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I. INTRODUCCION

La baja cobertura de atención prenatal (38% a nivel nacional), la no asistencia
le las gestantes a las consultas por diferentes motivos, y la baja calidad de atención
~renatal, contribuyen a mantener las altas tasas de mortalidad materna y perinatal
[3).

En Guatemala desde 1,935 se empezó a considerar a la comadrona como
recursode salud y se inició su capacitación la cual en muy pocas áreas ha sido
satisfactoria debido al!Cceso limitado por la geografia, el idioma y la cultura.

Para 1,99o-'1i1Scomadronas en Guatemala atendieron del 60 al 70% de los
nacimientos, este porcentaje se eleva a más del 90% en las áreas rurales del pafs en
dondeocurre la mayor morbilidad y mortaIidad perinalal (1,6).

En este estudio se estableció la relación del control prenatal asisitido por
Comadronas Adiestradas Tradicionales (CATs) con la reducción de las
complicaciones maternas y neonatales en el puerperio inmediato y mediato en
pacientes cuyo parto fue atendido por comadronas. Para ello se efectuó examen
fisico durante el lero, 3ero, 5to y 7mo día postparto a todas las pacientes y sus
recién nacidos, cuyo parto fue atendido por comadronas en Santa Lucia y
Magdalena Milpas Altas Sacatepequez, del 23 de abril al 30 de junio de 1,997. Se
relacionaron los hallazgos de los pacientes con el antecedente de haber recibido o
no control prenatal.

De las 56 pacientes que se incluyeron en el estudio 17 (30.3%) fueron
primigestas, de ellas 15 eran adolescentes, el 5% de las pacientes eran mayores de
35 años, 26 (46.5%) recibieron control prenatal y 25 (45%) recibieron Toxoide
Tetánico. .

De los 57 Recién nacidos 4 tuvieron presentación podálica, 12 bajo peso al
nacery 6 fueron prematuros. De las pacientes que tuvieron control prenatal con
comadronas la única complicaciónfue 1 recién nacido con bajo peso al nacer. De
lasmadres que no tuvieron control prenatal nacieron 7 recién nacidos con bajo
peso y 4 prematuros, esto demuestra que el control prenatal asistido por
comadronas tiene una relación directa con la disminución de complicaciones
maternasyneonatales. .

Se recomienda que se actualize a las CATs en alto riesgo obstétrico y se
favorezca el control prenatal de los Servicios de Salud en conjunto con las CATs.



II. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Guatemala fue clasificado dentro del grupo de países con alta mortalidad
materna por la OPS en 1,988, por su razón de 104 x 100,000 N.V. caracterizándose
junto a los otros países del grnpo por tener índices de necesidades de salud muy
altos. En 1,989el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) indicó
que la mortalidad materna a nivel nacional fue de 200 a 230 x 100,000 N.V. (8).

La encuesta nacional de salud Materno-infnntil de 1,995 señaló 19 muertes
maternas x 10,000 N.V. para el quinquenio de 1,990 a 1,995 siendo las principales
causas: complicaciones del parto, seguido por retención de placenta o membrnnas,
la fiebre puerperal, eclampsia y los abortos. Esta misma encuesta reveló que de
cada mil nacidos vivos, 26 mueren antes de cumplir un mes de vida. En relación a
la mortalidad infantil evidenció una tasa de 45 en el área urbana y 63 en el área
rural. La mortalidad infantil en el grupo indígena fue de 64, y 53 en el grupo ladino,
lo que hizo un promedio de 51 faUecidos menores de I año por cada 1,000 N.V.EI
INCAP encontró en estudios realizados en el área de salud de Quetzaltenango y
Sacatepequez los siguientes haUazgos: la mayor cansa de mortalidad intraparto y
durante el primer día de vida es asfixia, el resto de mortalidad neonatal es por
sepsis, bajo peso, prematurez, y sus complicaciones; en relación a la distribución en
el período intraparto es de 43% (incluye el primer dia de vida) y el 41.2% del
segundo al veintiocho día de vida. En Guatemala dd 60 nI 70% de todos los
nacimientos son atendidos por Comadronas y este porcentaje se eleva más del 90%
en algunas áreas rurales del altiplano, donde ocurre la mayor morbi-mortalidad
perinatal; en esto tanto los factores Geográficos (inaccesibilidad de los centros de
atem:ión a embarazo de alto riesgo), como los culturales (el pudor extremo de
nuestras mujeres que no aceptan que Ull hombre las evalue) y Económicos son
determinantes (1,9). Se han estudiado las complicaciones maternas y neollatales en
relación con el control prenatal; pero no en las pacientes cuyo parto es atendido
por comadronas, en donde el control prenatal ha sido asistido por las mismas, lo
que podría influir negativa o positivamente en los indicadores de morbimortalidad
materno-infantil. Es importante mencionar que debido a la baja cobertura (38% a
Ulvel nacional) y la baja demanda del control prenatal, se hace necesaria la
descentralización de este e implementar la referencia oportuna de pacientes
aplicando el enfoque de riesgo. Las comadronas bien adiestradas deben ser actores
principales en este proceso, propiciando la dism inución de las altas tasas de
mortalidad perinatal y materna.
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11.JUSTIFICACJON

A 62 años de inicio del programa de adiestramiento a comadronas en los
Servicios de Salud no se ha identificado la influencia de sus acci~nes en la
disminución de la morbimortalidad materno-infantil en sns comunIdades. .~a
capacitación se ha centrado en adiestrar ala comadrnna en el monltoreo y atenclon
del parto, pues allí se sucitaban la mayoría de .complicacIOnes. maternas y
neonatales. Sin embargo esto no es suficiente pues es mdlSpensable ad,estrarla para
que efectúe un buen control prenatal. Una co~adrona adiestrada adecuadamente es
un recurso invaluable ya que la falta de atenclOn de control prenatal y de aSlstenc,"
médica durante el parto son factores que afectan directamente la salud de la mUJer e
incídenenla supervivienciade losniños. ....

Debido a que las cansas más importantes de morblmortalldad pennatal estan
directamente influenciadas con el control prenatal, éste puede hacer que se detecte a
tiempo el embarazo de alto riesgo y con eUo evitar complicaciones en el parto y
puerperio. ... . .Fue necesario hacer una comparaclOn de las complicacIOnes maternas y
neónatales durante el pnerperio inmediato y mediato, entre las pacIentes que
tuvieron control prenatal con una comadrona y las que no lo tuvIeron; con la
finalidad de establecer la influencia del control prenatal aSIStIdopor CATs en la
disminución de dichas complicaciones.

,
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IV. OBJETIVOS

A.
1.-

OBJETIVOS GENERALES:
Establecer la relación del control prenatal asistido por comadrona en la
reducción de las complicaciones maternas y neonatales en el puerperio
imuediato y mediato, en pacientes cuyo parto es atendido por comadronas.

2.- Proponer la capacitacióo de comadrooas en enfoque de riesgo y en la I
referencia oportuna, dentro del marco cultural local de las comunidadesa las

I
que pertenecen utilizando los resultados obtenidos como fundamento para
ello. I

B.
1.-

OBJETIVOS ESPECIFICaS:
Identificar las complicaciones maternas y neonatales en el puerperio
inmediato y mediato en pacientes que tuvieron control prenatal eo el puesto
de salud

2.- Identificar las complicaciones maternas y neonatales en el puerperio
inmediato y mediato eo pacientes que tuvieroo control prenatal con
comadronas.

3.- Identificar las complicaciones maternas y neonatales en el puerperio
inmediato y mediato en pacientes qne no tuvieron control prenatal.

4.- Establecer la relación que tiene el control prenatal asistido por comadronas,
en la disminucion de las complicaciones maternas y neonatales en el
puerperio inmediato y mediato.

5.- Proponer los mecanismos de mayor efectividad para el sistema de referencia
y contrarreferencia de servicios de salud y comadronas.
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V. MARCO TEORICO:

1. CONTROL PRENATAL
Es el contacto y evaluación programada de la gestante por el eq~ipo de sa!ud,

con el objeto de vigilar la evolución del embarazo y detectar cualquIerP"!ologIa o
condición que ponga en riesgo la continuidad del mismo y con ello la vida de la
madreyelhijo. . ,.

En general este se da cada m es a partir del momento que se hace el dlagno~lIco
hasta el séptimo mes de embarazo, durante el octavo mes se da cada qumce dlas y
durante el último mes se da cada semana, por lo regular el control prenatal se
considera suficiente si se da cinco veces durante la gestaciÓll

Esta evaluación debe hacerla un médico capacitado, sin embargo debido a la
pobreza en que está inmersa nuestra sociedad esto no siempre es posible. Desde
1,935en Guatem ala se incluyó a las com adronas dentro del personal de salud, y en
las regiones donde no hay accesibilidad a los servicios de salud, es la comadrona la
queefectúael controlprenatal. . .

El 62% las madres no reciben atención prenatal y este servicIo es menos
frecuente en las mujeres residentes en el área rural. De cada siete madr:~, una recibe
la vacuna antitetánica durante el embarazo, estando la atenclOn prenatal
(institucional) más b,ya en las regiones metropolitana, central y suroccidenta1.

2. ENFOQUE DE RIESGO EN LA ATENCION MATERNOINFANTIL y

SISTEMA DE REFERENCIA.
Debido al conocimiento de que determinados factores, llamados de riesgo, se

asocian a mayor mortalidad materna y perin"!al; la detección de los mismos en !a
atención primaria de salud, determina la asistenCIa pnont~Ia ~ los grupos mas
necesitados y la óptima canalización de los recursos disponIbles, lo que se
constituyeen la aplicacióndel enfoquederiesgo. . . . .

Los factores de riesgo de mortalidad materna y permata! se han dlvldld?;n
Precoocepcionales (Bajo nivel socio económico, analfabetIsmo, mal. nutrlclOn
materua, Etc.), del embarazo (Anemia, mal control prenatal, poca ganancIa de peso,
presentación viciosa, Etc.), del parto (Inducción del parto, amenaza de p~o
pretérm ino, Hipertensión arterial, Etc.) y fmalm ente del poslparto (Hemorraglas,
infecciónpuerperal,Elc.) .

Estos factores deben ser identificados durante el control prenatal, a traves de
defmir criterios de embarazo de alto riesgo, estos se registran ,,1existir las siguientes
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condiciones: Caracteristicas de la madre (Edad, peso, talla, paridad y espacio
intergenésico), antecedentes médicos (Cardiovasculares, renales, endócrinas,
mentales, infecciosos, Etc.), Antecedentes obstétricos (Multiparidad, cesárea
anterior, trabajo de parto prolongado, Etc.), estados mórbidos relacionados con el
embarazo anterior o actual (Toxemia, hemorragia vaginal, embarazo múltiple, Etc.)
y fmalmente otros tales como extrema pobreza, madre analfabeta, desempleo
famili...,etc.

Las Normas de Atención Materno Infantil del MSPAS 1,990-1,996 establecen
que: "En los puestos salud, lalel auxiliar de enfermería y/o ellla estudiante de
medicina EPS, efectuará el control prenatal, evaluará el riesgo obstétrico y referirá
cuando así lo justifique al nivel de atención de mayor complejidad ".( No menciona
el rol de laco~)

Generalmente la atención en los servicios del prim er nivel se dispone de un
sistema de referencia local. En el caso de Sacatepequez el distrito No. 4 incluye a
Santa Lucía (Santo Tomás) y Magdalena Milpas Altas, siendo su sede el puesto de
salud de Santa Lucía, donde se evalúan los casos referidos por los otros servicios
del distrito, posteriormente pueden ser referidos al Hospital Pedro de Betancourth,
con sede en San Felipe de Jesús, que es un hospital Regional (Región V).
Finalmente pueden referirse pacientes al Hospital Roosevelt, que es Hospital
Nacional de referencia, del tercer nivel de atención.

3. COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE EL PARTO Y
PUERPERIO INMEDIATO Y MEDIATO.
Durante el parto y puerperio las madres pueden tener complicaciones que las

lleva u enfermar o morir, algunas de estas hacen su aparición durante la prim era
semana postparto (Postparto mediato). Siendo estas: Insuficiencia respiratoria:
incapacidad de los sistemas cardíaco y respiratorio para mantener un recambio
adecuado de oxígeno y bióxido de carbono en los pulmones, durante el trabajo de
parto se da de tipo ventilalorio.

Hemorragia postparto tardia. Hemorragia que se produce después de
transcurridas 24 horas postparto, suele deberse a retención de restos placentarios,
laceraciones de cervix y vagina no descubiertos o mal suturados, o subinvolución
de la herida placentaria uterina.

Fiebre puerperal: Síndrome asociado a una infección bacteriana sistémica que se
produce después del parto, habitualmente por consecuencia de práctica obstétrica
no estéril, se caracteriza por endom etritis, fiebre, taquicardia, hiperestesia uterino y
loquios fetidos, el germen más mcuente es el estreptococo hemolítico (3,7,9).
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4, COMPLICACIONES NEO NATALES TEMPRANAS:
AsfiÚa: Hipox.i~ grav~ que evoluciona a hipoxemia, hipercapnia y perdida de

I~conCIenCIa,e~. reclen nacidos ~e produce por trabajo de parto prolonga¡!o, mala
teemca en la atenclon del parto, dlstOClas y falta de reanimación adecuada.

Hiperglobulia. Aumento en el número de glóbulos rojos circulantes en el recién
nacido, se pr~dnce por un ~mentn en el?aso de .'angre materna al feto, por
relardo en la ligadura del cordon, baja pOSlclOn del niño con respecto de la madre
durante la atención del parto.

Bajo peso al nacer: Peso < de 2.5 Kg al nacimiento, a consecuencia de múltiples
factores. En nuestro país los más importantes son: Desnutrición crónica materna
dieta deficientes durante la gestación lo que origina ganancia d~ peso insatisfactori~
(promedio de 22 lbs), insuficiencia placeotaria y otras.

Prematurez: Edad gestacional calculada al nacimiento menor de 38 semanas que
pone en riesgo al recién nacido de enfermar y morir.

Postmadurez: Edad gestacional calcualada al nacim iento mayor de 42 semanas
que riesgo de asfixia intrauterino y Síndrome de Distres Respiratorio Tipo IV.

5. MORTALIDAD PERINATAL E INFANTIL.
La mortalidad perinatal se relaciona fnndaro entalm ente con el estado de salu d de

la madre y en nuestros países muy a menudo aún antes del inicio de la gestación, las
mUjerespadecen de desnntrición, anemia, parasitismo y enfermedades crónicas qne
afectan d desarrollo de la gestación. La baja cobertura de la atencion prenatal, la no
asistencia de las gestantes a las consultas por diversos motivos, inciden en las altas
tasas de mortalidad perinata!.

La mortalidad infantil en nnestros países, sobre todo en su componente neonatal,
est~ relacionada fundamentalmente, con 2 factores. El primero, es el bajo peso al
nacer debido al parto pretermino como al retraso de crecimiento inlr~terino. El
segundo, a la calidad de atencion del parto y del recién nacido, sobretodo cuando se
trata de casos de alto riesgo.

Las variaciones de la mortalidad materna, pueden relacionarse con la calidad de
los servicios de salud disponibles, para la población femenina en la edad de
procrear, con la disponibiliad de recursos para la prevención de y el tratamiento
Oportuno de la morbilidad del embarazo, del parto y del puerperio, y con las
posibilidades de acceso a servicios de salud capaces de resolver adecuadamente las
graves complicaciones de la gestación.

. La mortalidad neonatal como parte de la infantil también es alta, siendo la
mfantilpara 1,994 de 48.25 x 1,000N.V. La mortalidad neonatal fue de 265 x
1,000N.v. (10 y 11).
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6. LA CONDICION DE LA MUJER Y LA MORTALIDAD MATERNA.
Todo intento serio de mejorar la salud de la mujer debe ocuparse, en prim er

lugar del daño que ocasiona a la salud, las costumbres sociales y las tradiciones
culturales por el hecho de que n¡u:ió mujer.

La mortalidad materna debe considerarse menos como un hecbo fortuito que
como el efecto de una condición crónica que se desarrolla a lo largo de un dilatado
período, puesto que en el resultado de] embarazo influyen profundamente las
circunstancias de la mujer, las condiciones económicas y ambientales en que vive
así como su condición social. '

La condición de la mujer implica una comparación con la condición del hombre
por tanto es un reflejo importante del nivel de justicia social de una sociedad. L~
discriminación sexual como factor que contribuye a la mortalidad materna, ha sido
generalmente ignorada, pues ha permanecido oculta dentro del problema general de
la pobreza y el subdesarrollo. (3)

Algunos de los factores que afectan directamente al salud de la mujer e inciden
en la superviviencia de los niños son:maternidad a una edad temprana o tardía,
poco o ningún nivel de instrucción, embarazos numerosos, embarazos con un
espaciamiento menor de dos años, falta de atención prenatal y postnatal y la falta de
asistencia médica durante el parto.

La mortalidad materna, o sea la ocurrida durante cualquier momento del
embarazo, parto o puerperio, es aún la quinta causa de muerte en las mujeres de 15 a
44 años, sin tomar en cuenta un subregistro, que se debe principalment~ a que sólo
el 23% de los partos son atendidos en centros hospitalarios. Según una encuesta del
MSPAS la tasa de mortalidad materna estimada fue de 20.2 para ],989, en tantn que I
la registrada fue de 12.9 x cada 10,000 nacimientos. La mitad de la mortalidad

I

materna se debe a hemorragias el 49% en 1,989.
Para 1,989se tenía una tasa de mortalidad matema que en áreas comunitarias es

de 200 a 230 x 100,000 N.V. la principal causa fue. complicaciones del parto,
I

seguida por retención de restos placentarios y en lnego la sepsis puerperal esto en I
su mayoría son problemas que pueden ser resueltos en un uivel de atencion

IespecIahzadoy ensumayoríasoncausadaspor negligencia.(10,12) .

7. ATENCION DEL PARTO. '
I

En cnantoa la atención al parto, el 28% de los nacimientos ocurre en el hospital
I

y el 77% en el domicilio. El 66% de los nacimientos ocurre en madres menores de
H~ I

si

1

En Guatemala se estima qne hay aproximadáinente 20,000 comadronas
tradicionales, quienes asumen la atención del parto en cuatro de cada cinco
nacimientos que se sucedeo en el pais. De ellas, cerca del 60% están capacitadas. Se
puede inferir que debido a los subregistros existentes, el número 'de comadronas sea
mayor, aumentando considerablemente 'el porcentajé de comadronas SID
capacitación. La falta de asistencia adecuada durante' el émbarazo y parto deja
secuelas y trastornospermanentes,tales como anemia;"incontinencia urinaria,
prolapso uterino, infecciones del tracto genitourinario;'fistulas vaginales, etc. Ello
provoca sufrim iento físico, deteriora la calidad de vida;,'lim ita la capacidad de
trabajo, y aísla socialmente a la mujer. Estos trastornos podrían evitarse, pero
fTecuentementese les ¡u:eptacomo parte del destino de lamujer.(14) .

La mortalidad neonatal en 1,992 de 43.7% en relación a la infantil, se encontró en

el período intraparto y el primer dia de vida (U).

9. COMADRONA ADIESTRADA TRADICIONAL (CAT).
Es aquella persona de la comunidad que después de haber sido capacitada recibe

autorización del MSPAS para dar atención' a la gestante .en' el embarazo; parto y
puerperio. Comadrona empírica es la'persona de la comunidad que sin haber
recibido adiestramiento da atencion a la gestante en el embarazo, parto y
puerperio.(4 y 11) El adiestramiento y la utilización 'de las parteras 'empíricas por los
sistemasde saluden Guatemalase remontaa 1,935(4,8,U,16)'

La baja cobertura o aún ausencia de servicios médicos en las zonas rurales sirve
para un limitado programa dé controlpre! postnatal y p~a la atención'.~e:.parto.
Además existen barrer", culturales y ecouomlcas que Impiden la ullhzaclon de los
servicios existentes, especialmente durante él parto, siendo las principales el rechazo
de la pnblaciónruralal equipodesalndporpudory rechazoa su, costumbres.(5,8)

,

Las comadronas empiricas durante la 'atención del parto, en el período de
expnlsión mantienen a la paciente en posición sentad¡Co en cnclillas y ,.1 corte del
cordón, por lo general lo hacen hastaqueiJcurre el alumbram ..nto, las tecnlcas para
acelerar un parto van desdétratámiehfósi

vegetales;.mariipulaciones "mabuales

externashastainveccionesdeoxitocina.(1,5,8F'\ '''~'';j ;i"" .

En Gnate~ala más del 70% de todos los nacimientos' son atendidos ipor
comadronas. Este porcentajé'se'eleVá a17gen"hS'8reas rurales y al 90o/o'eu'las áreas
rurales mayas (Encuesta de Salud Sociodefu'bgrnfica 1,988) en áreas donde las tasas
demorta1idadmaternoinfantilion ma<alta,.""irJ"'

T! . ,'~ :."

En algunas áreas más ,delio90% ,'M',to'dos" lo~ 'partos' son atendido""p~r
comadronas, qnienes además hrindan el50%o'del cnldado prenatal alapoblaclOn
Maya. Los profesionales con capacitacióuitipo"occidental soio atiendeu eHO% de

9
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los nacimientos mayas y menos de 30010en todo el país.(14)
Prácticas de las comadronas empíricas en Guatemala:
BENEFICAS: Responden y llegan pronto en 01001entos de necesidad, crean una
atmósfera de confianza, reconocen la necesidad de que la madre y el bebe estén
juntos, cuidan a la madre y el bebe por un largo período de tiempo postparto,
permiten que la mujer se mueva, camine y se siente durante la primera etapa del
trabajo de parto y asuma .la posición que le guste en el parto, apoyan a la mujer
psicológicamente y emocionalmente.

INNOCUAS: Requieren que el cordón umbilicaltenga cierta longitud, requieren la
disposición adecuada de la placenta, administran baños rituales a la madre e hijo,
comparten y respetan la modestia de la mujer en asuntos de procreación, limitan la
ingestión de alimentos mas: pescado, cerdo y fiutas.

ERRONEAS: El no utilizar procedimientos ni materiales asépticos en el parto ni en
la atención del neonato. Ejecutan fuertes masajes abdom inales, atan con una cinta
alrededor del abdomen de la mujer para apurar el parto retardado. Dan versión
externa a base de masajes abdominales sin monitorizar al feto, se abstienen de
remitir pacientes al hospital en caso de urgencia(I,4,5)

El INCAP encontró en relación a conocim ientos y prácticas de la comadrona
que pocas comadronas entienden y aplican sistemátican,ente el concepto de
detección y manejo de riesgo, la mayoría no conocen las formas adecuadas de
prevenir y manejar estos eventos para aumentar la probabilidad de un resultado
positivo. Generalmente consideran que el objetivo de la atención prenatal es
asegurar a la madre que las cosas van bien, no como una oportunidad para detectar
eventos o condiciones de alto riesgo. La mayoría desconocen porque una mujer
debe vacunarse contra el tétanos, consideran que los servicios de salud no proveen
suficiente apoyo para ellas o sus pacientes. Generalmente las CAT no consultan ni
repórtan a los servicios de salud, mientras que las empiricas no tienen
prácticamente relación con ellos. No son supervisadas por el personal de salud en
forma regu lar, existe en ocasiones una barrera significativa del lenguaje. Utilizan en
ocasiones Oxitocina intramnscular (para dar fuerza al trabajo de parto) Encuentran
conflicto al referir a sus pacientes (por perdida del status, perdida del pugo o
maltrato en la institución),(6)

Existen muchos estudios bechos con comadronas empiricas y todos resultan
negativos para las comadronas. En un estudio efectuado por el INCAP en
Quetzaltenango, se fórmula que las comadronas atienden del60 al 90% de todos los
n,ac,imientos, ,donde ocurre la mayor m ortalidad y morbilidad perinatal, lo que
loglcamente mduce a pensar que son responsables en mayor parte de dichas
complicaciones o consecuencias. Sin embargo es alli mismo donde la pobreza

_.

1
- - -

!rema es mayor, existen vías inadecuadas de acceso y otros factores, lo que puede
~:terminar qne las pacientes no sean conocidas previamente por la comadrona, que

!lassolo atiendan un parto cuyos antecedentes desconocen. Por otro lado no se ha
~ scritoen los estudios diferencias entre las comadronas empíncas y las CAT en
~ación a proporción de complicaciones,(6).

11
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NOMBRE DEFINI- DEFINI- ESCALA UNIDAD

DE LA CION CION DE MEDI- DE
VARIABLE CONCEP- OPERA- CION MEDIDA

TUAL CIONAL

Hemorragia Hemorragia DaIo Nominal Si,No.

postparto producida obtendio del

tardía después del examen
puerperIo ginecológi-

immnediato co de la
naciente

Convulsio- Período de DaIo Nominal Si,No.

nes maternas contra- referido
cClOnes por la
musculares comadrona

tónicas o u observado

clónicas dura3Ie la

involunla- evaluación

nas sos- clínica de la

tenidas o paciente

interrum-
nidas

Fiebre Síndrome Presencia de Nominal Si,No.

puerperal asociado a fiebre,

unainfe- loquios

cción bac- fetidos,

teriana hiperestesia

sistémica en uterina
el postparto durante el

examen
cinecoló.ico

- i
I

I

VI. METODOLOGIA

1.- TIPO DE ESTUDIO:
De scuerdo a la prolimdidad: Descriptivo.

De scuerdo al diseño de investigación: No experimental.

De scuerdo a la ubicación de los datos en el tiempo: Prospectivo

Z.- TÁMÁÑO DE LA MUESTRA:
Para 1,996 en el distrito de salud No I-A de Sacatepequez el 96.5% de 101

partos fué atendido por CATs. Para calcular el tamaño de la muestra"
utilizó la siguiente fórmula: n=z2 p(I-P)1E2. De donde Z es el coeficiente de
confiabilidad (1.96), p es la probabilidad de que ocurra el evento (0.965) y E
el error estandar de la media (0.05). Lo anterior es 51.9, que nos estima 51
partos como el tamaño de la muestra

3.- CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION:

CRITERIO DE INCLUSION: Se incluyeron en el estudio 56 madres y SOl
hijos cuyo parto fue atendido por comadrona durante el período del 23 di
Abril al 30 de Juuio, en los municipios de Santa Lucía y Magdalena Milp"
AJtas.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes cuyo parto no fue atendido por
comadrona durante el período del 23 de Abril al 30 de Junio de 1,997, o qUI
noaceptaronser incluidasenel estudio.

.

4. RECOLECCION, TABULACION, ANALISIS y DISCUSION DE

RESULTADOS:
Se procedió a efectuar una evaluación clinica a la madre y su hijo por parll
del estudiante investigador: el primero, tercero, quinto y séptimo dir
postparto, buscando síntomas y signos que mostraran complicacionel
mórbídas, los cuales se registraron en el instrumento(boleta de recolección di
datos) para su tabulacíón.

Para la tabulacíón se utilizó el mismo instrumento. el cual se anaJizó pOI

gráficas y cuadros de doble entrada

1:

J'

5. VARlABLES:

13



NOMBRE DEFINI- DEFINI- ESCALA UNIDAD
DE LA CION CION DE MEDI- DE
VARIABLE CONCEP- OPERA- CION MEDIDA

TUAL CIONAL
Convulsi- Cambios Dato Nominal Si ,no
ones Como: referido por
delRN Cianosis, la madre,

amnentode comadrona
la hcuencia uobservado
respiratoro,
cbupeteoo
parpadeo,

Macrosomia RN con peso Dato Contia Kg

fetal mayor de obtenido al mnnéruca
4.5Kg examinar al

RN

Prematurez RN menor Dato Continua Semanas
de37 obtenido al numérica Gestacionale
semanasde aplicar el test s
edad de Capurro
.estacio-nal alRN

NOMBRE
DE LA
VARIABLE

Posbnadu-
TeZ

Sindrome de
Sepsis
Neonatal

Ictericia en
elRN

.

Hiperten-
sión
arterial
maleroa ,

DEFINI-
CION
CONCEP-
TUAL
Recién
Nacido (RN)
mayor de
42 semanas
de Edad
gestacional '0..

Infección
conmsllI-
festaciones
sistérnicas

Coloración
amarillenta
de la
piel y mu-
cosas del
RN

Presión
arterial
sistólica
mayor de
120 ó di-
astólica
mayor de 90
mmHg

DEFINI-
CION
OPERA-
CIONAL
Dato
obtenido al
aplicar
eltest de
Capurro al
RN

.'

Disminu-

ción de
la succión,

. hipo o biper'
tennia

.',-
Dato

'.
obtenido al
eX1Jlllinar al

.,RN.,"

"

Tomade la
presign
arteriál con
~imoma-

. nómetro de
Mercurio. .

-'- ~'~';";

',,'
~

"-
~--,,-

ESCALA
DE MEDI-
CION

Contínun
Nmnérici1

"

"

..

Nori>inal

..

,.
'"''Nominal
~i\ .,.;

-,p.',;¡m;':'"

1'.
:;,.::.".

<..,

Contínua
.
numérica

,., <<"I.U

.;,'~,~"~

'-" J~f;i'" CI-
¡

;

,' ,-~-

UNIDAD

DE
MEDIDA

Semanas
Gestaciona.

les

.

Si ,no

Si,no

Mm de Hg

'.

-, .

,
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6. RECURSOS:

HUMANOS: Técnico en Salud Rural, Enfermeras Auxiliares y Comadronas
Adiestradas Tradicionales del distrito No, 4 de Sacatepequez.
MATERIALES: Boleta de recolección de Información, guantes, espéculos
vaginales,lámpara. estetoscopio, termómetro y esfigmomanómetro,
ECONOMICOS: Q,630.00 para transporte, Q,950,OOpara alimentación y
Q.40,OOpara fotocopias.
LEGALES: Se contó con la autorización por escrito del Jefe de Distrito No. 4
de Sacatepequez.

15
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GRAFICA 1

'''ARlDAD Y EDAD MATERNA DE PAOENTES ClNO PARTO FLE ATEKJlOO
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23 DE ABRIL AL 3) DEJLtjIO DE 1,9117"

so

TOTAL
DE35 A.oIO

DE21 A 35 EDAD ENAiOs
.r,¿r DE15A20

~ '"~
6 '"
~ 30

ffi 20

~ 10

O

<
~
<
F
O, "<~gPARIDAD

17



--

GRAFICA 2

'mAl) GESTAOOrw.
y PESO AL NACER DE PACIENTES CUYO PARTO FUE

ATEN)IDO POR COMADRONAS EN SANTA LUCIA
y MAGDALENA MILPAS

ALTAS DEL 23 DE ABRIL AL 3J DE JUNIO DE 1,997"
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GRAFICA 3

"COmROL PRENATAL
y PESO AL NACER EN PACIENTES CUYO

PARTO FUE ATENDIDO POR COMADRONAS DEL 23 DE ABRIL AL
30 DE JUNIO DE 1,997"

2.5-4.5KG
PESO ENKilOS

COIfTROl PRENATAL
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GRAFICA 4

"CONTROL PRENATAl. Y PARIOAD EN PACIENTES CUYO PARTO FUE

ATENDIDO POR COMADRONAS EN SANTA LUCIA
y MAGDALENA

MILPAS Al.TAS DEL 23 DE ABRIL Al. 30 DE JUNIO DE 1,997"

. .

TOTAL

CONTROL PRENATAL

~

PARIDAD
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GRAFICA 5

"CONTROL PRENATAl. Y EDAD GESTACIONAL. EN PACIENTES CUYO

PARTO FUE ATENDIDO POR COMADRONAS EN SANTA LUCIA y

MAGDAl.ENA MILPAS ALTAS DEL 23 DE ABRIL Al. 30 DE JUNIO DE 1,997"

eg

COIfTROL PRENATAl
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CONTROL BAJO PESO AL PREMATUREZ TOXOIDE
PRENATAL NACER TETANICO

No % No % No %
COMADRONAS I 8.3 O O 10 40
EN PUESTO DE 4 33.3 2 333 1144
SALUD
NO '[{NO 7 58.4 4 66.7 4 16
TOTAL 12 100 6 100 25 100

RAZON % !
LEJANIA DEL HOSPITAL 9~ !

FALTA DE RECURSOS PARA TRASLADARSE Al. HOSPITAL 54 !

EXPERIENCl'\S NEGATIVAS EN EL HOSPITAL 40
NO DESEABAN IR AL HOSPITAL 37

~
~

~

GRAFICA 6

.CONTROL PRENATAL Y PRESENTACION FETAL EN PACIENTES CUYO
PARTO FUE ATENOIDO POR COMADRONAS EN SANTA LUCIA

y

MAGDALENA MILPAS ALTAS DEL 23 DE ABRIL AL 30 DE JUNIO DE 1,997"

100
ro
ro

~
70

% '"
~ 50

~ :
2JJ

10

O

~
~

COIrTROl PRENATAL

PRE SE KTACtON
FETAL

CUADRO No 1:

"CONTROL PRENATAL, COMPLICACIONES NEONATALES
TEMPRANAS y TOXOIDE TETANICO MATERNO EN PACIENTES

CUYO PARTO FUE ATENDIDO POR COMADRONAS EN SANTA LUCIA
Y MAGDALENA MILPAS ALTAS DEL 23 DE ABRIL AL 30 DE JUNIO DE

1,997"

FUEN1E: BOlETA DE RECOLECClON DE DATOS.

CUADRO 2

"RAZON POR LA CUAL LAS PACIENTES DECIDIERON PARIR EN SU,
HOGAR ASISTIDAS POR COMADRONAS EN SANTA LUCIA Y

MAGDALENA MILPASALTAS DEL23 DE ABRILAL30 DE JUNIO DE
1,997"

Fl1ENTE: BOlETA DE RECOLECClON DE DATOS.

!
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VII. ANALISIS
y DISCUSION DE RESULTADOS:

Se incluyeron 56 pa¡:ientes, de ellas 17 (30.3%) eran menores de 20 años de
edad y 5 (9%) mayores de 35 años; en conjunto son 22 (39.3 %) pacientes COI
alto riesgo obstétrico. Los anteriores ha1lazgos se rela¡:lonan con el hecho de que el
las comunidades rurales de nuestro país las mujeres tienden a iniciar su procrea¡:ió,
siendo adolescentes y la culminan con la menopausia con períodos intergenésicol
cortos pues hay poco uso de planificación familiar; además por complejos factorel
causal~s existe alta incidencia de desnutrición materna y condiciones de pobre1J
extrema que favorecen el nacimiento de niños desnutridos, postmaduros I
prematuros, con malformaciones con~énitas.lo que les d.am~yor riesgo de enferma
y morir,elevandoconello las tasas demorbnaortahdadmslemo-infantil. .

17 (30.3%) pacientes fueron primparas, 5 (9%) fueron secundlparas y 3.
(60.7"10) multíparas; de ellas 26 (46.5%) recibiero~ control pre~~al, 15 COI
comadronas y 11 en los servicios de salud. De las pacientes que recibieron contro
prenatal 8 eran primíparas y 15 multí~aras; las primíparas fu~ron. en su m~yorí
(88%) madres adolescentes, quienes llenen muy poca expen~ncla de la vIda:
evalúan muy ligeramente el riesgo al que se exponen al no recibtt .control prenat~
en contraposición están las madres multíparas quienes tienen suficiente expenenc~
y por lo tanto reconocen la utilidad e importancia de éste. . Es una tendencI

generalizada el que las pacientes asistan en muy pocas ocasiones a su contro
prenatal durante la gestación, lo que no permite que estas visitas constituyan UI
adecuado control, el cual implica seguimiento de la evolución del embarazo, por I
menos en 5 ocasiones, para detectar así a las madres con alto riesgo obstétrico. E
importante subrayar que el 80% de las pa¡:ientes consultó a.las comadronas por 1
menos una vez, ocasión aprovechada por ellas para hacer las referencias.

Es conveniente resaltar que todos los partos del estudio fueron asistidos ~?

comadronas incluyendo los cuatro recién na¡:idos que tuvieron presentaclO!
podálica al nacer, siendo 1 de ellos producto de 1 parto gemelar, de acuerdo ala
normas establecidas todos estos casos se resuelven por vía abdominal (quirúrgica
en los Hospitales Nacionales. Sin embargo en éste caso no hubo ningun
complicación materna, aunque los recién nacidos por su antecedente deprematUre
tienen mayor probabilidad de enfermar y morir.

18 recién nacidos presentaron complica¡:iones neonatales, 12 tuvieron bajo pe"
al nacer y 6 fueron prematuros. De las madres de estos niños 5 recibieron cootr~
prenatal, obviam ente si las otras lo hubieran tenido habría sido posible detec~,
~oca g~.ancia de peso o desnutrición materna y se hubieran tomado medidas i
mtervenclOn.

I

I

J

Las madres que recibieron control prenatal con comadronas tuvieron el mas
bajo porcentaje de niños con bajo peso (1 caso), esto podría explicarse porque las
comadronas viven en las comunidades de sus pacientes y por lo tanto recomiendan
dietas nutritivas que estén al alcance del presupuesto familiar, fáciles de conseguir y
preparar; no así en los servicios de salud, en donde se desconoce la capacidad
adquisitiva del grupo familiar y se recomiendan dietas y suplementos vitandnicos
cuyo costo está fuera de la capacidad adquisitiva de ellos, por lo que se encuentran
en la necesidad de omitir dichas recomendaciones.

De las 15 pacientes que tuvieron control prenatal con comadronas 10 (66%)
recibió Toxoíde Tetánico (TT), solamente 1 recién nacido tuvo bajo peso al nacer y
ninguno fue prematuro. Si se comparan estos datos con los obtenidos de las
madres que no tuvieron control prenatal se puede observar la importancia y
relación de este en la disminución de las complicaciones (Ver cuadro Nn. 1).

Es interesante observar que el 88% de las primigestas, el 86% de las madres
adolescentes y todas las madres añosas fueron referidas para que su parto fuera
asistido en un hospital lo que demuestra la capacidad de las comadronas de
establecer grupos de "alto riesgo" y adoptar una conducta adecuada al referirlas. A
pesar de las referencias todas las pacientes decidieron parir en su hogar. Al
investigarel motivo se encontró qne: El 92% lo decidió por la lejaníadel hospital lo
que indica un obstáculo en la accesibilidad geográfica de los servicios de salud de
esta área, el 54% no contaba con los recursos económicos para transportarse al
hospital una limitante económica dando como resultado inaccesibilidad, el 40%
refirió haber tenido experiencias negativas en el hospital, lógicamente sería
importante definir este tipo de experiencias que reflejan una imagen negativa y que
sumando la falta de accesibilidad hacen que las embarazadas prefieran parir en su
hogar. Finalmente un 37% refirió no tener deseos de ir al hnspital. el problema real
pudieraser cualquierade los anterionnenteseñalados .

Podría decirse qne el hecho de que las pacientes que fueron referidas a los
servicios de. salud prefirieran parir en su hogar. demuestra la cnnfianza depositada
en las comadronas,aunqneexistanrazonesde inaaccesibilidadque lo expliquen.
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IX.CONCLUSIONES:

1.- Las comadronas son un recurso valioso que apoya a los servicios de salud y que
puede disminuir la morbilidad y las complicaciones de las embarazadas que llevan
su control prenatal con ellas; ya que tienen y conocen los criterios de referencia y
detectan pacientes con alto riesgo obstérico.

2.- El control prenatal asistido por Comadronas Adiestradas Tradicionales (CATs)
tiene relación directa con la disminución de las complicaciones maternas (ninguna
en este estudio) y neonatales (1 caso), además aumenta la cobertura de Toxoide
Tetánico amujeres embarazadas.

3.- Las pacientes que no reciben control prenatal tienen las más altas cifras de recién
nacidos prematuros y con bajo peso al nacer; y muy pocas reciben Toxoide
Tetáuico.

4.- Las pacientes que recibieron control prenatal con comadronas, la mayoria (66%)
recibió la vacuna anti-tetánica, niuguua tuvo hijos prematuros y solamente 1 tuvo 1
hijo con b~io peso al nacer.

5.- .Las pacientes que tuvieron control prenatal en los servicios de salud. todas
recibieron Toxoide Tetánico, uu porceutaje considerable (33%) tuvo hijos con bajo
peso aluacer y algunos fueron premaluros.

J,-

X. RECOMENDACIONES:

1.- Las comadronas deben ser adiestradas y actualizadas en alto riesgo obstétrico ya
que atienden partos de alto riesgo sin que se presenten complicaciones maternas.
Deben participar activamente en la asistencia del control prenatal y no solamente en
la atención del parto ya que con ello la morbilidad materna y neonatal temprana
disminuye y ademá-; descentralizaría el control prenatal de los servicios de salud

I

I 2.- Dado que las com adronas refieren pacientes a los servicios de salud toda

I

referencia debe ser atendida con la importancia del caso y se debe favorecer el
control prenatal mixto entre comadronas y servicios de salud aumentando con esto

I las cober1uras, pues la población atendida por ellas es mayoritaria.

13.- Proveer alos servicios de salud de atención primaria en salud de Sacatepequez

I del recurso de unidades de transporte, para bacer más efectivas las referencias alos

I servicios de salud de mayor complejidad.

I
4.- Se,recomienda darle continuidad al estudio iniciado, ampliando la casuistica y

I relacionando las complicaciones que se presenten en un grupo de casos (pacientes

I

que reciban control prenatal con CATs), con las de un grupo control (pacientes que
no reciban control prenatal).
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XJ.RESUMEN:

En este trabajo se dió seguimiento durante el puerperio inmediato y mediato a
todas las pacientes cuyo parto fue asistido por comadrouas relacionando las
complicaciones maternas y neonatales encontradas con el control pr~natal tanto el
realizado en los servicios de salud com o el efectuado por ellas. Se mcluyeron 56
pacientes de ellas 17 eran menores de 20 años de edad y 5 mayores d~ 35 añ.os. 17
de las pacientes eran primiparas, 15 de ellas adolescentes; de los recIen nacldos4
tuvieron presentación podálicay uno de ellos fue producto de un parto gemelar sm
embargo no se dio ninguna complicación materna.. De las complicaciones
neonatales la más común fue bajo peso al nacer (12 pacientes) seguida de
prematurez (6 pacientes). 26 pacientes recibieron control prenatal, 15 con
comadronas y 11 en los servicios de salud; es importante mencionar que el 80% de
todas las pacientes tuvo contacto por lo menos en una ocasión con las comadro~as
y tuvieron su referencia oportuna. 25 de las pacientes recIbIeron Toxo,de
Tetánico.

La mayoría de las pacientes que tuvieron control prenatal con comadro~_as
recibieron la vacuna 3ntitetánica,ninguna tuvo hijos prematuros y solamente 1 nmo
tuvo bajo peso aluacer. De las madres que no tuvieron control preuatal muy pocas
recibier~nla vacunaantitetánica,ellastuvieronlas cillas másaltasde reciénnacidos I
prematurosy de b~iopeso al nacer. '. .'

I
El control preuatal asistido por com adronas tiene una relaclOu dIrecta en la

dism inución de las com plicaciones maternas (ulDguna eu este estud,o) y n eonatales
(1 caso), además aumenta la cobertura de la vacuna antitetánica en mUjeres
embarazadas.

-
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Xill. ANEXo,
nOtETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

"RELACION DEL CONTROl =AJO DE TESIS:

DrSMINUCION DE LAS CÓMPI;IC~~¿{¡~S
MA
1lDO POR COMADRONAS Y LA

.
TERNAS YNEONATALES."

FI'.cJIA:, MUNICIPIO:

NOMBRE DE LA MADRE:
DffiECCJON: EDAD:
PAIUDAD: a: '1': A:

C' .
EDADGESTACIONAL' -,

._HV._IW:-
PARTO'

.
~ SEMANAS (POR ULTIMA REaLA)

PRESIo:NTACION:
,AIENDIDO P~R: FECHA DFJ.

PESO DE R.N.
-

K s. P'
PARTO SIMPLE: , MUL11PLE:

EDAD OESTACIONAI'S ,RES~~1ERIALMATERNA: I mmHs
TIEMPO QIJETARDO fl, Ü:Dlli\ R EL

NASP.oRCAPURRo.- -- .
RN. <1._.1'a5'. >5'.

COMPLICACIONES MATERNAS:
- -

RASGADURAS: VAGINALES'
FIEBRE PUERPERAI .

. --' PERINEALES:

omAS: '
..- HEMORR;\(JIA POST PARTO TARDIA:

COMPLlCACIONr<S NEONATALr<s:

CONVULSIONES: IC!EDE SEPSIS' --' RICIA:.. . , , . , OTROS:

AN1ECEDE'NTES:

, NEUMONJA:~ S1NDROME

LA MADRE TUVO CONffiOL PREN
EN PUESTO DE SALUD: CON ATAL: SI:- NO:

REClBIO TOXOIDE U'TANICO: C~~,DRONA:_NO. DE CONffiOLF.8-
MELLrrus: DESNlIDUC]ON:-

E DOSIS.
-

lITA: DIABETES
FUE INVn'ilDiI iI ilSIsnm '- TOXE1,IIA GRAV!DICA:
SE LE INDICO QUE SU PAR~' P~TE.~TODE SALUD: SI- NO-
EL M011VO POR EL CUALPA~g~ :J~lRSE EN EL HOSPITAL:-
a).- FALfA DE RECURSOS

ECONOMICOS'
FUE.

b).- LE.lANIADEL HOSPITAL: .

~)'-- NO L~ GUST,: til AIENCION EN EL HOSPITAL'
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