comu-
nidades en temas de salud materna e infantil, y da a las parteras que no
suelen acudir a cursos de capacitacién la oportunidad de seguir forman-
dose. Las parteras que llaman al programa para plantear sus preguntas
han enriquecido, por su parte, la experiencia de las conductoras. El
programa le ha dado un espacio a un grupo poco reconocido en los
medios de comunicacién; es decir, ha democratizado la palabra, para
lograr justicia y equidad (Gumucio, 2001). La voz de las parteras tradi-
cionales comentando temas de actualidad invita a las mujeres a que
acudan oportunamente a la unidad de salud (Garcia, 2002). Es decir, al
informar a las parteras tradicionales, a las mujeres y a las familias, de
los riesgos del ciclo reproductivo de la mujer, y de la falta de atencién
del proceso de gestacion, el programa contribuye a disminuir la morbi-

mortalidad materna.
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Los trabajos compilados en este libro muestran las ventajas y los retos
implicados en la puesta en marcha en México, a principios del siglo xxi,
de un modelo de atencién que promueve el parto institucionalizado
hospitalario de mujeres de bajos recursos que viven en localidades ale-
jadas de los centros urbanos. Los retos de este modelo son: servicios de
salud con personal insuficiente; asequibilidad y accesibilidad geogréfica
de los servicios limitadas; gasto y tiempo excesivos de transportacién;
discontinuidad entre el primer y el segundo niveles de atencién; indife-
rencia de los prestadores de servicios ante los sindromes de filiacién
cultural de las mujeres embarazadas; incremento de los partos por ce-
sérea; rechazo para atender en las unidades de salud a mujeres en tra-
bajo de parto; medicalizacién excesiva durante el trabajo de parto, que
no lo favorece e incluso lo inhibe; dificultades en la comunicacion entre
los prestadores de servicios y las usuarias; la percepcién de estas de
recibir informacion insuficiente, entre otros.

Todo ello determina que en ese contexto las mujeres sigan valorando
los servicios de las parteras llamadas tradicionales. No obstante, las
mujeres también reconocen las ventajas de la gratuidad de los servicios
publicos y sefialan que un parto institucional es mas seguro para su

sobrevivencia.



La parteria tradicional en la lucha
por la sobrevivencia

La pervivencia de las parteras tradicionales a lo largo del siglo xx en el
pais estuvo determinada por la calidez de su préctica, su capacidad para
comunicarse con las mujeres a las que atendian, su familiaridad con los
valores de la comunidad, y también porque solian ser la tinica posibilidad
de atencion.

La politica que incorpora a las parteras como prestadoras de servicios
en el sistema de salud no es muy clara y en ella se reconocen contradic-
ciones. Asi, en el Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones de
Salud Publica en los Estados (AFASPE), que marca la politica de salud
federal de la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud (véanse
los casos de Oaxaca, de 2014 a 2016, y Guerrero, de 2014 a 2017), se des-
tinan fondos de la federacién para su capacitacion; sin embargo, en
Chiapas, en donde el ntimero de partos atendidos por parteras es muy
significativo, este instrumento no incluye financiamiento para su capa-
citacién o su apoyo. Son, en cambio, las instancias gubernamentales
encargadas de la cultura, ajenas al sector salud, las que valoran y apoyan
su capacitaciéon y la pervivencia de su practica.

Por otro lado, en la Norma Oficial Mexicana (NOM-007-55A-2016) se
reconoce a la partera tradicional como prestadora de atencién de la mujer
durante el embarazo, el parto y el puerperio, y de la persona recién
nacida. Las iniciativas para la atencién del parto con pertinencia cultural
reconocen la posibilidad de que este tipo de parteras atiendan partos. La
Guia para la autorizacién de las parteras tradicionales como personal de salud
no profesional, por su parte, les brinda certeza juridica para participar
activamente en las redes de servicios (ssa, s/f:7), y el Reglamento de la
Ley general de salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica
(ssa, s/fa) les permite prestar servicios de obstetricia y planificacién
familiar, y otros que la ssa especifique (Secretaria de Salud).

El Modelo de atencién a las mujeres durante el embarazo, parto y puerpe-
rio con enfoque humanizado, intercultural y seguro (ssa, Ca. 2014) también
da entrada a las parteras tradicionales a las instituciones de salud, ya

que incluye un espacio de atencién para ellas. De acuerdo con la Direc-
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cién General Adjunta de Implantacion de Sistemas de Salud, este modelo
de atencion se estd aplicando en 17 de las 32 entidades federativas del
pais, que comprende 44 unidades de salud de 43 municipios.*

A pesar del fortalecimiento de las parteras tradicionales en la poli-
tica publica y en el plano juridico, los articulos de este libro documen-
tan las distintas estrategias con que los prestadores de los servicios
publicos las excluyen, que van desde amenazas tanto a ellas como a las
mujeres embarazadas, de separarlas de programas sociales como Pros-
pera, hasta la posibilidad de que terminen en la cércel. Estos dos ele-
mentos constituyen la pinza que a mediano plazo pone en riesgo la sobre-

vivencia de esta practica ancestral.

La parteria profesional es invisible
en la politica pablica

A diferencia de la partera tradicional, la partera profesional estd ausente
tanto en la visién de los prestadores de salud —que desconocen su exis-
tencia y, por consiguiente, lo distintivo de su practica, como se muestra
en varios articulos de este documento— como en la Ley de Salud, los
Programas de Accién Especificos y la normativa de la politica de salud
materna.

Elinforme El estado de las parteras en el mundo 2014, sefiala la con-
veniencia de contar con personal profesional especializado en la aten-
cién materna. Algunos estudios (Walker, 2012a; UNFPA/CIM y OMS, 2014)
muestran que las parteras técnicas o profesionales pueden ser un recurso
ideal para la atencién interinstitucional del parto.

En este libro se muestran los avances para promover a este tipo de
profesional, y se reconoce que se trata de una tarea ardua. Hay una
resistencia histérica por parte del gremio médico para considerar a las
parteras como pares, sean tradicionales o profesionales. Los articulos
aqui compilados revelan que el referente actual de la parteria son las

parteras tradicionales, con todo lo que esto implica. Después de casi 50

! Respuesta a la solicitud de informacién 0001200396717 del 22 de noviembre 2017.



afios de la desaparicién de la partera profesional y la paulatina exclusiéon
de las enfermeras materno-infantiles en la atencion prenatal en el Insti-
tutito Mexicano del Seguro Social (1Mss), no se vislumbra que el pais
pueda contar a corto plazo, de manera suficiente, con este recurso para
atender los partos normales. Ademads de instalar escuelas de parteria, se
requiere modificar la Ley general de salud para incluir a esta prestadora
de servicios como parte del Sistema Nacional de Salud.

El Programa de Accién Especifico Salud Materna y Perinatal 2013-
2018 delinea la politica de salud materna. En su diagnéstico reconoce la
necesidad de contar con “capacidad suficiente de personal profesional
para la atencién preconcepcional, prenatal, parto, puerperio seguro y
respetuoso, del recién nacido, las 24 horas, los 365 dias del afio” (ssa,
2013:50), y establece entre sus estrategias la de “promover la formacion,
actualizacion y desarrollo de recursos humanos para la atencién inte-
gral, pregestacional, prenatal, del parto, puerperio y del neonato” (ssa,
2013:62). Sin embargo, no reconoce como parte de una politica el pro-
mocionar la parteria profesional. Una asignatura pendiente para el
periodo 2019-2024 es, por lo tanto, la instalacién de escuelas para for-
mar al personal idéneo para la atencién materna, que asegure a la par-
tera autonomia en su ejercicio profesional. El avance obtenido hasta el
momento es que aparezca en la NOM-007-ssA-2 como prestadora de aten-
cién obstétrica.

El fortalecimiento de la parteria profesional requiere incluirla en
instancias educativas tales como el Centro Nacional de Evaluacién para
la Educacion Superior (Ceneval). La opcién de la parteria profesional no
esta todavia en el padrén del Examen General de Egreso de Licenciatura
(EGEL), aunque si la de médico cirujano y partero de las universidades
de Colima, Guadalajara y Nuevo Leén (Ceneval, 2017:84-85). La Asocia-
cién Nacional de Universidades e Instituciones de Educacién Superior
tampoco menciona ninguno de los programas vigentes documentados
en este libro; es decir, son invisibles como profesionales de la salud en
el sistema de educacién superior.

Las parteras egresadas no cuentan, por otro lado, con formas de
contratacion estables. Asi, de 2011 a 2016, de los 11 estados que contra-

tan parteras profesionales solo Guerrero y Puebla mantuvieron su con-
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tratacion todo 2016. Y solo en ocho estados de la Reptiblica se encontra-
ron parteras profesionales: dos en Chiapas, tres en Chihuahua, 10 en
Guerrero, dos en Puebla, 11 en Querétaro, cuatro en San Luis Potosi,
tres en Tabasco y ocho en Veracruz (43, en total) (Diaz Echeverria, 2017).
La contratacion suele disponer de los fondos del AFAsPE, el Programa
de Accién Especifico Arranque Parejo en la Vida (APv) (2011-2012) y
Salud Materna y Perinatal (2013-2018), lo que posibilita la contratacién
con un fondo concurrente de los propios estados. Dada la discontinui-
dad de la contratacién, no es posible evaluar sus resultados a mediano
plazo. Para que esta se convierta en una politica de Estado, el AFASPE
tendria que etiquetar los recursos que se le destinaran, y los gobiernos
estatales deberfan proporcionar recursos concurrentes que aseguraran
su permanencia.

Este libro suscita interrogantes sobre el presente y el futuro de la
atencion del parto brindada por parteras, y anuncia los esfuerzos que
las propias parteras, los prestadores de servicios, los activistas y los
académicos tendran que hacer en los préximos afios para asegurar que

las mujeres tengan partos seguros y satisfactorios.

Graciela Freyermuth Enciso






Cierre de la reunion anual de
donatarias, Fundacion MacArthur

En septiembre del 2014, nos reunimos varias personas que trabajamos
por los derechos y la salud de las mujeres en México para reflexionar
sobre la decisién del consejo directivo de la Fundacién de hacer grandes
cambios en nuestra forma de trabajar. Esos cambios significarian even-
tualmente terminar 12 programas, incluyendo el de Poblacion y Salud
Reproductiva. Sobre este tiltimo, cada oficina de pais participante tendria
la oportunidad de pensar sobre la mejor manera de cerrarlo, tras mas de
30 afios de trabajo. En los tres paises participantes —India, Nigeria y
México—reconocimos los logros con que la Fundacién habia contribuido
en el drea de la salud sexual y reproductiva, particularmente en el tema
de la salud materna. Quisimos, por tanto, abordar un tema o subtema
que permitiera a las donatarias de la Fundacién conseguir una meta mas,
una meta que trascendiera en el largo plazo.

Como parte de ese ejercicio, desde la oficina de México hablamos
con diversas organizaciones y con colegas en nuestras oficinas en cada
uno de los tres paises; analizamos los temas de interés y las tendencias
internacionales y en nuestro propio pasado como institucién. Concluimos
que después de 30 afios en el tema, México estaba listo para una tarea
critica: abatir la inercia acumulada durante décadas sobre la forma en

que las mujeres reciben atencién de la salud reproductiva, y apostar por



el fortalecimiento de la parteria para mejorar de manera duradera la
calidad de los servicios de salud. Esto podria llevar a un punto de no
retorno tal que al hablar de la salud reproductiva en México, ya no se
pudiera pensar al margen de la parteria.

Pienso que tenfamos razén. Tuve recientemente la oportunidad de
presentar —en una reunién de donantes e inversionistas de impacto
interesados en Ameérica Latina- el trabajo que la Fundacién esta apoyando
en el campo de la parteria. Fue muy satisfactorio compartir los avances
colectivos que se estan logrando en México, que podemos distinguir a
partir de la linea de base de 2015. Pronto tendremos informacién de 2018,
con lo que sabremos de manera mds objetiva si estamos en buen camino.
Mientras tanto, en las reuniones que hemos celebrado hemos podido
reconocer un avance cualitativo respecto de 2014, cuando empezamos a
hablar de este tema con mayor profundidad.

De 2015 a la fecha, los donatarios de la Fundacién han generado 43
proyectos de parteria en diversos estados; han trabajado con mujeres,
comunidades y familias, y han alcanzado a cientos de prestadores de
servicios de salud, clinicas, casas maternas y hospitales ptblicos y pri-
vados. Por otro lado, 11 estados estan operando proyectos disefiados por
ellos mismos para que las parteras puedan ofrecer servicios de parteria
de calidad y las mujeres puedan disponer de una atencién conforme a
sus necesidades.

Mas de 250 estudiantes estan becadas para estudiar parteria o enfer-
meria en obstétrica. Si en 2010 teniamos una red nacional de parteras, hoy
tenemos al menos cuatro: dos nacionales y dos estatales. Y la Asociacion
Mexicana de Parteras (aMP) tiene hoy mds representantes en los estados.
De acuerdo con la informacién disponible, hemos pasado de cinco a 11
programas de formacién en parteria (unos que ya estan operando y otros
que estan por comenzar este ano). Hemos atraido el interés de las uni-
versidades interculturales y del sistema de universidades tecnolégicas,
que retinen mas de 200 campus universitarios en el pafs.

Se disefi6 una gran campafia de comunicacién, y actualmente Par-
teras de Hoy tiene més de 36 0oo seguidores; la AMP tiene més de 4 ooo
miembros y cada dia hay nuevos posteos en Facebook. Hemos intercam-

biado puntos de vista y aprendizaje con Canada, Pert, Chile, Estados



Unidos y Costa Rica en visitas de reconocimiento. México tuvo su mayor
representacién en la Conferencia de la Confederacién Internacional de
Parteras, en Toronto, el afio pasado. Puedo decir con toda confianza que
las parteras —de todas las variantes— han tenido en los tltimos dos afios
mas oportunidades para conocerse, comprenderse y encontrar una causa
comun a pesar de sus diferencias. Por separado, han enfrentado retos
similares, y se han unido en muchos diferentes foros para hacer analisis
profundos y cuestionar sus précticas y su situacién.

Tuve recientemente la oportunidad de ver en tres espacios muy
distintos —en la conformacion de la Red de Parteras Flor de Maiz, en
Chiapas; en una junta de la Asociacién Nacional de Parteras Profesio-
nales, y en un taller de liderazgo en Mérida— cémo las parteras empiricas
y las que tienen formacién universitaria expresan por igual su frustracion
ante su actual situacién: no pueden atender a las mujeres como saben y
quieren hacerlo; son mal pagadas o no tienen salario; no las toman en
cuenta o las menosprecian, y sufren discriminacién racial, étnica, de
género o de estatus. Con la ayuda de aliadas de la sociedad civil y la
academia, asi como de personas del sector salud, se ha ido formando
una conciencia colectiva de esta injusticia, y se han dado cambios —si
bien lentos, esperemos que seguros— para lograr una mayor legitimidad
de la parteria, y el reconocimiento de que el paradigma de la salud en
México esta desactualizado y exige ser modernizado de manera que se
reconozcan los derechos de las mujeres que buscan atencién y de las
trabajadoras que se la prestan.

¢Como sucedio todo esto en tan pocos afios?

Debemos hacer un alto para reconocer la energia de este grupo.
La energia que nos hace méas que la suma de las partes. Me refiero a
las personas y las organizaciones que han colaborado unas con otras,
a las que tienen lazos con la Fundacién y también a las que estan al
margen de este pequefio grupo. Porque se han tendido vinculos entre
la sociedad civil, los prestadores de servicios y las autoridades del
sector salud, los politicos, las autoridades municipales y los tomadores
de decisiones.

No somos una gran familia feliz —ni lo somos ni esperamos serlo-,

pero sabemos que no podemos alcanzar solas nuestras metas y queda

Cierre



mucho por hacer. Cada una tiene historias que se traslapan, publicos
distintos, diferentes identidades institucionales y diferentes fortalezas.
Podemos ver cémo en los tltimos dos afios, estos logros alcanzados por
separado han contribuido a influir en el modelo de atencién. Es poco
comun reunir a tantas personas con la capacidad, el interés y la necesidad
de luchar por una meta comun, como los donatarios de la Fundacién.
Todas queremos ir més alld. Todas esperamos mas de nosotras mismas
y de las demads. Y todas encontramos la forma de dar més de lo que nos
propusimos.

Hoy estamos en un mejor lugar que hace dos afos, pero nos pregun-
tamos si este cambio va a ser duradero. Si dentro de diez afios recorda-
remos estas épocas con tristeza y exclamaremos “jAh!, ;te acuerdas de
cuando trabajamos para la parteria? jQué ingenuas éramos!, jpensar que
podriamos retar al poder y cambiar las cosas!” O si lo recordaremos con
orgullo y afecto por nuestro papel en los primeros pasos para impulsar
la modernizacién de los derechos y la atencién de la salud de las mujeres
en México.

En este 2018, dltimo afio de la participacién de la Fundacién en el
tema, quiero ver la parteria en el programa de salud materna del nuevo
Plan Nacional de Salud. Quiero ver que la Secretaria de Salud apruebe
un curriculo bésico y que las escuelas lo usen para guiar sus programas.
Quiero ver a las parteras certificadas y —al menos algunas, para empezar—
contratadas como debe ser. Quiero conocer formas innovadoras de ase-
gurar que todas las parteras, desde las tradicionales hasta las de posgrado,
tengan un lugar en el sistema de salud, que es donde van las mujeres a
atenderse. Quiero que se reconozcan y sean reconocidas como parte impor-
tante y necesaria de todo sistema de salud. Y quiero involucrar a més
actores en este trabajo, encontrar a otros que pueden ayudar a financiar

esta labor. Quiero alcanzar ese punto de no retorno.

14 de febrero, 2018

Sharon Bissel
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