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Herramientas y experiencias en Chile

;De qué se trata?

Este material es el resultado del proyecto Fonis SA06120034

llamado «Oportunidades y resistencias frente a la implementacion

de modelos personalizados de atencién de gestacidn-parto-
nacimiento». El proyecto fue realizado por un equipo de
profesionales de las ciencias sociales, de la salud y del disefio,
desde el Departamento de Antropologia de la Universidad de
Chile, entre abril del afio 2007 y abril del afio 2009.

El proyecto se enfocé en analizar el proceso de cambio hacia un modelo
personalizado de atencién de gestacién-parto-nacimiento, identificando las
resistencias existentes frente a su implementacién y las oportunidades que se
presentan para extender y consolidar los cambios.

Durante la investigacién, primero se sistematizaron las experiencias de
atencién en el modelo personalizado que se estuvieran ejecutando en las
regiones 1, VIII, 1X y Metropolitana de nuestro pais. Luego se seleccionaron
diez iniciativas que se estudiaron en profundidad, realizando observacion
etnografica, y entrevistas individuales y grupales a personal de salud y
personas usuarias. Una vez recogida y analizada la informacidn, se disefi6 el
material que se presenta a continuacion, a través de un proceso participativo

donde profesionales de salud de diversas instituciones fueron comentando la

pertinencia del contenido y del formato.

El propésito del material que se encuentra a continuacién es el de contribuir
a que los equipos de atencion de centros de salud y maternidades del pafs,
puedan implementar el modelo personalizado de atencién del proceso
reproductivo.

,Como se estructura el material?

El material que se presenta a continuacion esta ordenado en seis capitulos en base
a temas que se han considerado claves para la implementacion de los modelos
personalizados de atencién en la gestacidon-parto-nacimiento, y que responden

a aspectos que se identificaron durante la investigaciéon como especialmente
sensibles a la hora de implementar cambios. Si bien estos temas no cubren

todos los ejes involucrados en la atenciéon personalizada, se escogieron por ser
estratégicos para ir avanzando en el cambio de modelo de atencion:

Sensibilizacion:

El capitulo plantea que el cambio
de modelo de atencidn es posible
si se producen transformaciones
en las actitudes de las personas
involucradas en la atencion de
salud.

Evidencia:

Apunta a insistir que el modelo
personalizado de atencidn cuenta
con toda la evidencia cientifica a
su favor.

Diagnodstico:

Se refiere a la necesidad de que
cada equipo de salud conozca

sus fortalezas y debilidades

para generar un plan de accion
coherente con sus potencialidades
y su contexto particular.

Interculturalidad:
Enfatiza la importancia de
considerar la diversidad de
matrices culturales de origen
de las usuarias y usuarios,
para entregar una atencion con
pertinencia cultural.

Aprendizaje:

Alude a todo tipo de actividades
que contribuyan a adquirir

y difundir conocimientos y
experiencias de atencion en el
modelo personalizado, como
cursos, capacitaciones, y
pasantias, entre otras.

Acompanamiento:

Se refiere a la importancia de que
las mujeres atendidas cuenten

con apoyo no solo técnico, sino
también emocional y afectivo
durante la gestacion-parto-
nacimiento; el acompafamiento
incluye tanto el apoyo que
entregan familiares o personas
significativas de las mujeres, como
el que brinda el personal de salud.



INTRODUGCION

SPor qué el énfasis en el cambio de modelo de atencion? sCuales son las principales caracteristicas
de los modelos en transicion?

Modelo intervencionista Modelo personalizado
En la atencion de la gestacién-parto-nacimiento, la medicina occidental de atencion de salud de atenciéon de salud

privilegié durante gran parte del siglo xx un modelo de atencién basado en la
intervencion constante del proceso con el fin de estandarizar el cuidado y de
reducir los indices de morbimortalidad materna e infantil.

El modelo ha sido exitoso en la reduccion de dichos indices, como se aprecia en
los indicadores actuales de salud materno infantil en nuestro pais, donde en las
ultimas décadas hemos alcanzado cifras similares a los de paises desarrollados:

Indicadores de salud materno-infantil Atencion Profesional del Parto

(Tasas por 1000 nacidos vivos)

1960 2005
74,3% 87,4% 97,4% 99,8%
35,5 Natalidad 14,9
I |
. — | |
2,99 Mortalidad Materna Total 0,2 — — — — . e _ ' i
. — — — — Cuerpo entendido como maquina Cuerpo entendido como organismo integral
, _ T . S E—— . CHpacientecomoobjeto  Lasfamilias usuarias como sujetos activos en la atencion
125,1 Mortalidad Infantil 79 T — e mm—— Estandarizacion del cuidado, autoridad y responsabilidad Informacion, toma de decisiones y responsabilidad
. . en el practicante, no paciente compartida entre practicantes y usuarios
36,2  Mortalidad Neonatal < 28 dias 5,6 1965 1975 1985 2005 20000 oo o practiean eopacente T npartica enre. practicar 108 Y ISanos. R
 Separacion del practicante del paciente . Conexion y cuidado entre practicantes y usuarios
Fuente: Ministeriode Salud Trato impersonal hacia pacientes S Cuidado personalizado y empético de usuarios
Sobrevaloracion del uso de tecnologia Uso de tecnologia solo si es necesaria
Intervencion agresiva con énfasis en resultados a corto plazo Enfasis en prevencion a largo plazo
Estos datos muestran que ya hemos logrado excelentes 1r,1d1ces en esta materia, Intolerancia hacia sistemas complementarios Apertura hacia modelos complementarios de
por lo cual ahora es posible plantearse nuevos desafios. Estos se vinculan, por una de atencion de salud atencion de salud

parte, con la importancia de involucrar activamente a las usuarias y sus familias

en el cuidado, y por otra, con la necesidad de revisar el excesivo intervencionismo Atencion del nacimiento

de las practicas biomédicas en el proceso de gestacién-parto-nacimiento. Es asi Proceso de gestacion-parto-nacimiento se concibe como Proceso de gestacion-parto-nacimiento como proceso fisiolagico
como se promueve en el mundo y en nuestro pais el transito hacia un modelo un proceso patolégico que siempre debe ser intervenido normal que sélo debe ser intervenido si presenta complicaciones
personalizado de atencion. Foco de la atencion estd puesto en entregar prestaciones La entrega de prestaciones técnicamente adecuadas va
A continuacion se exponen las principales caracteristicas de los modelos técnicamente adecuadas acompafiada de la comprension de los factores sicosociales

involucrados en la atencion

intervencionista y personalizado de atencion, y luego se presenta la estructura del

material que se orienta a guiar a los equipos de salud en el proceso de cambio. Atencion brindada a las mujeres y familias es Las mujeres y familias atendidas pasan a ser las
despersonalizada, la informacion especializada es manejada protagonistas, se les entregan las herramientas necesarias
por el personal de salud, y los pacientes tienen poco que para enfrentar el proceso informadamente, y sus necesidades
decir u opinar sobre lo que ocurre en la atencion se anteponen a las de los equipos de salud

Extraido y adaptado de: Davis-Floyd, Robbie. 2001. «Los paradigmas tecnocratico, humanista y holistico del parto». En, International Journal of Gynecology and
Obstetrics, vol. 75, suplemento ne 1, pp. S5-S23. Disponible en: www.davis-floyd.com
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,Como se estructura cada capitulo?

I. SENSIBILIZACION

¢Qué es clave dentro de un
proceso de sensibilizacion?
¢{Qué herramientas y
estrategias se pueden
integrar en un proceso de
sensibilizacién?

;Como utilizar esta guia?

En la primera seccion de cada capitulo se explica a

qué alude el tema seleccionado, se discute por qué es
relevante y como se aplica a la atencion personalizada de
la gestacion-parto-nacimiento. El desarrollo del tema se
acompafa de testimonios de: miembros de los equipos de
atencion de salud entrevistados en las distintas regiones
g instituciones estudiadas, y de usuarias y usuarios del
sistema de salud. Los testimonios se encuentran en
cuadros de dialogo para poder diferenciarlos del resto del
material. Se resguarda la identidad de las personas que
comparten sus opiniones, y se les identifica solo por su
profesion y la region en la cual trabajan, por ejemplo:

El tema del cambio... es una lata tener que empezar
a mirar la medicina de otra manera, si no lo tengo
incorporado, el tema del cambio cuesta...

(matrona, Region Metropolitana).

Los capitulos pueden ser utilizados en conjunto o en forma independiente, en
funcion del tema o temas que interese profundizar en el equipo de salud que lo
utilice. En cada contexto de atencion (centro, maternidad o servicio de salud) se
puede requerir fortalecer uno o mas de los temas aqui abordados. Por ejemplo, si
el equipo de salud tiene la voluntad de hacer cambios pero para ello requiere de
herramientas concretas para hacer las cosas desde el nuevo enfoque, le sugerimos
ir al capitulo APRENDIZAJE. Si en el equipo de salud hay personas que no confian
en la seguridad y eficacia del modelo personalizado, pueden revisar el capitulo de
EVIDENCIA. Si el equipo de salud percibe que sus dificultades estan relacionadas
con una falta de preparacién para dar respuesta a la poblacién indigena con la
que trabaja, le sugerimos ir al capitulo de INTERCULTURALIDAD.

VI



En la segunda seccion de cada capitulo se desarrolla
un caso o una experiencia de algin servicio de salud,
centro de salud o maternidad que ha implementado
cambios al modelo de atencion y donde el tema
central del capitulo ha jugado un rol importante.

De cada experiencia (en este caso, Servicio de

Salud Metropolitano Sur), se hace una descripcion
paso a paso del proceso de implementacion,
identificando los principales hechos que permitieron
la consolidacion de los cambios. Luego se detallan
algunas practicas destacadas, para terminar con una
sintesis de las claves del proceso de implementacion
del cambio de modelo de atencidn. Esta seccion
busca mostrar estrategias utilizadas en distintos
contextos de atencion en nuestro pais, que puedan
dar luces para otros equipos que se encuentren en
procesos similares.

[, LA EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO SUR (SSMS)

A.SSMS: Proceso de
implementacion

1. Primeros pasos

2. Investigacion

3. Gapacitacion del equipo gestor

4. Primeros ensayos y redes de colahoracion

5. Infraestructura y financiamiento

6. Gontenidos del curso-taller

B.SSMS: Practicas destacadas

C.SSMS: Claves del proceso

Junto con la guia impresa, se entrega un CD con el material en formato PDF para su
posible reproduccion y uso. Los sub-capitulos de «material complementario» de cada
tema se reproducen también en formato Word, Excel y/o PowerPoint para facilitar

su uso. En el CD también se encuentran algunos documentos extra que no estan
incluidos en la guia y que pueden ser titiles a la hora de profundizar algunos aspectos.
Es importante mencionar que la informacién estadistica de cada experiencia fue
proporcionada por los equipos de atencion de cada institucion, y en algunos casos
corresponden a sistematizaciones que responden a objetivos propios del centro de
salud, maternidad o servicio de salud, por lo que los indicadores no son los mismos
para todas las experiencias. Con respecto a las fotografias, fueron tomadas por el
equipo de investigacion —con el consentimiento de las personas fotografiadas—,

o proporcionadas por cada equipo de salud. En la dltima pdgina se detalla la
procedencia de cada imagen. Por ultimo, todos los sitios web que se presentan estan
verificados a mayo del 2009; por lo que si algiin vinculo no funciona, sucedi6 con
posterioridad a esta fecha, y en ese caso se sugiere utilizar un buscador ingresando el
nombre de la web o documento.
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Gada capitulo cuenta ademds con material
complementario para apoyar el tema
desarrollado, que busca entregar herramientas
concretas y practicas que potencien los
procesos a los cuales se hace mencion en el
capitulo. Por ejemplo, para apoyar el capitulo
de SENSIBILIZACION se incluye una herramienta
que puede facilitar el trabajo de los equipos de
salud: Pauta de obhservacion etnogréfica de la
atencion de salud.

[, MATERIAL COMPLEMENTARIO

Pauta de ohservacion: etnografia de la atencion,

Estamos conscientes de que en el pais, cada equipo de atencion de salud ha
implementado el modelo personalizado en diferentes niveles; mientras algunos
estan recién comenzando con el proceso de cambio, otros ya presentan grandes
avances y logros. Por ello, cada equipo puede utilizar este material como le sea
util segtn sus necesidades y requerimientos especificos.

Esperamos que el material que tienen en sus manos les sea titil. Nuestra

intencion es que este sea el inicio de un fructifero intercambio de experiencias

de atencién personalizada de salud reproductiva en nuestro pais. Para ello,

les invitamos a compartir sus experiencias de atencion al siguiente mail:
revisionpartopersonalizado@gmail.com. También les invitamos a visitar el sitio:
www.revisionpartopersonalizado.blogspot.com, que busca ser un espacio para
compartir y actualizar aprendizajes, ideas, practicas y puntos de vista respecto a
la implementacién de la atencion personalizada de la gestacion-parto-nacimiento.



Tahla de contenidos

SENSIBILIZACION

. SENSIBILIZACION 72
¢Qué es clave en un proceso de
sensibilizacion? 76
¢Qué herramientas y estrategias se
pueden integrar en un proceso de
sensibilizacion? 78

II. LA EXPERIENGIA DEL SERVIGIO DE SALUD
METROPOLITANO SUR 20
A. SSMS: Proceso de implementacion 22
1. Primeros pasos
2. Investigacion
3. Capacitacion del equipo gestor
4. Primeros ensayos y redes de
colaboracion
5. Infraestructura y financiamiento
6. Contenidos del curso-taller
B. SSMS: Practicas destacadas 24
C. SSMS: Claves del proceso 27

[II. MATERIAL GOMPLEMENTARID 28
— Pauta de observacion: etnografia
de la atencidn

DIAGNOSTICO

. DIABNGSTICO 32
¢Qué elementos se deben considerar al
realizar un diagndstico? 36
¢GOmo es recomendable iniciar un
proceso de diagnéstico? 37

II. LA EXPERIENGIA DEL HOSPITAL
FELIX BULNES 38
A. Hospital Félix Bulnes: Proceso de
implementacion 39
1. Diagnéstico
2. Jornadas de reflexion sobre el
cambio de modelo
3. Primeras medidas
4. Cambios en actitudes y practicas
5. Cambios en la infraestructura de la
maternidad
B. Hospital Félix Bulnes: Practicas
destacadas 40
C. Hospital Félix Bulnes: Glaves del
proceso 43

111 MATERIAL COMPLEMENTARI0 44
— Anélisis FODA para la atencidn
de gestacidn-parto-nacimiento

APRENDIZAJE

APRENDIZAJE 50

¢Para implementar el modelo
personalizado se necesita aprender
todo de nuevo? 54

¢GOmo adquirir herramientas para
implementar el cambio de modelo? 56

[I. LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL

DE ARAUCO 58

Hospital de Arauco: Proceso de
implementacion 59

Hospital de Arauco: Précticas
destacadas 60

. LA EXPERIENGIA DEL HOSPITAL

DE CANETE 62

Hospital de Cafiete: Proceso de
implementacion 64

Hospital de Caiiete: Practicas
destacadas 66

Hospitales de Cafete y Arauco:
Claves de los procesos 77

.MATERIAL GOMPLEMENTARIO 72
Sitios weh recomendados
Bibliografia recomendada
Tahla de practicas obstétricas
recomendadas



EVIDENCIA

. EVIDENGIA 76
¢Qué plantea la evidencia cientifica
acerca de la atencion de gestacion-
parto-nacimiento? 80
¢Qué implica utilizar la evidencia en
la atencion de la gestacidn-parto-
nacimiento? 82

. LA EXPERIENGIA DEL HOSPITAL
DE VILLARRICA &4
. Hospital de Villarrica: Proceso de
implementacion 86
1. Eliminacion de préacticas no
justificadas
2. Gapacitacion y sensibilizacion del
personal de salud
3. Construccion del primer implemento
para el parto vertical
4. El equipo se va sumando a la
experiencia
5. Se celebra un afio de parto vertical
difundiendo los resultados
6. Mejoramiento de la infraestructura
7. Sistematizacion y difusion de la
experiencia
. Hospital de Villarrica: Practicas
destacadas 90
. Hospital de Villarrica: Claves del
proceso 93

.MATERIAL GOMPLEMENTARI0 94
Donde encontrar evidencia
Bibliografia recomendada
Autores recomendados
Recomendaciones de la OMS sobre el
Nacimiento, Declaracion de Fortaleza
1985
Cuidados en el Parto Normal: una Guia
Préactica, OMS 1996

INTERCULTURALIDAD

. INTERCULTURALIDAD 706

¢La atencion intercultural es diferente
a la atencidn personalizada? 770

¢Por qué es importante integrar un
enfoque intercultural en la atencion?
112

II. LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DR. ERNESTO

TORRES GALDAMES, IQUIQUE 774

. Hospital de lquique: Proceso de

implementacion 776

1. Diagnéstico de las necesidades de
la poblacion aymara

2.Adecuacion de una sala de atencion
de parto intercultural

3. Reclutamiento de mujeres para
programa parto intercultural

4, Proyecto piloto

5. Expansion del modelo

6. Asistencia obstétrica en manos de
matronas de turno

7. Reactivacion del modelo

B. Hospital de Iquique: Prdcticas

destacadas 720

C. Hospital de Iquique: Claves del

proceso 723

111 MATERIAL COMPLEMENTARIO 724
— CGonsideraciones para la atencion con

pertinencia cultural

— Bibliografia recomendada

ACOMPANANIENTO

I. ACOMPANAMIENTO 730

¢Por qué es importante el
acompafiamiento? 734
¢Qué desafios implica el
acompanamiento para el personal de
salud? 736

. LA EXPERIENGIA DEL HOSPITAL

DE TALAGANTE 740

. Hospital de Talagante: Proceso de

implementacion 747

. Hospital de Talagante: Précticas

destacadas 742

. Hospital de Talagante: Claves del

proceso 745
Historia del nacimiento de Carla 746

. MATERIAL COMPLEMENTARI0 748
Evidencia disponible y hibliografia
sobre apoyo continuo para las mujeres
durante el parto
Incorporacion de varones en salud
sexual y reproductiva
Ejemplo de acuerdo de
acompafiamiento



SENSIBILIZACION

ﬂ SENSIBILIZAGION
¢, Qué es clave en un proceso de sensibilizacion?
¢Qué herramientas y estrategias se pueden integrar en un proceso
de sensibilizacion?

@ LA EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR (SSHS)

A. SSMS: Proceso de implementacion
1. Primeros pasos
2. Investigacion
3. Capacitacion del equipo gestor
4. Primeros ensayos y redes de colaboracién
5. Infraestructura y financiamiento
6. Contenidos del curso-taller

B. SSMS: Practicas destacadas
C. SSMS: Claves del proceso
‘ID MATERIAL COMPLEMENTARIO

—Pauta de observacion: etnografia de la atencidn



SENSIBILIZAGION

€@ SENSIBILIZACION

En la implementacién de modelos de atencién
personalizados, la sensibilizacién de los equipos
de salud es un paso esencial para que el cambio
pueda llevarse a cabo. La sensibilizacion

debe considerarse como un proceso paralelo
ala entrega de contenidos especificos y
herramientas para la atencién personalizada,

y consiste en instalar en las personas la
conviccion de que el cambio de modelo es
posible y necesario, y que comienza desde
transformaciones en las actitudes individuales
de las personas involucradas.

® Implementos para el trabajo de parto, Hospital de Talagante | JG

En este sentido, si bien es muy importante
entregar conocimientos tedricos, evidencia
cientifica actualizada, y herramientas practicas

Las experiencias estudiadas a lo largo del pais
nos ensefian que a los equipos de salud que no
han pasado por una etapa de sensibilizacién,

se les dificulta la implementacién del cambio.
Entre los obstéculos puede ocurrir que sean
s6lo algunas personas las que comprendan

a cabalidad todos los beneficios del cambio,
mientras que el resto del equipo las percibe con
desconfianza e incredulidad. O, puede suceder
que los equipos sientan que se les impone

de atencién a los equipos de salud, este

tipo de contenidos puede no ser suficiente
para lograr implementar exitosamente el
modelo personalizado. Puede ocurrir que
estos contenidos sean comprendidos a

nivel racional, pero no sean incorporados
como disposicién al cambio de actitudes y
comportamientos. Por ello cobra especial
importancia el integrar elementos que
vinculen las esferas emocionales del personal
de salud con la importancia de instalar el
modelo personalizado, lo cual se consigue
mediante el trabajo vivencial y basado en las

un modelo «desde arriba» sin la adecuada
justificacion del mismo. Para evitar este tipo de
problemas, el proceso de cambio debe incluir
una profunda comprensioén y conviccién de los
beneficios del modelo personalizado por parte
de todo el personal de salud involucrado en su
implementacién. experiencias particulares de las personas y

equipos de trabajo.

© Libro de testimonios de usuarias y usuarios para comentar experiencias de parto | PN
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SENSIBILIZAGION

¢ Qué es clave en un proceso

de sensibilizacion?

Un proceso de sensibilizacién debe ser
estratégico en el sentido de apuntar a disminuir
las resistencias presentes en los equipos de
salud con respecto al modelo personalizado de
atencidn. El personal de salud ha sido educado
en un modelo intervencionista de atencién de
la gestacion-parto-nacimiento, y ha atendido de
esa forma durante toda su carrera profesional,
por lo cual la implementacién de un nuevo
modelo, que se centra en disminuir las
intervenciones de rutina, puede ser vista como
una amenaza.

En este sentido, el modelo personalizado puede
ser entendido como una critica a todo lo que los
equipos de salud han hecho en el pasado.

El tema del cambio... es una lata tener que
empezar a mirar la medicina desde otra manera,
sino lo tengo incorporado, el tema del cambio
cuesta. Implica reconocer que quizas no lo
gstabamos haciendo bien,y eso a nadie le gusta.
Es como un acto de humildad, de reconocer

que no lo sabemos todo y que podemos sequir
aprendiendo (matrona, Region Metropolitana).
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El modelo personalizado se basa en el

respeto por el curso y tiempo natural de

la gestacion, trabajo de parto y parto, lo

que implica cambiar la actividad constante

de la intervencion, por la paciencia,
acompafamiento, y capacidad de espera. Esto
resulta dificil pues el personal de salud esta
entrenado en la intervencién constante, y si se
espera que el proceso se desarrolle en forma
normal, su percepcidn puede ser de que no se
estd haciendo todo lo posible, o mds bien, todo
aquello para lo que han sido entrenados. En
este sentido, el esperar y acompaiiar a que el
proceso tome su tiempo puede ser leido como
«no estar haciendo el trabajo».

Existe mucha resistencia todavia porque se estd
acostumbrado a trabajar en base a que quien
gntrega el preparto vacio es la que trabajo mejor,
y si tl encuentras a una paciente que estuvo

dos horas caminando y ti entre comillas no la
«sacaste», no le atendiste el parto luego o no le
avanzaste su trabajo de parto, es que no trabajas
bien (matrona, | Region).

/" A
N

@ Talleres de preparacién para el nacimiento, Centro de Salud Cirujano Guzman, Iquique | PP

Ademas, uno de los cambios que impulsa

el modelo personalizado es el paso hacia
relaciones mds horizontales y menos
jerarquicas entre el personal de salud y la
poblacién usuaria. Esto puede verse como una
amenaza en el sentido de que se disminuya la
«autoridad» asignada al personal de salud.

Mi mamad tuvo todos sus partos con la matrona top
del barrio, en su casa, en su cama...ella tuvo todos
sus partos asi porque eran otras costumbres, otras
cosas... me da la impresion que esas mismas
c0sas son las que se quieren promover ahora,
pero asi los profesionales vamos a... perdemos no
s6lo autoridad, sino autoridad moral, 0 autoridad
académica (obstetra, Region Metropolitana).

Otra resistencia se refiere a que los equipos de
salud a menudo estan saturados de trabajo,
muy cansados, pueden sentir que en su labor
hay muchas exigencias y pocas recompensas.
En este contexto, el deber de implementar

un nuevo modelo de atencién puede parecer
demasiado dificil y ser considerado como una
exigencia mds para sumar a la carga de trabajo.
En un proceso de sensibilizacién, las claves
para reducir las resistencias mencionadas
radican en potenciar la disposicion al cambio
en las personas, y en instalar el cambio como
un proceso que tiene impactos positivos en
sus vidas. Para ello, se recomienda presentar
los beneficios del modelo que impactan en la
vida personal, y realizar trabajo vivencial y
emocional de las personas y equipos de salud.
A continuacion se detallan algunas estrategias
de sensibilizacidon que han sido utilizadas en
diversos servicios e instituciones de salud

de nuestro pais, como ideas para desarrollar
dicho proceso.



SENSIBILIZAGION

:Qué herramientas y
estrategias se pueden

integrar en un proceso de

sensibilizacion?

Las jornadas de trabajo aparecen como una
excelente estrategia para sensibilizar a los
equipos de salud y promover su motivacién
para el cambio. Su ventaja radica en que
permiten el trabajo a nivel individual y a

nivel de los equipos de atencién de salud. La
experiencia de diversas instituciones de salud
de nuestro pais muestra que en la organizacion
de jornadas es muy importante considerar a la
totalidad de las personas que trabajan en la
atencion de salud, de distintos estamentos y de
distintos niveles de atencién, como mecanismo
para lograr los cambios esperados.

Es esencial llegar a un punto comdn donde todos
sepan que hay que remar en el mismo sentido,

si no, se hace muy pesado y uno siempre se
gncuentra con la colega que no entiende de lo
que estamos hablando y que la trata a una como
si fuera loca por las cosas que quiere hacer
(matrona, VIIl Regidn).
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Para los trabajos grupales, es recomendable
incorporar dinamicas de presentacion de los
y las participantes que incluyan elementos de
sus historias de vida, mas alla de los aspectos
laborales, de manera de vincular el cambio de
modelo con su vida personal.

Para disponer a las personas a la importancia
del cambio, y conectar con ellas a nivel
personal, se pueden utilizar técnicas de
relajacion, de trabajo corporal y/o técnicas
de visualizacion. Se recomienda conectar a las
personas con su propio proceso de gestaciéon y
nacimiento, y con la experiencia de gestacion
y nacimiento de sus hijos o hijas (en caso de
tenerlos).

Guando yo hice el curso, la primera parte era una
terapia corporal,y eso yo lo encontré muy bueno,
nosotros hicimos la experiencia de volver a tu
propio parto, pasas por un tlnel. Eso lo hicimos
con una terapeuta y una sicéloga, entonces te
explica muchas cosas de ti misma, y so como
que te sirve para sentirte capacitada (matrona,
Regidn Metropolitana).



El primer dia que mi colega fue a los talleres tenia
una cara impresionante de rigidez, se notaba una
resistencia, muy molesta, por todo, sintiéndose
obligada a asistir... pero al final del primer taller
corporal ella tenia otra expresion, se sentia de otra
manera. Incluso ella lo dijo, que se habia sentido
mejor, y hubo como una etapa de relajacion.Y ese
gjemplo te muestra como se puede ir ayudando a
integrar otro tipo de atencion (matrona, Region
Metropolitana).

También es recomendable generar dinamicas

Me acuerdo de un congreso en

que una investigadora presento

su relato de la atencion en el
hospital, como mirando desde

fuera, nos pidié que cerraramos

los 0jos y escucharamos lo que
habia observado, y tratdramos de
imaginarnos detalladamente el
lugar y todo lo que iba describiendo.
Quedamos todas heladas, porque

es impresionante como uno deja de
ver lo que hace todos los dias, como

para que el personal de atencién de salud pueda
ponerse en el lugar de las usuarias y usuarios.
Para ello, se puede utilizar role playing y técnicas
de sicodrama, donde se acttie la atencion
hospitalaria de gestacién-parto-nacimiento y se
vivencie en forma personal la atencién brindada.

Las experiencias de didlogo entre los y
las profesionales de salud y las personas
usuarias pueden ser enormemente
enriquecedoras y generadoras de cambios.
Este didlogo se puede dar en forma de
conversaciones o mediante otras estrategias;
a continuacion se desarrollan algunas
posibilidades:

que se olvida de prestar atencion
y de ponerse en el lugar del otro
(matrona, Region Metropolitana).

e Observando
sistematicamente las
practicas e interacciones
que ocurren en los contextos
de atencion a usuarios y
usuarias.

Se trata de que las propias
personas del equipo de salud,
u otras personas, observen
sistematicamente las practicas
e interacciones que suceden
en la atencion de salud, para
luego presentar y discutir
dichas observaciones en la
institucién. La idea es que se
transformen en observadores
externos» de lo que
habitualmente sucede como
rutina en la atencion de salud,
para visibilizar interacciones
y elementos que usualmente
pasan desapercibidos.
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(En el seminario) escuchamos
hartas vivencias de las mujeres
en los hospitales y fue bien
fuerte... Después estdbamos
como hajoneados como «pucha,
que esto es pura critica, que lo
que hacemos esta mal hecho...»
Y ahi yo les dije a mis colegas
que no, que antes no estaba mal
porque no sabiamos, no teniamos
gse conocimiento que nos
mostraron. Si ahora seguimos
haciendo las cosas como las
haciamos, ahora estariamos mal
(matron, IX Region).

e Invitando a usuarias y
usuarios a compartir sus
experiencias.

Es importante conocer c6mo
las personas usuarias viven
la atencion brindada, pues
pueden transformarse en un
aporte para darse cuenta de
cosas que el equipo de salud
no percibe. Se recomienda
recoger experiencias
positivas y negativas, y no
sélo enfocarse en las criticas,
pues los equipos de salud
pueden sentirse atacados

y esto puede aumentar

las resistencias mas que

aprovechar las oportunidades.

Por ello es importante buscar
testimonios diversos.

En el curso varias sefioras mapuche
contaron sus experiencias en el
hospital,y cémo no se las respetaba
en sus creencias. Una colega
jovencita después se pard y le pidio
perddn a las seforas en nombre

de las matronas, y le dijo que no
habia sido de mala voluntad sino de

ignorancia, de que era primera vez
que escuchaba lo que ellas estaban
diciendo (matrona, VIl Regidn).

e Conociendo otras
tradiciones de atencion de

gestacion-parto-nacimiento.

Las personas y familias
usuarias pueden pertenecer
a tradiciones culturales cuyos
sistemas médicos difieren de
la biomedicina, por ejemplo,
personas pertenecientes

a pueblos originarios,

para quienes las practicas
biomédicas pueden vulnerar
importantes tradiciones
culturales. De ahi que sea
muy importante conocer estas
diversas tradiciones, para
entregar una atencioén que
respete la diferencia.

* Generando mecanismos de
registro de la experiencia de
usuarios, usuarias y equipos
de salud. Por ejemplo: libros
de testimonios, entrevistas

o encuestas de satisfaccion.

Es importante garantizar

la confidencialidad de la
informacién recogida, para
que las personas se sientan
libres de poder expresarse. Los
resultados de la aplicacion de
estas herramientas se pueden
discutir en jornadas de trabajo.



@ Curso de capacitacién «<Humaniza

del proceso de gestacion, parto y nacimiento», Servicio de Salud Metropolitano Central | ms

Dinamica de presentacion: Ovillo de lana

Publico objetivo:

Equipos de salud y usuarios-usuarias.

Grupos que idealmente no superen las 20 personas, para
permitir una buena cohesion y confianza en el grupo.

Objetivo:

Generar una dinamica de presentacion que permita
entrar en contacto con los sentimientos y emociones, de
siy del otro. Este modelo de presentacion trabaja con la
comunicacion, el encuentro, la solidaridad, la autoestima
y el elogio.

Desarrollo de la dinamica:

Los y las participantes se ubican de pie en un circulo,
y la persona coordinadora explica los pasos a seguir.
La dindmica consiste en que cada participante toma
la lana, se presenta diciendo su nombre, explica
brevemente su lugar de trabajo y funciones que
cumple, y dice cinco cualidades de si misma. La
persona se queda con la lana en su mano y tira el
ovillo a otra persona del grupo, quien repite el guion.
Una vez que todos y todas tienen un pedacito de la
lana tomada haciendo una red, se deshace la red: el
ultimo participante que recibid el ovillo, se lo envia

a la persona de quien lo recibid, y asi sucesivamente
hasta que se vaya formando el ovillo nuevamente. Gada
persona que lanza el ovillo a alguien, debe decirle al
menos un elogio a la persona receptora.

0

LA EXPERIENGIA DEL

SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO SUR (SSMS)

Un interesante ejemplo en torno a la
sensibilizacién de equipos de salud es

la experiencia del Servicio de Salud
Metropolitano Sur, que consiste en el disefio e
implementacién de un curso-taller orientado
a ofrecer herramientas a los equipos de salud
en la atencion de la gestacién-nacimiento,
post-parto y primera infancia, basado en un
enfoque familiar y personalizado de atencidn,
en el marco de la implementacién del Sistema
de Proteccidn Integral a la Infancia Chile
Crece Contigo. El taller estd pensado como
un espacio de encuentro entre los diversos
estamentos de los equipos de salud que
trabajan en el drea, donde la metodologia de
trabajo incorpora tanto contenidos tedricos
como talleres vivenciales.

En este caso, si bien el curso-taller se organiza
en torno a ejes relativos a la implementacion
del Chile Crece Contigo, cada unidad temadtica
contiene dindmicas de sensibilizacién para

los equipos de salud, que van instalando la
disposicién al cambio en las personas.

Este ejemplo demuestra la importancia

de generar cambios individuales en los y

las profesionales de salud, y de ese modo
establecer las condiciones basicas que permitan
implementar el cambio de modelo de atencién.

© Taller de sensibilizacion y capacitacion, Servicio de Salud Metropolitano Sur © | Es
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Institucion:

Servicio de Salud Metropolitano Sur. Departamento Técnico en Salud.

Nombre experiencia:

Talleres de sensibilizacion y capacitacion para prestadores de salud:
herramientas para favorecer el desarrollo integral de los nifios y nifias
desde la gestacion

Talleres realizados:

3 durante el afio 2006
8 durante el 2007
2 en el afio 2008

Personas heneficiarias:

Integrantes de los equipos de salud pertenecientes a establecimientos de
Atencion Primaria y Hospitales (obstetricia y neonatologia) de la red de
atencion del Servicio de Salud Metropolitano Sur. Nimero de participantes
hasta el afio 2008: 270 personas.
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SENSIBILIZAGION

A. SSMS: Proceso
de implementacion

Primeros pasos:

La iniciativa se gesta a partir de los aprendizajes generados por experiencias
previas realizadas en el ssms, como el programa UNICEF «Hospital Amigo de la
Madre y el Nifio» en el Hospital Barros Luco, el fomento de la participacién del
padre en el parto, y el programa de «Promocién del Buen Trato / Prevencion del
Maltrato Infantil».

Las necesidades identificadas en estos procesos impulsan al equipo del
Departamento Técnico de Salud del Servicio a gestionar la elaboracion de Guias
Anticipatorias: una de aplicacidon durante el proceso reproductivo y una para la
Promocién del Buen Trato y Prevencion del Maltrato Infantil.

Los aprendizajes resultantes son profundizados en un proyecto que consiste en
la elaboracion de un diagnéstico de linea de base y la creacién de un manual de
capacitacion para personal de salud llamado «<Humanizando la atencion en el
proceso de gestacidn, nacimiento y primeros seis meses de vida»; proceso que
sienta las bases para la implementacidon de los talleres.

Investigacion:

En el proceso de disefio de los talleres, el equipo gestor identifica como una de
las necesidades existentes en el area, el acceso a una adecuada actualizacidén en
los modelos de atencion personalizada en salud reproductiva y salud infantil.
Con este propdsito, se realiza una primera etapa de investigacion de las bases
tedricas y evidencia cientifica acerca del modelo de atencién personalizada en
salud reproductiva y desarrollo infantil temprano, desde un enfoque integral. En
este proceso se generan espacios semanales de reflexién y trabajo en equipo. En
ellos, el equipo define temas de investigacién individuales cuyos resultados son
sistematizados y expuestos por cada integrante al grupo, camino que permite
optimizar y enriquecer el proceso de investigacion.



Capacitacion del equipo gestor:

El equipo gestor de la iniciativa se capacita en temas especificos: desarrollo

y estimulacién prenatal, vinculo y apego temprano, métodos de apoyo no
farmacoldgicos durante el parto, entre otros. El equipo define los ejes tematicos
a trabajar en los talleres: derechos reproductivos y derechos de los nifios y nifias,
atencién de gestacién, parto-nacimiento, post-parto y desarrollo infantil, asi
como la metodologia de trabajo a utilizar.

Primeros ensayos y redes de colaboracion:

El equipo gestor elabora el disefio y prepara los talleres durante el afio 2005,
proceso que integra un ensayo de taller, realizado al interior del propio equipo en
enero de 2006. Esto permite mejorar tanto aspectos pedagogicos y metodoldgicos
del trabajo con grupos y presentaciéon de contenidos, como aspectos operativos de
la implementacidon de los talleres.

Durante el 2006 se dicta el primer curso-taller, cuya evaluaciéon muestra la
necesidad de incorporar nuevos contenidos. Para ello, el equipo gestor busca
apoyo de otros profesionales del Servicio y externos al mismo, generando nuevas
redes de colaboracién.

Infraestructura y financiamiento:

Los primeros tres talleres, de tres dias de duracién y dirigidos principalmente a
APS,; se llevan a cabo en espacios externos al Servicio, escogidos especialmente para
este fin y arrendados con fondos de un proyecto FOSIS-MIDEPLAN, financiamiento
que permitié también la adquisicién de equipos e insumos para su implementacién.
El equipo gestor a su vez elabora, recopila y financia material didactico para los
talleres, como material de papeleria, CDs con muisica acorde con las dinamicas de
trabajo y elementos de aromaterapia para la preparacién de los espacios.

Otros talleres —realizados durante el afio 2007- se llevan a cabo en dependencias
de hospitales del Servicio, con un programa diferente; en lugar de tres dias
intensivos, se realizan durante tres mafianas, una vez por semana. Si bien se hace
una convocatoria mucho méas amplia, también hay mayor ausentismo, debido

a requerimientos de los propios contextos institucionales. Esta dindmica tiene

la desventaja de que las personas participantes no se concentran en el tema, sin
embargo tiene la ventaja de que pueden asistir.

6

Las dindmicas de las jornadas dirigidas a Aps y a hospitales tienen una
configuracién diferente debido a la naturaleza del trabajo en cada contexto. Es
importante considerar los elementos del entorno que pueden favorecer el proceso
de sensibilizacién, como: sistemas de turnos, quiénes van a participar, etc. La
clave es adecuarse a las posibilidades de cada grupo objetivo.

Los docentes de las jornadas son integrantes del propio equipo gestor, otros
profesionales del Servicio e invitados externos, todos profesionales que no
perciben honorarios especiales por sus actividades en el marco de los talleres.
Es importante mencionar que el perfil de los docentes se configura dependiendo
del tipo de participantes de cada jornada, buscando expositores que puedan
comunicar de manera efectiva al ptiblico especifico.

Contenidos del curso-taller:

El taller tiene tres dias de duracidn; se inicia con una introduccion de sus
objetivos en el contexto del Sistema de Proteccidn Integral a la Infancia Chile
Crece Contigo, y una breve descripcién del contenido tedrico y préctico, asi como
de la metodologia a utilizar.

A través de una actividad grupal, se realiza luego un levantamiento de las
expectativas de los participantes acerca del taller. Como parte de esta instancia
se realiza una dinamica grupal de presentacion de todos los participantes, que
comienza con un breve juego en que el grupo se divide en parejas, que deben
indagar en los datos y compenetrarse de algunas caracteristicas, gustos y/o
actividades personales de su compafiero o compafiera para hacer su presentacion
al grupo. Respecto a las unidades del taller, los contenidos trabajados son:

- Derechos reproductivos

- Derechos de los nifios y nifias

- Sistema Chile Crece Gontigo, programa de apoyo al
desarrollo biosicosocial

- Modelo de atencion prenatal

- Estimulacion prenatal

- Salud mental en el proceso reproductivo

- Formacion del vinculo y apego

- Recursos corporales para la gestacion y el parto

- Trabajo del vinculo y apego: masaje infantil

- Herramientas para la crianza

- Salud de la mujer en el postparto

- Autocuidado de los equipos de salud

- Comunicacion efectiva



SENSIBILIZAGION

B. SSMS: Practicas destacadas

Los aspectos trabajados para favorecer procesos

de reflexioén, sensibilizacion y compromiso con

los temas propuestos en torno a la atencién en

salud reproductiva y el desarrollo integral de

los nifios y nifias son:

Realizacion de los talleres en
lugares especialmente escogidos
y acondicionados para ello:
Espacio que favorece el bienestar,
concentracion, asistencia y encuentro de los
equipos de salud participantes.

Claro que es mas motivante venir
a un lugar como este, imaginate,
si la gente a veces trabaja en
unos lugares... Y bueno, el hecho
de ir a un lugar distinto, como
que dan ganas, y también uno
siente que hay una preocupacion,
hay detalles. El lugar tiene
detalles, lo del almuerzo, el
cafecito. Rico. Tres dias ademas,
aunque es hastante intenso, de
todas maneras uno se renugva
(matrona participante).
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Es que imaginate, igual son varios dias y jornada
larga, poca pausa.Yo creo que si no hubiera
sido que habia actividades practicas como para
«despercudirse» un poco (risas), jcomo que uno
igual se cansal Eso fue bueno, estaba como hien
pensado, aunque igual era harta la informacion
(...) Lo otro es que son cosas que no tenia
computadas como parte de un taller: el tema

de la presentacion personal, 1as expectativas,
dindmicas...todo eso como mas practico, o que
tiene que ver con relacionarse... Es importante, y
no sé, a veces uno piensa sélo en los contenidos
(matrona participante).

Aplicacion de metodologia de
educacion para adultos:

Los talleres integran la realizacion de trabajos
y dindmicas grupales —talleres vivenciales,
role playing—, con el propdsito de trabajar
contenidos y herramientas practicas que
buscan que la experiencia contribuya a un
proceso reflexivo y proactivo en el desarrollo
de competencias para la atencién en salud
reproductiva e infancia temprana.



@ Taller de herramientas corporales ssMs | Es

Taller como espacio de encuentro
entre los estamentos al interior
de los equipos de salud,y entre
equipos de distintas instituciones
del servicio:

A través de dinamicas grupales de acercamiento
interpersonal y técnicas de juego, se favorece
un mejor conocimiento entre los miembros

de los equipos de salud, mas alla de los
requerimientos técnico-profesionales propios
de sus respectivos contextos institucionales,
propiciando un clima de aperturay
receptividad hacia nuevos aspectos del trabajo
profesional en el &rea y el trabajo en equipo.

Una de las cosas positivas fue poder compartir,
no sé, cosas que no me hubiera imaginado...
como que se me abrid, no sé, otra sensacion, o
disposicion. lgual no fue muy facil para mi por lo
menos poder contar asi tan rapido cosas como
mas personales. Pero sirvio para soltarme y
percibir un poco otros aspectos, conocer a otros
equipos (matrona participante).

También fue bueno eso de ver
c0sas en grupo, como lo de
gvaluar los factores protectores
y de riesgo (en gestantes) ...

0 proponer métodos de trabajo
con grupos. No era tan facil y
ademds no todos veian lo mismo.
Al final igual salen prejuicios y
850 e puede ver mejor si hay
otros que te lo pueden decir, o tal
vez uno a los demas

(matrona participante).

Promocion del desarrollo de
habilidades de trabajo en equipo:
Se propician experiencias de trabajo grupal en
torno a contenidos y aplicacién de herramientas
y técnicas especificas, que permitan vivenciar
las oportunidades y desafios que presenta esta
forma de trabajo.

e}
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SENSIBILIZAGION

Sensibilizacion acerca de la
importancia de la relacion entre
personal de salud y personas
usuarias:

Esto se logra a través de algunas dindmicas
grupales, como el role playing, en que los
integrantes de los equipos de salud pueden
asumir el rol de usuarios, buscando propiciar
desde su propia experiencia, la reflexion y
cuestionamiento acerca de las interacciones y
condiciones de atencién de salud.

Gomo que uno en general no se cuestiona

mucho, o todo el tiempo, como pueden
recibir (los usuarios) lo que uno puede
decir. Igual en verdad me senti como
media... incdmoda, presionada puede
ser (durante el role playing)... eso de
las indicaciones y tener que decidir tan
rapido. Poco tiempo, tal vez no entender
mucho en tan poco tiempo, 0 no tener
todos los conceptos claros, toda la
informacion... Si,yo creo que eso pasa
mucho con las pacientes (matrona
participante).

Yo opino que es importante no sélo toparse
con gente de otros lugares, también sirve
poder compartir las dificultades que uno tiene.
Yo creo que hay cosas bastante comunes, y es
bueno darse cuenta de eso (asistente social
participante).

Consideracion de los talleres como
espacio de socializacion de las
experiencias e inquietudes de los
equipos de salud:

La metodologia de trabajo contempla acoger las
vivencias y preguntas de los equipos de salud en
su propio contexto de trabajo.

C. SSMS: Claves
del proceso

Aprendizaje de experiencias previas del
equipo de salud

Proceso de diagndstico, disefo y
afinamiento de metodologia coherente

Capacitacion de integrantes
del equipo gestor

Establecimiento de redes de colaboracion
dentro y fuera del Sevrvicio

Gestion de recursos externos en fondos
concursables

Apoyo y financiamiento del Servicio



MATERIAL

O

Existe una gran cantidad de material generado
para sensibilizar en el modelo personalizado

de atencién de gestacién-parto-nacimiento
disponible en internet. Dos sitios recomendados
son los siguientes, en los cuales el material
audiovisual es especialmente interesante, pues
genera un gran impacto emocional:
—www.espacioblog.com/porunpartorespetado
—www.elpartoesnuestro.es

En el capitulo de aprendizaje (en «material
complementario») hay referencias a otros sitios
web que pueden ser de utilidad.

GOMPLEMENTARIO

Al final de esta guia, junto con el CD, se
encuentra un poster desplegable que contiene
(por uno de sus lados) una herramienta ttil
para potenciar procesos de sensibilizacién en el
modelo personalizado de atencién:

Pauta de observacion: etnografia
de la atencion

La etnografia es un método de investigacién
utilizado en las ciencias sociales, especialmente
por la antropologia. Consiste en la insercién
del investigador en los contextos cotidianos

de vida de las personas estudiadas, para
comprender los sentidos, significados y
préacticas en su propio dambito de ocurrencia.
Originalmente el método etnogréfico surgié
para estudiar otras culturas y pueblos diferentes
a las del investigador, sin embargo cada vez es
mas utilizado para aprender sobre la propia
sociedad a la que pertenece.

La etnografia se basa en la observaciéon
detallada de los contextos materiales y de las
interacciones que suceden entre las personas.
La observacion se acompafia de entrevistas y
conversaciones con las personas observadas,
para comprender los sentidos que otorgan a sus
acciones.

Resulta muy interesante aplicar la etnografia
a los contextos de atencién de la gestaciéon y
parto-nacimiento, como forma de observar las
interacciones que allf suceden. La utilidad de
este método es que permite visibilizar lo que
ha pasado a transformarse en rutina, y que por
lo mismo ha dejado de ser observado desde
puntos de vista criticos.

El poster que se encuentra al final de la guia
presenta una tabla donde se desarrollan
algunas dimensiones que se pueden utilizar
para observar lo que ocurre en la atencién de
la gestacion y parto-nacimiento. Una o varias
personas de los equipos de salud pueden
ponerse en el lugar de observadores de lo que
sucede en la atencién, para luego generar
didlogos en torno a lo observado. Las personas
pueden rotar, para que todos pasen por la
posicién de observadores.

La tabla presenta algunos temas claves en la
atencién (dimensiones y sub-dimensiones), y
preguntas que permiten observar el quehacer
cotidiano en cada uno de ellos. Luego se
muestran algunos ejemplos de registro
etnografico de los temas y propuestas de
mejoramiento en funcion de ello. La idea es que
cada equipo realice sus propias observaciones
en cada tema clave, y a partir de ello genere
propuestas de cambios.

Como ejemplo de etnografia de la atencién de
nacimiento, se sugiere la lectura del capitulo de
«Andlisis» del siguiente texto:

— «Asi me nacieron a mi hija», aportes
antropoldgicos para el andlisis de la atencion
biomédica del parto hospitalario. Sadler,
Michelle. Tesis para optar al titulo de
antropologa social, Departamento de
Antropologia, Universidad de Chile, 2003.
Disponible en: www.culturasalud.cl (en
vinculo «Publicaciones del equipo»). También
disponible en el CD que se adjunta en esta
guia, dentro del capitulo de «Sensibilizacién».
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@ DIAGNOSTICO

En medicina, la palabra diagnoéstico alude al
“arte o acto de conocer la naturaleza de una
enfermedad mediante la observacion de sus
sintomas y signos”. Si aplicamos el concepto

a modelos de salud, podemos entender un
diagndstico como el proceso a través del cual
se conoce el estado actual de un contexto
particular de atencién de salud para determinar
las acciones, caminos o tipos de intervenciones
mas adecuadas para modificar las situaciones
existentes.

© Ejercicio diagndstico Fopa realizado en taller de trabajo @ | ms

La elaboracidn de un diagnéstico se basa en

el levantamiento de informacién suficiente
para realizar un andlisis y establecer una
jerarquizacion de las necesidades de la
institucién segin su naturaleza y magnitud,
para encontrar vias de trabajo que respondan
a los problemas y desafios detectados. Estas
necesidades seran diferentes para cada
contexto particular; en este sentido, si bien las
recomendaciones y normas ministeriales para
la implementacién de modelos personalizados
de atencion son estandares para todo el

pais, cada equipo de salud debe tener la
capacidad de analizar sus propias fortalezas

y debilidades para llevar a cabo un proceso

de implementacion del cambio adecuado a su
realidad particular.

Los equipos de salud que han implementado
experiencias exitosas del modelo personalizado
de atencién de gestacién-parto-nacimiento a lo
largo de nuestro pais han sido sensibles a sus
caracteristicas especificas y han comprendido
que no existen “recetas” fijas para implementar
el cambio, sino que se requiere de flexibilidad

y creatividad para adecuar los procesos a cada
contexto particular.




DIAGNOSTICO

. Como es recomendable
iniciar un proceso

. Qué elementos se deben
considerar al realizar un

diagnoéstico?

Para llevar a cabo un proceso de diagndstico, es
recomendable recolectar toda la informacion
disponible que pueda ayudar a generar un
“mapa” del estado actual del modelo de
atencion de un contexto determinado, que
permita luego definir las medidas a tomar.
Hay diversas técnicas y maneras de hacer
esto; una metodologia posible es el analisis
FoDA (fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas) que se presenta al final de este
capitulo (en «material complementario»).
Todo proceso de diagndstico estratégico debe
considerar ciertos elementos:

e Incorporar las diferentes
dimensiones involucradas
en la atencion de salud:
En cada institucion, se deben tomar en cuenta
factores como los recursos humanos, relaciones
entre los equipos de salud, relaciones entre
el personal de salud y personas usuarias,
administracion y jefaturas, canales de
comunicacion, recursos materiales (insumos
e infraestructura), entre otros. Ademds,
es importante considerar que la atencién
del proceso de gestacion-parto-nacimiento
ocurre en una red de atencién de salud, por
lo que dimensiones como la comunicacidn,
coordinacioén y coherencia en el modelo
implementado entre los diferentes niveles de
atencion de salud deben ser consideradas.

¢ Integrar a todos los actores
involucrados:

En el proceso de diagnéstico es importante

involucrar al personal de salud y también a las

personas usuarias, preguntandoles su opinion
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sobre el estado de un particular contexto de
atencion de salud. Para conocer las opiniones
de las personas involucradas, se pueden aplicar
encuestas, entrevistas o tener conversaciones
sobre las experiencias personales. En el caso
del personal de salud, es importante que todos
y todas consideren que han sido convocados a
participar del proceso, para que se sientan parte
del mismo. En el caso de usuarios y usuarias,
ademads de la aplicacion de encuestas y/o
entrevistas, se pueden revisar los comentarios
de las o1Rs, y de los libros de testimonios (en
caso de tenerlos). Es importante que una vez
que se haya levantado la informacion, ésta

se difunda adecuadamente, por ejemplo, en
una reunién clinica, para que se socialicen los
hallazgos dentro del equipo de salud.

e Utilizar datos disponibles:

Para disefiar un plan de trabajo, es importante
conocer ciertos indicadores de entrada, que
reflejen el momento “actual” y que permitan
plantear metas a corto, mediano y largo

plazo. Se pueden utilizar los mismos datos y
estadisticas que ya recoge la institucion, y si se
puede, hacer cruces mas detallados de los datos
disponibles.

* Generar nueva informacion:

Para la planificacién a futuro, ademds de los
procedimientos que usualmente se registran,

se pueden agregar algunos que se refieren a los
elementos que se estan incorporando con el
modelo personalizado de atencidn, por ejemplo,
la participacién de la pareja o acompafante
significativo en los talleres prenatales, nimero
de partos verticales, el uso de métodos no

farmacoldgicos de alivio del dolor, entre otros.
Resulta importante y estratégico registrar las
razones por las cuales no se practicaron los
procedimientos recomendados, para distinguir
entre situaciones en las que el personal

de salud si puede intervenir de aquellas

donde no es posible. Por ejemplo, si no hubo
acompafiamiento de una persona significativa
para la mujer durante el parto, es importante
diferenciar si ocurrid porque ella asi lo eligié

o porque hubo barreras institucionales para
permitirlo.

Mientras mds detallado sea el registro, mas
comparaciones y datos se pueden obtener

para evaluar el tipo de atencién y los avances
en la implementacidn del cambio de modelo.
Es clave contar con informacién cuantitativa

y cualitativa, generando datos estadisticos

y también “narrativas” sobre el proceso de
cambio. La informacién cualitativa puede hacer
referencia a la satisfaccién usuaria, satisfaccion
del personal de salud con respecto a su trabajo,
relacion entre profesionales de salud y personas
usuarias, entre otros.

de diagnoéstico?

El analisis de las fortalezas y debilidades en
torno a los recursos humanos de un contexto de
atencidn de salud es un buen punto de partida
si se quiere pensar en un diagndstico rapido que
luego se pueda ir profundizando. Las fortalezas
son aquellas caracteristicas y capacidades por
las que se estd en una posicion privilegiada
para enfrenar las adversidades, y las
debilidades aquellas que provocan situaciones
desfavorables. Si se definen claramente cuéles
son las fortalezas y debilidades de un contexto
de atencién de salud, se pueden ir potenciando
las primeras para ir reduciendo las segundas.
¢Por qué se sugiere comenzar por los recursos
humanos? Porque muchas de las resistencias
para la implementacion del cambio de modelo
provienen de actitudes y falta de flexibilidad

de las personas mds que de las condiciones
materiales que las rodean. En este sentido, por
ejemplo, si bien la infraestructura inadecuada

o la falta de insumos constituyen problemas
reales, éstos sélo seran impedimentos para el
cambio de modelo si el personal de salud asi lo
interpreta.

Con respecto a los recursos humanos, se puede
analizar la motivacion del personal de salud para
implementar el cambio de modelo, las vias de
comunicacion dentro de los equipos de atencion,
el papel de las jefaturas, las capacidades
presentes en el personal de salud que quizds no
se estan aprovechando al maximo, entre otros
factores. Como ya se menciond, es importante
difundir los resultados de manera participativa
para que los equipos de atencion completos se
sientan participes del proceso.
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LA EXPERIENGIA DEL
HOSPITAL FELIX BULNES

El Hospital Félix Bulnes es un ejemplo de una institucion en la cual se realizé un
diagnostico de acuerdo a las particularidades de la institucién para generar un
plan de instalacidn paulatina del modelo personalizado de atencion.

En el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital habia un grupo de
personas sensibilizadas en la importancia de hacer un cambio en el modelo

de atencidn, que, a partir del cambio de jefatura, encontrd apoyo para ir
materializando sus ideas. La nueva jefatura comenzo6 su gestion realizando un
diagnostico de la situacion del servicio, con el fin de poder plantear metas acorde
alarealidad especifica de la institucidn. En los dos afios transcurridos desde
entonces, se ha avanzando considerablemente en las metas planteadas, y se han
ido planteando nuevos desafios producto de los nuevos escenarios generados
durante el mismo proceso de cambio.

Félix Bulnes

Institucion: Hospital Dr. Félix Bulnes. Hospital de alta complejidad.
Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

Nombre experiencia: Parto personalizado en la maternidad del Hospital Dr. Félix Bulnes.
N° nacimientos al afio Cesareas

2006 4165 40,7%

2007 3988 33,5%

2008 4187 31%

© Equipo del Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Félix Bulnes | Es




A. Hospital Felix Bulnes:
Proceso de implementacion

Diagnostico:

Si bien desde la década de 1990 se estaban generando cambios en el modelo

de atencién de gestacién-parto-nacimiento, como la incorporacién del padre

al parto, no fue hasta el afio 2007 que se consiguieron avances significativos

en el modelo de atencidn global. Un grupo de matronas estaba intentando
implementar la atencion personalizada, pero se encontraba con muchas
resistencias. Esta situacién cambia en marzo del afio 2007, cuando se integra

una nueva jefa del Servicio de Obstetricia y Ginecologia de la maternidad, quien
se dedica durante tres meses a realizar un diagnostico de la situacion de la
maternidad para poder tomar medidas acorde a las necesidades particulares del
lugar, y hacer una adecuada planificacién a corto, mediano y largo plazo.

Para ello, se realiza una encuesta a todos los médicos, y se pregunta al equipo de
salud lo que opina respecto al servicio. En base a la informacién recogida, se hace
un analisis de los recursos materiales y humanos disponibles, y se plantean metas
a tres afios, entre las cuales estan:

—reducir la tasa de cesareas

—mejorar la planta fisica

—mejorar la calidad de atencidn a las usuarias y usuarios

—desarrollar y apoyar el uso de medicinas complementarias

Para el quinto afio, la meta es transformarse en “una de las mejores maternidades
de Santiago”.

Los resultados del diagndstico y las metas propuestas son difundidos a todo el
personal del servicio en una reunion clinica especialmente organizada para este
propdsito.

Jornadas de reflexion sobre el cambio de modelo:

En abril del afio 2007, en paralelo a la elaboracién del diagnéstico del servicio, las
matronas jefas de turno y la jefa del servicio asisten a una jornada de reflexion
organizada por el Colegio Nacional de Matronas de Chile sobre el nuevo modelo
de atencién. En dicho encuentro, se muestran experiencias de otras instituciones
del pais que ya estan implementando el modelo personalizado de atencién, como
las del Hospital de Cafiete, de Villarrica y de Iquique. En julio del mismo afio, la
jefa del servicio asiste a una reunién del Chile Crece Contigo donde se explica la
importancia del cambio de modelo. Tras estas jornadas, las matronas del hospital
y la jefatura del servicio deciden realizar un cambio profundo en el modelo de
atencién.

Primeras medidas:

Las matronas consideran que el desafio consiste en hacer cambios en el modelo
de atencién utilizando los recursos fisicos y humanos disponibles. Una primera
medida importante es la de incorporar las medicinas complementarias en el
trabajo de parto y parto, especialmente dado el contexto donde no se cuenta con
médico anestesista exclusivo para la maternidad, pero si se cuenta con matronas
capacitadas en estas técnicas.

Un grupo de matronas compra un baldén kinésico y lo empiezan a usar en el
trabajo de parto; se instala una radio para poner musica de relajacién y se
comienzan a utilizar difusores de aceites esenciales en prepartos. Una matrona de
turno se decide a atender el primer parto vertical adecuando la mesa ginecoldgica
tradicional, haciendo que la mujer apoye sus piernas en la cubierta corredera, y
ademads contando con el acompafiamiento de su pareja. Uno de los médicos de la
maternidad —que cuenta con experiencia en atencion de parto en el agua- instala
una tina para hidromasaje y parto en el agua.

Se consiguen también recursos del hospital para pintar las salas de puerperio

de colores calidos, generando un ambiente mds acogedor y amigable para las
familias usuarias.

Cambios en actitudes y practicas:

El personal de atencién de salud se va convenciendo lentamente sobre los
beneficios del cambio de modelo y se van instalando practicas como el
acompafiamiento de la mujer por una persona significativa durante el parto y
luego desde el preparto, la atencién profesional continua, el uso de medicinas
complementarias, y el contacto precoz piel a piel entre la madre y el recién nacido.
Para apoyar los cambios y disminuir las resistencias del personal de atencion de
salud, se toman algunas medidas:

— se hacen movimientos de algunos miembros del personal de salud para
equilibrar los turnos en el sentido de que todos cuenten con personas
sensibilizadas en el modelo personalizado de atencién;

- se instala la entrega de turnos de los residentes a la jefa de servicio, lo que se
realiza cada mafiana y donde se deben explicar todos los procedimientos que se
llevaron a cabo durante el turno, con fundamentos técnicos. Aquellas practicas
sin la adecuada fundamentacién (por ejemplo, cesareas injustificadas), se
cuestionan.

Estas medidas, junto con la difusién de los buenos resultados obstétricos que

resultan de la atencién con menos intervenciones, van ayudando a que los

médicos se convenzan lentamente de que la menor instrumentalizacion del
periodo de trabajo de parto es beneficiosa para la resolucidn fisiolégica del
parto. Del mismo modo, las matronas y técnicos paramédicos van cambiando

el paradigma de la conduccidn del trabajo por una actitud de cercania y de

observacion de los tiempos de los procesos y de la naturalidad del parto, lo que

genera un re-encantamiento hacia su profesién y su labor.

El apoyo no farmacolégico de manejo de dolor durante el trabajo de parto y parto se
va instalando con fuerza; durante el 2008 se utilizan los siguientes procedimientos:
hidroterapia, calor local, uso de balén kinésico, ejercicios corporales, ejercicios

de respiracion, masajes coxigenos, musicoterapia, aromaterapia, reflexologia y
técnicas de imagineria. Ademads se comienza a incorporar el padre o acompafiante
significativo durante el preparto, en casos en que no haya muchas mujeres en
prepartos.

Cambios en la infraestructura de la maternidad:

El afio 2008, Chile Crece Contigo apoya con recursos para comprar tres pisos de
parto vertical, mobiliario, balones, sillas de parto, bergers, y delantales, entre otros
materiales.

Durante el primer semestre del afio 2009 se estd remodelando el drea de prepartos,
partos, pabellones de maternidad y policlinico de urgencia maternal, con recursos
economicos del servicio. Los recursos conseguidos son el resultado del trabajo
realizado en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia, que mostrd excelentes
resultados durante los afios 2007 y 2008.

Las antiguas salas de preparto, en cada una de las cuales se atendia a dos mujeres, se
estan transformando en cinco salas multifuncionales de preparto-parto-puerperio.
Cada una sera acondicionada con un sillén, un piso de parto vertical, una cama de
parto de madera (basada en el modelo del Hospital de Villarrica), un taburete de
parto para la matrona y una camilla ginecoldgica para la revision o atencion de la
mujer en caso de ser necesario. Se mantendrd la sala de hidroterapia, que se puede
usar para hidromasaje, parto en el agua o fuera de ella, pues también cuenta con
una camilla de parto. Ademas habrd una sala de “puerperio normal” con tres camas
donde se podran trasladar las mujeres durante el puerperio y periodo de contacto
piel a piel con sus hijos o hijas si es que las cinco salas no son suficientes. Ademas de
estas salas, se contard con tres pabellones.

La experiencia del Hospital Félix Bulnes en datos

2006 2007 2008
Total nacimientos por aiio 4,165 3.988 4187
Partos vaginales ' 59,3 64,1 65,4
Partos verticales 0 181 318
Partos en el agua 0 23 38
Hidroterapias 0 27 79
Uso epidural en parto vaginal ! 13,3 39,3 53,6
Acompaifiante significativo en el parto ' 2 56,1 65,7 72,9
Apego precoz’ 90,3 91,5 87,8

— sin tiempo medido — 30 minutos y mas

' Beneficiarias y no beneficiarias.
2 Padre u otro acompaifiante, con autorizacion de la madre.
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B. Hospital Félix Bulnes:
Practicas destacadas

Jefatura comprometida A ver, yo creo que esta maternidad estaba como
con el cambio de modelo dormida... esto es como el cuento de hadas
de atencion: que alguien le puso un hechizo y estaba todos

dormidos. Faltaba que alguien llegara, que le
encendiera el interruptor, y todo se puso en
marcha, porque las capacidades estaban aqui, lo
que faltaba era organizarlas (jefa servicio).

Destaca una jefatura comprometida con el
cambio de modelo que es sensible a escuchar
y levantar informacién de lo que sucede en un
contexto particular, para liderar un proceso de
cambio.

Aprovechamiento de
capacidades presentes
en los equipos de salud:

[nicialmente un grupo de matronas
gstaba muy entusiasmado, pero
teniamos algunas reacias al cambio.

Varias matronas estaban sensibilizadas Y qué se hizo? Se intervino,

©© Puerperio Maternidad, 2006. Hospital Félix Bulnes | £s © © Puerperio Maternidad, 2007. Hospital Félix Bulnes | £s en el modelo personalizado de atencién cambiando gente. Lo que pasaba era
y capacitadas en el uso de medicinas que habia poca gente comprometida,
complementarias, lo cual se aproveché para y todo el resto se valia de esas
ayudar a sensibilizar al resto del equipo y personas para hacer las cosas.
comenzar a implementar cambios. Entonces se hicieron cambios; en el

sentido de sacar lo mejor de cada
uno,y no como castigo, sino como
gstrategia para ir avanzando. Se
hicieron traslados y se movieron
las personas motivadas para que
estuvieran en todos los turnos,
porque todos tenemos que ir en el
mismo carro (matrona).

Para el nuevo modelo de atencion del parto, que
venia GES y todo el Chile Crece Contigo, teniamos
medicina complementaria. Entonces vimos que si
no teniamos analgesia del parto teniamos reiki,
masoterapia, balones, musica de relajacion, e
hidroterapia. Aprovechamos de entrar fuerte con
las medicinas complementarias... acd habian
matronas capacitadas en estas técnicas, pero
nadie le habia dado importancia a la medicina
complementaria porque tipico de los médicos y de
algunas matronas, que dicen que no sirve, que €so
no es efectivo (jefa servicio).
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Uso de infraestructura
de forma flexible:

Se comenzaron a cambiar practicas utilizando
la infraestructura existente de forma flexible
y creativa, sin esperar a tener implementos
nuevos para hacerlo. Por ejemplo, se comenzd
a utilizar la mesa de parto tradicional para
atender el parto vertical.

Entrega de turnos:

Una medida importante fue la formalizacién
de las entregas de turnos a la jefa de servicio,
donde se deben explicar y justificar todas las
intervenciones realizadas, en especial aquellas
que no debieran realizarse de forma rutinaria.

Conseguir recursos
economicos en base a logros:

El equipo de salud fue consiguiendo recursos
economicos a medida que fue presentando
resultados concretos de los cambios en el
modelo de atencion.

fi i M
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Un dia una de las colegas dijo valientemente
“si en otros lugares se hace, nosotras también
podemos”,y empezo a sentar a la sefiora en la
misma mesa de parto antigua tradicional, pero
en vez de acostarla con la cama dispuesta para
630, la sento, le subid el respaldo, hizo que el
marido se pusiera por el lado de la sefiora y
ella se sentd y tuvo el parto. Ahora uno dice que
quizas no es lo ideal, pero con los medios que
teniamos partimos asi (matrona).

Aqui, ningin médico entregaba turnos. Entonces
a la segunda semana llamé a todos los
residentes y les expliqué que tendriamos un
libro de residencia, donde se iba a informar
todo lo que habian realizado durante el turno:
total partos normales, las cesareas, y por qué
fueron indicadas.Y todos los dias recibo turno,
desde entonces. En estas pequefias reuniones
se justifica técnicamente cada cosa que se
realizd durante el turno (jefa servicio).

T no vas a lograr nada del servicio si no
presentas cifras, estadisticas de lo que has
hecho, y resultados... es facil pedir pero nadie
te va a dar nada si ti no logras demostrar lo
que realmente se estd haciendo (jefa servicio).
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“Estamos conscientes de que el cambio no significa
solamente acompainamiento o instalar la posicion vertical
durante el parto, sino que se trata de un cambio de actitud,
de consentir a que la mujer elija la postura, uso o no de
anestesia, caminar y moverse durante el trabajo de parto
y por sobre todo valorar el silencio y anonimato del equipo
de salud y el derecho de cada mujer en trabajo de parto a
expresar su emocionalidad sin coartarla (...).

Todavia no hay un grado de satisfaccion usuaria masivo,
vamos lentamente logrando que mas mujeres tengan su
parto como ellas eligen en relacion a la posicion, y libertad
de movimientos y naturalidad, Pero, vamos avanzando.

Este proceso nos ha hecho enfrentarnos a nuestros propios
miedos y a reconciliarnos con nuestros propios procesos
de gestacion y nacimiento, que son dimensiones no siempre
faciles de aceptar. Como todo proceso, se requiere de
tiempo, voluntad y conviccion de los heneficios que el
cambio aporta a las usuarias, los recién nacidos y sus
familias, y al equipo de salud la satisfaccion de ser parte
de un proyecto cuyo objetivo es tener una sociedad sana
donde el nacimiento ocurre sin violencia y el protagonismo
es de la triada madre, padre e hijo-hija.”

C. Hospital Félix Bulnes:
Claves del proceso

Apoyo de jefatura del Servicio
de Obstetricia y Ginecologia

Elaboracion de diagndstico y
diseno de metas a corto,mediano y
largo plazo

Optimizacion de capacidades presentes
en equipos de atencion de salud

Cuestionamiento de intervenciones no
justificadas técnicamente (ej.cesareas)




DIAGNOSTICO

MATERIAL

O

GOMPLEMENTARIO

Analisis FODA para la atencion de gestacion-parto-nacimiento

El andlisis FODA es una herramienta de analisis que se utiliza
en procesos de planificacion estratégica de organizaciones. El
resultado del andlisis FODA es un diagndstico bastante preciso
de la situacion actual del entorno interno y externo de la
organizacion, que ademas permite tomar decisiones acertadas

FODA es una sigla que resume cuatro conceptos: fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas. Los criterios para ubicar
los datos en una de estas cuatro categorias son dos: si son
internos o externos a la organizacion, y si son favorables o
desfavorables para la organizacion:

al trazar la trayectoria futura de la misma.

POSITIVOS | Factores favorables
para la organizacion

NEGATIVOS | Factores desfavorables
para la organizacion

INTERNOS
Factores internos a la
organizacion, que ésta
puede controlar o
modificar.

EXTERNOS
Elementos externos a la
organizacion, que ésta no
puede controlar ni
modificar directamente,
pero si aprovechar o
manejar.

FORTALEZAS | Se refieren a las
capacidades y caracteristicas internas de la
organizacion por las que se encuentra en una
posicion privilegiada. Por ejemplo: recursos que
se controlan, capacidades y habilidades que se
poseen, actividades que se desarrollan
positivamente, etc.

OPORTUNIDADES | Son aquellos
factores externos a la organizacion que resultan
favorables, que se deben descubrir en el entorno
en el que actia la organizacion, y que permiten
obtener ventajas. Por ejemplo: condiciones
economicas favorables, cambios politicos y
sociales, leyes por aprobarse, etc.

DEBILIDADES | Son aguellas
caracteristicas y capacidades internas de la
organizacion que provocan situaciones
desfavorables. Por ejemplo: recursos de los
que se carece, habilidades que no se poseen,
actividades que no se desarrollan
adecuadamente, etc.

AMENAZAS | Se refiere a situaciones
que presenta el entorno externo a la
organizacion, que ésta no puede controlar pero
que pueden afectarla de forma desfavorable.
Por ejemplo: crisis econdmica, leyes
desfavorables, etc.

Para realizar el andlisis FODA, es recomendable levantar informacion
de fuentes diversas. En el caso de una institucién de salud, las fuentes
pueden ser las opiniones del personal de salud, de los usuarios, ademds
de datos estadisticos y otra informacién de la que se disponga.
También resulta util priorizar los elementos que en cada categoria
(fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas) puedan tener méas
impacto en la institucién, pues si se abarcan demasiados elementos,
serd mas dificil realizar un andlisis estratégico que apunte a medidas
concretas.

Para ordenar y facilitar el trabajo, se pueden identificar dimensiones
que ayuden a organizar el trabajo. Estas dimensiones seran diferentes
para los factores internos (F,b) y externos (0,A). Por ejemplo, ciertas
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dimensiones internas a una institucion de salud son: infraestructura,
insumos, jefaturas, administracién, canales de comunicacion, personal
de atencién de salud (relaciones interpersonales, capacidades instaladas,
etc.), relacién entre personal de salud y usuarios, entre otras. Ciertas
dimensiones externas pueden ser: contexto del pais y del gobierno,
redes de atencion de salud, comunidad y usuarios (contemplados fuera
de las instituciones), entre otras.

A continuacién se muestran algunos ejemplos de fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas detectadas en centros de salud
y hospitales del pais en la atencion de gestacion-parto-nacimiento,
dejando espacios para que Uds. llenen algunas de las que detecten en
su lugar de trabajo, de acuerdo a su contexto particular de atencién.



FORTALEZAS

Dimensiones (ejemplos)

Fortalezas y su descripcion

Infraestructura, * Infraestructua adecuada, con espacios propicios para realizar educacién
Insumos y box para atencién integral de poblacién usuaria.
* Preparto tiene espacio para el acompafiamiento de una persona significativa
para la mujer.
Jefaturas, * Jefatura actual es proclive a la implementacién del modelo personalizado
Administracion y y a la participaciéon comunitaria.
Canales de * OIRS: avances en la centralizacion y difusién de reclamos y sugerencias

Gomunicacion

de usuarios.

Personal de
Atencion de Salud

» Mayoria de matronas han asistido a lo menos a una capacitacién del
modelo personalizado.

* Algunas matronas, matrones y técnicos paramédicos capacitados en uso
de medicinas complementarias.

* Una matrona cursando diplomado de Parto Natural, Gestacion y
Nacimiento Humanizado.

Relacion personal
de salud con
usuarios y usuarias

* Padres y acompafantes se han incorporado al preparto y parto-nacimiento:
personal de salud estd cambiando de actitud desde considerarlos un
“estorbo”, a considerarlos como apoyo necesario para las mujeres y para el
mismo personal de salud.

* En los controles de gestacidn se promueve la participacion de las parejas.
* Usuarias y usuarios reconocen que ha habido una mejoria en las relaciones
y trato que reciben, que se refleja en felicitaciones en el libro de testimonios.

Procedimientos/
Indicadores Salud

* Disminucién intervenciones de rutina: posicion litotémica de la mujer en
preparto, monitoreo fetal electrénico y via venosa sdlo se utilizan en casos
que lo justifican.

* Se realizan talleres de preparacion al nacimiento y maternidad/paternidad.

Otra dimension
(para definir por
Uds.)

DEBILIDADES

Dimensiones (ejemplos)

Debilidades y su descripcion

Infraestructura, * Box de atencién compartido por distintos profesionales en la misma jornada
Insumos laboral.
* Sibien hay espacio en el preparto para el acompafiamiento de una persona
significativa para la mujer, sélo se permite si no hay muchas mujeres, lo que
es resentido por las mujeres que no pueden estar acompaiiadas.
Jefaturas, * Distribucion de turnos del personal dificulta la atencién personalizada.
Administracion y e Falta de canales de comunicacién y coordinaciéon adecuados.
Canales de

Gomunicacion

Personal de
Atencidn de Salud

* Algunos profesionales mencionan falta de capacitacion para implementar
modelo personalizado, y desconocimiento de evidencia cientifica que respalde
el modelo.

» Médicos (obstetras y pediatras) no asisten a capacitaciones sobre
personalizacion de la atencién.

* Descalificacion de profesionales entre si, lo cual a veces ocurre frente a las
personas usuarias.

* El personal de atencién de salud de dos de los cuatro turnos no se muestra
dispuesto al cambio, declara tener muchas dudas sobre el modelo
personalizado.

Relacidn personal
de salud con
usuarios y usuarias

* Algunos malos tratos y descalificaciones de usuarias realizados por personal
de atencion de salud, reflejados en reclamos en OIRs.

* Si bien las personas usuarias reconocen que ha habido una mejoria en las
relaciones y trato que reciben, consideran que la calidad de la atencién depende
del profesional o turno que les “tocd”, lo cual es considerado injusto.

Procedimientos/
Indicadores Salud

* Alto porcentaje de cesareas.

¢ Sibien se han disminuido las intervenciones de rutina no recomendadas,
hay dificultad para dejar de practicar algunas de ellas, como la episiotomia
y la prohibicién de ingesta de liquidos y alimentos en el preparto.

Otra dimension
(para definir por
Uds.)




ABRIR

OPORTUNIDADES

Dimensiones (ejemplos)

Oportunidades y su descripcion

Gontexto Pais,
Gobierno e Insts.
Piblicas y Privadas

* Implementacién del Sistema de Proteccién Integral a la Infancia
Chile Crece Contigo.

Redes de Atencidn
de Salud

* Algunas instituciones de salud de la regién y del pais han implementado
exitosamente el modelo personalizado de atencién de gestacion-parto-
nacimiento.

* Disposicion de algunas maternidades que han implementado el modelo
personalizado para recibir personas en pasantias y difundir sus resultados.

Gomunidad, Usuarios

* Comunidad mds participativa e informada que busca formas de involucrarse
y cooperar con la atencién de salud.

Otra dimension
(para definir por
Uds.)

AMENAZAS

Dimensiones (ejemplos)

Amenazas y su descripcion

Contexto Pais,
Gobierno e Insts.
Piblicas y Privadas

e Crisis econdmica que impactard en los presupuestos asignados a las
instituciones de salud.

Redes de Atencion
de Salud

* Modelo personalizado implementado en diversos grados en distintas
instituciones de salud, lo que puede generar desconcierto y frustracién cuando
los usuarios se vinculan con ellas.

Gomunidad, Usuarios

* Percepcion de que una mejor atencion de salud es aquella con mayor uso
de tecnologia y mas intervenciones, lo que genera dudas cuando se enfrentan
a un modelo de atencion de parto-nacimiento con menos intervenciones.

Otra dimension
(para definir por
Uds.)

DIAGNOSTICO

Una vez que se tiene la lista de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, se
puede proceder al analisis de la informacion para generar estrategias. Los pasos
analiticos para hacer el andlisis completo pueden desglosarse en dos etapas:

1) Andlisis de los factores internos y externos por separado:
-analizar las fortalezas y debilidades internas de la organizacion
respondiendo ;de qué manera las fortalezas permiten controlar
las debilidades?

-analizar las oportunidades y amenazas respondiendo ¢de qué
modo las oportunidades permiten minimizar las amenazas?

2) Andlisis cruzado entre los factores internos y externos, para
generar estrategias: se trata del cruce entre los factores para

buscar el ajuste entre las capacidades internas y posibilidades
externas, maximizando fortalezas y oportunidades, y minimizando
debilidades y amenazas.

Se presentan a continuacién algunos ejemplos de estrategias, mencionando de qué
elementos se desprenden, y se deja espacio para que Uds. piensen en algunas estrategias
acordes a su contexto laboral:

FORTALEZAS DEBILIDADES
Estrategia FO (maxi-maxi): como utilizar las Estrategia DO (mini-maxi): como corregir debilidades
fortalezas para aprovechar las oportunidades sacando partido de oportunidades
e Potenciar importancia de la participacion * Generar vinculos con instituciones de
de la comunidad salud que ya han implementado el modelo
‘,ﬂ « F: Jefatura actual es proclive a la implementacion para aprender de su experiencia
2 del modelo personalizado « D: Falta de capacitacion para implementar modelo
o * 0: Comunidad més participativa e informada que personalizado, y desconocimiento de evidencia
z busca formas de involucrarse y cooperar con la cientifica que respalde el modelo
E atencion de salud « 0:Algunas instituciones de salud de la region y del
g pais han implementado exitosamente el modelo
o personalizado de atencion de gestacion-parto-
o nacimiento
Estrategia FA (maxi-mini): como utilizar las fortalezas Estrategia DA (mini-mini): como minimizar las
para minimizar las amenazas dehilidades y amenazas
e Utilizar recursos humanos internos de la * Difundir evidencia cientifica que respalda
institucion para difundir modelo modelo personalizado para beneficio tanto
personalizado generando instancias de de la poblacién usuaria como de personal
") aprendizaje entre profesionales de la de atencién de salud
ﬁ institucion « A: Percepcion de la comunidad de que una mejor
< « F:Algunas personas del equipo de salud tienen atencion de salud es aquella con mayor uso de
E conocimientos y han atendido en el modelo tecnologia y mas intervenciones
5 personalizado « D: Falta de capacitacion para implementar modelo
« A: Crisis econémica que impactard en los personalizado, desconocimiento de evidencia cientifica
presupuestos asignados a la maternidad (menores que respalde el modelo; profesionales que no se
recursos para capacitacion) muestran dispuestos al cambio
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Es importante considerar que el andlisis FODpA responde a un momento particular;
las condiciones externas e internas son dindmicas y cambian con el paso del tiempo,
por lo cual es recomendable realizar andlisis con cierta periodicidad.
Para finalizar, se presenta una tabla resumen de los pasos para realizar el andlisis

FODA!

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

Lista fortalezas

Lista debilidades

¢De qué manera las fortalezas
permiten controlar las debilidades?

Lista oportunidades

Lista amenazas

¢De qué manera las
oportunidades

permiten minimizar
las amenazas?

Estrategia FO
Gomo utilizar las fortalezas para
aprovechar las oportunidades

Estrategia DO

Gomo corregir debilidades
sacando partido de
oportunidades

Estrategia FA
Gomo utilizar las fortalezas para
minimizar las amenazas

Estrategia DA
Como minimizar las
debilidades y amenazas
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APRENDIZAJE

@ /PRENDIZAJE
¢Para implementar el modelo personalizado se necesita aprender
todo de nuevo?
¢Cémo adquirir herramientas para implementar el cambio de
modelo?

@ LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE ARAUCO

A. Hospital de Arauco: Proceso de implementacion
B. Hospital de Arauco: Practicas destacadas

@ LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE CANETE

A. Hospital de Caiiete: Proceso de implementacion
B. Hospital de Caiiete: Practicas destacadas
C. Hospitales de Caiiete y Arauco: Claves de los procesos

@ VATERIAL CONPLEMENTARIO

-Sitios web recomendados
—Bibliografia recomendada
—Tabla de practicas obstétricas recomendadas



APRENDIZAJE

€@ PRENDIZAJE

® Curso «<Humanizacién proceso de gestacion, parto y nacimiento», SSMc
|

Para lograr una efectiva implementacion del
modelo personalizado de atencioén, se requiere
que el personal de salud esté sensibilizado y
dispuesto a intentar el cambio (tema que se
desarrolla en el capitulo «Sensibilizacion»).
Ademaés, es importante que se adquieran
elementos tedricos y practicos para comprender
el modelo y poder implementarlo, lo que
llamaremos «aprendizaje».

© Matronas y cama multifuncional, Hospital de Talagante | pp
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En nuestro pais, desde hace aproximadamente
una década se estan realizando encuentros,
cursos, seminarios y congresos sobre
personalizacién de la atencion de gestacion-
parto-nacimiento, que han generado gran
impacto en los equipos de atencién de salud.
En el mismo periodo, se han realizado diversos
encuentros en el extranjero, destacdndose
encuentros en Brasil, a los que han asistido
profesionales de nuestro pafs.

Ademaés de participar en cursos, hay
profesionales que han realizado pasantias

en instituciones en Chile y en el extranjero
donde ya se ha implementado el modelo
personalizado, como una forma de aprender a
través de la practica misma de la atencion.

© II Conferencia Internacional sobre Humanizacion del Parto y Nacimiento, Rio de Janeiro. Noviembre de 2005 | ms

Las experiencias de implementacién del
modelo de atencién personalizado en nuestro
pais muestran cémo la capacitacién de los
miembros de los equipos de salud contribuye
a implementar mejoras en la calidad de
atencién, disminuyendo las intervenciones
innecesarias, mejorando la percepcion
usuaria y las condiciones de trabajo dentro de
los equipos.

- ——




APRENDIZAJE

.Para implementar el
modelo personalizado
se necesita aprender
todo de nuevo?

Una resistencia presente en los equipos de
salud para la implementacién del modelo
personalizado es la percepcion de que se trata
de algo absolutamente nuevo y que requiere
volver a aprender y a estudiar, y tener que
dedicar mucho tiempo a actualizarse en
contenidos y herramientas para la atencion.

Es dificil imaginarse que uno va

a poder hacer todo eso, cuando

lo viene haciendo tanto tiempo

de una forma, significa volver a
gstudiar,y quién quiere darse ese
trabajo? (matrona, VIIl Region).

Todas pasamos por la universidad y tenemos
tantos conocimientos, lo que pasa es que uno
ocupa ciertas cosas... En el equipo habia un
grupo que habia hecho talleres de manejo del
dolor hace afios, temas que desde la universidad
todas traemos, pero después el problema fue
que por esta cosa de la mecéanica y la rutina no
lo ocupdbamos, y si uno no lo ocupa se pierde.
Entonces fue como empezar a recordar lo que ya
trajamos, y entonces fue muy facil

(matrona, VIIl Regidn).

La respuesta a estas aprensiones es que no es
necesario aprender otra vez. Ocurre que el
personal de salud, por haber sido formado en
un modelo intervencionista de atencion, puede
tener ninguna o poca practica en la atencién
del proceso de gestacién-parto-nacimiento sin
intervenciones, pero esto no significa que no
cuenten con los conocimientos necesarios para
brindar este tipo de atencion. En el modelo
personalizado, se trata de utilizar los mismos
conocimientos y herramientas que los equipos
de salud ya tienen, con un énfasis diferente:

en lugar de centrarse en las intervenciones
continuas, se trata de acompafar y facilitar que
la propia fisiologia de la gestacion y nacimiento
vaya actuando, respetando sus ritmos y
apoyando sus procesos.

Si yo fuera mueblista y me ensefiaron

a hacer un mueble de determinada
manera y después me dicen que ese

mueble estd malo, tengo que aprender
todo de nuevo, yno? (matrona, Region

Metropolitana).
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@ Partera mexicana ensefniando técnicas indigenas, Congreso
Parto Ecolégico, Rio de Janeiro. Mayo de 2004 | ms

Habiamos perdido la capacidad de entender,

de ponernos en el lugar de la madre, nosotros
estadbamos con este modelo biomédico total...Y
ademas nosotros también nos fuimos capacitando.
Y nos fuimos dando cuenta de que podiamos
hacerlo de esta manera con lo que ya sabiamos
(matrona, VIIl Region).

La preocupacion por el tiempo que puede
demorar la implementacién del cambio de
modelo es otro elemento mencionado por el
personal de salud, que considera que puede
tomar demasiado tiempo. Si se piensa en lo

que ha ocurrido en nuestro pais, en una década
se ha pasado de la prohibicién del ingreso de
personas significativas para la mujer durante

el parto, a un 71% de acompafiamiento a nivel
nacional en el 2008 (Fuente: MINSAL), y fue
s6lo en los tltimos afios que esta cifra aumento
considerablemente. Asimismo, hay experiencias
de maternidades y centros de salud en nuestro
pais, en los cuales el equipo de salud ha tenido
la voluntad de cambio y lo ha implementado sin
demora, derribando el mito de que los cambios
son lentos.

Pero nuestros mejores alumnos, donde nos fue
mejor, fue en Arauco, porque realmente ellas... jLas
colegas de Arauco empezaron de inmediato! Por
gjemplo terminamos las clases el dia lunes o el
martes —por decirte algo—y la colega que estaba
ahi en la noche tenia turno, y dijo: «yo desde este
momento cambio mi forma de atender el parto».
Porque también se dieron cuenta de lo que estaban
haciendo antes, que era importante cambiar, y
fueron muy receptivas (matrona, VIl Region).



APRENDIZAJE

¢ Como adquirir
herramientas para
implementar el
cambio de modelo?

Existen ciertos contenidos y estrategias que
se mencionan como importantes para lograr
implementar el modelo personalizado:

e Evidencia cientifica actualizada
sobre las ventajas del modelo personalizado

de atencién de gestacién-parto-nacimiento

(se desarrolla en profundidad en capitulo

de «evidencia»)

e Herramientas concretas para
implementar los modelos de
atencion personalizados

en diferentes temas, los cuales son muy

diversos y cubren todo el proceso de atencion.

Cada equipo debe realizar un diagndstico para

levantar aquellas areas prioritarias en que

requieren ser capacitados.

Yo creo que lo testimonial es stper importante.
Nosotros usdhamos como testimonio un
consultorio que fue capaz de hacer el cambio y de
atreverse, y entonces eso dice, bueno a algunos
les llegard, si ellos fugron capaces, por qué yo
no. Entonces te va motivando también, y si el otro
estd dispuesto ademds a apoyarte en ese cambio,
es slper motivador también (matrona, Regidn
Metropolitana).

e Conocer experiencias de
atencion personalizada,

en especial que estén siendo implementadas en

nuestro pafs, pues aparecen como iniciativas

cercanas y posibles de ser replicadas.

La técnica que me gusta mucho usar a nivel
institucional es via imitacion: mire lo que hizo el
hospital de Iquique, mire lo que esta haciendo

el hospital de Villarrica. Bueno, todos lo pueden
hacer.Y eso funciona. Porque en Villarrica, o en
Arauco, tienen las mismas limitaciones, los mismos
problemas que tenemos todos (neonatdlogo,
Region Metropolitana).

@ Curso «Humanizacién proceso de gestacion, parto y nacimiento», Servicio de Salud Metropolitano Central | ms

Hicieron una pasantia todas las colegas, tres dias
en Villarrica cada una. Después de eso sdper, stper
bien, se convencieron totalmente. He escuchado
comentar que no se convencieron hasta ver en
Villarrica un caso (matrona, VIl Region).

¢ Realizar pasantias en
instituciones que ya hayan
implementado el modelo
personalizado.

Las pasantias se mencionan como experiencias

especialmente enriquecedoras, pues

permiten vivenciar en la préctica los procesos

y resultados inherentes a una atencién

personalizada de la gestacion y el nacimiento.

e Establecer redes con equipos
que atienden en el modelo
personalizado.

Los equipos de salud muchas veces se sienten

solos en el proceso de cambio, y la posibilidad

de establecer redes de contacto con otras
experiencias aparece como una excelente
estrategia de aprendizaje.

Establecer redes, porque de repente uno se entera
por alguna razén de que se estd haciendo esto,
pero la idea seria establecer redes, de tal manera
que nos apoyaramos, que nos ayudaramos, de

que si alguno sabe algo lo comunique al otro.Y
que supiéramos donde més estan pasando cosas
(matrona, VIIl Regidn).
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m LA EXPERIENGIA DEL
HOSPITAL DE ARAUGO

La experiencia de la maternidad del Hospital de Arauco es muy interesante, pues
se trata de un equipo que implemento el modelo personalizado de atencién de
manera muy rapida. Si bien muchos de los cambios fueron graduales, algunos de
ellos se instalaron en pocos meses.

En este caso, tras la participacion de las directivas del Hospital y de dos matronas
en un curso sobre parto personalizado en la regién, se comenzaron a implementar
cambios de inmediato, y dentro del primer afo ya se atendian més de la mitad
de los casos en el nuevo modelo. Se trata de un ejemplo que demuestra que no se
requiere necesariamente de mucho tiempo ni de grandes transformaciones en la
infraestructura para implementar el cambio, sino de la conviccién y voluntad de
un equipo de atencién de salud.

Arauco

Institucion: Hospital San Vicente de Arauco. Servicio de Salud Arauco. Hospital de baja
complejidad.

Nombre Experiencia: Personalizacion del proceso reproductivo en el Hospital de Arauco.

N° total nacimientos al afio
2006: 93
2007: 89
2008: 84

*Cesareas solo de urgencia; partos de riesgo se derivan a los Hospitales de

Curanilahue, de Coronel y al Hospital Regional (Concepcion).
Parto personalizado: este equipo entiende por parto personalizado una atencion sin enema ni rasurado (solo recorte

de vello en algunos casos), posibilidad de acompafiamiento en preparto y parto, ingesta de liquidos y alimentos blandos
en trabajo de parto, alternativa de atencion en cama en posicion libre (no mesa ginecoldgica), uso de métodos no
farmacoldgicos de alivio del dolor (masajes, ejercicios respiratorios, movimientos pélvicos, balon kinésico), uso de oxido
nitroso cuando la usuaria lo desea, sin uso de via venosa ni ocitocina, sin episiotomia, RAM en algunos casos (s6lo con
mas de 6 cms. de dilatacion), en el expulsivo se espera la rotacion y salida esponténea del bebé. Gontacto precoz piel a
piel inmediato, por dos horas, tras las cuales se realiza la atencion al recién nacido. Parto es atendido por una matrona y
asistido por una técnico paramédico. EI médico estd presente en el expulsivo (cuando es posible), sélo como observador,
y después de dos horas realiza el primer examen fisico al recién nacido.

Partos con alguna intervencidn: para este equipo de atencion, se trata de partos en los que se decide realizar alguna

intervencion, en algunos casos minima, como via venosa por la necesidad de administrar algin medicamento. Estos
partos en un principio eran atendidos en mesa ginecoldgica, sin embargo ahora sélo se atiende en cama.




A. Hospital de Arauco: Proceso de implementacion

En el Hospital de Arauco el cambio de modelo de atencion ocurrié en sélo un afio, en el cual
se pasd de una atencion tradicional del parto (intervencionista) a una mas respetuosa con
la fisiologia y necesidades de la mujer, el nifio o nifia que estd naciendo y su familia.

Total Nacimientos por afio

% partos atendidos con
modelo personalizado:

Parto personalizado:
Partos con alguna intervencion;

Cesareas:

90s

Incorporacion del acompafnamiento de
pareja de la mujer durante la fase expulsiva
del parto.

Reduccién de algunos procedimientos de
rutina como enema y rasurado.

204
0% 63%

131

57

16

2003

Gurso de capacitacion en parto humanizado
que motiva a hacer cambios en la atencion

Parte del equipo de la maternidad, incluidas
matronas y el Director del Hospital, asiste
en enero a un curso de capacitaciéon en Los
Alamos organizado por el Servicio de Salud
Arauco, sobre atencion humanizada de
gestacidén-parto-nacimiento.
Inmediatamente tras la capacitacion, el
Director da su aprobacién para la
incorporacion del modelo integral en la
maternidad.

El mismo dia que regresa al Hospital de
Arauco, una matrona comienzan a atender
partos con menos intervenciones y a difundir
el modelo personalizado en todo el equipo
de atencién. Las primeras medidas fueron
la eliminacién del uso de via venosa de
rutina, y la atencion del parto en cama en
posicion libre.

Dos de las cuatro matronas atienden en el
modelo personalizado.

144
83%

120
20

4 (Urgencias)

2004

arroja buenos resultados de la experiencia

Un grupo de internas de la carrera de
Obstetricia de la U. de Concepcién aplica
una encuesta a usuarias con el fin de evaluar
sus experiencias respecto a la atencién.

Metodologia: seleccion 30 mujeres que antes hubieran tenido
un «parto tradicional» y ahora hubieran experienciado el
parto natural (de un total de 129 mujeres atendidas). Encuesta
de 30 preguntas cerradas aplicada en visita domiciliaria.
Algunos resultados: 63% manifiesta que fue mejor este parto
que el anterior. 57% no lo percibe como riesgoso mientras
que un 30% si. Un 46, 7% repetirian la experiencia y un 30%
tal vez. Un 67,7% considerd adecuado el tiempo que
permanecio con su bebé en apego. Un 97% califica de bueno
el trato del personal y un 70% califica la atencion del personal
con nota 7,0. Las usuarias también destacan que la atencion
refuerza los lazos afectivos familiares.

Se consiguen donaciones para acondicionar
un espacio de espera para los familiares de
las mujeres con dos sillones y una mesita. El
equipo realiza una rifa con el objeto de
conseguir recursos para comprar cortinas
que permitan separar ambientes entre las
camas de preparto-parto y asi generar mayor
intimidad para el acompafiamiento. También
se pinta la maternidad de colores pastel y se
compra una radio.

El total de matronas (cuatro) atienden parto
personalizado.
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Se aplica encuesta de satisfaccion usuaria que

106
86%

92
"
3 (Urgencias)
2005

El equipo va consolidando las préacticas
y contintia perfeccionandose

Se van asentando las nuevas practicas:
manejo del dolor con técnicas no
farmacoldgicas, posicion libre para el trabajo
de parto y parto, apego inmediato y fomento
alalactancia; presencia del padre u otro
acompafante; entre otras.

El equipo de atencidn sigue perfeccionan-
dose, asistiendo a diversas capacitaciones
en la region.

Trabajo «Experiencia de Parto
Natural en usuarias del Hospital de
San Vicente de Arauco» realizado
para el Departamento de Obstetricia
y Puericultura de la Universidad de
Concepcion. Autoras: Karina San
Martin Caro, Andrea Vera Valenzuela
y Gloria Venegas Monares. Docente
guia: Sra. Eva Villalobos.

93
81%

79

17

1 (Urgencia)

2006

89
94%

84

1 (Urgencia)

2007

Matronas realizan pasantias practicas en maternidad que
trahaja con el modelo personalizado de atencion

Este afio el % de parto personalizado experimenta una haja
por diversas razones: las dos matronas gestoras estuvieron
con licencia durante varios meses, y hubo reemplazos de
personal no capacitado en el modelo. Ademas, aumento el
numero de derivaciones a hospitales de mayor complejidad,
por lo que el nimero total de partos disminuyo.

Sistematizacion experiencia, que muestra
resultados positivos: disminucion de fisuras
y desgarros; bajo costo de las atenciones;
buenos resultados en APGAR; alta presencia
del padre u otro acompafante.

El equipo gestor de la experiencia estd completo, por lo que
se sigue instalando el modelo y sensibilizando a las personas
resistentes y capacitando a las personas nuevas, y también
al personal de atencion primaria.

Entre los meses de mayo y agosto las cuatro
matronas de turno realizan pasantias de una
semana (en momentos diferidos) en el
Hospital de Villarrica.

En diciembre se realiza la Primera Jornada
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital de
Arauco, con énfasis en temas de la
personalizacion de la atencién de la
gestacion-parto-nacimiento. Se presentan
las experiencias de parto personalizado de
los Hospitales de Arauco y de Caiiete.

Entre octubre y noviembre se realiza en el
Hospital un curso de actualizacién en
procedimientos ginecobstétricos para
técnicos paramédicos, donde también se
desarrollan contenidos relacionados con el
parto personalizado.

84
94%

81

3*

2008

(*) Uno de los partos con intervencion fue con episic
de urgencia debido a un expulsivo prolongado: se uti
suero y se atendio en mesa ginecolégica | En los ofi
partos se utilizo suero y oxitocina tras un trabajo de
prolongado; en estos casos las mujeres estuvieron ct
acompafante significativo.

La maternidad se incorpora al “Chile (
Contigo” obteniendo recursos para
acondicionar una sala de parto integral
una tina para el trabajo de parto y una
banqueta para el parto. El disefio de e
implementos se basa en los elementos
instalados en Cafiete, incorporando alg
mejoras sugeridas por el equipo de ater
de dicho hospital: la tina se construye
forma ovalada en lugar de circular, y I;
banqueta de parto se hace mas ancha g
de Cafiete.
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o — - B. Hogpital de Arauco;

L

X = | Practicas destacadas

Yo creo que fue bien fluido, a lo mejor al principio
fue solamente una matrona la que lo hacia, y
empez0 a mostrarle a los demas que los pacientes
quedaban perfecto y las guaguas también, y luego
a lo mejor la mitad de las matronas empezaron

a atender sus partos aqui en la cama, sin
gpisiotomia, y como ya empezaron a ver que la
cosa le iba funcionando a ella, los demds se fueron
gnganchando (técnico paramédico).

@ Entrada Hospital de Arauco | Ms @ Sala de preparto y parto | Ms Futura sala de atencién integral del parto @ | ms Comienzo de la experi encia en forma

—I—[ ' inmediata tras una capacitacion
e en el modelo personalizado:

En este caso, una matrona —con el apoyo del Director del
Hospital- comienza a implementar algunos cambios de
inmediato y a socializar a todo el equipo en el modelo.

—

Yo incluso después de ese curso me quedaba un turno, tenia
pacientes en la noche, yo llegué acd, y si bien muchas cosas son
paulatinas y toman su tiempo, hay cosas que las fuimos haciendo
ahi mismo... Lo que fue asi de golpe fue llegar en ese turno
de noche y decir: «no, no prepare suero, desde hoy dia no va a
haber de rutina un suero cuando la paciente inicie su trabajo de
‘_. parto». Empezamos también con el parto vertical, y bueno fuimos
involucrando al grupo.Y partimos asi, con dificultades, en la parte
técnica igual, habian doctores que... costaba también porque el
director que habia ido quedd re-entusiasmado, pero el resto de
los médicos decian: «qué pasa en una emergencia, Si necesita la
intravenosan, pero igual no mas, asi partimos (matrona).



Uso de infraestructura existente
de forma flexible:

El punto de partida de la experiencia consistio
en readecuar las prdcticas a los recursos
disponibles, sin permitir que la infraestructura
inadecuada fuera un obstaculo para el cambio.
Paulatinamente y en forma creativa el equipo
fue consiguiendo recursos para comprar nuevos
implementos, y tras cinco afios consiguio
recursos para cambios mas importantes como la
habilitacion de una sala integral de atencién.
Al no contar con elementos especiales para
atender el parto vertical, se utilizaron las camas
de preparto para dicho fin: sobre la sabana

de la cama se coloca otro hule (ademas del

que protege al colchdén) y una sabanilla. Si la
mujer esta en posicion sentada o de lado, en

el momento del expulsivo se coloca el campo
estéril y una chata bajo el mismo para recibir la
placenta y los fluidos. Si la mujer estd en otra
posicion (por ejemplo, cuclillas), la chata se
coloca en el alumbramiento, cuando la mujer
se ha acomodado de cubito dorsal. Luego se
realiza la revision y asepsia de genitales, tras

lo cual se retira la chata y el hule, quedando la
mujer con ropa de cama limpia y seca por las
siguientes dos horas de puerperio inmediato y
contacto precoz piel a piel con su bebé. En estas
dos horas permanece acompafiada por su(s)
familiar(es), sélo interrumpida para controles
de puerperio.

Nosotros no contdbamos con el pisito, digamos,
no contdhamos con la parte tecnoldgica que
tienen para atender el parto vertical en Europa
o en Chile en algunos lugares donde lo han
podido hacer, pero dijimos, bueno, pero si
podemos usar la misma cama que tenemos de
pie. Era incomodo quizds del punto de vista
nuestro, pero si nosotros teniamos las ganas,
por qué no hacerlo (matrona).

Difusion del ahorro econémico que
implica el modelo personalizado:
Ademas de la sistematizacién de los indicadores
biomédicos del modelo, que mostraron que las
préacticas incorporadas no implicaban nuevos
riesgos, se midid el impacto econémico que
significaba dicho cambio, demostrandose

que reduce considerablemente los costos de
atencion.

El 2004 en Concepcion hubo una presentacion,
hubo un curso, y nosotros presentamos nuestra
experiencia del afio, y se presentd por una parte
la experiencia, mostrando el parto natural que

les decimos nosotros, y mostramos episiotomia y
fisuras de los nifios para que vieran que no habia
diferencia, y mostramos que no importa la paridad
ni cuantas hijos tuviera la sefiora; pero ademas
mostramos el costo, el ahorro que habia tenido

el hospital, comparando el afio anterior, la misma
fecha y todo... no es sdlo que dejamos de hacer
gpisiotomias y las mujeres no se rajaban, sino que
a la vez era menos caro... Entonces hay varias
c0sas que era ahorro, imaginate, si lo presentas

a la gente como que estamos ahorrando, la gente
esté feliz (matrona).



0

{62}

APRENDIZAJE

LA EXPERIENGIA DEL
HOSPITAL DE CANETE

En el Hospital de Cafiete, los procesos de aprendizaje del
personal de salud a través de cursos, seminarios y pasantias

en otros hospitales del pais y del extranjero fueron clave para
la implementacidn del modelo personalizado de atencion de
gestacion-parto-nacimiento.

Se trata de una experiencia muy interesante en la cual una
matrona fue la gestora del cambio de enfoque en la maternidad:
tras realizar una pasantia en Espafia, disefié un plan piloto para
implementar el modelo personalizado en Cafiete. Junto a otras
personas, tuvo la sensibilidad de entender que el cambio s6lo
era posible si se integraba a todo el personal de atencién en un
proceso de aprendizaje similar al que ella personalmente vivid.

Caiiete

Institucion: Hospital Ricardo Figueroa Gonzélez, Cafiete. Servicio de Salud Arauco.
Hospital de baja complejidad.

Nombre Experiencia: Personalizacion del proceso reproductivo.

N° total nacimientos al afio
2006: 306
2007:290
2008: 135 (enero a junio)

*Cesareas solo de urgencia; partos de riesgo se derivan a los Hospitales de
Curanilahue, de Coronel y al Hospital Regional (Concepcion).
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APRENDIZAJE

A. Hospital de Canete:
Proceso de implementacion

Primeros pasos:

A fines de la década de los noventa se comienza a incorporar el acompafiamiento
de la mujer durante la fase expulsiva del parto. Se reducen algunos
procedimientos de rutina como el enema y rasurado de vello ptbico.

Participacion de la matrona gestora de la
experiencia en cursos y pasantias:

En el 2004, la matrona gestora de la experiencia asiste a la "Primera Jornada
Internacional, Humanizacién del Parto y Nacimiento", realizada en la Universidad
de Concepcidn. Ahi conoce al Dr. Enrique Lebrero, director de la Clinica Acuario,
(Espafia), donde se atiende parto personalizado. La matrona se contacta con Dr.
Lebrero para realizar una pasantia en su clinica, a la que asiste al afio siguiente.
El Servicio de Salud, en conocimiento de esta actividad, le pide que a su regreso
genere una estrategia para implementar el parto personalizado en el Hospital
de Cafiete.

Durante el mismo periodo, otros miembros del equipo de la maternidad
también asisten a cursos y talleres sobre atencidn personalizada del nacimiento
en la VIII Regidn.

Difusion de proyecto de implementacion:

A suregreso a Chile, la matrona presenta la experiencia de Espafia y un

proyecto piloto para implementar en la maternidad del Hospital de Cafiete
llamado "Personalizacion del Proceso Reproductivo” en diversas jornadas de
trabajo con equipos de maternidades de la region. El proyecto busca lograr la
implementacion de la humanizacion del parto en el hospital de Cafiete, promover
la satisfaccién usuaria de la madre, mejorar el apego del recién nacido y fomentar
la incorporacion de la familia en el proceso del parto.

Al comienzo del proceso hay resistencia de parte del personal de salud del
Hospital de Cariete, que considera que no cuenta con las herramientas necesarias
para el cambio de modelo. Para derribar estas resistencias, todas las matronas
realizan pasantias en el Hospital de Villarrica gracias al apoyo econémico del
Servicio de Salud Arauco, lugar que ya habia implementado el nuevo modelo

de atencion. Tras las pasantias, se logra que el equipo del Hospital de Cafiete
comprenda la importancia de implementar el modelo personalizado, y cuente con
las herramientas empiricas para hacerlo.

Acondicionamiento de sala integral de atencion
de parto:

Durante el afio 2007, dentro de la maternidad se habilita un lugar especial y
privado que cuenta con una pieza de preparto con dos camas, y una sala de
parto. El equipo de salud gestiona donaciones para acondicionar estos espacios:
se instalan cortinas para evitar que entre mucha luz y mantener un ambiente
acogedor e intimo, y se pintan los muros de color amarillo palido. Se repara el
piso y cubre con flexit imitacién madera, que es acogedor y facil de limpiar. La
sala de parto se acomoda para realizar apoyo no farmacoldgico al trabajo de
parto, y atender partos en posicion vertical: se manda a hacer una cama de parto
de madera, en base al modelo de la Clinica Acuario; una silla para parto vertical
y una tina, ambas de fibra de vidrio. La tina se utiliza para relajacién durante el
trabajo de parto (no se atienden partos en agua). También se cuenta con la opcién
de parto en silla ginecoldgica en caso de ser necesario. En la habitacion también
esta la cuna de atencién para el recién nacido, y hay una estufa eléctrica para
mantener el calor.

Plan piloto:

Entre enero y abril de 2007 se realiza el plan piloto. El proceso de parto se atiende
en un ambiente acogedor, temperado, privado, en silencio y con luz tenue. Se
promueve el acompafiamiento de la mujer, y es ella quien escoge la posicidn para
el parto. Ademas se restringe la realizacién de la episiotomia, se corta el cordon
una vez que deja de latir y se favorece el contacto piel a piel del recién nacido con
su madre.

En cuanto al manejo del dolor, se utilizan estrategias como la deambulacién,

la masoterapia, el uso del balén kinésico, la tina con agua tibia y la contencién
emocional por parte del equipo de salud.

El total de partos analizados en el proyecto piloto fue de 9o casos, de los cuales
45 se atendieron en posicidn vertical y 45 en posicion horizontal. Se practicaron

5 episiotomias en los partos verticales, mientras que en los horizontales se
practicaron 19. El promedio de duracion del trabajo de parto fue menor en los
partos verticales: 150,6 minutos en promedio para partos verticales, y 302,7

para partos horizontales. Asimismo, el tiempo de duraciéon del expulsivo fue de
13,9 minutos en promedio para partos verticales, y de 21,06 minutos para partos
horizontales.

Instalacion paulatina del modelo:

Tras el plan piloto, las practicas del modelo personalizado se van consolidando
paulatinamente en el equipo de atencién de la maternidad. Se constata que

al privilegiar el parto vertical no es necesario realizar episiotomias, que si hay
desgarros son de menor grado que las que se producen al atender en mesa
ginecoldgica, y que el periodo expulsivo es menor en un parto vertical. Ademads, la
satisfaccion usuaria mejora considerablemente.
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B. Hospital de Canete:
Practicas destacadas

Proceso de sensibilizacion a todo
el equipo de atencion del Hospital:
Antes de implementar el cambio de modelo, la
matrona impulsora de la experiencia, con apoyo
de Servicio de Salud, generd un programa de
sensibilizacién que integré no so6lo al Hospital
de Canete, sino también a otras instituciones de
salud de la regidon. La participacion en dichas
jornadas de las jefaturas de los Hopitales y

de personas del Servicio de Salud Arauco fue
clave, pues mostré que se trataba de un tema
de relevancia.

Habia un programa de sensibilizacion, en todos
los lugares. Recorrimos todos los hospitales
donde ella hizo presentaciones, le hicieron
preguntas, y ella estd muy entusiasmada, muy
comprometida, asi que eso fue muy bueno.

Ya viendo a alguien que estd trabajando en

el tema, que es de aqui, que fue, que les trajo
pruehas de lo bueno que es, fue un refuerzo
hien importante (profesional SS Arauco).
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Hicieron una pasantia todas las colegas, tres
dias en Villarrica cada una. Después de eso
sliper, slper bien, se convencieron totalmente;
he escuchado comentar entre ellas: «yo no
me convenci hasta ver en Villarrica un caso»
(matrona, Hospital de Gafete).

Pasantias de matronas

en un hospital que ya habia
implementado el modelo
personalizado:

Estas pasantias derribaron las resistencias
existentes en las matronas, y las convencieron
de la importancia del cambio.

Un elemento clave fue que en el Hospital de
Villarrica, donde se realizaron las pasantias,
un médico obstetra era el encargado y lider
de la experiencia, lo que otorgd mayor
credibilidad al modelo.

Una de las cosas que le dio credibilidad a

gsa experiencia fue que en Villarrica es un
médico el encargado, y no una matrona, y eso
le da como mas peso. Ademas no es alguien
«de la casay, se trata de otro lugar entonces la
cosa va tomando mds peso todavia (matrona,
Hospital de Cafete).

La idea es que se sientan como en una alcoba
en su casa, tranquilos, relajados, si quieren
meterse al agiita, entra al agua, si se quiere
salir se sale del agua, con una idea de dar

al usuario a elegir lo que quiera (matrona,
Hospital de Cafiete).

Acondicionamiento de sala
integral de atencion:

El equipo gestor de la experiencia considerd
que era esencial contar con un espacio
adecuado para acoger a la mujer gestante y
su acompafiante, y hacerlos sentir cémodos.
Se hicieron muchos esfuerzos en conseguir
recursos para acondicionar la sala de parto,
que resultaron en un espacio muy intimo y
acogedor.

He visto como las pacientes llegan espontineamente y
me dicen: «qué buena la atencion del Hospital de Cafiete;
qué bien me atendieron y hay una sillita para atender el
parto,y la sala nueva es espectacular,y ahora dejaron
que entrara mi esposo, mi mamay. Les Ilama harto la
atencion, la sala, que se sienten mejor, lo sienten como
un lugar que las ayuda a tener sus guaguas

(matrona consultorio rural, VIl Regidn).
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C. Hospitales
de Arauco y Gaiete:
Claves de los procesos
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Sitios web recomendados

Los siguientes sitios web corresponden

a organizaciones y ONG que centralizan
informacién actualizada sobre el parto
personalizado. Entre otras cosas, estos sitios
informan sobre cursos, congresos y actividades
de diverso tipo vinculadas con el tema, y
contienen vinculos a otros sitios de interés y a
bibliografia especializada.

Red Chilena por la Humanizacion del Parto y
Nacimiento:
www.nuestroparto.cl

Red Latinoamericana y del Caribe para la
Humanizacion del Parto y Nacimiento:
www.relacahupan.org

Fundacion Greavida, Argentina:
www.fundacioncreavida.org.ar

Asociacion Dando a Luz, Argentina;
www.dandoaluz.net

Red Brasilera por la Humanizacion del Nacimiento:
www.rehuna.org.br

Midwifery Today:
www.midwiferytoday.com

Editorial Ob Stare:
www.obstare.com

Weh de Asociacion espafiola con informacion para
la humanizacidn del parto:
www.elpartogsnuestro.es

Bibliografia recomendada

Se recomienda leer el trabajo de la

antropologa norteamericana Robbie Davis-

Floyd, especializada en el estudio cultural

de sistemas de nacimiento. Su tesis de

antropologia (El nacimiento como rito de

pasaje norteamericano) se convirtié en un libro
muy importante para discutir la hegemonia

del modelo intervencionista de atencién del

nacimiento.

Los siguientes articulos se encuentran

traducidos al espafiol en su pagina web:

www.davis-floyd.com

- «Los Rituales del Parto Hospitalario
Americano» (The Rituals of American
Hospital Birth). En, Conformity and Conflict:
Readings in Cultural Anthropology, 82 ed.,
David McCurdy (ed.), HarperCollins, Nueva
York, 1994, pp. 323-340.

— «El Aprendizaje de la Obstetricia como Rito
de Paso» (Obstetric Training as a Rite of
Passage). En, Obstetrics in the United States:
Woman, Physician, and Society, Robert
Hahn (ed.), numero especial del Medical

Anthropology Quarterly, vol. 1, N° 3, 1987, pp.

288-318.

— «El Modelo Tecnocratico del Parto» (The
Technocratic Modelo of Birth). En, Feminist
Theory in the Study of Folklore, Susan Tower
Hollis, Linda Pershing y M. Jane Young
(eds.), University of Illinois Press, 1993, pp.
297-326.

Tabla de practicas obstétricas
recomendadas

Al final de esta guia, junto con el CD, se
encuentra un poster desplegable que contiene
(por uno de sus lados) una tabla de practicas
obstétricas recomendadas. Se trata de

una tabla en la cual se presentan algunos
procedimientos que se siguen practicando pese
a que no existe evidencia que los respalde,

y se muestra la evidencia actualizada y las
recomendaciones frente a cada uno de ellos.
Si bien la evidencia cientifica que apoya el
modelo personalizado de atencién es un tema
que se discute en profundidad en el capitulo
de «evidencia», se considera importante
incluir este tipo de material en los procesos
de aprendizaje, para instalar la nocién de que
se trata de un modelo que cuenta con toda la
evidencia cientifica a su favor.

Dinamicas para trabajo grupal
Dentro del CD que se encuentra al final de

la guia, en el capitulo de «Aprendizaje»,

se encuentra un archivo Word llamado
«Dindmicas para trabajo grupal», donde

se presentan algunas dindmicas grupales

que pueden ser utiles en la realizacion

de reuniones, talleres de trabajo, y/o
capacitaciones. Se trata de dindmicas

que apuntan a generar confianza y un
ambiente de respeto para posibilitar el

trabajo de contenidos relacionados con la
personalizacion de la atencion de la gestacion-
parto-nacimiento. Las dindmicas son un aporte
de la matrona y psicéloga Marcia Riveros.

Capitulo Aprendizaje:
Buscar en el CD el PDF «Aprendizaje.pdf»
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EVIDENGIA

EVIDENGIA

¢ Qué plantea la evidencia cientifica acerca de la atencién de gestacion-parto-nacimiento?
¢Qué implica utilizar la evidencia en la atencién de la gestacién-parto-nacimiento?

LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE VILLARRICA

A. Hospital de Villarrica: Proceso de implementacion
1. Eliminacion de practicas no justificadas
. Capacitacién y sensibilizacion del personal de salud
. Construccion del primer implemento para el parto vertical

. Se celebra un afo de parto vertical difundiendo los resultados
. Mejoramiento de la infraestructura

2

3

4. El equipo se va sumando a la experiencia

5

6

7. Sistematizacion y difusién de la experiencia

B. Hospital de Villarrica: Practicas destacadas

C. Hospital de Villarrica: Claves del proceso

MATERIAL GOMPLEMENTARIO

—Donde encontrar evidencia

—-Bibliografia recomendada

—Autores recomendados

—Recomendaciones de la OMS sobre el Nacimiento, Declaracion de Fortaleza 1985
—Cuidados en el Parto Normal: una Guia Practica, OMS 1996
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EVIDENGIA

‘Ol

La implementacién de cambios en los modelos
de atencién de salud debe basarse en evidencia
cientifica que los avale. Esto es lo que se conoce
como Medicina Basada en la Evidencia (MBE),
que se refiere a la utilizacién consciente y
explicita de la mejor informacién cientifica
disponible para tomar decisiones relacionadas
con el cuidado de la salud de las personas. Su
practica requiere de una btsqueda sistematica
de bibliografia médica referida al tema de
interés, de una apreciacion critica de la
evidencia disponible y de la interpretacién de
esa informacidn y su aplicacidn en la atencion

© Libro de parto, Hospital de Villarrica: tipos de parto eutécico | JG

APGAR

de salud, evaluando los resultados obtenidos.
En lo que respecta a la atencién de la
gestacion-parto-nacimiento, la biomedicina
privilegié en gran parte del siglo xx un modelo
intervencionista que hoy ya no cuenta con
evidencia que lo respalde. Las organizaciones
internacionales de salud plantean, desde hace
ya dos décadas, que es necesario cambiar el
modelo intervencionista por uno que respete la
fisiologia del nacimiento y sélo intervenga en
los casos justificados.

Las experiencias de atencién de gestacion-
parto-nacimiento estudiadas en el pais nos

demuestran que es de gran importancia
incorporar la evidencia cientifica disponible
como fundamento de los cambios, ya que
permite involucrar a los equipos de salud
completos, incluso a las personas mas
resistentes, en transformaciones cuya
efectividad y beneficios estan avalados por la
comunidad cientifica.

© Libro de parto, Hospital de Villarrica: medidas no farmacolégicas de alivio del dolor | Jc
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EVIDENCIA

.Qué plantea la evidencia cientifica acerca de la
atencion de gestacion-parto-nacimiento?

Hace maés de dos décadas (1985) que la oms
divulgo las Recomendaciones para la Apropiada
Tecnologia del Nacimiento donde se sefialaban
aquellos procedimientos que eran beneficiosos,
perjudiciales o que no tenian mayor incidencia
en el proceso (estas recomendaciones
completas se presentan al final de este

capitulo, en «material complementario»).
Desde entonces, la evidencia generada sigue
respaldando la implementaciéon de modelos de
atencidén menos intervencionistas, sin embargo,
la apropiacién y puesta en practica de las
recomendaciones emanadas de la evidencia ha
sido lenta.

En este sentido, uno de los obstaculos para la
implementacién del modelo personalizado esta
dado, muchas veces, por el desconocimiento

de la evidencia actualizada, lo que
consecuentemente hace dudar de las nuevas
préacticas utilizadas y de su efectividad.

{80}

En las resistencias te dicen que no hay
literatura, que no hay evidencias cientificas
multi-céntricas, estudios con alta significacion
estadistica que digan que eso es bueno y que
estd asociado a buenos resultados en salud
(matrona, Region Metropolitana).

Hay factores que amenazan, por ejemplo, existe
todo un grupo que estd con la medicina hasada
en evidencia que dicen que esto nadie lo ha
demostrado, que para qué vamos a cambiar si lo
estamos haciendo tan bien, si hemos disminuido
la mortalidad materna, la mortalidad perinatal...
(matrona, Region Metropolitana).

Otro obstaculo para el cambio de modelo,
ha sido la idea de que un modelo menos
intervencionista significa un «retroceso» en
la atencion de la gestacion y el parto. En un
contexto en el cual la biomedicina avanza de
la mano del desarrollo y uso de sofisticada
tecnologia, y donde ademas el personal de
salud ha sido formado en un modelo de
intervencién constante, muchas veces resulta
dificil comprender que ahora se promueva
lo contrario. En este sentido, el modelo
personalizado ha sido leido por algunas
personas como una vuelta atras.

En algunos casos, esta percepcién es
compartida por las usuarias, quienes

también han sido socializadas en el modelo
intervencionista de atencién, y consideran
que una atencién segura es aquella que utiliza
tecnologia y realiza constantes intervenciones.

Y por otro lado, hay algunas personas que
encuentran que esto es asi como volver a ser
como cavernicolas, mas o menos.Y lo curioso
gs que hemos encontrado algunas mamas que
también dudan, sobre todo si son multiparas que
vya han tenido la otra experiencia; no les queda
claro por qué ahora se nos ocurre que es de
otra forma y no se convencen de que sea mejor
(matrona, Region Metropolitana).

Algunas personas se estan confundiendo, no queda
claro, sen el fondo se estd volviendo hacia atras?
Pareciera que estuviéramos volviendo hacia atrds
en el parto humanizado; no poner esto, no poner
gsto otro (obstetra, Region Metropolitana).

A ver, por lo general la mitad de las colegas que
no enganchan es porque ellos quieren tecnologia,
tecnologia, tecnologia. El otro dia una colega en
una reunion, dijo, por ejemplo «yo me opongo a
volver atras» (obstetra, Region Metropolitana).

Para ir instalando el modelo personalizado de
atencion tanto entre personal de salud como
entre personas usuarias, es importante insistir
en que la evidencia es clara y contundente en
plantear la necesidad de implementar modelos
menos intervencionista y mas respetuosos con
la fisiologia de la gestacién y el nacimiento,
donde los protagonistas sean la gestante, el
nifio o nifia que esta naciendo, y su familia.
En este sentido, el modelo personalizado
implica estar «en la punta» de la evidenciay
de la ciencia; y en ningtin caso significa un
«retroceso».

Cuando empecé a estudiar sobre esto,
revisé mucha, mucha literatura.Y lo que
mas me Ilamd la atencion fue que todos
los procedimientos invasivos que nosotros
haciamos no tenian ninguna validez
cientifica... Si uno se dedica a estudiar, no
hay forma de no convencerse que lo que
haciamos hay que cambiarlo (matrona, VIl
Region).
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¢ Qué implica utilizar la

evidencia en la atencion de la
gestacion-parto-nacimiento?

Basar las practicas en evidencia cientifica
implica conocer la evidencia disponible,
ponerla en practica, y luego evaluar los

resultados obtenidos. Para acceder y conocer

la evidencia cientifica disponible, se cuenta
con mucha informacién y bibliografia en
internet (ver «material complementario» al
final del capitulo). Ademas, se cuenta con

resultados de experiencias de implementacion

del modelo personalizado de atencién

en el contexto nacional, que se difunde

en publicaciones especializadas, y en
presentaciones en congresos y seminarios a lo
largo de nuestro pais.

Los primeros tres meses que atendimos parto vertical, hicimos un

Una vez que se accede a la informacién, es
importante difundirla, discutirla y trabajarla en
los equipos de salud para identificar las mejores
estrategias para actualizar las practicas e ir
haciendo cambios en el modelo de atencién.

De la mano con la implementacién de cambios,
es importante generar estrategias de
sistematizacion y evaluacion de las nuevas
practicas, que sirvan para entregar insumos
tanto a los propios equipos de salud como a la
comunidad médico-sanitaria mas amplia. Entre
los casos estudiados en Chile se observa que

la sistematizacién y difusion de los resultados
obtenidos ha sido fundamental para consolidar
y validar las experiencias de atencién
personalizada de gestacion-parto-nacimiento
frente a los pares.

gstudio preliminar, porque presentamos el trabajo en un congreso de
matronas.Y en el 2004 hicimos una evaluacion cualitativa, en esta
oportunidad de dos entrevistas en profundidad a mujeres que habian
tenido partos anteriores en camilla, para ver la diferencia, y su opinion
fue bastante positiva, en el sentido que la silla era un elemento

facilitador para el parto, porque para ellas era mucho mejor, mas facil.

Pujaban mejor, la participacion de la pareja era mas facil. Nadie les
habia dicho que pujaran, todo habia sido en silencio, sin luz. Todo eso
les [lamaba la atencion (matrona, IX Region).
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La utilizacion y difusion de la evidencia

es una manera de ir involucrando a
profesionales que se muestran resistentes y
que no confian en la necesidad o utilidad de las
practicas menos intervencionistas de atencién.
Cuando las transformaciones se basan en la
efectividad y beneficios probados en la practica
clinica, el cambio se convierte en una necesidad
para la salud y bienestar de las personas.

Primero yo creo que hay que trabajar en
sistematizar y tratar de ser metodoldgicamente
lo mas perfecto posible en lo que uno publique,
demuestre, etc. Porque eso es lo que Ilega a la
gente que toma las decisiones. 0 en este caso lo
que podria llegar a convencer a los médicos de
por qué vamos por esta linea de trabajo y no otra
(matrona, | Region).

Cuando yo hacia charlas sobre el vinculo
madre-hijo y me dedicaba a hablar de lo bonito
que eray de la fisiologia del vinculo y todo

0, por mucho que era muy real y estaba todo
respaldado, era lindo no més. Pero cuando ti les
dices «este trabajo demuestra que en la base
Cochrane hay evidencias de...», empiezan a tener
que convencerse de que es algo mas que sélo
bonito... (neonatdlogo, Region Metropolitana).

Aqui para lograr este programa del apego me
tuve que convencer a los obstetras con muchos
problemas y autoconvencerme yo, y tuve que
hacer una mezcla del Ministerio de Salud con
las normas ministeriales con toda la evidencia
del apego del mundo para darle mas validacion
al documento, porque si no yo no me estaba
validando... nosotros trabajamos en salud
gntonces tenemos que tener claro el respaldo
que hay para lo que hacemos, tenemos que ir
de la mano con eso (matrona, | Region).
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m LA EXPERIENCIA DEL
HOSPITAL DE VILLARRIGA

Una experiencia en nuestro pais que utiliza la
evidencia cientifica disponible para avalar el
cambio de modelo de atencién de gestacién-
parto-nacimiento, es la maternidad del Hospital
de Villarrica. Esta experiencia se ha constituido
en fuente de informacién sistematizada y
referente para el cambio de otros centros de
salud del pais.

Le experiencia consiste en brindar atencién

al parto procurando evitar la intervencion

y medicalizacién inecesaria del proceso,
renovando las précticas de atencién en base a
la evidencia cientifica y recomendaciones de la
owms. El proceso de cambio implic importantes
cambios en la forma de asistir los partos por
parte del equipo y también reformas en la

© Puerperio Maternidad, Hospital de Villarrica | J

infraestructura de la maternidad. El equipo de
salud cambié la forma de entregar la atencion
para centrarse en el apoyo de la mujer y su
hijo o hija como protagonistas del proceso,
respetando los ritmos y fisiologia del mismo,
y generd un espacio propicio para el apego
inmediato entre el recién nacido y sus padres.
Con respecto a la infraestructura, se reformo
la maternidad; el drea de prepartos se adecud
para acoger al acompafiante significativo y
propiciar que la mujer pudiera deambular
libremente, y en la sala de parto se hicieron
cambios para generar un ambiente intimo y
acogedor, disminuyendo estimulos externos
como luces y sonidos.

Villarrica

Institucion:

Hospital de Villarrica, Servicio de Salud Araucania Sur. Hospital de mediana

complejidad, Hospital nodo con areas de influencia de las comunas de

Loncoche, Pucon y Currarehue.

Nombre Experiencia;

Nacimiento humanizado en servicio de salud pablico.

Datos: N° total Eutdcicos Gésareas Forceps
nacimientos al aiio
2004 805 67,7% 31,4% 0,9%
2005 743 70,4% 29,3% 0,3%
2006 736 69,2% 29,6% 1,2%
2007 750 64,3% 35,3% 0,4%
2008 841 68,4% 31,5% 0,1%

(] Matronas en un descanso | JG
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A. Hospital de Villarrica;
Proceso de implementacion

Eliminacion de practicas no justificadas:

Una de las primeras précticas implementadas es la incorporacién del acomparfiante
significativo al expulsivo del parto, lo que poco a poco se amplia hasta incorporarlo
desde el preparto activo. Esto ocurre de la mano de cambios orientados a mejorar
la acogida a la gestante y su familia, promoviendo un trato mas afectivo, paciente y
respetuoso.

El equipo de la maternidad comienza a internalizar muchas de las
recomendaciones derivadas de la evidencia cientifica. Paulatinamente se va
eliminando el uso rutinario de enema, rasurado ptbico, infusién intravenosa,
rotura artificial de membranas, episiotomia, y de posicion litotdmica para el parto.
En el caso del recién nacido se fomenta el apego temprano, se evita la aspiracién de
secreciones, el corte inmediato de cordén umbilical, se deja de estimular el llanto
y se restringe la profilaxis ocular sélo a los casos en que puede haber infeccién
durante el parto o deposiciones maternas.

Capacitacion y sensibilizacion

del personal de salud:

En el afio 2003, matronas del Hospital de Villarrica asisten a cursos sobre
Preparacion para el Parto y Parto Humanizado en Temuco, a partir de lo

cual surje la idea de sensibilizar a la totalidad del equipo de la maternidad

en estas tematicas. Se organiza asi un encuentro en Villarrica sobre atencién
humanizada del nacimiento donde exponen dos matronas y un neonatdlogo. Estas
instancias permiten instalar los fundamentos tedricos para el cambio y resultan
fundamentales para motivar al equipo al cambio.

Un afio después, parte del equipo de la maternidad asiste a un congreso sobre
Parto Humanizado en Brasil, lo cual los pone en contacto con experiencias
internacionales y permite fortalecer el propio trabajo realizado hasta la fecha. En
dicho viaje también se observan implementos de parto que luego son replicados en
Villarrica, como una silla de parto vertical.

Construccion del primer implemento
para el parto vertical:

Con el disefio traido de Brasil, un artesano de Villarrica construye la silla de madera
para el parto vertical, que es puesta en la sala de parto ese mismo afio (2004),
reemplazando una de las dos mesas ginecoldgicas que antes habia. En un comienzo
el nuevo implemento genera algunas resistencias: se duda de su esterilizaciéon

y de la factibilidad de atender partos en posicién vertical. No obstante, poco

a poco el equipo de atencién se va familiarizando con su uso y el nimero de

partos verticales atendidos se va incrementando. El uso de la silla marca un hito
importante: promueve el cambio de posicidn en la asistencia del parto de litotomia
a vertical, y permite consolidar el cambio de modelo de atencién iniciado.

El equipo se va sumando a la experiencia:

El equipo de la maternidad se va incorporando de manera paulatina al cambio de
modelo. Un elemento clave que propicia el cambio es el re-encantamiento con la
propia profesién al visualizar la importancia del cambio que se esta generando:
las usuarias mejoran su percepcion de la atencion, las familias se incorporan en el
proceso, los resultados biomédicos mejoran, entre otros resultados positivos.

Se celebra un ano de parto vertical difundiendo
los resultados:

En junio del 2005 el equipo convoca a una reunién en el Hospital con profesionales
de Villarrica y de distintos lugares del pais, para celebrar el primer afio de
implementacién del modelo menos intervencionista, destacando la atencién de
parto vertical. En el encuentro se muestran los resultados y aprendizajes de la
experiencia, que indican las ventajas del modelo por sobre el modelo previo, entre
las que destacan la disminucion del periodo expulsivo, una reduccién en el uso de
episiotomias, de cesdreas y partos instrumentalizados. Lo anterior se traduce en
un aumento significativo en la satisfaccion de las usuarias de la maternidad. Este
encuentro marca un hito importante para el equipo porque se valida su trabajo y
se potencia su continuidad.

Mejoramiento de la infraestructura:

La infraestructura y ambiente de la maternidad se va modificando en linea con
los nuevos requerimientos. Se incorpora un balén kinésico y se agrega una cama
de parto con respaldo, a la que se le pueden adosar las pierneras en caso de que
sea necesario examinar el periné con mayor claridad. En esta cama se realiza

el apego temprano. También se adectia el bafio para que la parturienta pueda
utilizar la tina con agua caliente durante el trabajo de parto, elevando la altura
—y profundidad- de la tina para que la mujer quede cubierta de agua hasta los
hombros.

Sistematizacion y difusion de la experiencia:

A medida que la experiencia avanza, continta sistematizdndose y evaludndose. El
equipo de la maternidad participa en congresos y reuniones donde se difunden sus
logros y aprendizajes. Las transformaciones van consolidandose y la experiencia
se hace conocida y valorada fuera del Hospital. Producto de esto, la maternidad
abre sus puertas a pasantias para el personal de otros hospitales que quieran
aprender de su experiencia, intercambio que ha permitido que otras maternidades
incorporen elementos de esta modalidad de atencién en sus practicas.
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Datos proporcionados por Hospital de Villarrica

Posiciones partos eutocicos y lesiones perineales Costo distintas modalidades
de atencion de parto, ano 2005:
2004 2005 2006 2007 2008 Considera s6lo los insumos, sin incluir costo del personal ni de dias-cama
Litotomia 28 136 14,2 114 14,3 $115.000
Verticales 18,2 86,4 85,8 88,6 85,3
Silla 93,1 90,5 86 88,5 76,8
Cuclillas 6,9 9,3 11,2 7,5 14,2
Otros (rodillas, de pie, en cama) 0 0,2 2,8 4 9
Lesiones perineales en parto vertical
Episiotomia 17 71 9,4 2,1 0,6
Desgarro | grado 51 497 49,8 52,5 51,1
Desgarro Il grado 51 8,4 11,2 9,3 11,5
Desgarro Il grado 0,8 - 0,4 1 0,8
Fisuras 124 177 187 176 168 $15.010
Genitales indemnes 22,1 19 20,5 17 19
. . $8.296
Acompanamiento
2003 2004 2005 2006 2007 2008 $2.564 $3.300
Acompanamiento en el parto 45 59,3 63,1 70,1 17,9 79,6 '
Parto Parto Parto Parto Cesdrea
natural con via venosa con aceleracion con epidural
Episiot , mas registro basal oxitocica
pisiotomia

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Episiotomia total partos 74 3875 11,1 10,2 54 35 Estudio duracion periodo expulsivo,
parto vertical vs. parto en litotomia

2004 2005
Puntaje APGAR Litotomia Vertical 3 meses (marzo a mayo) 3 meses (marzo a mayo)
2000 - 2004 2004 - 2008 Duracion periodo expulsivo en partos en litotomia Duracion periodo expulsivo en partos verticales
1 Minuto 98,6 minutos en primiparas 21 minutos en primiparas
1-3 puntos 22 1 5 02 20,8 minutos en multiparas 13,8 minutos en multiparas
4 - 6 puntos 52 2,3 34 1,7
7-10 puntos 2194 96,7 1991 98,1
5 minutos
1-3 puntos 1 0,04 1 0,04 Conclusion del estudio:
4 -6 puntos 13 06 4 09 Asistencia del parto vertical reduce
7-10 puntos 9954 99.3 9095 997 el periodo expulsivo en primiparas y multiparas.
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B. Hospital de Villarrica:
Practicas destacadas

El médico jefe de la maternidad comparte

permanentemente material y evidencia
respecto a la atencidn de partos, lo que
fomenta el cambio y respalda e incentiva al
equipo para generar mejoras.

El doctor nos trajo material de Santiago, unos
libros de Michel Odent, que es pionero de toda
la humanizacion en Europa.Y leimos esos libros.
Después el doctor comenzo a hajar informacion
de internet, y nos iba dejando papelitos
(matrona).

© Biblioteca Maternidad, Hospital de Villarrica | Jc

El equipo de salud incorpora la practica
de buscar mas informacidn y actualizar
sus conocimientos a partir de la evidencia
disponible.

Y ahi, luego yo empecé a
investigar en internet, lo de la
humanizacion, y empezamos a
encontrar que la OMS tenia todos
gstos postulados desde el afio 85,
jcierto? Recomendaciones sobre
la tecnologia apropiada del parto.
Y empezamos a estudiar, a bajar
todo (matrona).

Y es lo que nosotros hemos tratado de hacer:
acoger a la madre, muchas veces con carifo
suficiente para minimizar el dolor. Entonces el
parto humanizado es un parto en el que ponemos
mucho carifio, afecto, ternura.Y eso se ve tanto
en el trato hacia la usuaria, como lo que ella vive
en el momento del nacimiento (matrona).

Se procura generar un ambiente intimo que
permita la tranquilidad de la parturienta, su
acompafante y el recién nacido:

se promueve la afectividad, el carifio y el
respeto, la temperatura de la sala de parto se
mantiene en los 26°C, se utiliza luz tenue, se
promueve el silencio, no se estimula el llanto
del recién nacido, no se aspiran las secreciones
y el uso de colirio es restringido.

Fue descubrir el encanto y poder
asistir a una madre que va a tener un
parto, dejando un poco de lado tanto
tecnicismo, tanto desapego, y quebrar
paradigmas también que tienen que
ver con la atencion del usuario en el
servicio plblico (matrona).

© Lactancia materna durante el puerperio | JG

T

El equipo de salud sistematiza
permanentemente los resultados de sus
practicas y los difunde en congresos y
seminarios: ademds de indicadores de
resultados obstétricos y de satisfaccion usuaria,
se incorporan criterios econémicos, calculando
los costos de los distintos tipos de parto.

La maternidad estd abierta a la realizacion
de pasantias para profesionales de otros
centros de salud que estdn implementando el
proceso de cambio.



C. Hospital de Villarrica:
Claves del proceso

Liderazgo y motivacion del médico jefe
de la maternidad y entusiasta
incorporacion del equipo

Proceso de aprendizaje autodidacta
del equipo de salud

i _ _ Actualizacion de conocimientos a partir
© @ sala de parto, Hospital de Villarrica | Jc de la evidencia internacional

Sistematizacion y difusion
de la experiencia y sus logros
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MATERIAL
GOMPLEMENTARIO

cDonde encontrar evidencia?

En internet se puede encontrar gran cantidad de material sobre la

evidencia cientifica disponible para la atencién de la gestacién-parto-

nacimiento.

La Biblioteca Cochrane es una coleccion de bases de datos que

mantiene informacién de alta calidad para la toma de decisiones en

el cuidado de la salud. La Biblioteca Cochrane Plus es una edicién

que contiene la traduccion al espafiol de revisiones sistemadticas

completas; y se encuentra disponible en:

www.update-software.com/publications/clibplus/

Este sitio tiene un sistema de bisqueda muy sencillo donde se ingresa

el tema de interés (parto, gestacion, cesarea, episiotomia, etc.) y el

sitio arroja un listado de investigaciones al respecto, mostrando un

resumen y los resultados principales de cada una. Ejemplo de algunas

revisiones disponibles dentro de la Biblioteca:

— Apoyo continuo para las mujeres durante el parto:
www.update-software.com/AbstractsES/ab003766-ES.htm

— Posicion de la mujer durante el periodo expulsivo del trabajo de parto:

www.update-software.com/AbstractsES/ab002006-ES.htm
— Episiotomia en el parto vaginal:
www.update-software.com/AbstractsES/ab000081-ES.htm

Hay otras bases de datos con investigaciones y evidencia que pueden
ser de utilidad. En su mayoria exigen suscripcion y la informacién
estd en inglés, pero son una importante herramienta para estar al dia
con las investigaciones y sus principales resultados. A continuacion
listamos algunas de las principales:

UPTODATE: www.uptodate.com

MEDLINE: www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez

EMBASE: www.embase.com

Algunos sitios web especializados centralizan vinculos para encontrar
informacién sobre evidencia en atencién de gestacién-parto-
nacimiento. Un sitio recomendado (en inglés) es:
www.childbirthconnection.org; organizacién norteamericana que
centraliza evidencia en el campo de la atencion del nacimiento. En

el menu derecho de la pagina de entrada, se encuentran los vinculos

«Evidence-based maternity care, resource directory» (Evidencia
cientifica para los cuidados maternos, directorio de referencias), y
«Systematic Reviews» (Revisiones sistematicas).

Bibliografia recomendada

Evidencia para la atencién de gestacién-parto-nacimiento:

— Evidenced-Based Maternity Care: What It Is and What It Can Achieve
(Cuidado Materno Basado en la Evidencia: lo que es y lo que puede
lograr); Sakala, Carol y Maureen P. Corry. New York: Childbirth
Connection, Reforming States Group y Millbank Memorial Fund,
2008. Disponible en:

www.milbank.org/reports/0809MaternityCare/0809MaternityCare.html

— Normal Childbirth: Evidence and Debate (Nacimiento Normal:
Evidencia y Debate); Downe, Soo. Oxford: Churchill Livingstone,
2008. Este libro se enfoca en la revision de la evidencia que promueve
el parto fisioldgico sin intervencionismo innecesario, cubriendo
una gran variedad de tépicos y discutiendo como se puede cambiar
el modelo imperante. El libro se puede comprar a través de www.
amazon.com.

— A Guide to Effective Care in Pregnancy and Childbirth (Guia para el
Cuidado Efectivo de la Gestacién y Nacimiento); Murray Enkin, Marc
J.N.C. Keirse, James Neilson, Caroline Crowther, Lelia Duley, Ellen
Hodnett and Justus Hofmeyr. Oxford Press, 2000. Esta guia revisa los
resultados de la investigacion disponible sobre los efectos de practicas
de cuidado de la gestacién y el nacimiento. El capitulo final resume
todo el contenido del texto incluyendo seis tablas que clasifican
cientos de précticas de atencidn de la gestacién y el nacimiento segtn
su efectividad y seguridad. El libro completo en inglés se encuentra
en el siguiente sitio web: www.childbirthconnection.org (en el ment
derecho de la pagina de entrada, se encuentran el vinculo al libro, con
el titulo del mismo).

— Obstetric Myths versus Research Realities, A Guide to the Medical
Literature (Mitos obstétricos versus realidades de la investigacién),
Henci Goer. Greenwood Publishing Group, 1995. Este libro busca
hacer accesible la literatura médica en materias obstétricas a todo
tipo de publico. Tras una introduccién que entrega informacién basica
sobre los tipos de estudios médicos y algunos conceptos estadisticos,
se pasa a capitulos temdticos que comienzan por un «mito» para luego
revisar la realidad que lo desmiente en base a la evidencia cientifica
disponible, incluyendo abstracts de los estudios revisados. Algunos
capitulos de este libro (en inglés) estan disponibles en: http://books.
google.cl/ (en este sitio se escribe el nombre del libro y luego se
presiona «buscar libros»).
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Autores recomendados

Michel Odent: Obstetra francés pionero en la humanizacion del parto.
Introdujo en los afios setenta el parto en el agua y salas de parto
«como en casa» dentro de un hospital ptiblico francés. Es fundador del
Centro de Investigaciones Primarias de la Salud en Londres, donde
se investiga la relacion entre el periodo primario (vida fetal, periodo
perinatal y el primer afio de vida) y la salud y comportamientos
posteriores de la vida. Es fundador del sitio web www.wombecology.
com y autor de numerosos libros. Lecturas recomendadas:

— Elbebé es un mamifero. Madrid: Editorial Ob Stare, 2007.

— Lavida fetal, el nacimiento y el futuro de la humanidad. Espafia:
Editorial Ob Stare, 2007.

— La cientificacion del amor. Argentina: Editorial Creavida, 2005.

— Nacimiento Renacido. Buenos Aires, Argentina: Editorial Errepar
S.A. 1984.

— «El Nacimiento de los mamiferos humanos». Informe donde se
sintetizan el efecto que tienen las condiciones del entorno y atencién
en el desarrollo adecuado del proceso de parto. Disponible en:
www.serparteras.com.ar/docs/trabajo3.pdf

Marsden Wagner: Médico pediatra estadounidense especialista en
neonatologia y obstetricia. Durante 15 afios fue director de Salud
Materno infantil de la oms. Su amplia trayectoria y experiencia en
cuidados maternos y en el uso apropiado de la tecnologia durante la
gestacion y el nacimiento, lo ha convertido en un referente en diversos
paises para la humanizacién del parto.

Su sitio www.marsdenwagner.com, contiene su informacién y vinculos
a sus publicaciones. Lecturas recomendadas:

— Bornin the USA. How a Broken Maternity System Must Be Fixed to Put
Women and Children First. (Nacer en Estados Unidos. Como un sistema
de atencién materna debe ser corregido para poner a las mujeres y
nifos primero). University of California Press, 2006.

— El control activo del parto (articulo en espafol), disponible en:
www.obstare.com/varios/revistas/El%20Control%20Activo%20del%20Parto.pdf

A continuacion se copian dos textos claves: Tecnologia apropiada para el parto,
Declaracion de Fortaleza, oms, 1985; y Cuidados en el parto normal: una guia
practica, oMs, 1996.

SSS55333355335>3>5>3>5>3>3>>>>>3>3>3>>3>>>>>>>

Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento.
Declaracion de Fortaleza, Organizacion Mundial de la Salud 1985.
Tecnologia apropiada para el parto, Publicada en Lancet 1985;
2:436-437. Traduccién ACPAM.

En abril, la oficina regional europea de la oms, la Organizacion
Panamericana de Salud y la oficina regional de la oms para

las Américas organizaron una conferencia sobre la tecnologia
apropiada para el parto. La conferencia tuvo lugar en Fortaleza,
Brasil, con la asistencia de mas de 50 participantes: comadronas,
obstetras, pediatras, epidemidlogos, sociélogos, psicélogos,
economistas, administradores sanitarios y madres. La cuidadosa
revision de los conocimientos sobre la tecnologia para el parto
llevé a la adopcidn undnime de las siguientes recomendaciones.
La owms cree que estas recomendaciones son aplicables a los
servicios perinatales en todo el mundo.

Toda mujer tiene derecho a una atencion prenatal adecuada y un
papel central en todos los aspectos de dicha atencidn, incluyendo
participacion en la planificacion, ejecucion y evaluacion de

la atencién. Los factores sociales, emocionales y psicoldgicos

son fundamentales para comprender la manera de prestar una
atencion perinatal adecuada. El nacimiento es un proceso normal
y natural, pero incluso los «embarazos de bajo riesgo» pueden
sufrir complicaciones. A veces es necesaria una intervencion
para obtener el mejor resultado. Para que las siguientes
recomendaciones sean viables, es necesaria una profunda
transformacién de los servicios sanitarios junto a modificaciones
en las actitudes del personal y la redistribucién de los recursos
humanos y materiales.
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Recomendaciones generales

— Los ministerios de sanidad deben establecer normas especificas sobre la
tecnologia apropiada para el parto en los sectores publico y privado.

— Los paises deben efectuar investigaciones conjuntas para evaluar las
tecnologias de atencion al parto. Toda la comunidad debe ser informada de
los distintos métodos de atencion al parto, de modo que cada mujer pueda
elegir el tipo de parto que prefiera.

— Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el auto cuidado
en el periodo perinatal, y a reconocer cuando necesitan ayuda y de qué
tipo para mejorar las condiciones del embarazo, parto y puerperio.

— Los grupos de ayuda mutua entre madres ofrecen un valioso apoyo social
y una oportunidad dnica para compartir informacién sobre el parto.

— El equipo sanitario debe fomentar actitudes coherentes para garantizar la
continuidad en el control del parto, y el equipo perinatal debe compartir
una filosofia de trabajo comtn, de modo que los cambios de personal no
dificulten la continuidad en la atencién.

— Los sistemas informales de atencion perinatal (como las parteras
tradicionales) deben coexistir con el sistema oficial, y se ha de mantener un
espiritu de colaboracion en beneficio de la madre. Tales relaciones pueden ser
muy efectivas cuando se establecen en paralelo.

— La formacién de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos
sobre los aspectos sociales, culturales, antropoldgicos y éticos del parto.

— El equipo perinatal debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las
relaciones entre la madre, su hijo y la familia. El trabajo del equipo puede
verse afectado por conflictos interdisciplinarios, que deben abordarse
sistematicamente.

— La formacién de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de
comunicacidn para promover un intercambio respetuoso de informacion
entre los miembros del equipo sanitario y las embarazadas y sus familias.

— Debe promoverse la formacion de parteras o comadronas profesionales.
La atencién durante el embarazo, parto y puerperio normales debe ser
competencia de esta profesion.

— La evaluacién de la tecnologia debe implicar a todos los que usan dicha
tecnologia, epidemidlogos, sociélogos, autoridades sanitarias y las mujeres
en las que se usa la tecnologia.

— Lainformacién sobre las précticas obstétricas en los diferentes hospitales,
como la tasa de cesdreas, debe estar al alcance del ptblico.

— Debe investigarse a nivel regional, nacional e internacional sobre la
estructura y composicion del equipo de atencién al parto, con el objetivo
de lograr el maximo acceso a la atencidn primaria adecuada y la mayor
proporcion posible de partos normales, mejorando la salud perinatal,
segun criterios de coste-efectividad y las necesidades y deseos de la
comunidad.

Recomendaciones especificas

Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe
tener libre acceso durante el parto y todo el periodo postnatal. Ademads, el
equipo sanitario también debe prestar apoyo emocional.

Las mujeres que dan a luz en una institucion deben conservar su derecho
a decidir sobre vestimenta (la suya y la del bebé), comida, destino de la
placenta y otras practicas culturalmente importantes.

El recién nacido sano debe permanecer con la madre siempre que sea
posible. La observacién del recién nacido sano no justifica la separacion de
su madre. Debe recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes de que
la madre abandone la sala de partos.

Algunos de los paises con una menor mortalidad perinatal en el mundo
tienen menos de un 10% de cesareas. No puede justificarse que ninguin pais
tenga mas de un 10-15%.

No hay pruebas de que después de una cesdrea previa sea necesaria una
nueva cesarea.

Después de una cesarea debe recomendarse normalmente un parto
vaginal, siempre que sea posible una intervencién quirdrgica de
emergencia.

La ligadura de las trompas de Falopio no es una indicaciéon de cesérea.
Existen métodos mads sencillos y seguros de esterilizacion tubdrica.

No existe evidencia de que la monitorizacidn fetal rutinaria tenga un
efecto positivo sobre el resultado del embarazo. La monitorizacion fetal
electrénica s6lo debe efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados
por su alto riesgo de mortalidad perinatal, y en los partos inducidos.

Se precisan mas estudios sobre la seleccion de las mujeres que podrian
beneficiarse de la monitorizacién fetal. Entre tanto, los servicios nacionales
de salud deberian abstenerse de adquirir nuevos equipos.

Se recomienda controlar la frecuencia cardiaca fetal por auscultacion
durante la primera fase del parto, y con mayor frecuencia durante el
expulsivo.

No estd indicado rasurar el vello pubiano o administrar un enema antes
del parto. No se recomienda colocar a la embarazada en posiciéon dorsal de
litotomia durante la dilatacién y el expulsivo. Debe recomendarse caminar
durante la dilatacion, y cada mujer debe decidir libremente qué posiciéon
adoptar durante el expulsivo.

Debe protegerse el perineo siempre que sea posible. No est4d justificado el
uso sistematico de la episiotomia.

La induccion del parto debe reservarse para indicaciones médicas
especificas. Ninguna regién deberia tener mas de un 10% de las
inducciones.
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— Durante el expulsivo debe evitarse la administracién rutinaria de
analgésicos o anestésicos (salvo que se necesiten especificamente para
corregir o prevenir alguna complicacién).

— No esté justificada la rotura precoz artificial de membranas como
procedimiento de rutina.

— Se requieren mds estudios para valorar cudl es el minimo de ropa
especial que deben llevar quienes atienden al parto o al recién
nacido.

Aplicacion de las recomendaciones

— Las anteriores recomendaciones reconocen diferencias entre
distintos paises y regiones. Su aplicacién debe adaptarse a cada
circunstancia.

— Los gobiernos deben determinar qué departamentos deben
coordinar la evaluacién de la tecnologia apropiada para el parto.

— Las universidades, sociedades cientificas y grupos de investigacion
deben participar en la evaluacién de la tecnologia.

- Las normas de financiacién deben desalentar el uso indiscriminado
de tecnologias. Debe fomentarse una atencién obstétrica critica
con la atencion tecnoldgica al parto y respetuosa con los aspectos
emocionales, psicoldgicos y sociales del parto.

— Los organismos gubernamentales, universidades, sociedades
cientificas, y otros grupos interesados deberian ser capaces
de controlar la practica excesiva e injustificada de la cesérea,
investigando y dando a conocer sus efectos nocivos sobre la madre y
el hijo.

— Laowms ylaops deben promover una red de grupos de evaluacién
para ayudar a los paises a adoptar nuevas tecnologias desarrolladas
por paises mas avanzados. Esta red se convertird a su vez en un
centro para la difusién de la informacion.

— Losresultados de la evaluacién de la tecnologia deben ser
ampliamente difundidos para cambiar la conducta de los
profesionales y las actitudes del publico en general.

— Sélo tras una cuidadosa evaluacion deben los gobiernos considerar
el desarrollo de normas para permitir el uso de nuevas tecnologias
para el parto.

— Deben promoverse reuniones nacionales y regionales sobre el parto,
que incluyan a profesionales sanitarios, autoridades sanitarias,
usuarios, grupos de mujeres y medios de comunicacién.

— La OMS y la OPS deben designar un afio durante el cual la atencién
se centre en la promocién de un nacimiento mejor.

S>> >>>>3>>>>>>>>>

Cuidados en el Parto Normal: una Guia Practica.
Informe presentado por el Grupo Técnico de Trabajo Organizacion Mundial
de La Salud. Ginebra, 1996.

— Texto disponible en el sitio web de la oms, vinculo directo en:
http://whqlibdoc.who.int/hq/1996/WHO_FRH_MSM_96.24_spa.pdf

— Se presenta a continuacién un extracto referido a las practicas en el parto normal:

Clasificacion de las practicas en el parto normal.

Este capitulo clasifica las practicas habituales en la asistencia al parto normal
en cuatro categorias, dependiendo de su utilidad, su eficacia o su caracter
perjudicial. La clasificacion refleja la visién del Grupo Técnico de Trabajo sobre
el Parto Normal. Los argumentos para esta clasificacion no se indican aqui, sino
que en los capitulos de la guia, que constituyen el resultado de las reflexiones y
los debates en el seno del Grupo de Trabajo, basados en la mejor y mas rigurosa
evidencia disponible en la actualidad.

Categoria A

Précticas que son claramente utiles y que debieran ser promovidas:

1 Un plan personal que determine dénde y por quién serd atendido el parto,
realizado con la mujer durante el embarazo, dado a conocer a su pareja y, si
procede, a su familia.

2 Valoracion del riesgo del embarazo durante la atencién prenatal y en cada
visita al sistema de salud y en el primer contacto con la persona que va a asistir
todo el trabajo de parto.

3 Seguimiento del bienestar fisico y emocional de la mujer durante el parto y el

posparto.

Ofrecer liquidos por via oral durante el parto.

Respeto a la eleccién informada de la mujer del lugar del parto.

6 Proporcionar los cuidados del parto en el lugar mas cercano a su entorno,
donde el nacimiento sea factible y seguro, y donde la mujer se sienta mas
segura y confiada.

7 Respeto del derecho de la mujer a la intimidad en el lugar del parto.

8 Apoyo afectivo de los asistentes durante el parto.

9 Respeto a la elecciéon de los acompanantes de la mujer durante el parto.

10 Dar a la mujer tantas informaciones y explicaciones como desee.

11 Métodos no invasivos ni farmacoldgicos de alivio del dolor durante la
dilatacién, como el masaje y las técnicas de relajacién.

12 Monitorizacion fetal con auscultacion intermitente.

13 Uso Unico de material desechable y esterilizacién apropiada del material
reutilizable que se emplea durante la dilatacién y el parto.

14 Uso de guantes en los tactos vaginales durante el nacimiento del bebé y el
manejo de la placenta.

15 Libertad de posiciéon y movimientos durante todo el parto.

9]
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4 Maniobras relativas a la proteccidn del periné y al manejo de la cabeza fetal
en el momento del nacimiento.
5 Manipulacion activa del feto en el momento del nacimiento.

16 Estimulo a evitar la posicion en dectibito supino durante el parto.
17 Seguimiento cuidadoso del progreso del parto, por ejemplo, con el uso del

partograma de la oms. o ., L L. ., ;

. L . . 6 Administracién rutinaria de oxitocina, traccién controlada del cordén o

18 Uso profiléctico de oxitocina en la tercera fase del parto en la mujer con riesgo ..,

. . L. ~ . combinacién de ambas durante la tercera fase del parto.

de hemorragia posparto, o en peligro por la pérdida de una pequefia cantidad . . ) .

d 7 Pinzamiento temprano del cordén umbilical.
e sangre.

19 Esterilidad al cortar el cordén.
20 Prevencion de hipotermia en el recién nacido.

8 Estimulacién de los pezones para aumentar las contracciones uterinas
durante la tercera fase del parto.

21 Contacto inmediato piel con piel de la madre y el hijo, y apoyo al inicio ,

P p y 10, ¥ apoy Categoria D

de la lactancia en la primera hora después del parto, de acuerdo con las . .
. . . Practicas que a menudo se utilizan inadecuadamente:
orientaciones de la oms sobre lactancia. L o .
Restriccion de liquidos y alimentos durante el parto.

22 Examen sistematico de la placenta y las membranas.

2 Control del dolor con agentes sistémicos.
, 3 Control del dolor con analgesia epidural.
Categoria B L, g . p
. o o . 4 Monitorizacion fetal electrénica.
Précticas que son claramente perjudiciales o ineficaces que debieran ser i L. .,
liminad 5 Llevar mascarillas y batas estériles durante la atencién del parto.
eliminadas: , . ) . . .
. 6 Examenes vaginales repetidos o frecuentes, especialmente si los realiza
Uso rutinario del enema. , :
L o mas de un asistente.
Uso rutinario del rasurado pubico. . ., ..
7 Estimulacién con oxitocina.

Infusién intravenosa de rutina en el parto. . .. . .
- . . N . 8 Cambio rutinario de la mujer a otro lugar al comienzo de la segunda fase
Insercion de una canula intravenosa profilactica de rutina. del part

el parto.

o Cateterizacion de la vejiga.
10 Animar a la mujer a pujar cuando la dilatacidn del cérvix es completa o casi

Posicion en dectbito supino rutinaria durante la dilatacion.
Examen rectal.
Uso de pelvimetrias mediante rayos X.

N ONUl AW N

.. . s . . completa, antes de que la mujer sienta imperiosa necesidad por si misma.
Administracion de oxitdcicos antes del nacimiento si sus efectos no pueden ser

11 Rigidez de criterios acerca de la duracién estipulada de la segunda fase
controlados.

- N . , . . del parto (como por ejemplo 1 hora), incluso si las condiciones maternas y
9 Posicion rutinaria de litotomia con o sin estribos durante el parto.

10 Esfuerzos de pujo sostenidos y dirigidos (Maniobra de Valsalva) durante la
segunda fase del parto.
11 Masaje y estiramiento del periné durante la segunda fase del parto.

fetales son buenas y el parto progresa.
12 Instrumentalizacién del parto.
13 Uso liberal o sistemadtico de la episiotomia.

) ) 14 Exploracién manual del ttero después del alumbramiento
12 Uso de tabletas orales de ergometrina en la tercera fase del parto para prevenir

o controlar una hemorragia.
13 Uso de ergometrina parenteral rutinaria en la tercera fase del parto. _
14 Lavado rutinario del ttero después del alumbramiento.
15 Revision rutinaria manual del itero después del alumbramiento.
Capitulo Evidencia:

Categoria C Buscar en el CD el PDF «Evidencia.pdf»
Précticas de las que no existe una clara evidencia para fomentarlas y que debieran D
usarse con cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema:
1 Meétodos no farmacoldgicos de alivio del dolor durante el parto como hierbas, Guia Parto

inmersion en el agua y estimulacidn nerviosa. Personalizado D
2 Amniotomia precoz de rutina en la primera fase del parto. -

iy . Textos Evidencia

3 Presion del fondo uterino durante el parto. @

Evidencia.pdf
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La interculturalidad se refiere a la interaccion
entre culturas de una forma respetuosa,
favoreciendo la integracion y convivencia de
las distintas partes en contacto. Como sabemos,
la coexistencia de culturas a lo largo de la
historia no ha sido equilibrada ni horizontal.
Mas bien, algunas tradiciones han estado
subordinadas a otras, usualmente a la cultura
occidental. Por ejemplo, en nuestro pais los
pueblos originarios han estado subordinados a
la cultura occidental, y sélo recientemente se ha
incorporado el respeto a sus tradiciones desde
las politicas de Estado.

La pertenencia a pueblos originarios no es la
Unica diferencia cultural presente en nuestro
territorio; en nuestro pais también conviven
habitantes de diferentes nacionalidades, de
diversas religiones, que viven en sectores
rurales y urbanos, de distintos niveles

socioecondémicos, entre otras dimensiones
que pueden marcar diferencias.

@ Silla aseo genital transformada en silla de parto vertical, Hospital de Talagante | JG © Posta rural de salud, comuna de Tirtda, VIII regién | ms
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Todo proceso de contacto e interaccién impacta
en las culturas que se vinculan. En este sentido,
la interculturalidad, mas que tratarse de un
proceso estdtico de reconocimiento, respeto

y colaboracién entre dos o més culturas, se
refiere a los constantes procesos mediante

los cuales las personas o grupos en contacto

se involucran en las diferencias culturales y
son capaces de enriquecer sus concepciones,
representaciones y practicas en el contacto.
Las tradiciones culturales van acompafnadas
de sistemas diferentes para comprender

la salud y enfermedad, que varian en la
interpretacion de las causas de la salud y
enfermedad, en los procesos y terapias de
sanacion y en los agentes sanadores. Existe en
nuestro territorio, por un lado, una medicina
reconocida oficialmente, que corresponde

a la biomedicina; y por otro lado, estan

las «otras» medicinas —las indigenas, las
populares, las llamadas complementarias y
alternativas, entre otras— que no son oficiales
y no han sido valoradas desde el sistema

Matrona

médico hegemodnico. Sdlo recientemente se
estd considerando la importancia de incluir

a estas tradiciones de salud en las politicas y
programas de salud oficiales, lo que se conoce
como salud intercultural, y que se refiere a

la relacién de contacto entre estos sistemas
médicos diversos y al conjunto de accionesy
politicas que tienden a conocer e incorporar
tradiciones de salud diferentes a la biomédica
en el proceso de atencion de salud.

En el caso de la atencién de la gestacion y el
nacimiento, observamos cémo en los ultimos
afios se han ido incorporando cada vez mas
elementos externos a la biomedicina que
provienen de otras tradiciones médicas, como
las medicinas indigenas y las complementarias
o alternativas. En este capitulo nos centraremos
en reflexionar en torno a experiencias que

han incorporado précticas de atencién de
gestacion y nacimiento de pueblos originarios
a la atencién biomédica, en un esfuerzo por
reconocer y respetar las diferencias culturales, y
alavez, por aprender de ellas.

© Seiialética Maternidad Hospital de Villarrica | J
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¢.La atencion intercultural es diferente
a la atencion personalizada?

En el marco de las actuales politicas de salud
nos encontramos con un reconocimiento a

la importancia de incorporar una atencién
intercultural, y también con la necesidad de
instalar un modelo personalizado de atencion
de salud reproductiva. Estos dos conceptos
—interculturalidad y personalizacion— apuntan
a poner en el centro de la atencidn el respeto
ala dignidad humana y a la poblacién usuaria
como protagonista de los procesos de atencion
de salud. En este sentido, se trata de dar valor
y autoridad a las vivencias y necesidades de las
personas usuarias, teniendo la flexibilidad para
incorporar a la atencién elementos que les sean
significativos.

Esto tiene implicancias en la percepcion de

las personas usuarias respecto al sistema de
salud, en tanto que estrategias pertinentes

y respetuosas con sus tradiciones acercan a
ambas partes y consiguen que la experiencia
sea vivenciada de manera mas satisfactoria.

Para mi fue mejor esta vez (en comparacion

a la atencion de gestacion y parto anterior)...
tuvimos charlas con una matrona y una partera
que atendia parto en casa en el campo, con la
gxperiencia que ella nos orientaba fue un apoyo.
De las charlas saqué varias cosas positivas... el
hecho de tomar la decision, en un momento me
dijeron ¢qué posicion quiere tomar, en la camilla
o la sillita? Bueno, el hecho de que uno tiene la
decision en si mismo, tiene mas decisiones para
tomar... Como mas relajada, se relaja mas uno
en el momento que va a nacer su guagua, tiene
mas confianza que su guagua va a nacer bien
(usuaria, VIl Region).

A su vez, el propio personal de salud manifiesta

un reencantamiento con su labor una vez que
se van integrando los cambios orientados

a estrategias pertinentes y adecuadas a las
demandas de las familias usuarias.

(Proyecto de parto intercultural) En mi caso mi
jefatura anterior me propuso participar en el
proyecto de parto intercultural sin tener mayores
conocimientos sobre el tema... fue algo muy
reconfortante para todo el equipo porque pudimos
ver el otro lado de la medicina, el otro lado de
nuestra profesion que era la parte opuesta a lo
que nosotros estabamos trabajando y que a pesar
de esto, el resultado es el mismo, agregandole que
la usuaria siente un mayor confort porque existe
una participacion en el momento del parto, no sélo
médico, matrona, paciente sino que involucrando

a su familiay a la partera de su comunidad
(matrona, | Regidn).

Como se comento al inicio de este capitulo,
los pueblos originarios no son los inicos con

diferencias culturales que se pueden incorporar

ala atencion de salud con pertinencia cultural,
sin embargo, ha ocurrido que por provenir las
familias indigenas —especialmente rurales—

de tradiciones médicas marcadamente
diferentes a la occidental, las brechas entre sus
concepciones de salud-enfermedad-atencion

y las biomédicas quedan expuestas de manera

mas evidente. Es por ello que el reconocimiento

de las demandas de familias indigenas ha sido
crucial para comprender los alcances de una
atencion integral que sea capaz de aceptary
respetar las diferencias.

(Proyecto de parto intercultural) Nos costd
acostumbrarnos porque era algo muy nuevo, yo
fui una de las personas que estuvo en desacuerdo
con muchas cosas y no me sentia preparada para
atender un parto en esas condiciones. Nosotras
sabemos atender parto en la sala de parto, en una
mesa de parto, en una posicion determinada y eso
estd establecido y siempre se ha hecho, entonces
cambiar... eso a mi me costd mucho.Yo queria
que me prepararan, no queria improvisar y cuando
me consideré preparada, entusiasmada y cuando
atendi algunos partos interculturales me relajé,
como que ya no le encontré tantas cosas malas
como al principio... después me gustd, me motivé
harto, me enamoré de la causa. Yo siento que

tuve un cambio paulatino, al principio me costo
mucho sensibilizarme, pero después me di cuenta
que era otra forma de asistir el parto, en que las
pacientes eran las protagonistas, y que me sentia
mas cercana a la paciente, como que existia otra
conexion con ella (matrona, | Region).

Lo maravilloso de aprender de las culturas
indigenas es que nos permite salirnos de nuestra
burbuja y ver que realmente hay otras maneras
de entender las cosas... Yo creo que entendi de
lo que se trataba esto de la humanizacion cuando
pude escuchar los testimonios de las mujeres
mapuche que contaban lo violento que era para
ellas, para su cultura, todo lo que haciamos.Y me
puse en su lugar,y ahi me hizo el click.
(matrona, VIl Regidn).
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¢ Por qué es importante integrar un
enfoque intercultural en la atencion?

En un pais con una realidad multiétnica y
multicultural como Chile, cobra especial
relevancia implementar estrategias de atencion
en salud en concordancia con las necesidades
de las diversas culturas que interactian

en nuestro territorio. En este sentido, el
reconocimiento y respeto por las diferencias

es lo que puede posibilitar o dificultar que las
familias indigenas accedan a los servicios de
salud publicos del pais.

Por ejemplo, en la comuna de Tiraa (VIII
region), donde casi la mitad de la poblacién
se declara mapuche, el afio 2005 se registraba
un 4,06% de parto domiciliario. Para

conocer las razones por las cuales parte de la
poblacién no se trasladaba a los hospitales de
la regién para la atencién del parto, durante
el afio 2005 se realizé un estudio en base a
entrevistas a familias mapuche, parterasy
parteros de las comunidades, y personas de
la comunidad que hubieran atendido partos
en domicilio. Se encontré que la resistencia
al parto institucional provenia de diversos
procedimientos que las mujeres indigenas
consideraban atentaban contra sus creencias y
tradiciones: el ayuno de la mujer en el trabajo
de parto, la prohibicién de estar acompafiada
por sus familiares, la posicién horizontal para
el parto, la induccidn al parto y el control

de los tiempos del proceso, la realizacion de
episiotomia, la atencién inmediata del recién
nacido, el uso de retractores postparto, entre
otras practicas.

{112}

Las mujeres sentian violencia institucional,
gllas lo plantearon como que no nos
respetan, nos mandan a bafiarnos y nosotras
no nos bafiamos después del parto porque
gs parte de nuestras costumbres, no nos
dejan comer |y nosotras tenemos que comer
después del parto! (matrona, VIl Regidn).

Claro, era raro para una si ya habia
tenido sus hijos en la comunidad sin
ninguna intervencion, que después la
llevaran al hospital para que le hagan
todas esas cosas, no tiene sentido para
nosotras (usuaria, VIl Region).

En base a los hallazgos del estudio se
propusieron medidas con pertinencia cultural
para acercar a la poblacién mapuche a los
servicios de salud biomédicos, como: sala

de atencién integral para la mujer gestante,
instalacion de infraestructura en las postas
para que la partera pueda brindar apoyo
integral a la mujer gestante, talleres de
conversacion e intercambio de conocimientos
entre las parteras, los equipos de salud locales
y personas de la comunidad. Esta experiencia

posibilita que, desde el afio 2007, los talleres
prenatales desarrollados en el marco de Chile
Crece Contigo sean realizados por el equipo de
salud de las postas rurales en conjunto con una
partera tradicional, quien una vez que finaliza
el taller, aplica técnicas tradicionales para la
atencion de la mujer gestante.

El equipo de salud que ha participado

de esta experiencia destaca que muchos

de los conocimientos transmitidos por la
partera tradicional son coherentes con los
nuevos modelos de atencién que se estan
implementando a nivel nacional, donde
prima el protagonismo de la gestante y su
familia, se reducen las intervenciones y se
puede elegir la posicion vertical para dar a
luz. Esto ha facilitado el trabajo colaborativo y
la complementariedad de ambos sistemas de
conocimiento respecto a la gestacion y

el nacimiento.

Al igual que en el proceso de personalizacién
de la atencidn, el reconocer la interculturalidad
significa flexibilizar las practicas de acuerdo

a las necesidades especificas de la poblacién
usuaria, incorporando cambios que dependen
de la voluntad y el consenso del equipo del
centro de salud o la maternidad.

(En los talleres) La partera nos cuenta como
ha sido |a experiencia de sus partos, y también
vamos introduciendo algunos elementos
hiomédicos de lactancia, preparacion del parto,
apego, etc., y generamos una conversacion
muy vivencial, de respeto por todas las
experiencias. La gente se siente mas contenta
y mas respetada. Ademas de eso después del
taller las mujeres que quieren atenderse con
la partera pueden pasar al box y ella les palpa
la guagua, las acomoda y las deja en mejor
posicion, las alinean, le hacen masajes y todo;
es que ellas son buenas para acomodar las
posiciones (matrona, VIl Regidn).

iClaro! Centrandonos en el modelo antiguo,

no era posible pensar en esta oportunidad del
tema del parto natural, no tan medicalizado,
no tan tecnologizado. Ahora el nuevo modelo
(personalizado) si da espacio a la partera;
porque ella dice que no hay que inducirlo, que
no hay que apurarlo; que la placenta no hay
que sacarla, que hay que dejarla que salga
sola; que son todos principios que ahora estan
validados cientificamente también, asi que no
hay gran conflicto en eso (matrona, VIl Regidn).

(En relacion a la ingesta de sopa después del parto en
poblacion mapuche) Después, muchas mamds tienen la
conviccion de que deben comer algo después del parto,
consumir algo fuerte, muy nutritivo, y eso siempre hablan
de |a sopita, de la cazuelita de ave, por ejemplo, de la
sopita de pollo. Entonces yo le proponia a mis colegas que

nos dejaran aqui una sopa...

No te cuesta nada, un hervidor, vas y pones el agua, y listo.
Es increible que ellas se sienten bien, puede que para mi
no sea tan importante, a lo mejor sea mas importante un
vaso de leche, qué sé yo, pero si para ellas es importante
una sopa, ifantastico! (matrona, VIl Region).



INTERCULTURALIDAD

0

LA EXPERIENGIA DEL

HOSPITAL DR, ERNESTO
TORRES GALDAMES, 1QUIQUE

En el aflo 2004 se implementa el programa
«Salud Intercultural desde una Maternidad»
que tiene como objetivo desarrollar un

modelo de atencion con pertinencia cultural,
adecuando los servicios de salud a las
necesidades y tradiciones del pueblo aymara.

El modelo se genera a partir de la consideracién
de las demandas de la poblacién indigena
respecto a la atencién hospitalaria de parto-
nacimiento, y se basa en los principios de un
modelo personalizado de atencién. El programa
se propone acercar a las mujeres aymara a la
maternidad, disminuyendo la frecuencia de

© Partera aymara realizando masaje a mujer gestante, Iquique | Es
TR

partos en domicilio en comunas aisladas y
mejorando los indicadores de salud al disminuir
la morbimortalidad materno-perinatal.

Para abordar las demandas de las mujeres
aymara se adectia una sala para la atencién de
parto intercultural dentro de la maternidad y se
disefa un protocolo de atencién combinando
elementos de la cultura aymara y del modelo
biomédico para brindar una atencién respetuosa
con pertinencia cultural. Si bien el proyecto
piloto resulta una experiencia muy exitosa, el
modelo no logra instalarse con fuerza en la
maternidad, y decae en los afios sucesivos.

Los aprendizajes derivados de esta
experiencia muestran que es esencial brindar
una atencion con pertinencia cultural, as{
como analizar los mecanismos a través de

los cuales se puede dar continuidad a los
proyectos. Este caso muestra que el cambio

Iquique

de modelo de atencion es un proceso

que requiere la incorporacion de todo el
personal de salud de una institucién, y que
es importante que exista una supervision
permanente por parte de las jefaturas 'y
profesionales sensibilizados.

Institucion: Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames, Servicio de Salud Iquique. Hospital

regional de alta complejidad.

Nombre Experiencia;

Programa Salud Intercultural desde una maternidad.

© Matronas equipo parto intercultural y mujeres aymara | Es
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A. Hospital de lquique:
Proceso de implementacion

Diagnodstico de las necesidades
de la poblacion aymara:

El proyecto de parto intercultural comienza el afio 2004, cuando un grupo de
profesionales del Hospital de Iquique conformado por un obstetra y matronas
decide tomar en consideracién las demandas histéricas de mujeres y familias
aymara con respecto a la atencién de la gestacion y nacimiento. Para ello, y como
etapa de diagnostico y disefio del proyecto, el equipo de salud se traslada hacia
localidades rurales de la region a indagar en las practicas y creencias aymara

de atencién de gestacion y nacimiento, en las experiencias de usuarias en la
maternidad del Hospital de Iquique y en sus demandas con respecto a dicha
atencién. Un hito importante dentro de esta etapa es la asistencia del equipo a un
encuentro de medicina andina en el pueblo de Cariquima, donde comparten con
parteras aymara chilenas, peruanas y bolivianas en torno a temas vinculados a la
gestacion-parto-nacimiento.

El equipo identifica que los principales motivos de resistencia por parte de las
mujeres aymara hacia la atencion hospitalaria es su percepcién de un trato
despersonalizado, sin respeto hacia sus tradiciones culturales, donde no se les
permite la compaifiia de sus familiares durante el proceso de parto, hay restricciones
de movilidad y posicién durante el pre-parto y parto, prohibicidn de ingerir liquidos
y alimentos, y aplicacién de procedimientos y tecnologias desconocidos por ellas,
donde destaca el temor a la episiotomia y a la operacion cesérea.

En base a estos elementos se disefia el proyecto de atencién de parto intercultural,
con apoyo del Programa de Salud y Pueblos Indigenas de la region.

Adecuacion de una sala de atencion
de parto intercultural:

Dentro de la maternidad, se adectia una sala de atencidén intercultural del parto,
en la unidad de emergencia, intentando generar una habitacién acogedora
similar a un hogar aymara. En la decoracién se incorporan cuadros con motivos
religiosos y paisajes andinos. La sala cuenta con una cama de plaza y media
vestida con mantas aymara tejidas, un velador, una radio y un calefactor
ambiental para mantener una temperatura éptima. También con un piso de parto
de madera disefiado para la atencién de parto vertical. Para la preparacién de
infusiones fitoterapéuticas durante el trabajo de parto, se cuenta con implementos
de elaboracién artesanal como un recipiente de greda. Ademads hay elementos
propios de la asistencia obstétrica biomédica: un doppler fetal, una camilla
ginecoldgica, equipos de partos estériles e insumos para la atencién del parto.



Reclutamiento de mujeres
para parto intercultural:

El equipo gestor de la experiencia difunde el proyecto en los consultorios y postas
rurales, lugares donde se informa a las mujeres aymara gestantes de la posibilidad
de ser atendidas en el modelo intercultural. Se les pide a las mujeres interesadas que
hagan una visita al hospital durante la tiltima fase de la gestacion; visita en la cual

se practica una ecografia, se les explica el modelo de parto intercultural, conocen la
sala y se timbra su ficha clinica con el nombre del proyecto para asegurar que sean
derivadas a dicho modelo de atencién. Las usuarias se muestran muy entusiasmadas
con el proyecto, y se reclutan 9o mujeres entre julio del 2004 y marzo de 2005.

Proyecto piloto:

El proyecto en su etapa piloto se realiza entre los meses de julio de 2004 y marzo de
2005, con un total de 55 partos asistidos en el modelo intercultural.

Las mujeres aymara que provienen de localidades rurales se trasladan durante

sus tltimos dias de gestacién al Hogar de la Madre Rural, ubicado en las cercanias
del Hospital de Iquique, donde son atendidas por una partera aymara y ademas
asisten a un control al hospital. Si bien este modelo existe desde antes del proyecto
intercultural, la diferencia es que ahora, cuando comienza el trabajo de parto, la
partera se traslada al hospital junto con la mujer gestante y su(s) acompafiante(s),
que pueden ser uno o dos, donde el acompafiamiento serd permanente hasta el
puerperio inmediato.

Al haber un parto intercultural, la matrona de turno llama a una matrona y al
obstetra del equipo de atencién intercultural; y el equipo gestor de la experiencia
asiste el parto en conjunto con la partera aymara. La atencién se realiza en la sala

de parto intercultural, y no se realizan procedimientos de rutina a menos que sean
estrictamente necesarios (via venosa, induccion oxitdcica, RAM, monitoreo fetal
electrénico, episiotomia, entre otros). Durante el trabajo de parto, la partera se
encarga de incorporar los elementos propios de la cultura aymara, como métodos no
farmacolégicos de alivio del dolor, compresas tibias, infusiones de hierbas, manteos
y masajes para acomodar al bebé. Tras el nacimiento, se privilegia el contacto precoz
piel a piel por alrededor de una hora, antes de realizar la atencion al recién nacido.
Para el periodo de puerperio, la mujer se traslada a la sala de puerperio normal.
Tras 9 meses de ejecucion, el proyecto se evalia con excelentes resultados, tanto
cuantitativos como cualitativos, validandose el modelo intercultural de atencién.

Expansion del modelo:

Durante la ejecucion del proyecto piloto, la atencién de parto es realizada por al
menos una persona del equipo gestor de la experiencia (obstetra y/o matrona) y la
partera aymara. Una vez validado el modelo, se decide institucionalizar este tipo
de asistencia obstétrica, para lo cual el equipo gestor se transforma en guia y tutor
de las matronas y resto del personal de turno transmitiéndoles su experiencia y
apoyandolas en la atencion de partos.
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Asistencia obstétrica en manos
de matronas de turno:

Tras un periodo en que el equipo gestor atiende los partos interculturales en

conjunto con los equipos de turno, se entrega la atencién a los turnos que reciben

a las mujeres inscritas en el modelo de parto intercultural. En este periodo se

deja de realizar control y supervision de la continuidad del modelo, el cual va

progresivamente dejando de aplicarse en el tiempo: en el afio 2005 se atienden 65

partos interculturales, y durante el 2008 no més de uno al mes. Si se buscan las

razones por las cuales el modelo decae progresivamente, se encuentran:

— Si bien en la maternidad hay esfuerzos por instalar un modelo de atencién
personalizado, la iniciativa de parto intercultural se genera como una experiencia
que no se inserta integralmente en un cambio de modelo global. Por ello, aparece
como una iniciativa aislada y no todo el personal de salud comparte los principios
bésicos de la personalizacion de la atencidn.

— Falta de involucramiento desde el inicio de los equipos de atencién de maternidad
que no fueran parte del equipo gestor del parto intercultural, por lo que resulté
dificil instalarlo tras el proyecto piloto.

— Falta de confianza del personal de salud de la viabilidad del modelo; arraigo al
modelo medicalizado e intervencionista de atencién, considerandolo mas seguro.

— Falta de involucramiento de jefaturas del hospital en el proyecto para supervisar la
implementacion y continuidad del modelo.

— Falta de seguimiento en la difusién del modelo en localidades rurales lo que
genera que se vaya dejando de proponer como una alternativa para las mujeres
aymara; a esto se suma la rotacion del personal de salud que hace que las personas
nuevas no conozcan de lo que se trata el modelo. Todo esto hace que la derivacién
al modelo sea cada vez menor.

— Por todo lo anterior, en la comunidad aymara existe la percepcion de que el
modelo de parto intercultural ya no se practica.

Reactivacion del modelo

Durante el afio 20009, el equipo gestor del modelo de parto intercultural junto con el
Programa de Salud y Pueblos Indigenas decide hacer un andlisis e intervencion para
ver la posibilidad de reactivar este modelo y enlazarlo con la asistencia integral del
parto que es el objetivo central de la maternidad.

En base a los aprendizajes de la experiencia piloto, se comprende que la

atencion intercultural serd exitosa en el marco de una transformacion global de

la maternidad y los distintos niveles de atencién hacia un modelo integral de
atencidn.

Para ello se han propuesto realizar un encuentro participativo para analizar la
situacién actual del parto intercultural (con representantes de todos los niveles de
atencion de salud y con miembros de la comunidad usuaria) y se han propuesto
estrategias para reactivar el modelo de parto intercultural y dar inicio a la asistencia
de parto integral, en atencién primaria, secundaria, y terciaria, incorporando los
recursos fisicos y humanos que se requieren para llevar a cabo el plan.



La experiencia de parto intercultural de Iquique en datos.
Proyecto piloto: julio 2004 a marzo 2005.*

Total partos atendidos: b5
Lugar de origen de las usuarias: 31% urbana

Acompanante significativo en preparto

y parto:
72,7% con acompanante
27,3% sin acompafante

Presencia de la partera en el parto:
18,2% presente
21,8% ausente

ABRIR

69% rural  Localidades de Nama, Pachica, Mifii-
Mifie, Enquelga, Colchane, Gariquima,

Camifia, Bajo Soga, Huara, Pozo
Almonte, Pica y Limaxifia.

Tipo de parto

Normal 51 92,8
Forceps 2 3,6
Cesarea 2 3,6

8 casos presentaron complicaciones: 3 endometritis, 3 retencion de hombros, 1
hematoma de labio, T alumbramiento incompleto

Paridad
Primigesta 20 36,4
Multipara 33 60
Gran multipara 2 3,6

Inicio trabajo

de parto
Espontaneo 49 76,6
Inducido 4 7.2
Acelerado 9 16,3
Rotura de membrana
Tipo
RAM 14 25,5
REM 41 745

Duracion de trabajo de parto
desde la fase activa al expulsivo Primigestas  Multiparas

total 20 total 33

Expulsivo 5 6
2 -4 horas 35 61
4 -6 horas 30 24

6 0 mas horas 30 9

Atenciones
por lugar de parto

Cama

Silla

Mesa ginecoldgica
Cuclilla-rodilla
Cesarea

Ligquido amniotico

Tipo
Claro
Meconio

Aspiracion intraparto
del recién nacido

Con aspiracion
Sin aspiracion

Test de Apgar

Mayor o igual a 7

Evaluacion del Periné

Tipo
Periné indemne
Desgarro sin sutura
Desgarro con sutura
Episiotomia
Cesareas

s
N — o o O

55

23

20

29
23,6
23,6

20

3,6

87,3
12,7

12,7
87,3



Resultados de encuesta de satisfaccion usuaria

Una encuesta aplicada a todas las mujeres que fueron atendidas
en el modelo intercultural entrega los siguientes resultados:

12,5%

sefiala que la
acogida que recibid
al ingreso a la
maternidad fue muy
buena, y un 26%
como buena

En cuanto a la calificacion otorgada al equipo de salud:

87,5%

asigna nota 6y 7
al médico

100%

considera que la
experiencia de
adoptar posicion
libre para el parto es
muy importante

95%

asignanota 6y 7
a la matrona

82,5%

considera muy
importante la
participacion de la
partera en el parto
(en 12,5% ésta no
estuvo presente por
diversos motivos)

12,5%

asignanota 6y 7
a la partera (en
12,5% ésta no
estuvo presente)

95%

sefiala que sf se
respetaron sus
decisiones, y el 5%
restante sefialo que
en algunas
oportunidades sus
decisiones si fueron
respetadas y en otros
€as0s No

11,9%

asigna nota 6y 7
al téenico
paramédico

80%

de las mujeres con
partos anteriores en
hospital considera
que esta experiencia
de parto fue mejor,y
16% declara que
ambos modelos le
parecen adecuados

Algunas de las situaciones en las que las mujeres no estuvieron de acuerdo fueron:  * Fuente: Datos obtenidos del trabajo presentado

compartir el puerperio con todas las pacientes, la colocacion de puntos sin durante las Primeras Jornadas Obstétricas del

anestesia, la alimentacion y el bafio matinal del puerperio. Norte Grande,“Humanizar el Parto, Humanizar la

Las recomendaciones apuntan a una mayor participacion de la partera, un mejor  Vida”; lquique, 29 y 30 de Septiembre 2006. Autores

trato al ingreso del Hospital y al respeto a sus tradiciones en todas las etapas del  Dr. Patricio Miranda, Matronas Ana Maria Gavilan,

proceso, incluido el puerperio. Georgina Mendoza, Ingrid Rivas, Mariela Véliz,
Silvia Vilca, Matron Oscar Figueroa
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B. Hospital de lquique:
Practicas destacadas

Diagnodstico participativo
de la comunidad:

Para el disefio del proyecto de parto intercultural

primero se consult6 con las comunidades

aymara usuarias del sistema de salud, indagando

en sus practicas y creencias tradicionales con
respecto a la gestacion y nacimiento, asi como
en sus experiencias y demandas respecto a la
atencion biomédica de estos procesos. En este
sentido, el proyecto se baso en las demandas de
las mujeres indigenas usuarias.

Nosotros cuando empezamos el proyecto fuimos
a Colchane, Cariquima, primero a escuchar las
experiencias de las pacientes que habian tenido
su parto aqui en el hospital (Iquique), y para la
mayoria la experiencia era mala. Percibian que
se les habia discriminado, se les habia tratado
de hediondas, cochinas, de indias; tenfan muy
mala imagen del hospital, se les habia gritado,
contaban cosas horribles donde sobre todo se
les habia dado un mal trato (...) Y claro, cuando
uno entiende y conoce su sistema tradicional de
parto, entiende que la atencion hospitalaria sea
abusiva para ellas. Cuando uno lo ve desde el
punto que ellos lo ven (matrona).
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Pertinencia cultural:

El modelo de atencidn de parto intercultural
incorpora las tradiciones culturales propias
de la poblacién aymara con respecto al parto-
nacimiento, en conjunto con elementos
biomédicos, para brindar una atencién
integral que conjugue los beneficios de ambos
sistemas médicos.

Esto es un parto normal, mas natural, menos
intervencionista y donde se respeta la cultura
de la paciente, pero a la vez es intercultural
porque esta informada de que si en algin
momento hay algln riesgo, se necesita usar un
instrumento de la medicalizacion también se va
a utilizar, siempre tratando de incorporar los
dos conceptos: la parte cultural y también algo
de nuestra medicalizacion (matrona).

© Partera aymara realizando masaje a mujer gestante, Iquique | Es

Acompanamiento permanente:
La mujer estd acompafiada por una o dos
personas significativas desde el preparto,
durante el parto y en el puerperio inmediato,
ademas de contar con el apoyo de la partera
aymara. En caso de estar presente, destaca
el rol activo de la pareja de la mujer durante
el proceso, quien ademads de brindar apoyo
emocional, realiza masajes y corta el cordén
umbilical.

En cuanto a la importancia del acompafiamiento
comprobamos que la paciente acompafiada
todo el tiempo por un familiar, la partera, o
alguien de su entorno que le genere confianza,
disminuye la duracion del trabajo de parto.
Quienes estan acompanando a la mujer
ademas estan haciendo una funcion de doula
entre comillas porque muchas veces, no sélo

la partera, también el marido acompafia a
deambular a la paciente, le hace masajes,

0 ayuda a la partera a realizar los manteos.
También se les invita a cortar el cordon,
algunos quieren, otros no, pero no se les obliga
a nada (matrona).

Uso de técnicas no farmacologicas

de alivio del dolor:

Desde la cosmovision de salud aymara, el calor
es concebido como un elemento facilitador

del parto: se propicia un ambiente célido, se
estimula la ingesta de mates calientes y el
abrigo de la mujer gestante.

Incorporacion de la partera:

El equipo de atencion de salud biomédico
integra a una partera tradicional aymara para
brindar una atencién conjunta a la mujer

en trabajo de parto y parto, respetando sus
conocimientos y aprendiendo mutuamente.

Mi labor consiste en acompafar a la mama
durante el trabajo de parto y parto, darle
remedios: mates calientes de canela, albahaca,
orégano, y ponerles compresas tibias para
calentar su cuerpo, porque cuando empiezan a
transpirar ahi esta bien, porque los huesitos se
ablandan y eso hace que sea mas facil el parto,
estando hien la guagua y no estando pasada de
hielo es muy, muy facil. Cuando entré a trabajar
en el proyecto de parto intercultural fue

dificil incorporarme con las matronas, como
nunca habiamos trabajo juntas, pero después
ya no porque yo fui aprendiendo de ellas y
gllas también de mi, fue muy bonito porque se
portaron muy bien conmigo (partera aymara).

Guando llega una paciente se cierra
completamente la sala, se pone el calefactor
porque para ellos mientras més calor sienten, o
cuando ya empiezan a transpirar, lo interpretan
como que se acerca el momento del parto. Ellos
se abrigan harto, las pacientes se colocan las
batas del hospital pero encima se colocan su
ropa, sus chalecos, sus mantas, generalmente le
colocan una frazada amarrada a la cintura y les
gstan amarrando un género —un trapo a nivel del
fondo uterino como para ayudar—, les abrigan la
cabeza, toman agua de hierbas (matrona).
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© Sala de parto intercultural, Hospital de Iquique | Ms

C. Hospital de lquique:
Claves del proceso

Experiencia nace de demandas de
mujeres indigenas

Equipo de salud sensible a
transformar demandas en un
proyecto de atencion intercultural

Modelo de atencion que conjuga
beneficios de biomedicina y de
medicina tradicional aymara

Validacion de modelo de atencion

Medicion continua de
avances, logros y metas

Capacidad de autocritica y de
reformulacion del modelo en
base a aprendizajes




INTERCULTURALIDAD

(@ WATERIAL

GOMPLEMENTARIO

Consideraciones para la atencion con pertinencia cultural
En las sociedades contemporaneas multiculturales, hay familias y mujeres usuarias del sistema de

salud que provienen de tradiciones médicas diferentes a la biomedicina; por ejemplo medicinas

indigenas y populares. Se pueden identificar ciertas caracteristicas que presentan las usuarias

seguin cudles sean sus matrices culturales de origen; éstas son esquematicas y no se presentaran

de la misma manera en todas ellas. Las dimensiones que se presentan a continuacion pretenden

entregar un marco general de referencia que permita acoger la multiplicidad de expectativas y

necesidades que pueden estar presentes en la poblacién que se atiende.

Mujeres socializadas en el modelo
hiomédico

Tienen poca confianza en su capacidad de dar a luz, delegan la
responsabilidad en el personal de salud.

Consideran que el lugar mas adecuado y seguro para que
ocurra el parto es una institucion biomédica.

Las necesidades particulares de las mujeres se supeditan
facilmente a las necesidades del personal de salud, las mujeres
«ayudan» o deben «colaborar con el personal de salud.

Tienen miedo al dolor, por tanto exigen o aceptan facilmente
la sugerencia de dar a luz mediante cesarea o con anestesia
peridural. El dolor se asocia a sufrimiento, y se espera poder
evitarlo mediante el uso de medicacion.

Comparten la idea de que la gestacion y nacimiento son
procesos riesgosos que deben ser intervenidos; aceptan todas
las intervenciones de rutina que se practican pues son parte
del modelo de atencion que conocen.

Mujeres socializadas en modelos de
salud indigenas y populares

Tienen mucha confianza en su intuicion y capacidad de dar a luz;
se sienten inseguras al delegar las decisiones a otros, sobre todo
si éstos no conocen o no respetan su modelo de atencion.

Prefieren que el parto ocurra en lugares donde sepan que

sus decisiones van a ser respetadas; tienen desconfianza de
los establecimientos de salud pues se asocian a enfermedad,
soledad, frio (ambiental y emocional) y a intervenciones que no
son parte de sus modelos de atencion.

Las mujeres y sus familias son las protagonistas, se acostumbra
a responderles en todas sus necesidades. Las personas
presentes en el parto estan ahi para ayudar a la mujer.

La idea de la cesarea (también de |a episiotomia) causa
temor, no solamente por el rigsgo, sino porque se considera
que el cuerpo nunca mas serd el mismo (el cuerpo se «parte»
0 «quiebra»). El dolor es concebido como parte integral y
necesaria del proceso, y no se le teme; se buscan medidas

de apoyo para aliviar el dolor, como ingesta de infusiones
calientes, movimiento, masajes, aplicacion local de compresas,
y el apoyo y carifio de acompafiantes significativos.

Gonsideran que la gestacion y nacimiento son procesos
normales del ciclo vital que rara vez presentan complicaciones;
confian en el parto natural y dudan de la efectividad de las
intervenciones hiomédicas.

Cuadro extraido y adaptado de: Dibbits, Irene, 2007. «Nuestro parto, nuestra vivencia». En, Gémez Adriana (ed.), Humanizando los nacimientos, el parto en manos
de las mujeres. Cuadernos Mujer Salud N°12, Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe, Santiago, pp. 82-91.
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Al referirnos a la atencion de la gestacion-parto-nacimiento en el modelo
personalizado, las diferencias entre los sistemas médicos se acortan. Ello, pues los
modelos de atencién indigenas y populares comparten los mismos fundamentos
que el modelo personalizado de atencion: que las mujeres y sus familias puedan
ejercer sus derechos y ser respetadas en sus preferencias y decisiones sobre la
atencidn, y que cuenten con toda la informacién sobre las opciones con las que
cuentan para enfrentar el proceso.

Por ello, al implementarse el modelo personalizado de gestacion-parto-
nacimiento, muchas de las dimensiones basicas de los modelos de atencién
indigenas y populares seran respetadas, de todos modos es muy importante
analizar si es necesario incorporar algunas practicas especificas de atencién o
respetar aquellas que sean significativas para las usuarias.

En este sentido, la pertinencia cultural se refiere a la importancia de que los
equipos de salud conozcan los sistemas médicos de origen y las practicas
tradicionales de atencién y cuidados durante la gestacidn, parto-nacimiento

y puerperio de las culturas con las que interactian: alimentacion, infusiéon de
hierbas o preparaciones especiales, masajes y técnicas para aliviar molestias

y acomodar al bebé, ejercicios, cuidados del recién nacido, denominaciones y
enfermedades tradicionales mas frecuentes, entre otros.

También es importante el trabajo conjunto con especialistas tradicionales en
atencion de salud pertenecientes a los pueblos indigenas en la atencién de
gestacion y parto-nacimiento en centros de salud y hospitales. En los casos

en que sea posible, se puede revitalizar la figura de la partera y/o de otra

figura tradicional segin corresponda, como conocedora de las nociones de
salud indigena. También se pueden incorporar personas, que sin ser parteras,
hayan atendido partos domiciliarios en comunidades, y que conozcan los
principios de dicha atencién. Esto es relevante por cuanto la presencia de esta
persona entregara tranquilidad a las mujeres y familias en el sentido de que sus
tradiciones serdn incorporadas en la atencion.

Estas consideraciones son relevantes puesto que las practicas tradicionales de
cuidado tienen profundos significados simbdlicos que se vinculan con la salud
integral del nifio o nifia por nacer, de la familia y de la comunidad mas amplia.
Por ejemplo, lo que se haga con el cordén umbilical y la placenta se relaciona en
diversas culturas con las raices de los seres humanos; el enterrarlos o guardarlos
en lugares rituales significa que esa persona tendra siempre un lugar en el
mundo.

Ademas es importante tener en cuenta que no todas las usuarias indigenas van a
compartir las mismas tradiciones y significados asociados a ellas. En un contexto
como el nuestro, donde las comunidades indigenas conviven cotidianamente
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con poblacién no indigena, y por tanto sus conocimientos y estrategias respecto que se encuentran disponibles en:

a la salud se entrecruzan constantemente con las del sistema biomédico, hay www.crececontigo.cl/especialistas/documentos.php

que tener especial cuidado de no adoptar una visién homogénea y estatica de lo

que implica ser aymara, o mapuche o rapanui, o proveniente de cualquier otra — Centro de Investigaciones para el Desarrollo del Hombre, Universidad Arturo

tradicién cultural. Prat, 2006. Pautas de crianza aymara: significaciones, actitudesy prdcticas de
familias aymara en relacion a la crianza y cuidado infantil de los nifios y nifias

Bibliografia recomendada desde la gestacion hasta los diez afios.

La antropologia médica es la subdisciplina de la antropologia que se dedica — Centro Interdisciplinario de Estudios de Género CIEG, Facultad de Ciencias

al estudio de la diversidad de sistemas médicos presentes en los contextos Sociales, Universidad de Chile, 2006. Pautas de crianza mapuche: significaciones,

contemporaneos de atencién. Sobre sistemas médicos y sus interacciones, se actitudes y prdcticas de familias mapuche en relacién a la crianza y cuidado infantil

recomienda leer: de los nifios y nifias desde la gestacion hasta los cinco afios.

— Menéndez, Eduardo. 1994. «L.a Enfermedad y la Curacion, ;qué es medicina
tradicional?». En, Alteridades N° 4, pp. 71-83. Disponible en: www.uam-
antropologia.info/alteridades/alt7-8-menendez.pdf

— Menéndez, Eduardo. 2003. «Modelos de atencién de los padecimientos: de
exclusiones tedricas y articulaciones practicas». En, Ciénc. Saude Coletiva, vol.8,
Ne 1, pp.185-207. Disponible en: www.scielo.br/pdf/csc/v8n1/a14v08nl.pdf

Dentro de la antropologia médica, hay especialistas que se han dedicado al

estudio de los diversos sistemas de nacimiento. Se sugiere la lectura de:

— Davis-Floyd, Robbie. 2001. «L.os paradigmas tecnocratico, humanista y holistico
del parto» (The Technocratic, Humanistic and Holistic Models of Birth). En,
International Journal of Gynecology and Obstetrics, vol. 75, suplemento Ne 1, pp.
S5-S23. Disponible en espafiol en: www.davis-floyd.com

— Blazquez, Maria Isabel (2005). «Aproximacion a la antropologia de la
reproduccion». En, Revista de Antropologia Iberoamericana, N° 42. Julio-Agosto.
Disponible en: http://redalyc.uaemex.mx

También se recomienda la lectura de textos sobre sistemas médicos indigenas en

nuestro pafis, algunos de los cuales se centran en atencion de gestacion-parto-

nacimiento:

— Alarcén, Ana M. y Nahuelcheo, Yolanda. 2008. «Creencias sobre el
embarazo, parto y puerperio en la mujer mapuche: conversaciones
rivadas». En, Ghungard (Arica) vol. 40, N° 2, pp. 103202, Disponible -
en: www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
73562008000200007&Ing=es&nrm=iso

, Capitulo Interculturalidad:
— Carrasco, Ana Maria. 2003. «Llegando al mundo terrenal: embarazo y .

Buscar en el CD el PDF «Interculturalidad.pdf»
nacimiento entre los aymaras del norte de Chile». En, Montecino, Castro y de la :

Parra (comps.) Mujeres: espejos y fragmentos. Antropologia del género y salud en D

el Chile del siglo XXI. Santiago: C&C Aconcagua, pp. 84-97. Gufa Parto
— Citarella, Luca (compilador). 1995. Medicinas y Culturas en la Araucania. )

. ) . Personalizado
Santiago de Chile: Sudamericana.
Textos Interculturalidad

Por ultimo se recomienda la lectura de dos estudios realizados en nuestro pais [@
sobre los sistemas indigenas de gestacién-parto-nacimiento y crianza, en el marco Interculturalidad.pdf
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AGOMPANAMIENTO

@ ACOMPANAMIENTO
¢Por qué es importante el acompafiamiento?
¢ Qué desafios implica el acompafiamiento para el personal
de salud?

@ LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE TALAGANTE

A. Hospital de Talagante: Proceso de implementacion
B. Hospital de Talagante: Practicas destacadas

C. Hospital de Talagante: Claves del proceso

Historia del nacimiento de Carla

Cm MATERIAL COMPLEMENTARIO
—Evidencia disponible y bibliografia sobre apoyo continuo
para las mujeres durante el parto
—Incorporacion de varones en salud sexual y reproductiva
—Ejemplo de acuerdo de acompafiamiento
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® Maternidad Hospital de Talagante | JG

@ /COMPANAMIENTO

Las mujeres gestantes tienen temores asociados
al contexto hospitalario y a la atencién del
trabajo de parto y parto, que son herencia

del modelo intervencionista de atencién.

Por una parte, los hospitales son percibidos
como lugares de enfermedad, de emergencias
y urgencias, de dolor y muchas veces de
soledad. En cuanto a la atencién de parto, los
miedos se vinculan a la realizacién de muchos
procedimientos de rutina y algunos de ellos
dolorosos (como los tactos), a la falta de
privacidad, de informacién y acogida. También

© Pareja usuarios Maternidad Hospital Félix Bulnes | j

hay aprensiones vinculadas al bienestar del

hijo o hija que va a nacer, y al dolor del trabajo
de parto. Estos temores pueden obstaculizar

el desarrollo de sentimientos de fortaleza y
confianza de la mujer, complicar el proceso de
parto, y generar problemas en el vinculo con el
bebé, y en la lactancia, todo ello incrementando
el riesgo de depresidn postparto.

Resulta esencial incorporar elementos a la
atencién del nacimiento que ayuden a reducir
el estrés propio del proceso, y que permitan que
miembros de la familia compartan un momento

tan importante como el nacimiento de un hijo

o hija. La compafifa y apoyo continuo durante
el trabajo de parto y parto es una medida
esencial para contribuir a este propésito, con

el potencial de transformar una situacién
amenazante en una experiencia enriquecedora.
Este apoyo puede ser brindado tanto por

el personal de salud como por personas
significativas para las mujeres; el modelo
personalizado plantea que en lo posible se debe
contar con ambos tipos de apoyo.

© Talleres de preparacién para el nacimiento, Centro de Salud Cirujano Guzman, Iquique | pp
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. Por qué es
importante el

acompaiamiento?

El acompafiamiento durante el trabajo de
parto y parto es identificado como un factor
generador de seguridad y confianza, tanto
por el personal de atencién de salud como por

las propias usuarias.

Es importante alguien con

la disposicion a escucharte,
gscucharte quejarte, rabiar,
llorar, porque cuando uno estd en
preparto y parto son millones de
emociones y las cosas que estan
pasando, si alguien esta al lado
tuyo, para hacerte carifio, igual
es rico, es importante (usuaria,
Region Metropolitana).
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La persona que viene a tener el parto necesita un
apoyo y muchas veces no es suficiente con la matrona
para el apoyo y se ha demostrado que la paciente
acompanada inclusive tiene mas tolerancia al dolor,
Guando la persona esta acompafada de alguien
significativo para ella, muchas veces ni siquiera

necesita anestesia (matrén, | Region).

El acompafiamiento por personas significativas es
descrito como uno de los mejores mecanismos
para aliviar y tranquilizar a la mujer durante el
proceso de parto, y resulta mucho més efectivo si

se integra desde el preparto.

Para mi también fue sper lindo
el parto y todo, porque me sentia
muy acompafada, muy segura,
Yo creo que eso es lo principal,
que la gente sienta confianza,
que la mamé4 esté segura que

se la puede (usuaria, Region
Metropolitana).

Un dia tuvimos una primigesta
sola en el preparto y le
preguntamos al doctor si podia
gntrar la pareja a acompafarla y
dijo que bueno. Ella se paseaba
con los dolores, entre medio
caminaba, se agarraba al joven, lo
abrazaba... se fueron a una salita
y el paramédico me dijo que alla
se estaban dando un beso, y en
dos horas se completd. Dijimos:
«es la ocitocina, la hormona del
amor», porque se completd siper
rapido, tolerd mejor el dolor, la
pareja tuvo una mejor llegada en
el preparto y parto con ella, la
pudo apoyar (matrona, | Region).

Para la pareja igual es
importante, para mi esposo, es
stiper afectivo ahora, después
del parto como que estd
pendiente de todas las cosas.
El hecho de haber estado ahi
sirve harto, porque es como

0 sea hay una parte afectiva que
te llega mucho mas... en el fondo
a mi me paso eso, me paso las
dos veces que he entrado con

mi hijo, me ha pasado eso. Si, es
que como te digo, se produce un
lazo indisoluble en donde ti estas
mas comprometido con tu pareja, una sensacion de que ellos lo
0 sea, ya viste que la cosa no es tuvieron también (usuaria, VIII
tan facil, no es como entrar y salir Region).

(usuario, Region Metropolitana).

El acompafiamiento por parte de la pareja resulta clave
para fortalecer los vinculos entre los miembros de
la familia. Integrar activamente al padre en el proceso
de gestacidn-parto-nacimiento es una oportunidad
especialmente relevante para su vinculacion con el
hijo o hija que estd naciendo, con su pareja y con las
responsabilidades de la paternidad. Asimismo, aporta
en la disminucion de las inequidades de género,
permitiéndoles a los padres vivenciar experiencias que
antes eran exclusivas de las mujeres y posibilitdndoles
un rol activo en el proceso de crianza.

@ Trabajo de parto con hidroterapia, Hospital de Caiiete | Es

Un evento que es bastante
potente es la incorporacion de
la figura masculina, creo que
gse es un elemento que hay
que seguir potenciando. De
hecho, yo también siento que
tiene mucho que ver con el
apego, de como poder formar
estos lazos mucho més fuertes.
Siento que es un elemento stiper
positivo e innovador, que rompe
muchos mitos, porque el hombre
generalmente se siente un poco
distanciado de este proceso...
la mujer es la que se embaraza,
ella es la que va a tener el

hijo y uno lo incorpora como
casi diplomaticamente, a esta
situacion, porque ademds son
sliper activos cuando estan ahi
presentes (técnico paramédico,
Region Metropolitana).
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. Qué desafios implica
el acompanamiento para
el personal de salud?

Considerar al acompanante como apoyo

al personal de salud

Una resistencia detectada para el acompafamiento por una
persona significativa para la mujer, es que implica aceptar

a personas externas al personal de salud dentro de las salas

de preparto y parto, es decir, dentro de un sistema que
tradicionalmente ha privilegiado la presencia exclusiva de
especialistas. La inclusién de otros actores puede ser percibida
como una amenaza para el personal de salud, pues surge el
riesgo de ser observados y posiblemente criticados.

@ Maternidad Hospital Félix Bulnes | j

Ademas, todavia prevalece en algunas personas  Las experiencias muestran que los

Entonces el temor méas que nada La entrada del papa al parto ha costado . . i .
. . . — - . la idea de que la presencia de los padres o acompafiantes pueden ser un importante
S que aqui va a venir gente que quince, casi veinte afios porque los papas N .
. : acompaiiantes dentro del proceso de parto apoyo para el personal de salud; brindando
me van a estar observando lo van a entrar con camara, nos van a pillar, nos o i y . S,
. , puede dificultar el trabajo del personal de salud  compafiia, carifio y contencion constante a la
que yo hago,y me van a estar van a pelar, antes yo hacia lo que yo queria , . . . ..
" , , . ] agregando una carga mds a las labores que mujer, lo cual derriba la idea original de que su
criticando lo que yo hago, y van y bueno el papé entro, pero ingresé en un . . .
. . i deben realizar. presencia pueda ser una carga para los equipos
a salir reclamando (matrona, IX rol pasivo, temeroso, a (ltima hora, «que no . )
., . , , asistenciales.
Region). moleste», y ha costado ir integrandolo més
(neonatélogo, Region Metropolitana).
Yo creo que todos pensamos al principio, cuando Uno les dice que no pueden estar mirando. Pero
© Sala de parto integral, Hospital de Talagante | JG , . . .
ya se habld de que los padres iban a entrar ellos no se ponen a mirar todo, se ponen mas
al parto... si, hubo temor de parte de todos de acompafiante, de estar al lado de ella, de
los estamentos, no solamente de nosotros los sostenedor, de apoyo de esa parte. Hago una
médicos, sino que también matronas, técnicos, diferencia entre estar sola o atenderlo solo o con
auxiliares, ademas que iba a aumentar mas lo que acompafantes, incluso ha sido mejor, si s mejor
ibamos a hacer, en eso entonces era mas dificil, porque se puede tener varios partos habiendo una
porque era mas trabajo, estar pendiente del padre sola matrona en turno, el papd se puede quedar
(obstetra, IX Region). con la guagua (matrona, Region Metropolitana).
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@ Contacto precoz piel a piel, Maternidad Hospital de Talagante | J

Entregar el protagonismo del proceso

a la mujer y su familia

Uno de los principales cambios asociados a la atencion
personalizada del parto es que promueve un mayor
protagonismo de las mujeres, parejas y familias que viven el
nacimiento de un hijo o hija. Esto implica cambiar la posicion
vertical de jerarquia en que se encontraba el personal de salud
para pasar a una relaciéon mas horizontal con las familias
usuarias. Si bien esto puede resultar dificil, una vez que se
incorpora, los equipos de salud valoran el aprendizaje que ha
implicado el empezar a dar espacio y fomentar la participacién
activa de la mujer y su acompanante desde la gestacion.

Ser flexibles en el uso de los
recursos e infraestructura
disponible

La mayoria de las maternidades del pais han
incorporado el acompafiamiento durante la fase
expulsiva del trabajo de parto, y sélo algunas

lo estédn haciendo desde el preparto. Para

que el acompafiamiento cumpla su sentido,

es esencial buscar las maneras de garantizar

el apoyo de los seres queridos de las mujeres
desde el trabajo de parto. El principal problema
que se declara para no hacerlo se vincula a la
infraestructura; muchas veces se manifiesta
que no hay espacio para el acompafnante en los
prepartos, y que no hay recursos econémicos
para hacer cambios en la infraestructura.

Y el grupo en si que se entusiasmo

(en implementar el modelo personalizado), hicimos
rifa, buscamos cortinas, pusimos las cortinas,
fuimos a comprar radio, para ponerle misica.

Se entusiasmo abiertamente; asi que yo te digo
que depende mas bien de las voluntades de las
personas involucradas (matrona, VIIl Region).

No obstante lo anterior, en varias maternidades
se esta incorporando el acompafiamiento

en el preparto buscando maneras creativas

de generar espacios de intimidad. Se trata

de maternidades donde a pesar de no

contar con la infraestructura adecuada, la
voluntad del personal de salud hace posible el
acompafiamiento. Por ejemplo, en el Hospital
de Arauco organizaron una rifa para conseguir
recursos y comprar e instalar cortinas entre

las camas. Otros hospitales han incorporado
biombos para generar dichos espacios.

Para mi fue mejor esta vez (en
comparacion a su gestacion y
parto anterior)... Bueno, el hecho
de que uno tiene la decision en
si mismo, tiene mas decisiones
para tomar... Como mas relajada,
se relaja mas uno en el momento
que va a nacer su guagua, tiene
mas confianza que su guagua

va a nacer bien (usuaria, VIl
Region).

En el fondo nosotros la mirada que hemos
cambiado es que... jsi la guagua es de ellos!, no
es nuestra... Nos habiamos apropiado de algo
que no nos correspondia. Gomo que estamos
devolviendo algo que es propio de ellos

(técnico paramédico, Region Metropolitana).

No tenemos el espacio, quedaron muy chicos

los prepartos como para tener mas personas

ahi, porque ya no cabemos casi nosotras jme
entiendes? La mujer amontonada con los
alumnos, ademas. Es mucha gente, en realidad
quitan el aire casi, entre todos. Entonces (los
acompafantes) entran al parto propiamente tal, al
nacimiento, y al apego, y el inicio de la lactancia
(matrona, IX Region).
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0 LA EXPERIENCIA DEL
HOSPITAL DE TALAGANTE

Desde 1994, el Hospital de Talagante ha desarrollado una
politica innovadora de Hospital Puerta Abierta, donde se busca
integrar activa y participativamente a la comunidad, a través

de actividades como: incorporacién del padre o acompafiante
significativo en el proceso del parto, hospitalizacion de la madre
con su hijo o hija, visita diaria y sin restriccién horaria a todos los
pacientes hospitalizados, alimentacion asistida por familiares a
los enfermos, entre otras.

En la atencion de parto, destaca la entrega de una atencién
personalizada desde el ingreso a la maternidad donde una
matrona acompafa y asiste a la mujer durante todo el proceso.
A suvez, se permite el acompafiamiento permanente de la
gestante por la persona que ella escoja, durante el trabajo de
parto, parto y puerperio inmediato.

En comparacion con otras instituciones de nuestro pais, esta
maternidad incorpord tempranamente el acompafiamiento de
la pareja, y luego de cualquier persona significativa durante
el trabajo de parto y parto-nacimiento. Si bien es un caso en
que el proceso de personalizacién del nacimiento ha incluido
muchas otras dimensiones, el acompafiamiento ha ido
marcando los hitos hacia un proceso de personalizacién del
nacimiento cada vez mads integral.

Talagante

Institucion: Hospital Adalberto Steeger, Talagante. Servicio de Salud Metropolitano
Occidente. Hospital de mediana complejidad.

Nombre Experiencia: Atencion de parto integral con apoyo al desarrollo biosicosocial.

N° total nacimientos al afio: Afio Total ~ No beneficiarias Beneficiarias
2006 1664 732 932
2007 1700 751 949
2008 1812 702 1110
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A. Hospital de Talagante: Proceso de implementacion

El personal de atencion ha comprobado en la practica que el acompafiamiento de la mujer
por una persona significativa reduce las complicaciones del parto (partos quirrgicos, APGAR
bajo),y también reduce el tiempo del trabajo de parto. Los indicadores que ha obtenido esta
maternidad coinciden con la evidencia cientifica internacional: en los partos espontaneos
(no conducidos) disminuyen las complicaciones del parto (expulsivo detenido, metrorragia
posparto, parto instrumental) y mejoran los APGAR de los recién nacidos.

Porcentaje Acompaiiamiento

90’s 1994

Acompaiiamiento padre en
fase expulsiva del parto

Al principio de la década de 1990, se
integra al equipo de la maternidad del
Hospital una matrona chilena
proveniente de Suecia, quien comienza
a promover la incorporacién del padre
al parto e incentiva la atencién de parto
en posiciones distintas a la litotémica,
por ejemplo, en cuclillas.

Ha sido una experiencia hermosa, comenzando por el trato, ver que a uno lo integran en el equipo que
atiende el parto es muy lindo, practicamente fui un ayudante de la matrona, como parte del equipo.Aca
uno ve al equipo mas integrado al proceso que se esta viviendo, no es que salga luego la guagua no
mas. Han vivido tantas experiencias que se ponen en el lugar de la mamé que da a luz, le dicen “mira,
falta un poquitito”, “ya va saliendo”, ahi hay una comunicacion de paciente y profesional, y eso es
importante. Para mi fue mucho més que un servicio, fue un amor a la profesion que estan ejerciendo,
poniéndose en el lugar de la otra persona, como una sola familia.Al final todo fue como un parto familiar,

como en casa. Yo recién me estoy acordando que estoy en un hospital (usuario, Hospital de Talagante).

27% 32% 51% 52% 55%

2000 2004

Acompanamiento de persona significativa (persona
escogida por la gestante) en fase expulsiva del parto

Incorporacion de alimentacion e
hidratacién durante trabajo de parto

Instalacién paulatina de modelo
menos intervencionista de atencién
de parto-nacimiento. Se reducen
précticas de rutina que no cuentan
con evidencia cientifica que las
respalde: via venosa, monitoreo
fetal electrénico continuo, posicién
litotdmica, episiotomias, entre
otras. Se promueve la
deambulacion libre de la gestante
durante el trabajo de parto y se
fomentan los partos sin conduccién:
inicio espontaneo sin intervencion
biomédica y sin rotura artificial de
membranas.

Se incorpora el contacto precoz piel a
piel en todos los partos vaginales por un
minimo de 5 minutos.

a1y

Total nacimientos heneficiarias 932
% Partos vaginales 68%
% Gesdreas 32%
% Contacto precoz piel a piel parto vaginal (10-30 min) 69%
% Contacto precoz piel a piel cesdrea (10 min y més) 0%
APGAR Bajo (< 5-7)
Parto vaginal conducido 16
Parto vaginal espontaneo 1
Cesareas 1
10% 1%
2005 2006

Matrona realiza Diplomado en
Nacimiento Humanizado y
comienza a atender parto vertical
adaptando la camilla de parto
tradicional

Hospital entrega recursos para
instalar cortinas de género dentro
de las salas de preparto. Se generan
asi areas separadas entre las camas,
otorgando mayor privacidad a las
usuarias y sus acompafantes.

Para partos que ocurren en la noche
cuando el Hospital no cuenta con
servicio de alimentacion, se dispone
de cajas de leche y jugo para ofrecer
a las mujeres en trabajo de parto.

949
69%
31%
12%
0%

83%

2007

1110
4%
26%
89%

31,5% Junio-Diciembre

871%

2008

Acompanamiento permanente de las gestantes
desde el preparto hasta el puerperio inmediato,

Fomento de partos sin conduccion, que
se inicien en forma espontdnea: se
elimina RAM y aceleracion ocitdcica de
rutina en partos fisiolégicos.

Gracias al apoyo de las jefaturas del
Hospital, en noviembre se materializa el
suefio de una sala de parto integral y una
cama de parto multifuncional. En la sala
de atencién integral se realiza el trabajo
de parto, parto y puerperio, propiciando
el acompafiamiento permanente de la
gestante por una persona significativa
de su eleccidn. La sala se acondiciona
pintando las paredes de colores calidos
y se incorporan diversos elementos: un
bergere para la gestante o el
acompafiante significativo, una silla de
aseo genital redisefiada para la atencién
de parto, y una cama multifuncional
especialmente disefiada por el equipo de
la maternidad.

Desde marzo se incorpora el
acompafiamiento de la mujer por una
persona significativa desde el preparto,
y desde junio se incorpora el contacto
precoz piel a piel entre la madre y el bebé
tras cesareas. Estas medidas son
instaladas por orden del médico jefe
como normas obligatorias dentro del
Hospital, en el marco de las politica de
promocion del acompafiamiento y del
apego por parte de la institucion.

Durante el primer semestre, un equipo
de la maternidad forma el Centro de
Atencién Integral para el Parto que opera
en el pensionado. www.partointegral.cl



@ Cama multifuncional, Hospital de Talagante | pp

Cama multifuncional

La cama multifuncional puede ser utilizada
durante el preparto, parto y puerperio
inmediato, y le permite a la gestante adquirir
distintas posiciones: litotémica, semi-sentada,
vertical, en cuclillas sobre la cama, y en cama de
descanso. Este implemento fue construido por
un artesano de la zona, en madera vitrificada
con las proporciones de una cama de plaza

y media; cuenta con un colchén de espuma

de alta densidad con forro impermeable,
cuatro ruedas y articulaciones para cambio

de posiciones segtin los requerimientos de

la usuaria. A su vez, cuenta con una bandeja
de madera acolchada, que se adosa a la

parte superior de la cama, donde se realiza

la atencién inmediata del recién nacido sano
(medidas antropométricas, profilaxis ocular,
de corddn, y hemorragica —vitamina K-), no
siendo necesario el traslado del recién nacido a
otro sector de la habitacion. El costo total de la

cama fue de $690.000 (en noviembre de 2007).

La cama cuenta con la aprobacién del Comité
de Infecciones Intrahospitalarias del Hospital
de Talagante.

@ Matronas capacitdndose en utilizacién cama multifuncional, Hospital de Talagante | pp

ACOMPANAMIENTO

B. Hospital de Talagante:
Practicas destacadas

Permanencia de una misma
matrona durante el proceso:

La gestante es atendida por la misma
profesional en el trabajo de parto, parto, y
puerperio. Esto genera mayor satisfaccion en
la poblacién usuaria, y también es percibido
como una ventaja por el personal de salud, que
destaca la mayor vinculacion y personalizacion
de la atencidn.

Aqui la atencion es personalizada, es uno a uno, una misma matrona
controla el trabajo de parto y asiste el parto. Se forma un vinculo
como cercano, porque las sefioras te cuentan su historia, es una
cosa mas personalizada y cercana, porque no es solamente la
anamnesis clinica que se hace, es mas biosicosocial, yo creo que es
muy integral esto de sentirse cercana a la mujer, a la familia, uno
va como eliminando las complicaciones del parto. Cuando hay una
persona que te estd acompafiando, como que se van solucionando,
va evolucionando el trabajo de parto,y muchas veces la mujery la
familia te piden que la persona que esta siempre termine de asistir

el parto (matrona).

© Trabajo de parto, Maternidad del Hospital de Talagante | s



@ Usuaria puerperio recibiendo alimentacion, Hospital de Talagante | JG

Acompanamiento permanente

de la mujer por su pareja y/o un
acompanante significativo:

La persona que acompafia a la mujer tiene un
rol activo, apoyandola durante todo el proceso:
trabajo de parto, parto y puerperio inmediato.

Antes del afio 1996 el padre podia ingresar al
parto,y el alo 2000 nosotros integramos el
acompanante libre, quien ella quisiera: si queria
al marido, a la mama, a la hermana, que la mujer
decidiera quien la acompanara.Y desde el afio
pasado integramos desde el preparto, entonces
la mamé esta acompafnada en todo el proceso,

0 sea, no es que entra corriendo el caballero a
ver como sale la guagua, sino que esta todo el
rato acompafando a la sefiora: camina con ella,
la ayuda a comer, le da agua, la ayuda con los
masajes (matrona).

Cuando la guagua nace, las mamas con justa
razon empiezan a sentir hambre y sed, y si una
guagiiita nace a la una de la mafiana, la mama
no puede estar hasta las ocho de la mafana
gsperando el desayuno, no hay razones para
dejarlas en ayuno, hay que traerle de inmediato
algo para comer y liquido (nutricionista).

Ingesta de liquidos y alimentos
durante el preparto y puerperio:

La alimentacion de la mujer que esta en trabajo
de parto y en puerperio se considera igual que
la de cualquier persona hospitalizada; sélo se
restringe la alimentacién por algtin motivo
excepcional.

Si pasan muchas horas les damos la comida
completa: pueden tomar desayuno, once, comer. Si
tienen que hacer las cuatro comidas durante la
hospitalizacion la hacen, si la sefiora quiere y si
estd en condiciones no se restringe ningln tipo de
alimento, ni de comida, ni de bebida. Obviamente
un pollo con papas fritas jno pues! Pero la comida
aqui del hospital se le puede dar, e incentivamos
a la familia que le traiga un juguito, que le traiga
una leche.Yo le digo a la sefiora «aproveche que
le traiga un chocolate, una cosa rica, para que

se sienta bieny, y la familia se siente bien porque
pueden hacer algo (matrona).
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Lo de la pelota (baldn kinésico) lo encuentro
fantastico porque las relaja, la parte genital,
encuentro que se dilatan rapidito. Yo creo que

lo mas importante es que la paciente se siente
persona, tomada en cuenta, el hecho que se
preocupen de su dolor, le hagan masajes, le den
agiita sitiene sed... porque antes la sehora no
podia tomar ni agua, no comia... el marido también
puede cooperar, hacer masajes, estar con ella, no
sentirse como una cosa, la guagua también era
una cosa, era todo mas frio (técnico paramédico).

Uso de técnicas no farmacologicas
de apoyo y alivio del dolor:

Masajes realizados por la pareja o acompafante
significativo, ensefiados por la matrona y/o
técnico paramédico, y uso de balones kinésicos.
También se otorga a la mujer la posibilidad

de tomar duchas y tinas de agua tibia.
Adicionalmente se utiliza un cojin terapéutico
tibio para otorgar calor localizado.

© Atencidn a recién nacido, Hospital de Talagante | JG

Contacto inmediato piel a piel con
bebé por media hora, tras lo cual
se realiza la atencion al recién
nacido en una bandeja adosada a
la cama de parto:

Esta bandeja es de madera acolchada, y se
adosa a la parte superior de la cama donde se
realiza la atencion inmediata del recién nacido
sano (medidas antropométricas, profilaxis
ocular, de cordén, y hemorrdgica —vitamina
K-), no siendo necesario el traslado del recién
nacido a otra seccién de la habitacién o a otra
sala. Permite que la madre esté al lado del bebé
mientras lo atienden.

C. Hospital de Talagante:
Claves del proceso

Motivacion y capacidad de gestion de
matronas participantes de la experiencia

Incorporacion activa y permanente
de técnicos parameédicos en el
proceso de cambio

Capacidad creativa en el
diseno de implementos

Apoyo de jefaturas
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10:00 AV oot

Historia
del Nacimiento de Carla

Viviana y Carlos esperan a su segunda hija. Durante la gestacion, Viviana y Garlos entran a sala integral
Viviana participd en cuatro talleres de preparacion al parto en el de atencion de parto junto a Eliana,
policlinico de su comuna y en dos en Hospital de Talagante. Carlos no matrona. Viviana se Sie“t? énun

pudo acompafiarla debido a su horario de trabajo y restricciones del bergere, Carlos en una silla a su lado, y

) L e, - o . Eliana en una banqueta al frente de ella.
mismo, y Viviana asistio acompafiada de otras personas significativas Hay un calefactor eléctrico prendido
(familiares o amigas). '

por lo que la sala estd tibia, hay luz

A las 5:00 AM Viviana comienza a sentir contracciones cada vez mas tenue y miisica suave que viene desde
frecuentes,y a las 9:00 ingresa al Hospital de Talagante junto a Garlos. el pasillo. Dentro de la sala hay silencio,
El diagndstico de ingreso es: multipara de 1, gestacion de 39 semanas,  sdlo se escucha la respiracion fuerte de
y trabajo de parto franco (6 cms. de dilatacion). Viviana y breves conversaciones entre
Eliana y los protagonistas del proceso.
Viviana se encuentra muy tranquila y
concentrada en su respiracion.
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Se rompe la bolsa en forma espontanea.

Entra una técnico paramédico para
ayudar a limpiar, y junto a Eliana
colocan un pafal en el bergere para
que Viviana no se sienta incomoda.
Eliana usa doppler manual para oir los
latidos cardiofetales, y comprueba que
los latidos estan normales (140 latidos
por minuto).

Nace Garla, se recibe con mantillas
tibias con las cuales se seca y limpia
suavemente, tras lo cual se coloca
sobre el abdomen de su madre.

Viviana manifiesta sentir dolor en

la zona lumbosacra. Eliana pide a
Carlos que la ayude a aliviar el dolor,
aplicandole masaje en la zona. Eliana
trae una mantilla con un semillero
precalentado que aplica sobre la zona
pubiana, para aliviar el dolor.

Eliana conecta un monitor cardiofetal
y registra latidos por alrededor de 10
minutos. Gada procedimiento que aplica
lo explica detalladamente a la pareja.

La bebé estd sobre el vientre de su
madre, muy tranquila, sin llorar. Las
matronas esperan que el cordon deje
de latir, ponen el clam en el corddn,
y pasan las tijeras a Carlos, quien lo
corta.

Viviana dice que quiere cambiar de
posicion, Eliana pregunta si quiere
pasar a la cama ante lo cual responde
afirmativamente. Con ayuda de Eliana y
de Carlos, camina hacia la cama y se
sienta en el borde. Carlos se queda a su
lado apoyandola y aplicindole masajes.

Carla es colocada en el pecho de
Viviana y tapada con mantillas
tibias, sigue muy tranquila y con los
0jos abiertos buscando una mirada
afectuosa.

Viviana se recuesta en la cama, Eliana
—quien se ha puesto delantal y gorro—
realiza un tacto vaginal para evaluar el
avance del trabajo de parto y auscultar

los latidos del bebé. Viviana tiene 8 cms.

de dilatacion.

Eliana limpia la zona perineal y
comienza a suturar un pequefio
desgarro de la mucosa vaginal. La
matrona de neonatologia muestra la
pulsera que colocard a la bebé a sus
padres, leyendo los datos y verificando
que estén correctos. Carla ya estd
succionando el pezdn,y con sus 0j0s
muy abiertos estd mirando a su madre.

Eliana ofrece dxido nitroso a Viviana,
explicdndole a ella y a Carlos de lo que
se trata,y como utilizarlo. Entra a la sala
otra matrona y una técnico paramédico
de neonatologia, quien les explica a los
padres lo que va a suceder con el bebé
una vez que nazca: ellos le van a cortar
el cordon y luego el bebé se pondra

en el pecho de Viviana por media hora,
para luego realizar la atencion del
recién nacido.

11:45 AM

Eliana le explica a Viviana que le puso
cuatro puntos. Ocurre el alumbramiento
de la placenta, tras lo cual Eliana la
muestra a los padres y les explica como
funcionaba.

Entra una técnico paramédico de parto,
por lo que hay 4 miembros del equipo
de atencion en la sala. Eliana pide que
bajen la misica que viene desde afuera.
La sala estd en completo silencio, s6lo
se escucha la respiracion fuerte de
Viviana. Eliana le dice a Viviana que no
hay apuro, que todo esta bien,y ausculta
nuevamente los latidos con doppler
manual.

11:50 AM

Carla succiona calostro mientras sigue con

su mirada fija en los ojos de su madre.

Entre todos, ayudan a Viviana a sentarse
en posicion mas vertical. Desarman la
cama, sacando la parte inferior para
que Eliana pueda sentarse entre las
piernas de Viviana y atender el parto.
Se abre el paquete de parto y se ponen
sabanillas clinicas para proteger el
area perineal.

ABRIR

Eliana toma a Garla para hacer la
atencion del recién nacido. Para ello,
han puesto una extension de madera a
la cama a un lado de Viviana para que
todo sea realizado junto a ella.

Eliana se sienta entre las piernas de
Viviana, mientras Viviana se acomoda
para el parto: apoya sus pies en

las partes laterales de la cama
(especialmente disefiadas para este
efecto pues no hay pierneras) y con

sus manos toma dos argollas que estdn
adozadas a la cama para ayudarse a
pujar. El pujo es dirigido por Viviana, el
equipo de salud no le da instrucciones y

Realizan la atencion de Garla: la pesan,
miden, aplican gotas de oftabidtico,
alcohol en corddn, inyeccion de
vitamina K y toman la temperatura axilar
(no toman t° rectal). Garla esta muy
tranquila, sélo llora con la inyeccion.
Han entibiado la ropa de Carla en un
calefactor eléctrico, y la visten.

la anima a que realice el pujo en forma
gspontanea, reafirmando que todo esta
bien. Eliana entreabre los genitales y
espera el desprendimiento suave de la
cabeza (no se ha realizado episiotomia),
y luego el pujo siguiente para recibir al
bebé. No tracciona ni rota al bebé, sélo
espera la expulsion espontanea.

continfia

12:27 PM

Traen comida a Viviana, y mientras
almuerza, Carlos se queda sentado en el
bergere con Garla en sus brazos.
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Evidencia disponible y bibliografia sobre:

Apoyo continuo para las mujeres durante el parto
Existe gran cantidad de evidencia cientifica que apoya el
acompafamiento continuo de la mujer durante el trabajo de

parto y parto. Se recomienda revisar en la Biblioteca de Salud
Reproductiva de la owms, el tema de «Apoyo continuo para las
mujeres durante el parto», disponible en:

www.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/childbirth/routine_care/
alguide2/es/index.html

Este sitio contiene informacion de relevancia sobre el tema,
articulos y videos relacionados.

Se recomienda leer la Revisién Cochrane «Apoyo continuo para
las mujeres durante el parto», que revisa 16 ensayos clinicos de

11 paises, incluyendo a mas de 13.000 mujeres, concluyendo que
las mujeres que recibieron apoyo continuo en el trabajo de parto
tenfan mayor probabilidad de dar a luz de manera espontdnea, sin
cesarea, instrumental ni férceps. Ademas, las mujeres tenian menor
probabilidad de recibir analgésicos, tenian mayor probabilidad de
sentirse satisfechas y pasaban por un trabajo de parto levemente
mas corto. Los autores concluyen que todas las mujeres deben
contar con apoyo en todo el trabajo de parto y el parto. El articulo
se encuentra disponible en:

www.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/childbirth/routine_care/
cdoo3766/es/index.html

y se cita como sigue: Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala
C. Apoyo continuo para las mujeres durante el parto. Base de
Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas 2007, Numero 4. Art.
n.°:CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub2.

También se recomienda leer el siguiente articulo, que realiza una

revisién de la evidencia disponible en relacién con la presencia
de una «doula» durante el parto; mujer que acompafia a otra
durante el trabajo de parto y parto, brindando apoyo emocional
continuo durante este periodo:

Valdés L., Verénica y Morlans H., Ximena. «Aportes de las doulas
a la obstetricia moderna». En, Rev. chil. obstet. ginecol. [online].
2005, vol. 70, no. 2 pp. 108-112. Disponible en:

www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=So717-
75262005000200010&Ing=es&nrm=iso. ISSN 0717-7526

Incorporacion de varones en salud sexual

y reproductiva

Los padres estan siendo incorporados como sujetos activos en
SSR, y resulta de gran importancia poder avanzar en esta tarea.
Se recomienda visitar el sitio web de EME, sobre masculinidades
y equidad de género:

www.eme.cl

EME es una organizacién chilena dedicada a la investigacion y
el cambio social con hombres, con perspectiva de equidad de
género. El material para trabajar con varones se encuentra en el
vinculo «Programas, metodologias, manuales para trabajar con
hombres y equidad de género», que se encuentra en el sitio web
de EME.

También se recomienda la lectura de un articulo originado en
una tesis de postgrado sobre la participacién del padre en el
parto en hospitales de Santiago:

— «Los hombres también se emocionan, hacia la construccion de
masculinidades presentes». Sadler, Michelle, 2007. En, Revista
GPU (Gaceta de Psiquiatria Universitaria), Afio 3; Volumen 3,
Ne 4: 437-449. Disponible en: www.culturasalud.cl (en vinculo
«Publicaciones del equipo». La tesis completa desde donde se
origina el articulo se encuentra en el mismo sitio).

ACOMPANAMIENTO

GOBIERMNO DE CHILE
MINISTERIC DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ARAUCO
HOSPITAL RF.G. CARETE

ACUERDO DE ACOMPANAMIENTO INTEGRAL DEL PARTO

EL HOSPITAL DR: R. F. G de Cafiete, les invita a participar activamente

en el proceso de nacimiento de su hijo(a), entregando la posibilidad de
acompaiiar a la madre en el parto y preparto. Frente a este desafio usted se
compromete a cumplir las normas de la unidad, comprender, respetar y
facilitar el trabajo de las personas que apoyan en este proceso. Ademés usted
debe comprometerse a:

Mantenerse junto a la gestante para brindarle apoyo.

Evitar deambular por las dependencias del servicio de maternidad.
Resguardar de esta manera la privacidad de las demas usuarias,
especialmente si se encuentran en trabajo de parto.

Mantener una actitud de respeto hacia los demds usuarios del
servicio y hacia el personal en general.

Mantener un ambiente tranquilo, evitando ruidos innecesarios.
Utilizar las sillas dispuestas para los acompafiantes y no las camas de
las pacientes al sentarse,

Durante el dia deben utilizar los bafios destinados al publico,
ubicados en el sector policlinico, y durante la noche los bafios de la
sala de espera del Servicio de Emergencias. En ningin caso deben
usar los baflos destinados a las usuarias del servicio de maternidad o
los bafios de otros servicios,

Me comprometo a cumplir integramente este Contrato.

Nombre Completo, Rut y Firma de los acompaiiantes.

1

2.

Nombre y Firma de la Matrona (Encargado del Servicio) de la Unidad.

Fecha. / /

Gomo ejemplo de este tipo de documentos de consentimiento
informado, se copia el «Acuerdo de Acompafiamiento Integral del
Parto» utilizado en el Hospital de Cafiete, VIIl Regidn.
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Beneficios de un acuerdo de acompanamiento

Como manera de establecer los compromisos de la persona que acompafiara a la
mujer, en algunos hospitales se utilizan acuerdos de acompafiamiento, donde se
le pide a la persona que firme un documento donde se compromete a cumplir las
normas del lugar. Este tipo de medidas sirven para que se reduzcan las ansiedades
del personal de salud relacionadas con que ingresen personas externas, y también
sientan las bases para que las personas tengan claras sus responsabilidades al
interior de las dependencias de la maternidad.

Capitulo Acompanamiento:
Buscar en el CD el PDF «Acompafiamiento.pdf»

]

Guia Parto

Personalizado D
Textos E@
Acompafiamiento

Acompafiamiento.pdf



APUNTES
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