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Calidad de la atencion obstétrica, desde la
perspectiva de derechos, equidad e
interculturalidad en centros de salud en Oaxaca

RESUMEN

Introduccion. Este diagnostico acerca de la calidad de la aten-
cion que los Servicios de Salud de Oaxaca brindan a muje-
res rurales durante el embarazo, parto y puerperio (EPP) en
el primer nivel de atencion, toma en cuenta las vertientes de
derechos, equidad social e interculturalidad y contempla la ac-
cesibilidad, disponibilidad, universalidad, gratuidad y la misma
calidad de la atencion en el EPP.

Material y métodos. Se construyd un Indice de Calidad
de la Salud Materna de acuerdo a leyes, normas, lineamientos,
manuales y recomendaciones nacionales e internacionales. La
informacion se recopild en una muestra representativa a nivel
estatal con los responsables de 63 centros de salud (CS) rurales
de primer nivel y 303 mujeres que habian recibido atencion
prenatal en los CS en los doce meses anteriores a la implemen-
tacion del estudio.

Resultados. Se encontrd que la mayoria de los CS tiene
una disponibilidad y accesibilidad limitada porque no brinda
atencion durante los turnos nocturnos y de fines de semana.
La atencion es gratuita aun si las mujeres—casi todas afiliadas
al Seguro Popular- gastan para examenes de laboratorio y/o
ultrasonido. Practicamente en ninguno de los CS se realiza un
abordaje intercultural. La atencidon en la etapa prenatal en ge-
neral se realiza de acuerdo a normas. En la atencion del trabajo
de parto y parto se emplean comunmente maniobras innece-
sarias y hasta dafiinas. Informacion por parte de las mujeres
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acerca de la atencion hospitalaria en el parto indica que la mis-
ma situacion prevalece en el segundo nivel. La mayoria de los
CS si citan a control puerperal, pero las mujeres soélo acuden
para el cuidado de sus bebeés y no para ellas mismas. Existe
desabasto de medicamentos e insumos necesarios para la aten-
cion del parto y las emergencias obstétricas (EO). La mayoria
de las usuarias se sintieron satisfechas con la atencion recibida.,
lo cual evidencia su desconocimiento acerca de sus derechos
COMO Personas y como usuarias.

Conclusiones. Con base en los estandares de calidad es-
tablecidos por el estudio, se puede concluir que estos CS brin-
dan una atencion oportuna durante el embarazo, pero no asi
durante el parto o el puerperio; y en todos los casos necesitan
reforzarse a nivel de infraestructura, equipo, insumos, medi-
camentos y recursos humanos para poder dar una atencion
obstétrica oportuna y de calidad de acuerdo al nivel normativo
para este nivel.

Palabras clave: Primer nivel de atencion, Calidad, Emba-
razo, Parto, Puerperio, Derecho a la salud.

ABSTRACT
Introduction. This diagnosis on the quality of care in Health

Services of Oaxaca provide rural women during pregnancy,
labour and puerperium (EPP) in first level of care, taking into
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consideration the strands of rights, social equity and intercul-
turality and contemplates accessibility, availability, universality,
gratuity and the same quality of care in the EPP.

Material and methods. A Quality in Maternal Health Index
was carried out according to the laws, regulations, standards,
manuals and national and international recommendations. The
information was collected in a representative sample at state
level with the people responsible of the 63 rural health centers
(HC) and 303 women that received prenatal health care in the
HC twelve months prior to the study implementation.

Results. The majority of HC have a limited availability and
accessibility because they do not provide health care in night
shifts and weekends. The health care is free even if the women
-almost all of them enrolled in Public Insurance Scheme -spend
money on the lab tests and\or ultrasound. Practically in any HC
an intercultural approach is carried out. Health care in the pre-
natal stage is generally carried out according to the standard.
During the health care during labour and birth unnecessary

INTRODUCCION

De los mas de 3,800 mil habitantes del estado de Oaxaca, el
44% no tiene ningun tipo de derecho-habiencia en salud, el
32% esta afiliado al Seguro Popular (SP) o al Seguro Medico por
una Nueva Generacion (SMNG] y solo el 24% restante tiene
derecho-habiencia a alguna institucion de seguridad social.'
De todos los estados del pais, Oaxaca es en la actualidad el que
presenta el mayor porcentaje de poblacion rural (52% del total
de la entidad) y de poblacion hablante de lengua indigena
(33.8%); mientras que el 58% de la poblacion oaxaquefa se
considera indigena. El sistema de salud de Oaxaca atiende a la
mayor parte de esta poblacion en sus 1480 unidades confor-
madas por hospitales y clinicas para poblacion abierta o afiliada
al SP, la gran mayoria pertenecientes a los Servicios de Salud de
Oaxaca (SSO) o al programa IMSS-Oportunidades.

La pluriculturalidad y la ruralidad no son las Unicas caracte-
risticas que marcan el estado. Oaxaca es de los estados mas po-
bres y marginados del palis, ocupando el tercer lugar en cuanto
a pobreza, solo precedidos por Chiapas y Guerrero.? La pobreza
se acompana por la desigualdad social, incluyendo la de gene-
ro,* como caracteristicas que presentan un gran desafio tanto
en las condiciones de salud que enfrenta la poblacion, como
para que el sector salud garantice la cobertura en atencion me-
dica de manera universal, gratuita y con calidad. De acuerdo a
la informacion disponible, la desigualdad en el acceso a los servi-
cios de salud, incluyendo durante la maternidad, es mucho mas
marcada en las localidades rurales y con poblacion indigena.’

Las mujeres rurales e indigenas tienden a sufrir una mayor

and harmful techniques are commonly employed. Information
from women concerning hospital care during labour indicates
that the same situation prevails in the second level. The majority
of HC do have puerperium control, but the women only attend
to receive care for their babies and not for themselves. There
is shortage of medicine and inputs necessary for health care
during labour and obstetric emergencies (OE). The majority of
the users were satisfied with the care provided, which indicates
their lack of information about their rights as people and users.

Conclusions. Based on the quality standards established
in the study, it can be concluded that these HC provide timely
care during pregnancy, but not as much during labour or
puerperium; and in every case it is necessary to reinforce in the
infrastructure, equipment, inputs, medication and human re-
sources to be able to provide timely and quality obstetric health
care at normative level.

Key words: First level of care, quality, pregnancy, labour,
puerperium, right to health care.

carga de exclusion y/o discriminacion en sus multiples facetas
de genero, etnia, raza y clase, elementos ligados a la falta de
respeto de sus derechos. Si a esto sumamos la falta de accesibi-
lidad a servicios de salud de calidad, el problema se ve refleja-
do en una mayor carga de morbi-mortalidad materna en esta
poblaciéon en comparacion con las otras mujeres.?

Una situacion a considerar es la presencia de barreras cultu-
rales entre prestadores de servicios de salud y la poblacion en
general, llevando a un distanciamiento entre ambos;* aunan-
do a ello la insuficiencia de recursos materiales relacionada con
una deficiente disponibilidad de medicamentos e insumos en
las unidades de salud de primer nivel en el estado de Oaxaca;
cajas rosas y guindas incompletas para atender emergencias
obstétricas; sistemas de comunicacion deficientes al igual que
la disponibilidad de ambulancias las 24 horas; falta de mate-
riales educativos para la poblacion, asi como de apoyo para
el personal médico; obligacion de pagar por algunos servicios
que en realidad deberian ser gratuitos; infraestructura inade-
cuada que afecta la seguridad del paciente y no garantiza la
comodidad ni de trabajadores de la salud ni de usuarios, mas
la falta de recursos humanos con capacidades técnicas para
brindar una atencion de calidad en las emergencias obstétricas
y, finalmente, la falta de una actitud de servicio por parte de
un porcentaje importante de recursos humanos en salud.> ©

Otra situacion importante en salud materna es el énfasis
creciente que se ha dado en la politica a nivel federal y esta-
tal a la atencién hospitalaria para toda mujer durante el parto

* Como gjemplos: El 16.7% de la poblacion oaxaquefia es analfabeta; de al menos 500 mil analfabetas en el estado el 66% son
mujeres, que viven en gran medida en comunidades rurales e indigenas y casi todas son oficialmente amas de casa; el 19%

de las viviendas tienen piso de tierra (INEGI, 2010).
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COMO una estrategia de promocion de una atencion calificada
durante esta etapa y para poder atender emergencias obstétri-
cas (EOs) y reducir la muerte materna en el pais. Esta estrategia
tiende a sobresaturar los hospitales de partos normales, redu-
ciendo su capacidad real de enfrentar las EOs, omitiendo el
potencial del primer nivel de atender partos eutocicos.’

De lo anterior, se desprende la pertinencia de diagnosticar
la situacion en el desempeno y la infraestructura de los servicios
de salud de primer nivel que atienden durante la maternidad
a la mujer, sobre todo la mujer rural, la mujer indigena, la
mujer pobre y/o la mujer no derecho-habiente. Al mismo tiem-
po, se constatd la necesidad de poder contar con un “indice
de Calidad de la Atencion Materna” para el primer nivel, para
tener un parametro pertinente de comparacion. Esto, debido
a que de los 58 indicadores manejados por el Programa Aval
Ciudadano que miden la anticipacion, efectividad, disponibili-
dad y accesibilidad, calidad, eficiencia y sustentabilidad de la
atencion dirigida a los pacientes, pocos se especializan en la
atencion dirigida exclusivamente a las mujeres durante EPP.8 °
Por otro lado, tanto la Secretaria de Salud Federal como estatal
manejan el programa Si Calidad, pero los Unicos indicadores
que miden la calidad de la atencion dirigida a las mujeres son
el tiempo de espera, los medicamentos recibidos, contar con
un expediente clinico, y recibir indicaciones claras del presta-
dor de servicios meédicos en cuanto a su afeccion y tratamiento
a seguir; ninguno de estos indicadores se encuentra dirigido
particularmente a mujeres que cursan las etapas de EPP.

El objetivo del estudio fue realizar un diagnostico acerca de
la calidad de atencion durante el embarazo, parto y puerperio
(EPP) desde la perspectiva de derechos, equidad social y per-
tinencia cultural en centros de salud de primer nivel de los
SSO en el estado de Oaxaca, a traves de la construccion de un
indice de Calidad de la Atencién Materna y la recopilacion y
analisis de la informacion recabada en campo con respecto a
la atencion brindada a mujeres en los CS rurales seleccionados,
durante los doce meses anteriores al levantamiento del estudio.

Definiciones conceptuales

El diagnostico se centrd en la calidad de la atencion que los
SSO brindan a las mujeres durante su EPP en el primer nivel
de atencion, tomando en cuenta las vertientes de derechos,
equidad social e interculturalidad. A continuacion se describen
brevemente cada uno de los elementos tedricos en los que se
basa este estudio.

a) Calidad en la atencion

Seguin la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,'° la
calidad es una secuencia de actividades que relacionan al pres-
tador de los servicios con el usuario, identificando tres aspectos
interrelacionados entre si: calidad, calidez y oportunidad de
la atencion. La calidad de la atencion incluye elementos tales
como la secuencia de actividades que relacionan al prestador
de los servicios con el usuario en cuanto a oportunidad de la
atencion, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera y resulta-
dos de la intervencion clinica. La calidez en la atencion se refie-
re al trato cordial, atento y con informacion que se proporciona
al usuario del servicio. La oportunidad en la atencion se refiere

L S6

a la ocurrencia de la atencion meédica en el momento gue se
requieray la realizacion de lo que se debe hacer con la secuen-
cia adecuada. Para fines de este diagndstico, una atencion de
calidad durante el EPP en el primer nivel es aquella atencion
oportuna que se otorga a la mujer las 24 horas, los 365 dias
del afo por parte de los prestadores de servicios de salud, los
cuales se encuentran capacitados de acuerdo a las normas vi-
gentes y la evidencia cientifica actualizada, en establecimientos
que cuentan con la infraestructura, equipos, materiales y me-
dicamentos necesarios para la atencion de las mujeres durante
las etapas de EPP. Una atencion de calidad, ademds, brinda
servicios de acuerdo a los principios éticos e interculturales que
sustentan una atencion humana, individualizada, respetuosa y
con la minima exposicion a riesgos.

b) Equidad social en salud

Se trata de un concepto polisémico y complejo cuando se apli-
ca a las realidades sociales, econdmicas y politicas de distintos
individuos o grupos colectivos. De la Torre define la equidad
en salud como el tener iguales oportunidades de acceso a los
recursos disponibles, una distribucion no autoritaria del poder
Yy una democratizacién de los conocimientos en el sistema de
salud; y/o como una politica de salud que beneficie a todos
sin consentir privilegios debido a diferencias de raza, geénero,
territorio, discapacidad u otro rasgo de distincion grupal o per-
sonal."

La contraparte de la equidad en salud es la desigualdad
en salud, concepto que en el pais ha sido asociado no solo a
condiciones de vida de las clases marginadas y, en general,
de los pueblos indigenas, sino también a la existencia de un
sistema de salud fragmentado y desigual en sus aportaciones
y beneficios. Ademas, el concepto apunta a reconocer que el
sistema de salud tiende a ser en muchas circunstancias exclu-
yente, en donde se carece a veces de respeto a la dignidad
de las personas durante la atencion de la salud, y en donde
es frecuente discriminar a los y las usuarias por sus diferencias
de clase y de etniaraza. En el caso de los pueblos indigenas,
que tienden a diferenciarse del resto de la poblacion no solo
por cuestiones de clase social sino también por marcadores
culturales y linguisticos-lenguas, usos, costumbres, tradiciones
y valores— la discriminacion y la falta de respeto son bastante
comunes en la provision de los servicios de salud.

Por lo anterior, la promocién de la equidad en salud forzo-
samente tiene que ser acompanada por la promocion de la in-
terculturalidad, lo cual remite también a visibilizar la importan-
cia y relevancia para la equidad en salud, de la gran diversidad
sociocultural existente a lo largo y ancho del pais en general y
del estado de Oaxaca en particular.

¢) Interculturalidad en salud

Brindar atencion a la salud bajo un enfoque intercultural invo-
lucra varias dimensiones, iniciando con la definicion de la salud
en relacion a la cultura. Desde mediados del siglo XX, se ha de-
finido a la salud como ligada a cuatro aspectos: las esferas biolo-
gica, psicologica y social de cada ser humano, las cuales se en-
cuentran a su vez en constante interaccion con la cuarta esfera:
la del ambiente.'#'* Es importante ademas que el concepto de
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salud tome en cuenta al ser humano como un sistema, donde
el todo es mas que la suma de sus partes; es decir, no se deben
dejar de lado los aspectos emocionales y espirituales los cuales
necesitan estudiarse de manera interdependientes,'® integran-
dolos en el estudio de la salud del ser humano, el cual funciona
como una entidad completa en relacion al mundo que le ro-
dea.'® Mas claramente Menéndez'” explica que el mundo que
rodea al ser humano en el proceso salud-enfermedad-atencion
es el macrocosmos en el cual se desarrolla la vida de toda per-
sona no solo como individuo sino como ser social, por lo cual
es indispensable articular la salud con la cultura.

El concepto de interculturalidad se refiere a la interaccion
entre culturas, entre personas y grupos sociales con percepcio-
nes diferentes del mundo. Idealmente, esta relacion se tendria
que dar de una forma respetuosa, horizontal y sinérgica, don-
de nadie esteé por encima del otro; favoreciendo en todo mo-
mento la integracion y convivencia de ambas partes en una re-
lacion basada en el respeto a la diversidad y el enriquecimiento
mutuo.'®? Transfiriendo el concepto anterior a la atencion
institucional que se brinda durante el EPP los CS rurales deben
de estar adaptados culturalmente conforme a las ideas y pen-
samientos de las personas que ahi se atienden. Operacionali-
zandolo a su nivel minimo en regiones indigenas, esto implica
que se debe de contar con personal contratado que hable la
lengua local, para que estos puedan ser los interlocutores entre
la comunidad y el CS. Ademas, es muy importante gue cada
CS promocione los servicios que ofrece en la lengua indigena
local. Y por ultimo, el personal del CS debe contar y conocer
los lineamientos de trato intercultural establecidos por la SS.

d) Derecho a la salud

Como derecho humano, el derecho a la salud implica para los
Estados tres tipos de obligaciones: respetar, proteger y garan-
tizar. El respeto implica la obligacion del Estado de abstenerse
de intervenir en el disfrute del derecho a la salud. La proteccion
exige que el Estado adopte las medidas necesarias para impe-
dir que terceros interfieran negando el disfrute del derecho a
la salud para otros. El garantizar implica que el Estado cumpla
en adoptar todas las medidas necesarias para dar plena efec-
tividad al derecho a la salud. Estas medidas tienen que incluir
la atencion primaria a la salud, una alimentacion nutritiva, el
saneamiento, el agua limpia potable y el acceso a los servicios
curativos y a los medicamentos esenciales. Como derecho hu-
mano, ademdas, el derecho a la salud implica que el Estado
debe de adoptar politicas, programas y acciones para avanzar
de la manera mas rapida posible en el pleno cumplimiento del
derecho a la salud para toda la poblacion.

El marco de derechos aplicado a la salud representa una
plataforma juridica y programatica relativamente novedosa en
Mexico, ya que se ha venido desarrollando de manera paula-
tina a partir de la reforma constitucional de 1983 en donde se
consagro el derecho a la proteccion en salud como un dere-
cho de toda la poblacion mexicana. En junio 2011, la reforma
constitucional al articulo primero, reconoce que el Estado debe
de garantizar los derechos humanos para todos e incluye la
plataforma de los tratados internacionales suscritos por Meéxico
como el marco que hay que respetar, promover y garantizar

en el pais. Dentro de este marco, se encuentran los derechos
econdmicos, sociales y culturales en donde de manera clara se
incluye el derecho a la salud, concebido éste en sus multiples
dimensiones universales de calidad, disponibilidad, accesibili-
dad y calidad;?" por lo que este marco se vuelve ahora vincu-
lante y obligatorio para el Estado.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, con
disefo estructurado y transversal, en donde los datos se midie-
ron en una sola ocasion.

Se incluyeron a 63 CS rurales, pertenecientes a los SSO,
cuya poblacion de la localidad de ubicacion del CS fuera me-
nor a los 3000 habitantes, asi como a usuarias del CS, de edad
entre 15y 49 afos, que hubieran acudido a un minimo de tres
controles prenatales en el CS y que aparecieran en el censo de
embarazadas de los CS seleccionados.

El calculo de la muestra de los CS y de las mujeres fue pro-
babilistico. Para los CS el marco de muestreo que se utilizd en
una primera etapa fue construido a partir de la informacion
cartografica y demografica que se obtuvo del Xl Censo Gene-
ral de Poblacion y Vivienda 2010, agregando en una segunda
etapa la informacion de la Secretaria de Salud en relacion a la
existencia y ubicacion de unidades meédicas de primer nivel en
zonas rurales. El tamafo de la muestra fue de N= 54 CS que se
aumento a N=63 por el tiempo disponible del personal contra-
tado para el levantamiento en campo. Todos y cada uno de los
63 CS seleccionados de manera aleatoria, fueron encuestados.

En cuanto al tamafo de la muestra de mujeres, la estima-
cion se hizo tomando como informacion aproximada la refe-
rente a los nifos de 0-2 afos del Censo 2010 como indicador
proxy del nimero de mujeres embarazadas, resultando un ta-
maro de muestra de aproximadamente N=5 mujeres por CS.

Se construyo un indice de calidad en el que se definieron
porcentajes y/o valores estandar que pudieran evaluar el gra-
do o nivel de calidad que se les brinda a las mujeres du-
rante el EPP en los CS. Para dicha construccion se tomaron
como referencias lo establecido en la Ley General de Salud,*
la NOM-007-SSA2-1993,'° Ia Estrategia integral para acelerar la
reduccion de la MM en México,” los lineamientos generales del
programa SICALIDAD,® los lineamientos técnicos del programa
Arranque Parejo en la Vida,? el Manual de servicios y unidades
de salud culturalmente competentes,?* la Cédula de acredita-
cion para el primer nivel de atencion?® y las recomendaciones
de la Organizaciéon Mundial de la Salud sobre el EPP.

La recoleccion de datos se realizd mediante dos instrumen-
tos. El primero, el “Diagnostico del centro de salud”, consto de
doce apartados: Informacion general sobre la unidad, acce-
sibilidad, gratuidad, pertinencia cultural del centro de salud,
salud materna-embarazo, salud materna-parto, salud materna—
puerperio, cotejo de disponibilidad de informacioén y formatos
para las usuarias, cotejo de disponibilidad de informacion y
formatos para el personal de salud, cotejo de infraestructura
Yy equipo, cotejo de medicamentos e insumaos, recursos huma-
nos disponibles. El segundo instrumento, “Cuestionario de mu-
jeres durante el EPP”, fue una encuesta dirigida a las mujeres
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que estuvieron en control prenatal entre 2010y 2011 enlos CS
seleccionados, consta de diez apartados: informacion general,
datos de la usuaria, accesibilidad, gratuidad, interculturalidad,
salud materna-embarazo, salud materna-parto, salud materna—
puerperio, cotejo de documentacion y preguntas generales so-
bre la atencion. El cuestionario de mujeres incluyo informacion
acerca de la atencion del parto aun cuando este se realizd en
hospitales, diferenciando entre aquéllas que se atendieron en
CS de los SSO (N=40), de aquéllas que se atendieron en hospi-
tales, en clinicas privadas o en su domicilio (N=283). Ambos ins-
trumentos fueron piloteados en dos CS excluidos de la muestra
y fueron corregidos despues del piloteo.

Para el trabajo de campo, los encuestadores fueron capa-
citados previamente en el uso de los instrumentos. La informa-
cion con los CS en cuanto a infraestructura, materiales, insumos
y medicamentos disponibles para la atencion del EPP, recursos
humanos disponibles y horarios, informacion disponible para
prestadores de servicio y usuarias se recabo siempre con el/la
responsable del CS. Una vez aplicado el instrumento en el CS,
se solicito al responsable del CS el censo de embarazadas de los
12 meses anteriores con la finalidad de seleccionar las mujeres
a las que se aplicaria el instrumento correspondiente. Del lista-
do se excluyeron aquellas mujeres que no hubiesen recibido
un minimo de tres consultas prenatales. Entre el resto de las
mujeres, se seleccionaron de manera aleatoria cinco mujeres a
encuestarse del listado restante; en promedio, una de cada tres
en la lista, hasta alcanzar la N=5. En CS con censos de embara-
zadas menores a N=15, se adapto la metodologia de seleccion
de acuerdo al tamafno del censo, seleccionando una de cada
dos o hasta incluyéndolas todas hasta alcanzar las cinco nece-
sarias. Con el apoyo del personal del CS, se ubico el domicilio
de cada mujer en la localidad del CS o en otras localidades
cubiertas por el CS y se procedi¢ a realizar |a visita. Una vez en
el domicilio se explico verbalmente a la mujer en qué consistia
la investigacion y la utilidad de ésta, asi como la importancia de
su participacion en la misma. Si la mujer aceptaba participar en
el estudio, se le solicitd que firmara una carta de consentimien-
to informado sobre su participacion en el estudio y se le explico
sobre sus derechos como usuaria de los servicios de salud. En
caso de que la mujer fuese analfabeta o no hablara espariol,
los encuestadores se apoyaron con un miembro del comité de
salud de la comunidad, algun familiar u otra persona de con-
fianza para la traduccion.

La informacion se proceso en Excel y el Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 15; se agrupo por variables y
se realizé el andlisis estadistico correspondiente del cual surgie-
ron los resultados. Las variables investigadas reflejan el nivel de
calidad de la atencion en porcentajes.

RESULTADOS

Los resultados se presentan siguiendo los objetivos especificos
del estudio.

1. Construir un indice de Calidad de la Atencién Materna

aplicable para el diagndstico de la atencidon materna en el
primer nivel.

El indice incluyo los siguientes apartados: accesibilidad y
disponibilidad de la atencion, gratuidad, interculturalidad,
disponibilidad de informacion para el personal de salud y
usuarias, infraestructura y equipo necesario para la aten-
cion de partos, medicamentos e insumos esenciales para
la atencion del EPP y EO, recursos humanos y calidad de
la atencion durante la etapa prenatal, primera, segunda y
tercera etapa de trabajo de parto y puerperio en el primer
nivel de atencion.

Verificar el cumplimiento del acceso universal, gratuito y
oportuno a los servicios de salud prenatal y obstétrica para
toda mujer y en todo momento en CS de primer nivel.
Para este objetivo se consideraron distintas variables en
cuanto a disponibilidad y accesibilidad, entre las cuales la
disponibilidad del servicio obstétrico en el CS, la distancia
del CS para las mujeres usuarias, si el CS cuenta con am-
bulancia o medio de trasporte en caso de urgencias, como
se gestiona este traslado y si el CS cuenta con radio o te-
léfono funcionando para comunicarse con otras unidades
de salud y trasladar a las mujeres en caso de necesidad. Al
respecto se encontraron los siguientes resultados.

Los CS se localizan a menos de dos horas de distancia de
los domicilios del 86% de las mujeres encuestadas, indi-
cando que si se garantizara la atencion de partos y de EOs
basicas en primer nivel, la distancia es adecuada para una
atencion oportuna en la gran mayoria de los casos.

El 74% de las mujeres refirieron saber que su CS atiende
partos, mientras que en el 82.5% de los CS se reportd que
se ofrece este servicio aun si solo el 68% lo ofrece las 24
horas, los 365 dias. En cuanto a la atencion de las EOs, el
73% de los CS report¢ atenderlas y un 68% que las atiende
en cualquier momento en caso de necesidad, mientras que
el 69% de las mujeres refirié saber de la disponibilidad de
este servicio en su CS.

Por otro lado, el 91% de las mujeres refirié saber a donde
acudir en caso de una EQ, sobre todo hospitales.

El 28.6% de los CS cuenta con servicio de ambulancia con
chofer y gasolina, y 23.8% tiene este servicio disponible las
24 horas, lo cual implica que tres de cuatro CS no cuenta
con este servicio para traslados. Un porcentaje parecido de
mujeres reportd conocer la existencia de este servicio.

Solo el 50.8% de los CS cuenta con servicio de radio o te-
léfono disponible y funcionando, lo cual implica que uno
de cada dos CS no tiene la forma de comunicarse en caso
de urgencia y necesidad con su hospital de referencia o la
Jurisdiccion sanitaria que le corresponde.

Con relacion al tiempo de espera para pasar a consulta en
los CS, un 75% de las mujeres fueron atendidas después de
esperar menos de una hora, con tiempos de espera ade-
cuados de acuerdo a los lineamientos del programa SICA-
LIDAD, mientras un 25% de mujeres tuvo que esperar mas
tiempo de lo debido para ser atendidas.

El rubro de gratuidad de la atencion se centré en tres as-
pectos importantes: la afiliacion de las mujeres embaraza-
das al SP, la gratuidad de la atencion ofertada en los CS y el
pago de algun servicio adentro o afuera del CS.
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El 91.3% de las mujeres encuestadas estaban afiliadas al
SP. ElI 84.1% de los encargados de los CS reportd que la
atencion es totalmente gratuita debido a que las usuarias
se encuentran afiliadas al SP. Algunos informaron que en
algunos casos las autoridades municipales y/o los comités
de salud locales cobran cuotas de recuperacion que 0sci-
lan entre diez y quince pesos, cuotas que son usadas para
el mantenimiento del CS o, en algunas ocasiones, para el
hospedaje o alimentacion del médico en caso de que sea
pasante en servicio social.

Un porcentaje similar de mujeres (83%) respondio que el
CS no les habia cobrado por sus servicios; sin embargo,
también mencionaron que casi siempre son referidas a los
hospitales publicos para realizarse estudios de laboratorio
y ultrasonografia. Esta situacion les generd gastos, tanto
financieros como indirectos, al 59% de las mujeres en su
busqueda de atencion que incluyd también consultas parti-
culares, compra de medicamentos, estudios de laboratorio
y ultrasonido y gastos de traslado y alimentacion. Esto, aun
si casi todas estan afiliadas al SP y tienen formalmente ac-
ceso a los servicios publicos de manera gratuita. De las que
incurrieron en gastos, un 48% tuvo que pagar por el trans-
porte, un 22% por estudios de laboratorio solicitados en los
CS, un 18% por pago de ultrasonido y un 20% adicional
reporto otro tipo de gastos (alimentacion, hospedaje, etc.).

Identificar el nivel de cumplimiento en cuanto a lo indicado
en lineamientos, manuales, normas, recomendaciones o
instrumentos juridicos pertinentes para la atencion en salud
materna y bajo el enfoque de derechos, equidad social e
interculturalidad

En cuanto al control del embarazo, se les pregunto en los
CS sobre el numero de consultas prenatales que se brin-
dan a las mujeres, los medicamentos y estudios de labora-
torio que se piden a las embarazadas y a donde las refieren
en caso de que se les soliciten estudios de laboratorio o
ultrasonido. A las mujeres se les hicieron las mismas pre-
guntas ademas de otras sobre la claridad de la informacion
recibida en los CS, el conocimiento de datos de alarma du-
rante el EPP y el trato que recibieron por parte del personal
de salud.

Un poco mas del 80% de las mujeres encuestadas repor-
toé haber acudido a cinco o mas consultas prenatales de
acuerdo a la normatividad, mientras que en los CS y basan-
dose en el censo de embarazadas, este porcentaje subio
ligeramente al 89%.

La gran mayoria (pero no todas) las mujeres recibieron do-
sis de toxoide tetanico, fumarato ferroso y acido folico en
la primera consulta, y se les solicitaron estudios de labora-
torio tales como BHC, glucemia, deteccion de VDRLy VIH,
identificacion de grupo sanguineo y Rhy EGO, de acuerdo
a normas y lineamientos. Para la toma de los estudios men-
cionados, los CS tuvieron que referir afuera por no dispo-
ner del servicio localmente; se refiere principalmente a los
hospitales publicos de los SSO o del IMSS-Oportunidades.
En cuanto a la informacion recibida durante las consultas
prenatales para reconocer signos o sintomas de alarmas,

mas del 70% de las mujeres supo identificar correctamente
tres sintomas; sin embargo, casi el 30% de las mujeres no lo
supo hacer, implicando que o no recibieron la informacion
durante la consulta prenatal o la informacion fue transmiti-
da de tal forma a nivel comunicativo que no fue entendida
por estas usuarias, perdiendo asi una gran oportunidad de
transmitir conocimientos cruciales para la supervivencia de
las mujeres.

Respecto al trato recibido en las consultas prenatales, un
69% de las usuarias refirid que el trato fue bueno, mien-
tras que el resto reportd que fue de regular a malo, cen-
trandose principalmente sus quejas hacia el personal de
enfermeria, la persona que otorga las fichas o el vigilante
de la unidad.

Con relacion a la atencion durante el trabajo de parto y
el parto se incluyeron, entre otras. las siguientes pregun-
tas: donde se atendieron las mujeres, qué tipo de parto
tuvieron, la valoracion de la frecuencia cardiaca fetal, la
deambulacion y libertad de movimiento para la mujer, el
acompanamiento de la mujer durante el trabajo de parto,
la medicalizacion endovenosa, la ingesta de liquidos y ali-
mentos ligeros, la informacion que se le provee a la mujer
acerca de los tratamientos y maniobras que se le van a ha-
cer y ministrar (incluyendo el motivo de la prescripcion, epi-
siotomias, tricotomias y aplicacion de enemas evacuantes),
la entrega inmediata del recién nacido y el apego inmedia-
to del bebé con la madre y la revision de la cavidad uterina.
Solo el 12.4% de las mujeres encuestadas se atendio en el
CS, mientras que el 9.3% se atendié en un hospital parti-
cular, el 13.3% en el hogar y el 65% en un hospital publico
(principalmente de los SSO o del IMSS). Del total de muje-
res, el 60.7% tuvo trabajo de parto fisiologico, el 37.8%
tuvo una cesarea y el 1.5% un parto vaginal asistido. Aqui
es interesante comparar el numero de mujeres que sabe
que su CS atiende parto (74.3%) versus aquéllas que ahf
se atendieron (12.4%). La mayoria (65%) fue referida a un
hospital de segundo nivel. Paralelo a esto, la mayoria de los
responsables de los CS refirieron que si se atendian partos
(82.5%) y EO (68.3%). La pregunta que surge es ;Por qué
se refieren a tantas mujeres a los hospitales si el CS ofrece
esta atencion? Es evidente que la referencia se ha vuelto
una indicacion comun en el primer nivel de atencion, inde-
pendientemente de si el CS atiende partos o de si la mujer
necesita una cesarea o esta o no enfrentando una compli-
cacion obstétrica.

En cuanto a la atencion durante el trabajo de parto, tanto
los CS que atienden partos (52) como las mujeres que ahi
se atendieron (40) refirieron que en la mayoria de los ca-
S0s (66-67%) se monitored la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
con un intervalo de 30 minutos como se establece en las
normas y lineamientos. En el 33% restante, sin embargo, se
monitored con un intervalo de tiempo mayor.

Referente a la libertad de movimiento durante el trabajo
de parto asi como la adopcion de la posicion que mas le
acomode a la mujer durante la fase de expulsion-ambas al-
tamente recomendadas por la OMS durante la dilatacion?
e incluidas en los lineamientos de atencion contenidos en
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la Norma 007,'° las mujeres reportaron que en el 82.5%
de los CS donde se atendieron, se les permitio deambular
libremente durante el trabajo de parto, mientras que en un
12.5% de los casos no se les permitié. Los responsables de
los CS por otro lado, reportaron permitirlo en un 58.7% de
los casos. Esta discrepancia necesita explorarse mas. En los
hospitales publicos, por otro lado, se les permitié deambu-
lar libremente al 52% de las mujeres.

Sin diferencias significativas entre el primer nivel (82%]) y la
atencion hospitalaria (97%), la gran mayoria de las mujeres
refirié que les administraron suero durante su trabajo de
parto y al 32.5% en los CS y al 48.4% en los hospitales se
les administrd algin medicamentos inyectado durante el
trabajo de parto. Importante es entender que la colocacion
rutinaria de venoclisis, disminuye la libertad de movimiento
de las mujeres. Al 77.5% de las mujeres a las que si se les
aplico venoclisis en los CS y al 26.3% en los hospitales, se
les explico para que se le estaba aplicando, mientras que al
resto no se le dio explicacion alguna.

Al 67.5% de las mujeres se les permitio estar acompanadas
una vez ingresadas en los CS de su localidad, mientras a
un restante 33% no se le permitié. Esta situacion se redujo
drasticamente en los hospitales, donde solo a un 15.8%
de las mujeres se les permitié entrar y quedarse con acom-
panante. Los motivos aducidos tienen que ver con que el
acompafante puede estorbar o que no hay suficiente es-
pacio para €l o ella. De acuerdo a las situaciones de riesgo
que se reportan en la literatura entre mujeres sin acom-
panantes (caidas y expulsion del producto en la sala de
encamados sin que el personal de salud se diera cuenta),
el acompanamiento durante el trabajo de parto y durante
el puerperio inmediato puede favorecer no soélo la tranquili-
dad emocional de la mujer sino evitar situaciones de riesgo
tanto para ellas como para su bebe.

Sin diferencias significativas entre CS (77.5% de las mujeres)
y hospitales (86.3%]), no se les permitié el consumo de liqui-
dos a las mujeres durante el trabajo de parto; esto, aun si
la revision de evidencia cientifica muestra que no hay real-
mente contraindicaciones para el consumo de liquidos du-
rante el trabajo de parto y hace pensar que estas practicas
difundidas en el sistema de salud son arbitrarias, no tienen
sustento cientifico y vulneran el derecho de las mujeres a
un buen trato, forzandolas a un ayuno y a una privacion de
liquidos durante muchas horas.

Un dato relevante fue que en cuatro (8% de los 52 CS que
atienden partos se sigue realizando la tricotomia y en el
mismo numero de CS se realizan enemas evacuantes como
una teécnica de rutina para la atencion del trabajo de parto
eutocico. Al respecto, la OMS refiere que estas actividades
deberian ser abandonadas ya que son intervenciones in-
necesarias que no han demostrado beneficio alguno para
la mujer y solo generan incomodidad y la NOMOO7 dice
que el rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema
evacuante durante el trabajo de parto debe realizarse solo
por indicacion medica e informando a la mujer.

En el periodo de expulsion, se identificd una alta preva-
lencia en la practica de episiotomias. De las 103 mujeres

que fueron atendidas por partos eutocicos en un hospital
publico, al 53.4% se la realizaron, mientras en los CS fue en
el 37.5% de los casos. La OMS recomienda no superar un
30% de episiotomias y la NOMOO7 afirma que la episioto-
mia debe practicarse solo por personal medico calificado
y conocimiento de la técnica de reparacion adecuada, su
indicacion debe ser por escrito e informando a la mujer.
Por lo anterior se puede constatar que ni en los CS ni en los
hospitales se cumple con lo establecido.

Se encontrd que, sin diferencias significativas entre CS y
hospitales, en los CS al 50% de las mujeres se les entrego
inmediatamente el recién nacido después de su expulsion
y antes de salir de la sala de partos y al otro 50% no, mien-
tras que en los hospitales publicos el porcentaje de entrega
inmediata fue del 45%. En ambos casos estos porcentajes
podrian ser preocupantes, considerando que la Norma 007
indica la iniciacion de la lactancia materna dentro de la pri-
mera media hora de posparto, lo cual reduce el llanto del
recién nacido, evoca conductas neuroldgicas que aseguran
la satisfaccion de necesidades biologicas basicas del bebé,
ayuda en su estabilizacion cardio-respiratoria y a mantener
su temperatura corporal (Lawrence y Lawrence, 2007). Fi-
nalmente, ayuda a la salida de la placenta, reduce el sangra-
do y mejora el vinculo temprano de la madre con su bebé.
En cuanto a la frecuencia de la revision de cavidad uterina,
en el estudio se encontré que a un porcentaje altisimo de
mujeres (84% en los hospitales publicos y 85% en los CS) se
le realizo la revision de cavidad uterina, siendo de los hallaz-
gos mas sorprendentes y alarmantes en todo el estudio por
multiples motivos. Uno de ellos es porque muchos especia-
listas y expertos niegan que esta maniobra se siga realizan-
do en Meéxico. La Norma Oficial Mexicana 007 menciona
“para la atencion del alumbramiento normal” lo siguiente:

“...se debe propiciar el desprendimiento espontdneo de
la placenta y evitar la traccion del cordon umbilical an-
tes de su desprendimiento completo, comprobar la in-
tegridad y normalidad de la placenta y sus membranas,
revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y la
tension arterial sean normales, que el Utero se encuentre
contraido y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede
aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis terapéeuticas, i
el médico lo considera necesario”.'’

No se menciona que la revision de la cavidad uterina deba
ser un procedimiento a realizarse de manera rutinaria. Por
su parte la OMS (1985) declara: “La exploracion manual de
rutina del utero después del parto se cataloga como un
procedimiento clasificado en la categoria B: “Actos que son
claramente dafiinos o inefectivos y deberan ser eliminados”
asi como dentro de la categoria D: “"Actos que son llevados
a cabo frecuentemente de manera erronea”.

También vale la pena mencionar que cuando se les pre-
guntd a las mujeres sobre este procedimiento, muchas
refirieron que “les dolid mas que la salida del bebe”, ense-
Aando que se trata de una practica que atenta contra la
integridad fisica y emocional de las mujeres, ya que se les
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esta practicando una intervencion de rutina muy dolorosa,
innecesaria y obsoleta en la clinica obstétrica.

En lo relativo a la atencion durante el puerperio, 1a Norma
007 especifica que se debe promover la consulta desde la
atencion prenatal hasta el puerperio inmediato y que la vigi-
lancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemen-
te con un minimo de tres controles. A este respecto, en el
93.7% de los CS se refirio realizar la primera consulta durante
los primeros siete dias después del parto. En cambio de las
323 mujeres encuestadas, solo el 63.8% reportd que regre-
s6 al CS para control puerperal, el 4.3% se atendio en otra
unidad medica, el 2.2% acudioé con partera y el 29.7% no
llevd ningun control durante el puerperio. Esta discrepancia
de 30 puntos porcentuales entre CS y mujeres, merece una
mayor profundizacion para entender el por que de ella.
Muchas de las muijeres refirieron no regresar al control de
puerperio porque se sentian bien y no sentian la necesidad
de regresar. Muchas de las que si regresaron fueron mas
bien para la revision del recién nacido y no necesariamente
para el control puerperal. De las 206 mujeres que si acudie-
ron a control en el CS de su localidad solo el 39.9% acudio
durante los primeros siete dias y solo el 39.3% asistio a mas
de tres consultas; mientras que el 60% solo acudio de una
a dos veces. Por otro lado, del 63.8% de las mujeres que
regresaron a su CS solo la mitad refiere haber recibido in-
formacion sobre los cuidados que debia seguir durante el
puerperio. De las que si recibieron informacion sobre los
cuidados puerperales y del recién nacido, la consideraron
clara; sin embargo, analizando las respuestas de las mu-
jeres encuestadas se pudo constatar que la informacion
proporcionada se orientaba mas que nada hacia los cuida-
dos del recién nacido y no precisamente hacia los cuidados
para la mujer. Estos resultados se ven reflejados en que casi
la mitad de las mujeres no supo dar informacién sobre los
cuidados que se les debia brindar al recién nacido. Estos
resultados llaman la atencion, indicando un area que nece-
sita mejorarse en la calidad de la atencion otorgada.

En lo que se refiere al puerperio inmediato, unas cuantas de
las mujeres entrevistadas (13%) refirieron haber presentado
desgarros vaginales, hemorragias en la herida de la episio-
tomia e infeccion en la episiotomia y caidas. En el puerperio
mediato refirieron presentar dolor vaginal que perdura se-
manas y hasta meses, dolor al tener relaciones sexuales, ar-
dor al orinar, dolor de vientre, heridas quirdrgicas con mala
cicatrizacion, infeccion en la herida quirdirgica, y dolor de
espalda en el sitio de la anestesia, entre otros. Para poder
verificar estos datos y constatar la morbilidad posterior a la
atencion, probablemente el expediente clinico hubiera sido
una importante herramienta al consultarse. Sin embargo,
por limitaciones de tiempo Yy recursos, se decidié no realizar
esta revision. La revision del expediente nos hubiera podido
aportar elementos importantes para verificar la existencia
del consentimiento informado por escrito de las pacientes
antes de realizar cualquier procedimiento. Esto, hubiera
sido relevante, considerando el comentario de muchas mu-
jeres de que no les preguntaron su consentimiento antes de
aplicar técnicas y maniobras durante el EPP.

Finalmente se abordan los resultados en cuanto a la capaci-
dad de los CS para brindar una atencion bajo un enfoque
de interculturalidad en salud. Aqui, se pregunto en los CS
si atendian a poblacién indigena, si contaban con los li-
neamientos de interculturalidad en la atencion, si conocian
algunos de los principios incluidos en estos lineamientos y
si tenian personal en el CS que hablara la lengua indigena
predominante en el lugar de ubicacion del CS. A las muje-
res se les pregunto si se consideraban indigenas y si sabian
hablar alguna lengua indigena; en caso afirmativo, se les
pregunté que lengua hablaban. También se les pregunto
si sabian si el CS contaba con personal que hablara su len-
guay en caso afirmativo si este personal les habia hablado
y explicado en su lengua el tratamiento las indicaciones
durante sus consultas prenatales.

En el estudio se encontré que solo el 17.5% de los CS cuen-
ta con personal que habla la lengua indigena local, aun
cuando el 57.1% atiende a poblacion indigena. De éstos
ultimos, menos del 40% contaba con los lineamientos de
trato intercultural de la SSA y solo el 33.3% del personal
los conoce. En cuanto a las mujeres, el 33.4% habla una
lengua indigena y el 69.3% se considera indigena.

Con relacion a la vertiente de interculturalidad, se puede
concluir que las unidades de primer nivel investigadas no
realizan un abordaje intercultural en la prestacion de los
servicios dirigidos a las usuarias durante el EPP, consideran-
do que el 69% de las entrevistadas se considera indigena y
una de cada tres habla la lengua local.

Verificar el tipo de infraestructura con la que cuentan los
CS de primer nivel, su equipamiento y abastecimiento de
medicamentos e insumos para la atencion del EPP

Se verificod en los 63 CS la disponibilidad de informacion y
formatos, infraestructura y equipos de atencion de partos,
medicamentos e insumos Yy disponibilidad de recursos hu-
manos para la atencion durante el EPP.

En cuanto a disponibilidad de informacion y formatos, la
gran mayoria de los CS contaba con la cartilla de salud pe-
rinatal y la cartilla de embarazo, s6lo un porcentaje minimo
no contaba con ellas. En cuanto a la disponibilidad de in-
formacion y formatos para el personal de salud relacionada
con el manejo de las principales complicaciones durante el
EPP se corroboro¢ la existencia de las guias para las pruebas
rapidas de VIH, las guias de diagndstico y referencia de
pacientes con VIH, las guias de diagndstico y tratamiento
de sifilis, los formatos de referencia y contra-referencia, los
flujogramas con los pasos a seguir en caso de hemorragia,
pre-eclampsia, sepsis, aborto, la Norma 007, el Manual de
atencion de urgencias obstétricas, los lineamientos técnicos
para la atencion de EO y los formatos de partograma e his-
toria clinica perinatal. Se calculd la media y se observé que
ninguno de los CS cuenta con la informaciéon completa,
solo el 40.7% disponia de las guias y formatos disponibles
en todo momento y en buenas condiciones (“satisfactoria-
mente”), el 8.6% disponia de ellas pero no satisfactoriamen-
te y en el resto no estaba disponible.

Con relacion a la disponibilidad de materiales de difusion
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para la poblacion, se reviso la existencia de materias au-
diovisuales donde se muestren los sintomas de urgencias
obstétricas, material sobre el Seguro Popular y mecanismos
de afiliacion, cartel con los derechos de los pacientes, mate-
riales de promocion y difusion del SMNG que expliquen en
qué consiste y como afiliarse, y materiales de promocion y
difusion del Programa Embarazo Saludable del SP. Se pudo
ver que ninguno de los CS cuenta con el 100% de los ma-
teriales, sino al contrario, la gran mayoria de los centros
de salud obtuvieron porcentajes bajos de cumplimiento,
contando en promedio con el 44.5% de los materiales de
difusion para la poblacion disponibles satisfactoriamente.
En cuanto a la infraestructura y equipo para la atencion de
partos de los CS se verifico mediante una lista de cotejo su
existencia, presencia y funcionamiento; se clasificé como:
a) satisfactorio cuando lo anterior se encontraba en buen
estado y funcional, b) disponible y no satisfactorio cuando
el equipo o la infraestructura no era funcional, se encon-
traba danado, con material oxidado, roto o con algun otro
dano que imposibilitara su uso, y ¢) no disponible en caso
de no encontrarse en el CS.

Se verifico la existencia de un esterilizador, termometro, es-
figmomanometro, estetoscopio auricular, sala de expulsion
adaptada para la atencion del parto con mesa de expulsion
con pierneras, banco y ldmpara de chicote, un espacio para
la deambulacion, ropa e instrumental basico para la atencion
del parto y estetoscopio de Pinard. Se pudo verificar, a traves
del calculd de la media, que el 81.9% de los CS disponia de
la infraestructura y el equipo necesario para la atencion del
parto satisfactoriamente, en el 11.9% estaba disponible pero
No era satisfactorio y en el 6.2% no estaba disponible.

Un dato que llamo la atencion fue constatar que en el 13%
de los CS no esta disponible o estd en malas condiciones
el esfigmomanometro. También se encontro que los bultos
de ropa no cuentan con membrete que especifique la fe-
cha de esterilizacion y el material que contiene.

En cuanto a medicamentos e insumos para la atencion del
EPP se verifico la existencia de terbutalina, pruebas rapidas
para VIH, labetalol, diazepam, alfa metildopa, sulfato de
magnesio, indometacina rectal, identificador de albuminu-
ria, expansores de plasma (soluciones coloidales), ergono-
vina, hartmann, gentamicina, oxitocina, fenitoina, enalapril
y betametasona o dexametasona, todos ellos insumos y
medicamentos que de acuerdo a normas y lineamientos
tienen que ser abastecidos en primer nivel. Se obtuvo sin
embargo una media de 38.1% de CS que disponian de
los medicamentos. Se pudo ver que el unico medicamento
que tuvieron todos los CS fue la xilocaina, y de los que
menos dispusieron fueron la terbutalina y las pruebas rapi-
das para VIH (2%), el labetalol (5%), diasepam (6%), la alfa
metildopa (11%), los expansores de plasma (14%) y el iden-
tificador de albuminuria (22%), por nombrar solo algunos.
En cuanto a la existencia de la Caja Rosa para la atencion
de hemorragia obstétrica, se pudo ver que solo en el 33%
de las unidades estaba completa, y en el caso de las Cajas
Guindas para la atencidon de preclampsia/eclampsia Unica-
mente el 32% de los CS tuvo todos los medicamentos e
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insumos de acuerdo a la normatividad vigente.
Finalmente, se pregunté en los CS acerca de los recursos hu-
manos disponibles y sus horarios de atencion. Se encontro
que 35% de los CS no tiene la capacidad de atender a pa-
cientes durante todos los turnos los siete dias a la semana. En
cuanto a enfermeras solo en 25% de los CS estan cubiertos
los turnos durante toda la semanay en un 63% en el caso
de medicos y pasantes. Estos resultados demuestran la pro-
blematica insoluta de la poca o nula disponibilidad de los re-
cursos humanos en turnos nocturnos y en fines de semana.
Un aspecto que se considero de interés explorar en cuanto
a recursos humanos, fue la actualizacion en salud materna
del personal medico y de enfermeria, que se operativizo
preguntando a los responsables de los CS sobre la actuali-
zacion del personal medico y de enfermeria en salud ma-
terna durante los ultimos 12 meses. Se encontré que solo
el 12.7% de las enfermeras habian tomado un curso de ac-
tualizacion, el 20.1% de los médicos generales y el 39.7%
de los pasantes en servicio social.

Otros resultados de relevancia

Como ultimo rubro en el cuestionario dirigido a las mujeres,
se les pregunto si en algun momento el CS de su localidad les
nego la atencion durante su EPP, si confiaban en el personal
de salud, si recomendarian a algun familiar atenderse en el CS
y si tenian alguna sugerencia de como mejorar el CS. De las
323 mujeres encuestadas, un 10% (N=31) refiri6 que se les
nego la atencion en el CS en algin momento: a 17, se les nego
la atencion durante el embarazo, a 11 durante la atencion del
parto y a tres durante el puerperio.

Se les pregunto a las mujeres que habian dado a luz en el
CS, sivolverian a atenderse en el mismo centro, de las cuales el
65% respondieron afirmativamente, mientras que el 25% dijo
que no lo harfay un 10% no respondio la pregunta. En cuanto
a la pregunta si confiaban en el personal de su CS, el 83.6%
respondio que si, un 15.2% respondio que no y el 1.2% no
respondio esa pregunta. El 78.6% afirmo que le recomendaria
a un familiar atenderse en su CS, el 19.2% afirmd que no lo
hariay el 2.2% no respondi6 a la pregunta. A aquellas muje-
res que habfan afirmado que no recomendarfan su CS, se les
pregunto la razon del por qué no. Algunas de las respuestas
fueron “porque casi no atienden partos”, “que cuando buscan
a personal de salud no estan”, “que el personal atiende mal o
de mala gana”, “que no estan lo suficientemente preparados”
“porque cada afio cambian al medico y hay que irlo conocien-
do”, “el CS no tiene material”, y notablemente la queja mas
comun fue que el CS no esta lo suficientemente equipado en
medicamentos y/0 instrumentos para atencion de parto.

En cuanto a la pregunta acerca de si tenian sugerencias para
modificar y mejorar sus CS, mas del 80% respondié que se re-
quiere de un mejor abasto de medicamentos, evidenciando que,
cuando se explora un poco mas a fondo sobre la percepcion que
las usuarias tienen de los CS, las mujeres son capaces de identifi-
car carencias de los mismos, mas alla de la respuesta normativa
de estar satisfechas con la atencion que se brinda en el CS.

En general, en la gran mayoria de los indicadores los CS no
logran cumplir con los parametros de referencia con algunas
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notables excepciones, por ejemplo, en cuanto al tiempo de
espera para pasar a consulta y a la atencion prenatal.

Los resultados en cuanto a la atencion del parto indican que
la mayorfa de los CS no cumplen con lo establecido en los para-
metros de referencia en cuanto anormas, lineamientos, gufas y
recomendaciones. Los resultados indican que hay demasiadas
referencias al segundo nivel de atencion, aun cuando la mayo-
ria de los CS refiere que si existe la capacidad para atender par-
tos. Esta tendencia tiende a sobresaturar los servicios obstétricos
de los hospitales y disminuir su capacidad de atender lo que le
corresponde, la atencion de las EO. Es previsible que esta situa-
cion afecte negativamente la calidad de la atencion hospitalaria
que reciben las mujeres y ademas implicar gastos de traslado y
de facto reduce la accesibilidad a los servicios de salud in situ
para las mujeres en casos de partos normales. Esto, aunado a
la buena atencion que recibieron durante las consultas prena-
tales y de acuerdo a estadisticas comprobadas a nivel mundial
(OMS, 1985), en donde se especifica que el 85% de los partos
no presentan ninguna complicacion.

Pareciera que los CS sf citan a las mujeres para el control del
puerperio, pero la realidad es que una de cada tres mujeres Nno
acude. De las que acuden, menos de la mitad lo hace durante los
primero 7 dias. La informacion que la mujer que sf acude, recibe
en el CS durante esta etapa se orienta a los cuidados del recien
nacido y no incluye generalmente a los cuidados de la madre.

Por ultimo, con relacion a la satisfaccion o, como se dice
en los servicios de salud, al trato digno, se les pregunté a las
mujeres como consideraron el trato que recibieron, si volve-
rian a dar a luz en el mismo lugar y si le recomendarian a un
familiar. A lo cual la mayoria respondio que el trato fue bueno,
volverian a dar a luz en el mismo lugar y lo recomendarian
a un ser querido. Considerando algunas de las carencias en
la atencion encontradas en el estudio, queda en evidencia el
desconocimiento que tienen las mujeres respecto a sus dere-
chos como personas y como usuarias del sistema de salud; des-
conocimiento que no les permite reconocer las limitaciones y
carencias en la atencion que recibieron y asumir que la calidad
de la misma y el trato recibido no siempre son los que se deben
de esperar dentro de los servicios de salud.

DISCUSION

El diagnéstico ofrece una panoramica de la situacion en que
versan los CS en el momento del levantamiento de la informa-
cion. Los resultados confirman que los CS presentan situaciones
contradictorias reveladoras en cuanto a la atencion prenatal y
obstétrica. Por un lado, la gran mayoria tiene la infraestructura
minima y el personal de salud dice que su CS puede atender
partos; sin embargo, solo un porcentaje minimo de los partos
de su zona de cobertura se atienden ahi y se canaliza a la gran
mayoria de las mujeres a los hospitales publicos de referencia,
independientemente de si se preve un parto normal o un parto
con complicaciones.

Por otro lado, se encontraron grandes carencias en cuanto
a infraestructura, equipo, insumos, medicamentos, sistemas de
comunicacion y transporte y recursos humanos en fines de se-
mana y turnos NOCturnos para poder atender partos eutocicos
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y estabilizar EOs, cuando por lo menos a nivel potencial, los CS
podrian ser la sede indicada para atender partos eutocicos e
identificar, estabilizar y canalizar las EOs, considerando que la
atencion no implica gastos adicionales para las mujeres, los CS
estan cerca de donde ellas viven, el personal de salud las co-
noce, les da seguimiento prenatal y hasta puede tener mejores
condiciones que un hospital en cuanto a ofrecer una atencion
mas personalizada, de calidad y calidez en cuanto a que se le
permite mas a una mujer estar acompanada, deambular libre-
mente y escoger la posicion que mas le acomoda durante la
fase de expulsion; caracteristicas, todas ellas, altamente reco-
mendadas por la SSA'y la OMS durante el trabajo de parto y el
periodo de expulsion.

El diagndstico no incluyd de manera profundizada la medi-
cion de competencias técnicas del personal de salud en cuanto
a la atencion durante el EPP, por lo que esto queda como un
punto fundamental que habra que evaluar con esmero antes
de poder recomendar que se atiendan los partos en primer
nivel, en lugar que en hospitales. Al mismo tiempo, se detectod
que en el trabajo de parto y parto, se usan comunmente ma-
niobras e intervenciones innecesarias, algunas invasivas y do-
lorosas y algunas daninas y obsoletas en la practica obstétrica
basada en la evidencia cientifica, lo cual remite a carencias en
la formacion del personal de salud que atiende a los CS y que
habrd que tomar en cuenta y corregir, antes de recomendar
la atencion del parto en primer nivel. Sin embargo, también
se detectd que estas mismas caracteristicas se encuentran de-
sarrolladas en la atencion hospitalaria, por lo que es urgente
intervenir en ambos niveles de atencion para capacitar al per-
sonal de acuerdo a un manejo del parto de acuerdo a normas,
lineamientos y a la evidencia cientifica.

Siendo un estudio exploratorio, alguna de las recomenda-
ciones son preliminares.

Es recomendable, importante y/o urgente:

1. Dar a conocer en todos los niveles del sector salud en
Oaxaca, el marco normativo y juridico de derechos apli-
cado a la salud ya que, de manera creciente y progresiva,
es un marco vinculatorio y obligatorio para el disefio, la
gjecucion y la evaluacion de la politica publica en salud
incluyendo en la salud materna.

2. Mejorar el sistema de abastos de insumos y medicamentos
en los CS.

3. Establecer acuerdos con todos los ayuntamientos del esta-
do de Oaxaca para que la disponibilidad de transporte en
casos de urgencias clinicas sea gratuita y continua, estos
acuerdos deben de contemplar la disponibilidad de chofe-
res y gasolina las 24 horas, los 365 dias del afo.

4. Legar a acuerdos claros con la administracion de los hos-
pitales publicos para garantizar la gratuidad de la aten-
cion prenatal y obstétrica en todas sus etapas y en todos
los establecimientos de segundo nivel, incluyendo a los
estudios de laboratorio y a los ultrasonidos.

5. Que todos los CS cuenten con la informacion disponible
en cuanto a lineamientos técnicos, guias practicas clinicas
y normas de atencion para EPP y recién nacido.
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