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RESUMEN

Oyt ivos: Identificar creencias, actitudes. conocinicnios veos:
wmbres que limitan la accesibilidad hacia el parto institu

cional. Dieso: Investigacion operativa. de tipo cualitativo.
Marerasr y Meronos: Mujeres en edad fBriil que habitan e Jas
zonas periurbana y rural de Kioja. Il muesireo de la pobla

cion fue no probabilistico. de tipo accidenal. Risiriams: Las
gesiantes consideran el embarazo como un evento normal,
sinrepercusion en sus actividades. La atencion del pario se
realiza fuera de una institucion de salud. en un ambicnte no
necesariamente acondicionado. con paiticipacion del espo

50 o la madre. Se prefiere el pario en posicion de cucliflas o
arrodillada. Las mujeres consideran que los servicios de salud
N0 respelan sus costumbres ¥ que on algunos casos se agre-
ga malirato. L caso de atencion en establecimiento, se pre-
fiere atencion por prestador del sexo femening. Se idemtifica
lactores economicos y accesibilidad geogrefica. Cone e sioves.
La acepiacion del pario institucional, en la poblacion estir
diada, esid limitada por factores culturales. econdmicos v
geugrdficos. Fxiste reconocimionio ¢n ajgunos casos de los
henclicios del mismo. Los servicios de salud deben wmar en
consideracion las percepciones de Jos usuarios para un mejor
servicio.

Palahras clave: Parto domiciliario. creencias. conncimientos.
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SUMMARY

Onncinits: To idemify beliefs. attitudes, knowledge and
traditions that linit the accessibility (o institutional chilel
birth. Dision: Operative investigation. qualitative (vpe.
Marwne axn Meons: Women in fertile age that Jive in
Riofa periurban and rural areas. Populationsample was
accidenral type. not probabilistic. Resvris: Pregnant
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women consider pregnancy as a normel evenl, without
repercussion in their activitges. Delivery is not attended
ina healthinstitution. in anrunconditioned Jocation, with
the participation of husband or mother. Women prefer ro
deliver in the sitting or kneeling position. They consider
that healthy services do oot accept their traditions and
mafucatment may be added. I the case of institutional
auention. thev prefer 1o be anended by a female assis-
tand. Leonomical factors and geographic accessibility are
identified. Coxcivsions: Acceptance of instimtional deliv-
erv in the sample studied is limited by culiral, econo-
mical and geographic faciors. There is occasional vecog-
nition of the beneflits. Health services should take into
cousideration women's perceptions. so s 1o give better
serviee.

Key words: Home childbirth, beliefs. knowledge.
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INTRODUCCION

Cada ano. en el mundo alrededor de 210 millones
de mujeres se embarazan y mas de 20 millones
desarrollan una enfermedad como resultado del
embarazo. La vida de ocho millones de mujeres se
ve comprometida. Alrededor de 500 000 mujeres
murieron en el ano 1995, con causas relacionados
al embarazo y nacimiento. Paises como Angola,
Burundi. Etiopia, Sierra Leona y Somalia tienen
tasas de mortalidad materna entre 1300 a 2000 por
cada 100 000 nacidos vivos. La OMS, estd promo-
viendo el desarrollo de estrategias de embarazo
seguro, a fin de reducir las tasas de mortalidad y
morbilidad materna e infantil, en las cuales se in-
cluye la capacitacion de parteras tradicionales, a
fin de que puedan reconocer las emergencias obs-
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tétricas, el manejo inicial de complicaciones, su
asistencia precoz y oportuna, asi como, que se
constituyan en un primeyr eslabon con el sistema
formal de saluct’.

Durante estos Gltimos anos. se ha venido incorpo-
randonuevas estrategias. a fin de poderincremen-
tar el nimero de partos institucionales, tal como
lo demuestran las estadisticas del Ministerio de Sa-
lud. Durante los anos de los aios 1996 a 1998, la
atencidn de partos institucionales fue 52%, com-
parada conlo ocurrido enlos anos 1986 a 1990, que
fue 39%.°.

La jurisdiccion del Centro de Salud de Nueva Rioja,
lugar donde se desarrolla el presente estudio, abar-
.ca la totalidad del distrito de Rioja. Las mujeres en
edad fértil son alrededor de 4555, en su mayoria
concentradas en las zonas periurbanay rural. Estos
sectores presentan caracteristicas demograficas y
culturales, constituyendo un grupo homogéneo. La
accesibilidad hacia el Centro de Salud es adecuada,
en la medida en cjue la mayor distancia entre éste y
lalocalidad mas alejada es alrededor de 35 minutos.
Pese a la implementacion progresiva de estrategias
paraincrementar los partos institucionales, lacober-
tura del mismo no se ha incrementado™**

Se ha realizado pocos estudios que revelen las cau-
sas delos comportamientos observados. No obstan-
te, se presumia que algunos factores estarian vincu-
lados a la existencia de creencias, actitudes y prac-
ticas, que condicionarian la actitud de la gestante
para decidir ser atendidas en su domicilio, utilizan-
do procedipientos de atencion vinculados a su cul-
tura y racionalidad, los mismos ¢ue en su mayoria
son desconocidos por el personal de Satud®.

Los objetivos del presente estudio son identificar,
através de técnicas de investigacion cualitativa,
algunos factores que limitan la accesibilidad hacia
el parto institucional; del mismo modo, formular
estrategtas para generar demanda al servicio de
atencion del parto institucional®’.

MATERIALES Y METODOS

El diseno del presente estudio es de tipo cualitati-
vo. El universo estuvo conformado por las muje-
res en edad fértil que habitan en las zonas periur-
banay rural de Rioja. El muestreo de la poblacién
fue no probabilistico, de tipo accidental.

Criterios deinclusion: Mujeres en edad fértil, con
residencia habitual en la zona periurbana y rural
de Rioja, de por lo menos tres meses de gestacion
y atencion domiciliaria de sudltimo parto.

Parala aplicacidn de los instrumentos se dividid a
la muestra en grupos, de acuerdo a las variables
edad y asistencia o no al control prenatal en su
ultimo embarazo. Para la recoleccion de la infor-
macion se empled técnicas cualitativas:

* Grupos focales.

¢ Entrevistas en profundidad.

¢ Observacion directa de los partos.

Para cumplir con los objetivos propuestos, se di-
senod instrumentos guias para cada una de las téc-
nicas de investigacion cualitativa.

El estudio se inicié con un censo poblacional de las
mujeres en edad fértil. Este fue realizado por perso-
naldebidamente capacitade. El proceso de aplicacion
de la encuesta permitié la ubicacion de las parteras
y de las gestantes que se encontrasen en el Ultimo
trimestre (el embarazo, afin de podei‘ realizar el se-
guimiento, dirigido a lograr la observacion de par-
tos domiciliarios atendidos por las parteras. Los gru-
pos focales y las entrevistas en profundidad fueron
grabados y luego transcritos. Personal capacitado
realiz6 el seguimiento de las yestantes en el tercer
trimestre,y acceso delas parteras que atenderian los
partos, con el fin de lograr unarelacién de confianza
y la aceptacién de participar como observadoras.
Durante los partos, se grabé el didlogo establecido
entre parteray parturienta y se logro obtener docu-
mentos fotogrdficos. Para la etapa de codificacion y
sistematizacion delainformacion se elabord una guia
de sistematizacion que contemplaba los temas cu-
biertos en los instrumentos aplicados, mediante el
método de andlisis de contenido.

RESULTADOS

El estudio se realiz6 entre los meses de abril y oc-
tubre de 1998. Se realiz6 un total de cuatro obser-
vaciones de parto domiciliario, 12 grupos focales
y 10 entrevistas en profundidad.

Los grupos focales fueron divididos en tres grupos
etareos de 15a 19 anos, 20 a 29 anos y 30 a45 afios;
por cada grupo etareo se realizd cuatro grupos fo-
cales, de seis a siete integrantes cada uno (Tabla).
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Los resultados fueron divididos en:
]. Gestacion.
. Atencién del parto.

[FS I ]

. Atencion del recién nacido.

4. Puerperio.

5. Percepciones del establecimiento de salud.
6. Percepcidn hacia el parto institucional.

Gestacion

Es concebida por la poblacién como un evento
normal, que no repercute en sus labores habitua-
les. Esta concepcion es compartida por las muje-
res de todos los grupos de edad e independiente-
mente de su situacion de controladas o no.

Cuidados

Acostumbran a realizar sus actividades de rutina
-tareas domésticas, cargar lefia, labores agricolas.
cuidar de los animales—hasta los tltimos meses del
embarazo. Esto ocurre por que temen que el bebé
engorde demasiado, con el consiguiente riesgo de
tener un parto con complicaciones. Otrarazon im-
portante es porque el conyuge no considera el em-
barazo como una etapa especial, por lo que la mu-
jer no cuenta con suapoyo. Entre los cuidados con-
siderados importantes por todos los grupos de mu-
jeres, es el hecho de “no hacer desarreglos”, no le-
vantar peso ni hacer fuerza excesiva. Existen algu-
nos cuidados que no son reconocidos especifica-
mente por las mujeres controladas, los mismos que
corresponden alos impartidos durante la consulta
prenatal.

Las parteras de la zona también reconocen cuida-
dos basicos, que deben ser practicados durante el
embarazo, lo que refuerza el conocimiento de las
mujeres al respecto. Un aspecto que debe de pun-
tualizarse es que las mujeres de 30 anos y las ado-
lescentes manifiestan que la actividad sexual no
debe de practicarse durante la gestacion, no encon-
trdndose tal versién en el grupo etéareo de 20 a 29
anos.

* Atencion tradicional de la gestacién

En forma tradicional todas acuden a la partera a
partir del tercer o cuarto mes, para su control. Se
visita a la partera generalmente cuando presenta
malestares —“dolor de barriga”, calambres, dolo-
res de piernas-, los cuales son provocados por
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Tabla. Grupos etdreos v 16écnicas de estudio

Grupos etdreos anos} N

e [5a19 29
e 2) a9 31
e 30045 29

Towal 89
Obcervacion de parto domiciliario

15219

.« 20429

e 30ad5

Grupos focales ]
*i5a19

+20a29

¢ 30a45

Cntrevistas en profundliclad 10
*15a19

*20a29

*30a45 3

—_ I = =

L £ -t

Nota: Cadla grupo focal estuvo contoemado por 6.3 7 inlegrantes.,

mala posicion del bebé, cuando la mujer sufre cai-
das, levanta peso o producto de actividades coti-
dianas.

Las parteras también acuden a la partera para sa-
ber la posicion del feto, pues si la posiciéon no fue-
ra la adecuada, ésta debe ser corregida para ga-
rantizar un parto normal en el hogar, atendido por
lamisma partera. Para detectar y corregir los pro-
blemas mencionados, las parteras recurren a al-
gunos procedimientos tradicionales, como “el aco-
modo”, “el pulseo”, que tienen aceptabilidad en las
mujeres gestantes de todos los grupos de edad.

Las mujeres consideran que la destreza de las
parterasy sus conocimientos en materia de ges-
taciéon y parto son un don dado por Dios, con-
cepcidn que es compartida por las parteras.

s Problemas en la gestacion

La poblacién en estudio identifica una serie de
problemas que pueden presentarse durante la
gestacion: la mala posicion fetal, el resfrio, los
antojos, la “hinchazén”. En este aspecto, se pue-
de afirmar que las mujeres entrevistadas reco-
nocen una serie de signos de alarma: sangrado,
“dolor de barriga”, “hinchazoén de las piernas”,
ardor al orinar o fiebre.
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Atencion del parto

Laatencion del parto, ocurrido mayormente en el
domicilio, es producto de la concepcion popular
de que el parto es un evento normal y que el per-
sonaje idéneo para su atencién es la partera.

Las mujeres y las parteras consideran que existen
algunas condiciones que impedirian tener un par-
to normal atendido en el domicilio, las cuales se
constituirian en factores de riesgo para este tipo
de parto; en orden de importancia son: Ja mala
posicion del bebe, la “cobardia de la mujer” y la
incompatibilidad feto pelvis (entendida como un
bebe muy desarrollado).

La nuliparidad es reconocida como factor de riesgo
parael parto domiciliario por las parteras delazona.
especificamente por aquellas que han recibido algu-
na capacitacion para la atencion del parto.

Las mujeres consideran que aquellas gestantes
cuyos partos son atendidos en el Centro de Salud,
tienen algln problema.

¢ Fase de dilatacion

Las observaciones del parto indican gue tanto la
familia como la partera reconocen como signos
de inicio de trabajo de parto el dolor de cintura,
el liquido por la vagina o secreciones serosangui-
nolentas. Normalmente se establece contacto con
la partera dias antes del parto. En esta fase de di-
latacion, la partera continda con sus labores ha-
bituales. La preparacion del lugar del parto se de-
sarrolla en un ambiente privado cerrado, no ne-
cesariamente acondicionado paraelmomento. Se
limita a la preparacion de la cama, con cubiertas
limpias y frazadas. No se usa higiene perineal para
preparar a la parturienta.

Porlogeneral, es el esposo y/o madre quien par-
ticipa en el parto, no permitiendo el ingreso de
otras personas.

En esta etapa se usala palpacion, "el pulseo”, el
uso de plantas medicinales.

* Fase expulsiva

Esta etapa se halla diferenciada de las anterio-
resy seidentifica por signos caracteristicos que
muestran las parturientas. Ei momento culmi-
nante de la fase expulsiva es reconocida por
mujeres y parteras por el deseo incontenible de

pujar o de “ocuparse”. A decir de las parteras,
la inminencia del nacimiento es reconocida a
través del "pulseo”. Ninguna de las parteras usa
eltactovaginal para confirmar que la dilatacién
ha completado. Los testimonios de algunas
mujeres y las observaciones del parto, eviden-
cian (jue existen casos de parteras que hacen
pujar ala parturienta antes de haber completa-
do la dilatacion, incluso desde el inicio del tra-
bajo de parto. Esto hace que las mujeres no vuel-
van donde esta partera y lleguen al estableci-
miento de salud cuando el parto no avanza.

Posicién para el parto

Las mujeres generalmente prefieren la posicion
arrodillada o en cuclillas. Para ello el familiar o la
misma partera acondicionan el lugar para que la
mujer mantenga la posicion y amortigiie la caida
del hebe. Normalmente el esposo u otro familiar
cercano sostienen a la parturienta por la espalda,
rodeandola con sus brazos a la altura de la cintu-
ra. En otros casos la mujer se sostiene al cuelio de
su companero para mantener la posicion vertical.

Problemas durante el parto

Los mas frecuentes son: la mala posicion fetal,
el resfrio, estrechez pélvica, el parto seco, cir-
cular de corddn, los desgarros.

Alumbramiento y corte del cordén

Todas las parteras acostumbran esperar la sali-
dadelaplacentapor cercade 15a20 minutos des-
pués del nacimiento. No acostumbran cortar el
cordon umbilical antes que la placenta haya sali-
do, por el temor a que el cordon vuelva al vientre
materno y la placenta no pueda ser expulsada. El
cordon es envuelto en el dedo gordo del recién
nacido. Durante este periodo, el bebe es dejado
en el suelo y la atencién se concentra en la ma-
dre. Unavez producido el alumbramiento, se anu-
dael cordén con hilo pabilo o de costuray se pro-
cede a cortarlo con una navaja nueva, un pedazo
de carrizo o una tijera desinfectada con alcohol.

Problemas en el alumbramiento

El mayor problema es la retencion placentaria,
cuyo riesgo es muy elevado para la madre. Las
parteras lo atribuyen al enfriamiento. Por ello
tienen especial cuidado de proporcionar calor
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a la parturienta en todo el proceso del parto.
Cuando la placenta demora en salir, se utiliza
infusiones de albahaca o tuna con mie) e abe-
ja, masajes o panos calientes sobre el vientre
materno. Otro recurso es soplar una botella o
provocar nduseas a la parturienta. Si persiste la
retencion, se deriva a la parturienta a un esta-
blecimiento de salud, muchas veces después de
varias horas de ocurrido el parto.

¢ Disposicion de la placenta

Las parteras acostumbran a recoger la placen-
ta y enterrarla, para evitar que sea comida por
los perros; pues, de acuerdo a su concepcion,
de ocurrir esto podria producirse unainfeccion
en el Gitero de la madre, en la medida que la pla-
centay el itero comparten el mismo destino.

Atencion del recién nacido

Ocurrido el nacimiento, este cae en el pellejo, fra-
zada 0 manta, muchas veces en contacto con e)
suelo y queda alli sujetando con su dedo gordo el
cordon umbilical hasta su alumbramiento. Se ob-
serva mayor preocupacion por la salida de la pla-
centa que por brindar algan cuidado al recién na-
cido. No se practica el contacto precoz, ni la lac-
tancia precoz.

Las parteras limpian ojos. nariz y boca del recién
nacido con un trapo, utilizando agua tibia, té de
manzanijlla, hierba santa o lancetilla. Esta limpie-
zala consideran importante para eliminar el agua
de lafuente que puede producirle flema o legaias.
No se realiza profilaxis ocular, utilizando en algu-
nos casos gotas de limon. El bano ocurre inmedia-
tamente o al dia siguiente utilizando agua de hier-
bas silvestres sies varony agua de rosas si es mujer,
teniendo cuidado que el ambiente sea cerrado y
procurando no humedecer la zona del cordén.

¢ Problemas del recién nacido

Existe poco conocimiento sobre los problemas
que puede presentar el recién nacido. Entre los
mencionados por las parteras son la asfixia, el
tétanos, la dificultad para lactar.

s Alimentacidn del recién nacido

La alimentacion del recién nacido se inicia con
té de anis o manzanilla. La lactanciamaternano
se practica sino hasta después de cuatro o cin-
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co horas, en ocasiones cdespués de todo un dia.
pues consideran que en las primeras horas la
puérperanotiene leche y estd muy cansada. Tam-
bién incorporan precozmente el chapo y la
panetela de harinade platano y acostumbran car
como alimento inicial mmiel de abeja. porque con-
sideran que previene la diarrea del recién nacido.

s Control del recién nacido

El control del recién nacido y lactante tiene
mayor aceptabilidad en las madres y parteras,
quienes lo consideran muy importante. La ma-
dre acostumbra allevarlo al establecimiento de
salud. Esta actitud es compartida por todos lo
grupos de mujeres estudiados, indistintamente
de su condicidn de controlados o no.

Puerperio

El puerperio es reconocido por familiares y parte-
ras como una etapa donde se debe de vigilar a la
puérperay cuidarla porque su organismo necesi-
ta recomponerse. Este periodo se prolonga entre
15 dias y un mes. Entre los cuidados mas impor-
tantes resaltan el mantener a la puérpera acosta-
daen decdbito dorsal y bien abrigada, para prote-
gerla del frio y los malos vientos, se le cubre la
cabeza con un paduelo, se le proporciona bebidas
calientes con hojitas de monte y no se le permite
tocar agua fria. El aseo perineal se realiza con agua
tibiay hierbas de matico, {lantén, cordoncillo, gua-
yabay verbena; en algunos casos se agrega yodo.

Sus comidas son caldos de gallina, panetela de pla-
tano. jugo de betarraga y zanahoria, yucay papa.

El bafio de la puérpera ocurre entre los cuatro y
ocho dias después del parto y se realiza con hiey-
bas,como hoja dle aji, naranja, lancetilla, pusporoto
y otras. También ala puérperasele cuida del soly
sele evitalacélera. EstaUltima podria provocar la
“suspension” de la sangre y que esta se vaya a la
cabeza, asi como afectar la calidad deJaleche para
el recién nacido.

¢ Problemas

Las parteras y mujeres de todos los grupos de
edad reconocen una serie de problemas duran-
te la etapa del puerperio, que se presentan por
no observar los cuidados anteriormente men-
cionados.
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* Control

Esrealizado por la parteray esta orientado aco-
nocer el estado de salud de las mujeres y del
recién nacido y vigilar que no se presente algin
problema. La partera visita a la puérpera al dia
siguiente del parto y durante los demas dias.
hasta el quinto u octavo dia, cuando el rigor de
los cuidados vadisminuyendo, amedidade que
el organismo de la mujer se va recuperando.

Rol de la partera

La parteracumpleun rol protagénicoen laaten-
cion del parto, el cual es reconocidoy aceptado
por la parturienta, conyuge y familia. Debido a
ta capacitacién recibida en el ano de 1996, ellas
han incorporado algunas técnicas de atencion,
manifestando que no son aceptadas por las
mujeres a quienes atienden. Las mujeres al co-
nocer estos cambios dejan de acudir a las par-
teras capacitadas y recurren a otras o se atien-
den con familiares.

Percepciones sobre el establecimiento de salud

* Control prenatat

Se observa mayor aceptacion hacia el control
prenatal en mujeres de 20 a 29 afos, siendo
menor en las mujeres de 30 anos y en los grupos
de adolescentes. El grupo de 20 a 29 anos consi-
dera el control prenatal importante y de mayor
calidad que en épocas anteriores, por laincorpo-
racion de nuevos elementos: tarjetade controlma-
terno, explicacion de exdmenes realizados,
reforzamiento de la\consejeria y orientacion.

Entre las mujeres controladas y no controladas,
unamotivaciéon fundamental para asistirlo cons-
tituye la inquietud de saber como se encuentra
elnifoy su posicidn, afin de asegurarse un par-
to domiciliario normal.

Otra motivacion para el control, es la prescrip-
cion de vitaminas y ténicos, especialmente cuan-
do la gestante se encuentra débil, para con etlo
reforzar su estado de salud. Las mujeres acuden
al control cuando presentan molestias en el
embarazo: mareos, vomitos, ardor al orinar, “do-
lor de barriga” o fiebre. La vacunacién contra el
tétanos es también mencionada por parterasy
mujeres comorazon para asistir, porque esto da

mayor seguridad en la atencion del parto domi-
ciliario. Delmismo modo refieren que las gestan-
tes tienen mayores facilicdades en el estableci-
miento de sajud.

Barrera hacia el control prenatal

Son principalmente de caracter geografico: le-
jania de los servicios y no disponer de tiempo
para acudir exclusivamente al control.

Barreras culturales

El hecho de que lamujer considere al embarazo
un proceso normal, que no necesita vigilancia
asistencial, hace que no le de importancia al
control prenatal. Estaapreciacion es mayormen-
te compartida en el grupo etareode 15a 19y 30
amas anos.

Laexistencia de pudor, timidez y vergiienza que
experimentan las gestantes al ser evaluadas en
el control, especiahmente al examen pélvico, exa-
men de mamas y toma de Papanicolaou, son
otras barreras, que se agudizan si el prestador
del servicio es vardn.

Organizacion y practica institucional

Con respecto al sexo del prestador que brinda
la atencion prenatal, todos los grupos estudia-
dos prefieren ser atendidos por prestador mu-
jer. Asimismo, manifiestan malestar por el tiem-
po prolongado de espera que afronta la gestan-
te cuando acude a los servicios de salud. aun-
que acude a primeras horas de la manana, re-
gresan muy tarde al hogar. Se menciona que el
establecimiento de saludnorespetael orden de
llegada de las usuarias. Finalmente mencionan
el trato descortés.

Inaccesibilidad econémica

Las mujeres manifiestan que no acuden por fal-
ta derecursos econdémicos, pues en sumayoria
se dedican a labores agricolas para cubrir sus
necesidades basicas. Refieren no disponer de
medios para una atencioén en el establecimien-
to, donde presumen que tendran que invertiren
la atencion, andlisis y medicamentos. Esto nos
evidencia que la poblacion desconoce la gratui-
dad del servicio prenatal, incluyendo los anali-
sis y suplementos vitaminicos, lo cual estarela-
cionado con el hecho de la difusion al respecto.
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g Conocimientos, creencias, actitudes y costumbres

Percepciones hacia el parto institucional

¢ Beneficios

Las mujeres en el grupo de 20 a 29 anos. contro-
ladas durante la gestacion, reconocen algunos
beneficios del parto institucional, tales como
que previene infecciones, porque laatencidon es
mas higiénica que en el hogar. Se puede interve-
nir rapidamente en caso de complicaciones yen
el establecimiento es mas rapido que cuando
son atendidas en domicilio.

e Barreras

Todas las mujeres entrevistadas controladas y
no controtadas, mencionan las mismas limitacio-
nes que las aleja del parto institucional. Entre
ellas se reafirman los factores de accesibilidad
geogréfica (orientadas mas que nada al despla-
zamiento al establecimiento en horario noctur-
no, mientras que la partera vive en la misma lo-
calidad), econdmica (falta de disponibilidad
parael pago del precio de un parto, mientras que
la atencion en el hogar la parterano cobray se
convierte en comadre de la parturienta) y la
existencia de elementos culturales propios de
la atencion tradicional, que entran en conflicto
con los procedimientos utilizados en el parto
institucional. Consideran al parto un evento
natural que no implica mayores riesgos, salvo
que se presenten complicaciones. Una primera
barrera es el pudor, pues no aceptan ser obser-
vadas en su intimidad por personas extranas,
especialmente por aquellas del sexo masculino.
Las mujeres se sienten expuestas, lo que se agra-
va ante el nimero de prestadores presentes.

Las organizaciones del establecimiento y los
procedimientos de rutina son factores que limi-
tanlaaccesibilidad alos servicios. Todas las mu-
jeres y parteras entrevistadas manifiestan no es-
tar de acuerdo con procedimientos como la
posicion ginecoldgica, corte vaginal, tacto vagi-
nal, falta de abrigo, alejamiento de familiares y
la falta de consideracion a sus costumbres tra-
dicionales en el establecimiento, comoel uso de
infusiones, muy arraigado en las mujeres y par-
teras para darles abrigo y agilizar el trabajo de
parto. En el mismo sentido, las mujeres estable-
cen una diferencia entre la atencion institucio-
naly la domiciliaria centrada en el apoyo emo-
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cional que recibe de su entorno familiar y la
partera, la misma que la acomparia en todo el
proceso de parto. Otra barrera que se levanta,
es el maltrato verbal recibido, lo que les inhibe
a acudir al servicio institucional del parto.

Finalmente, las mujeres manifiestan también su
rechazo por algunos procedimientos asistencia-
les utilizados con el recién nacido, tales como
la practica de despegar el prepucio del glande y
el tamario de corte del cordon.

CONCLUSIONES

La atencion del control prenatal y del parto, se
prefiere sea por un prestador del sexo femenino,
brindada con buen trato y rapidez. En el grupo
estudiado se determina mayor aceptabilidad en el
grupo etareo de 20 a 29 anos. siendo menor en el
caso de fas adolescentes yde los de 30 afnos a mas.

Las mujeres en edad fértil del distrito de Rioja,
especialmente las controladas durante la gesta-
cioén, reconocen los beneficios de la atencién ins-
titucional del parto, tales como la higiene. la aten-
cion inmediata a posibles complicaciones y el res-
tablecimiento rapido de la parturienta.

Conrelacion al parto, existen factores geogréficos,
econémicos y culturales, asi como relacionados al
tipo de préctica asistencial y la inadecuada orga-
nizacién institucional, que determinan la inasis-
tencia y desercion de las mujeres al parto institu-
cional. Entre estos ltimos se manifiestala discon-
formidad con los procedimientos realizados en
este tipo de atencion: exigencia de caminar sip
atender a los deseos de la parturienta, posicion
ginecoldgica, episiotomia, tacto vaginal, tacto va-
ginal frecuente, prohibicién de los familiares a es-
tar presentes en el parto, el maltrato de los
prestadores de salud hacia las parturientas. Exis-
te un respeto y confianza en la atencion tradicio-
nal de la gestacion y del parto asistido por parte-
ra, resaltando la presencia constante y cuidado
esmerado. Los procedimientos, tales como latoma
de infusiones de hierbas. la posicién en cuclillas,
la presencia de familiares, son aceptados por la
parturienta.

En otras comunidades latinoamericanas, como el
caso de Bolivia, se resalta la labor de las parteras
tradicionales. Representa un importante apoyo
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complementario a los servicios formales de salud.
Ellas brindan atencién en partos domiciliarios ala
poblacionindigenaresidente enzonas rurales. Este
aporte de las parteras empiricas se debe por un
lado a su disponibilidad en zonas con dificil acce-
so a hospitales, médicos y enfermeras; por otro, a
las ventajas culturales que ellas poseen entre la
poblacion indigena®. Los hallazgos son similares a
un trabajo realizado en una comunidad rural de
Colombia: en términos generales para estas comu-
nidades el parto es un evento de la cotidianidad.
Las mujeres contintian sus labores habituales
durante eltrabajo de parto, ingieren alimentos, como
vini, chocolate, caldo o huevos casi siempre crudos
y behen infusiones de toronjil, brevo o yerbabuena.
Durante el parto, las madres adoptan con mds fre-
cuencia las posiciones de pie, de rodillas o de
cuclillas, que facilitan la accion de la gravedad y el
pujo. La mayoria de los partos es asistida por los
esposos. No se utiliza implementos ni vestuario es-
pecial, como tampoco medidas higiénicas adiciona-
les®. En una comunicacion de Brasil, las parteras
prefieren la atencion domiciliaria delos partos, para
as{evitarse el rasurado perineal, los examenes vagi-
nales frecuentes que se practican en los estableci-
mientos formales de salud, episiotomia y corte tem-
prano del corddén umbilical; estas percepciones son
similares a lo encontrado en esta zona'",

En la atencién tradicional del parto en domicilio
se identifica procedimientos de riesgo para la sa-
lud de madres, tales como la falta de higiene -am-
biente, manos de la partera, zona perineal-, el ago-
tamiento precoz de la parturienta por los pujos
tempranos indicados por la partera, lafalta de dis-
criminacion entre parto de riesgo bajo y alto,lano
referenciaoportunade la parturientaaun estable-
cimiento de salud en caso de complicaciones. En
elcasodelreciénnacido, seidentifica procedimien-
tos de riesgo, como material utilizado para ligar el
cordén, del mismo modo el material para cortar-

lo, falta de higiene en la atencién, inadecuada pro-
filaxis ocular, exposicion al frio durante tiempos
prolongados, noinicio de lactancia precoz, ni con-
tacto precoz, no reconocimiento de las complica-
ciones del recién nacido.

Se debereorientar la organizacidn de los servicios
prestadores afin de agilizar la atencion prenatal y
que siga mejorando en calidad y calidez. Se debe
de tomar en consideracién las percepciones, para
poderincorporarlas en los procedimientos de aten-
cion y obtener mayor acercamiento alaculturade
la poblacion. Dada la gran credibilidad que tienen
las parteras, se debe establecer mayor vinculacion
con estos agentes comunitarios, para garantizarla
atencién de partos limpios en el domicilio, espe-
cialmente en aquellos lugares donde no existen
servicios formales de salud, enfatizando los signos
dealarmay laoportunareferenciaal establecimien-
to de salud. Esto se podria lograr con la capacita-
cién permanente y sistemas de estimulo asu labor.
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