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Personal calificado de
parteria (Midwifery Work-
force; Les professionnels
compétents dans la pratique
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Personal calificado de
maternidad (Maternity
Workforce; L'ensemble des
professionnels de santé
maternecHe)

Asistentes de maternidad
(Maternity support workers;
Les agents communautaires
de santé maternelle)

Cuidados Obstétricos de
Emergencia (COEm) basicos
y ampliados (Emergency
obstetric care (EmOC), basic
and comprehensive; Les
soins obstétricaux
d'urgence (SOU) de base et
complets)

Ambito de accién de la practica de las matronas profesionales.
Arte y ciencia de atender a una mujer antes, durante y después
delparto

Profesional sanitaria acreditada (calificada) que atiende a las
mujeres embarazadas antes, durante y después del parto y
proporciona cuidados tanto alas madres como a sus bebés durante
el puerperio. Tiene unaimportante funcién promotoray preventiva
en la ampliacién de la salud reproductiva, la defensa sanitaria, la
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Definicién de Matrona, Anexo 6).

Nivel del sistema sanitario cercano alaresidencia de las familias,
por ejemplo un puesto sanitario, una clinica, un centro de salud

puuubu U I.JIIVG.UU uua UI\IU U CI |JIU|JIU uUIIIIbIIIU |a||||||a| \Ei’i
ocasiones denominado nivel de atencién sanitaria primaria).

Profesionales sanitarios cuya funcién principal consiste en
proporcionar atencién sanitaria alas mujeres durante el embarazo
y el parto, y a las madres y a sus bebés durante el puerperio.

Conjunto de profesionales necesarios para los cuidados de
maternidad, entre los que seincluyen las matronas y otras personas
con conocimientos de parteria, pero también el personal de
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recién nacidos), los técnicos de laboratorio, los radiélogos, etc.

Trabajadores sanitarios, trabajadores comunitarios y otros
profesionales, como curanderos tradicionales y otros, que trabajan
y tienen vinculos con el personal calificado de parteria, y que
desempefian un papel importante en el apoyo al acceso de mujeres
y recién nacidos a una atenC|on cal|f|cada paraun embarazo y un
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Ocho funciones principales

Béasicas: administracion parenteral de antibiéticos, oxitécicos y
anticonvulsionantes; retiro manual de la placenta; aspiracién
manual endouterina; extraccién con ventosa obstétrica;
estabilizacion para la derivacion y provisién de cuidados tanto
previos a ella como durante la misma.

Ampliadas: todas las anteriores mas la cirugia (cesarea) y la
transfusién segurade sangre.



Cuidados obstétricos y
neonatolégicos de
emergencia (CONEm)
(Emergency obstetric and
neonatal care (EmONC); Les

soins obstétricaux et
néonatals d'urgence
[SONU))

Atencién calificada durante
el embarazo y el parto
(Skilled care for pregnancy
and birth; Soins obstétri-
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Destrezas (Skills)

Competencias esenciales
(Core competencies)

ODM-5

Nueve funciones principales

Béasicas: administracion parenteral de antibidticos, oxitécicos y
anticonvulsionantes; retiro manual de la placenta; aspiracién
manual endouterina; extraccién con ventosa obstétrica;
reanimacion neonatal; estabilizacién paraladerivaciony provisién
de cuidados tanto previos a ella como durante la misma.

Ampliadas: todas las anteriores mas cesareay transfusion segura
de sangre.

Atencién durante el embarazo y el parto proporcionada por un
profesional calificado en un entorno capacitador y apoyado por
un sistema de derivaciones operativo.

Conjunto de conocimientos, destrezas, aptitudes, experiencia, etc.
gue debe reunir un individuo para realizar su trabajo.

Habilidades aprendidas adquiridas a través de la formacién o la
experiencia para el desempefio de labores o tareas especificas.
Suelen estar relacionadas con tareas o técnicas individuales, sobre
todo las que requieren el uso de las manos o el cuerpo.

Combinacién de destrezas complementarias y bases de
conocimiento (mas de una) que forman parte de la especializacién
de un grupo, un equipo o un colectivo profesional y que delimitan
un campo especializado (como la parteria).

El quinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio adoptado por
los lideres mundiales en la Cumbre del Milenio de Naciones Unidas
en el afilo 2000, por el que se pretende reducir ala mitad lapobreza
extrema para el afio 2015. El objetivo es reducir tres cuartos la
tasa de mortalidad maternal.






| Primer Foro Internacional sobre Parteria en la Comunidad celebrado los

dias 11 al 15 de diciembre de 2006 en la ciudad de Hammamet, Tlnez, fue
organizado por la Confederacion Internacional de Matronas (ICM), el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), con el apoyo de la Sida, el Gobierno de Luxemburgo, la Iniciativa para la
Evaluacion de Programas de Mortalidad Materna (IMMPACT), Family Care Inter-
national (FCI), el programa Evitar la Muerte y Discapacidad Maternas (AMDD) y
la Alianza para la Salud de la Madre, del Recién Nacido y del Nifio (PMNCH).

Este Foro reunio a expertos multidisciplinares procedentes de 22 paises, de
ingresos bajos y medios de cuatro regiones del mundo (Africa, Asia, Oriente Medio,
y Latinoaméricay el Caribe) para estudiar como aumentar los cuidados de parteria
en la comunidad. Los organizadores reconocen que las iniciativas realizadas al
amparo de la iniciativa de maternidad segura siempre han establecido como prioridad
la necesidad de una atencidn calificada durante el parto. No obstante, la
intensificacion de los cuidados de parteria de calidad en la comunidad no ha recibido
la atencién debida, si se compara con la prestada al aumento de los cuidados
obstétricos y neonatoldgicos de emergencia; sin la estrecha colaboracion de los
profesionales de parteria calificados a las mujeres y sus familias, los conocimientos
sobre cuando y cémo acceder a esos cuidados, e incluso la disposicion para hacerlo,
resultan limitados.

La participacion de la comunidad internacional en el aumento del nimero de
matronas y otras personas con conocimientos de parteria adquiri6 visos de urgencia
con la publicacion del Informe sobre la Salud en el Mundo 2006 Colaboremos por
la Salud. El reconocimiento de la gran escasez de recursos humanos, junto con la
posterior publicacién de la serie de articulos de la revista The Lancet sobre
supervivencia materna en el afio 2006, generd un debate acerca de las estrategias
maés eficaces para alcanzar el quinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(véase el Glosario), especialmente para determinar la mejor manera de aumentar y
mejorar los recursos humanos. Existe una necesidad urgente de revisar los
programas actuales destinados a aumentar esos recursos para una maternidad
seguray analizar su posible eficacia, antes de que otros paises decidan embarcarse
en costosas iniciativas.

El objetivo general del Foro consistia en cotejar conocimientos y experiencias
con el fin de proporcionar orientacion sobre politicas y programas a los paises de
bajos ingresos que deseen reforzar su personal calificado de parteria en la
comunidad para salvar vidas tanto de madres como de recién nacidos. Los objetivos
especificos eran:

1)  compartir las lecciones aprendidas en los distintos paises sobre la
intensificacion de la parteria en la comunidad como parte de la reduccion
de la tasa de mortalidad materna;

2)  desarrollar un marco para la evaluacion de la capacidad de parteria;



3)  resaltar las cuestiones que necesitan una accion tanto politica como
de planificacion;

4)  alcanzar un consenso sobre las mejores opciones para un aumento
rdpido de la educacion de matronas y otras personas con
conocimientos de parteria; y

5)  compartir experiencias sobre el desarrollo de un plan de accion tanto
a escala nacional como regional para fortalecer las asociaciones
profesionales de parteria.

La inauguracion del Foro estuvo a cargo del director del centro nacional de
Tulnez para la formacion de personal sanitario, el Prof. Mohamed Bechir Helayem,
quien hablé en nombre del Ministerio de Salud Publica del pais anfitrion. Las
sesiones técnicas y las exposiciones nacionales abordaron seis temas considerados
cruciales segun las pruebas actuales, para aumentar los recursos humanos y asi
proporcionar unos cuidados seguros a las madres y los recién nacidos:

1)  Aparicion en la pantalla del radar politico

2)  Garantia de cuidados de parteria para las personas pobres y residentes
en zonas de dificil acceso

3)  Educacién

4)  Supervision

5)  Factores capacitadores
6)  Seguimientoy evaluacion

Después de las exposiciones de los diferentes paises, los participantes
trabajaron durante dos dias en grupos multinacionales en la consideracion de
recomendaciones para el aumento de la parteria en la comunidad en tres distintos
escenarios tipicos.

Los participantes llegaron a la conclusion de que las cuestiones que deben
abordarse en cualquier escenario nacional para aumentar la parteria en la comunidad
se resumen en seis epigrafes principales:

1)  Politica, marco juridico, y normas y directrices nacionales sobre
parteria.

2)  Garantia de un acceso equitativo a los cuidados de parteria.

3)  Formacién que incluya planes de estudios basados en la competencia,
profesoras de parteria competentes, fomento de la capacidad de las
instituciones formativas y accién paralela para el desarrollo de
estrategias de recursos humanos tanto a corto como a largo plazo.

4)  Supervision basada en el apoyo y el fomento de la capacidad.

5)  Provisiéon de un entorno capacitador para las matronas que trabajen
en la comunidad que incluya la colaboracién profesional, equipo y
material, alojamiento y seguridad personal.

6)  Mejora en la reunion de pruebas, principalmente mediante un sélido
proceso de seguimiento y evaluacién.



Entre los participantes también hubo un sentimiento generalizado de que existe
una necesidad urgente de atraer la atencién de la comunidad mundial y sus paises
hacia la falta de acceso a cuidados de parteria, en especial en la comunidad. Con
esto en mente se realiz6 un “llamamiento a la accion” a todos los interesados
para dedicar una atencion urgente e intensificada al aumento de la parteria en la
comunidad con las siguientes prioridades: politicas que garanticen un acceso
equitativo a los cuidados de parteria; refuerzo de los sistemas reguladores de la
distribucion y la conservacion de los recursos humanos; inversion en formacion
de Matronas basada en la competencia; ayuda mutua entre colegas y supervision
basada en el apoyo; y provisién de un entorno capacitador que garantice la seguridad
basica del personal y sus familias. Los resultados de un seguimiento y una evaluacion
regulares deberén guiar todos los esfuerzos realizados a este respecto.

Los participantes llegaron a las siguientes conclusiones:

Es un derecho de toda mujer embarazada el acceso a la atencion
calificada antes, durante y después del parto, lo mas cerca posible de
su domicilio.

Los paises con una tasa de mortalidad materna elevada deberian
aumentar la atencidn calificada con profesionales que reGinan todas
las competencias esenciales de parteria (tal y como las define la ICM:
véase el Glosario). Las destrezas solas no son suficientes. Las pruebas
derivadas de un seguimiento y una evaluacion regulares deberan guiar
todos los esfuerzos.

Cualquier asistente de parteria que no relna todas las competencias
necesarias debera contar con la supervision de una matrona competente
que se encargue de su formacion.

La parteria es una actividad distinta de la enfermeria de obstetricia y
maternidad, y deberia respetarse como tal por sus conocimientos
propios y exclusivos.

Todas las matronas, incluidas las que trabajan en la comunidad, deben
ejercer su profesidn en un entorno capacitador que cuente con un
marco juridico y de politicas basado en el apoyo y el respaldo de un
centro de CONEm totalmente operativo, y que les proporcione un
alojamiento adecuado, educacion para sus hijos y seguridad personal.
Las matronas deben formar parte del equipo de cuidados de maternidad.

Los profesores y supervisores de parteria deben ser competentes y
tener experiencia tanto en esa materia como en tecnologias educativas
y formativas.

Deberia animarse activamente a los hombres a participar méas en
soluciones culturalmente apropiadas para garantizar el acceso a los
cuidados calificados de parteria en la comunidad.



Cada afio se registran aproximadamente unas 530.000 muertes de mujeres por
complicaciones durante el embarazo y el parto, el 90% de las cuales se producen
en el sur de Asia y el Africa subsahariana, y se calcula que la cifra anual de
mujeres que experimentan problemas de salud graves derivados de ambos procesos,
como la fistula obstétrica, se sitla entre los 10 y los 20 millones. Se estima que
mueren unos siete millones de recién nacidos al afio. EI 70% de las muertes
maternas pueden atribuirse a cinco complicaciones principales, la mayoria de las
cuales se producen durante el parto y el posparto. Aproximadamente el 15% de las
mujeres experimenta alguna complicacion durante el embarazo o el parto. La mayor
parte de las muertes y discapacidades maternas y al menos la mitad de los siete
millones anuales de muertes de neonatos podrian evitarse si todos los partos los
atendiesen profesionales sanitarios calificados con acceso a centros de derivacion
de calidad, y la probabilidad de éxito seria mayor si esos profesionales trabajasen
lo mas cerca posible de la poblacidn, o lo que es lo mismo, en la comunidad.

Los organizadores del Primer Foro Internacional sobre Parteria en la
Comunidad celebrado los dias 11 al 15 de diciembre de 2006 en Hammamet, TUnez
—la Confederacion Internacional de Matronas (ICM), el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) -
reconocen que las iniciativas realizadas al amparo de la iniciativa de maternidad
segura siempre han establecido como prioridad la necesidad de una atencidn
calificada durante el parto. No obstante, la intensificacion de los cuidados de parteria
de calidad en la comunidad no ha recibido la atencién debida, si se compara con la
prestada al aumento de los cuidados obstétricos y neonatoldgicos de emergencia;
sin la estrecha colaboracion de los profesionales de parteria calificados a las mujeres
y sus familias, los conocimientos sobre cudndo y como acceder a esos cuidados,
e incluso la disposicion para hacerlo, resultan limitados.

El Foro reunio a una serie de expertos con el fin de estudiar como aumentar
los cuidados de parteria en la comunidad. Este Foro era continuacién de una
reunion celebrada por el UNFPA en Nueva York en marzo de 2006, contd con el
apoyo del Agencia Sueca de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (Sida),
el Gobierno de Luxemburgo, la Iniciativa para la Evaluacidn de Programas de
Mortalidad Materna (IMMPACT), Family Care Internacional (FCI), el programa
Evitar la Muerte y Discapacidad Maternas (AMDD) y la Alianza para la Salud de la
Madre, del Recién Nacido y del Nifio (PMNCH). Los resultados de la reunion de
Nueva York y los de este foro, en el que han participado 22 naciones de tres
continentes distintos, constituiran la base para una reunién técnica mas breve que
la OMS organizara en Ginebra en 2007.

Las pruebas tanto histéricas como contemporaneas halladas en muchos paises
demuestran el impacto de la parteria sobre la mortalidad materno-infantil: Suecia,
Malasia y Sri Lanka, con matronas calificadas que trabajan en la comunidad o
cerca de ella (H6gberg, 1985, Padmanathan, Liljestrand, et al. 2003); Kerala, una
provincia del sur de India, que ha promocionado la parteria; y Chile, que actualmente



cuenta con un programa universitario de cinco afios de duracién para matronas
(Segovia, 1998).

Las capacidades béasicas requeridas para proporcionar cuidados que salven
la vida de mujeres y recién nacidos son las de una matrona (OMS, 2004).

Los ODM incluyen un indicador sobre el porcentaje de partos atendidos por
personal calificado, y destacan la importancia del papel de la matrona para lograr
una mejora de la salud materna. EIl Informe sobre la salud en el mundo 2005
reconoce a las matronas como el modelo de asistentes de parteria calificadas
(OMS, 2005). De acuerdo con esto, se calcula que, en la actualidad, un asistente
calificado no atiende méas del 40% de los partos que se producen en los paises de
ingresos bajos (Stanton et al., 2006), pero esta cifra puede ser superior a la real,
porgue no esté claro que todos los paises adopten la definicion internacional para
ese tipo de profesionales. Esto pone de manifiesto la gran magnitud de los esfuerzos
necesarios para alcanzar el objetivo de que en 2015 el 90% de los partos estén
atendidos por ellos. La OMS calcula que se precisan otras 334.000 matronas para
cubrir las necesidades actuales y casi el doble de esa cantidad para poner en
marcha el acceso universal a un paquete completo de servicios de atencién sani-
taria (OMS, 2005).

El aumento de la parteria en la comunidad es una cuestién compleja que
plantea grandes desafios. Las limitadas posibilidades de educacién y futuras
oportunidades, sobre todo para sus hijos, pero también incluso para ellas mismas,
afectan a la disposicion de las jovenes matronas profesionales para vivir en zonas
rurales. Ademas, la inseguridad de ejercer en comunidades a las que no pertenecen
ha resultado una limitacién seria que ocasiona problemas como condiciones de
vida inseguras, situaciones de acoso sexual y desconocimiento cultural. La
inestabilidad politica o la guerra civil, por ejemplo, puede suponer un obstaculo
para las matronas calificadas fuera de sus propios grupos étnicos (Pettersson et
al., 2004).

Con todo, en la mayoria de los casos, las matronas son las principales perso-
nas de contacto para las mujeres y sus familias. Cuando se distribuyen de manera
equitativa, las matronas pueden llegar a todas las mujeres, incluidas las mas pobres,
en especial a las que de otro modo no buscarian atencién. Y cuando reciben la
formacion adecuada, las que trabajan en la comunidad no s6lo intervienen para
salvar vidas, sino que también pueden estabilizar a las madres y sus bebés si
surgen complicaciones que supongan una amenaza para sus vidas mientras se
dispone su traslado al siguiente nivel de atencion sanitaria (deBernis, Sherratt et
al., 2003).

Al trabajar en y con las comunidades, las matronas pueden ser unas
colaboradoras eficientes en iniciativas mas amplias de salud publica. En paises
con servicios de parteria solidos, también ofrecen servicios de inmunizacion,
educacién sanitaria y fomento de muchos aspectos de la vida sana, y a menudo
participan en iniciativas de salud escolar y ambiental.

La participacion de la comunidad internacional en el aumento del nimero de
matronas y otras personas con conocimientos de parteria adquiri6 visos de urgencia
con la publicacion del Informe sobre la Salud en el Mundo 2006 Colaboremos por
la Salud. El reconocimiento de la gran escasez de recursos humanos, junto con la



posterior publicacién de la serie de articulos de la revista The Lancet sobre
supervivencia materna en el afio 2006, generd un debate acerca de las estrategias
maés eficaces para alcanzar el quinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
ODMS5 (véase el Glosario).

La atencion en la actualidad se centra en hallar la mejor forma de invertir
recursos humanos para conseguir cumplir el ODMS5, en especial en los paises de
ingresos bajos y mas concretamente en el Africa subsahariana y algunas partes
del sur de Asia.

Por consiguiente, existe una necesidad urgente de revisar los programas
destinados a aumentar los recursos humanos para una maternidad segura y analizar
su posible eficacia, antes de que otros paises decidan embarcarse en costosas
iniciativas.

El objetivo general del Foro fue cotejar conocimientos y experiencias con el
fin de proporcionar orientacion sobre politicas y programas que ayuden a los
paises de bajos ingresos a reforzar su personal calificado de parteria en la comunidad
para salvar vidas tanto de madres como de recién nacidos.

Mas concretamente, el Foro ofreci6 una plataforma para la puesta en comun
de las experiencias positivas y negativas de los paises asi como de las lecciones
aprendidas para reforzar el personal calificado de parteria en la comunidad. Ademas,
proporcion6 una oportunidad para el intercambio de conocimientos y experiencias
en lo referente al desarrollo de un plan de accién a escalas nacional y regional para
el fortalecimiento de las asociaciones profesionales de matronas.

Los resultados tangibles incluyen orientacion sobre politicas concretas y
accion de programas para reforzar el personal calificado de parteria en la comunidad;
un consenso sobre las mejores practicas para un aumento rapido de esa actividad;
y mensajes clave para su promocion.

El Foro conto con representacion de 22 paises de cuatro regiones del mundo:
Africa, Asia, Oriente Medio, y Latinoamérica y el Caribe. Esos paises fueron
Bangladesh, Bolivia, Burkina Faso, Camboya, Guatemala, Haiti, India, Indonesia,
Jordania, Kenia, Malawi, México, Marruecos, Mozambique, Nepal, Niger, Pakistan,
Sudan, Tanzania, Tanez, Yemen y Zimbabwe. Ademas también asistieron matronas
de Canada, Chile, Paises Bajos, Suecia y Reino Unido que compartieron las
experiencias de sus paises de ingresos medios y altos. EI Ministerio de Sanidad de
Tunez accedié amablemente a albergar el Foro y algunas delegaciones de él
participaron en las sesiones de inauguracién y clausura.



La mayoria de las delegaciones nacionales estaban formadas por matronas,
obstetras, funcionarios de los ministerios de sanidad y responsables de programas
del UNFPA o de la OMS. Algunas de las organizaciones asistentes fueron la Agencia
Sueca de Cooperacidn Internacional para el Desarrollo (Sida), el African Develop-
ment Bank, la Iniciativa para la Evaluacién de Programas de Mortalidad Materna
(IMMPACT) de la Universidad de Aberdeen, Family Care International (FCI), el
programa Evitar la Muerte y Discapacidad Maternas (AMDD) de la Universidad
de Columbiay la Red Regional para la Prevencion de la Mortalidad Materna (RPMM).
Para consultar la lista completa de participantes, véase Anexo 2.

Se pidio a los equipos de cada pais que prepararan
una matriz nacional sobre parteria;

una exposicion de un tema encomendado.

Divulgacion y promocidn del llamamiento a la accion

Elaboracion, traduccidn, impresidn y distribucion del informe final y
el documento de orientacion

Celebracion de reuniones técnicas de seguimiento en regiones y paises

Celebracidn de una reunién técnica a cargo de la OMS para el anélisis
de pruebas y la preparacién de recomendaciones para sus estados
miembros

Creacidn de un plan de accidn conjunto por parte de los colaboradores
para ayudar a los paises a aplicar las recomendaciones
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| Foro comenzd con un minuto de silencio en recuerdo a todas las madres
fallecidas durante el embarazo o el parto. Cada madre que muere no sélo es
una madre, sino también esposa, hija, nuera, nieta, hermana y amiga de muchas
personas de su comunidad. Cada recién nacido es un individuo y una criatura de
Dios, hijo, nieto, puede que hasta hermano o hermana, y representa el futuro y las
esperanzas no cumplidas; una vida tragicamente interrumpida en su mismo
comienzo.

A continuacion, el equipo de México ofreci6 una ceremonia tradicional en la
que se rindié homenaje a los antepasados y a los cuatro puntos cardinales del
mundo empezando por el Este, por donde sale el Sol, y se dedic6 un reconocimiento
y un saludo a los cuatros elementos: aire, agua, fuego y tierra.

Tras una reflexion sobre los motivos centrales del Foro, un equipo que
representaba al sur de Asia cerrd la ceremonia inaugural encendiendo tres velas
que simbolizaban la cooperacion para garantizar la seguridad de las madres y los
recién nacidos, y cuya luz representaba la sabiduria y la orientacidn para lograrlo.

El profesor Mohamed Bechir Helayem, director del centro nacional de Tinez
para la formacion de personal sanitario, inaugur6 el Foro en nombre del Ministro
de Salud Publica. EI Dr. Helayem compartié sus opiniones con respecto a la
simbolica ceremonia inicial y destacé la sagrada relacidn entre las mujeres y las
matronas. A continuacion procedié a la lectura del discurso oficial del Ministro de
Salud Publica, quien expresaba sus deseos de éxito para el encuentro y el privilegio
que suponia para todas las autoridades tunecinas que su pais hubiese resultado
elegido para albergar un acontecimiento tan importante. También hacia hincapié
en la necesidad de voluntad politica para reforzar el sector sanitario, en concreto
en materia de atencidn materna, y mencionaba que la inversion en acciones
estratégicas, y en especial en matronas como proveedoras clave de ese tipo de
atencion, habia conducido a una reduccién de la mortalidad materna en TUnez.
Concluido el discurso, el profesor Helayem declar6 inaugurado el Foro y expresé
sus propios deseos de éxito para el encuentro.

La Dra. Rym Ben Aissa, miembro del Consejo Nacional de Planificacion Fa-
miliar y directora del Centro de Investigacidn en Salud Reproductiva, resumio los
principales factores determinantes de la reduccién de la mortalidad materna en



Tuanez y, reiterando las palabras del Ministro, enfatizo la importancia de la voluntad
politica, que habia hecho posible la emancipacion femenina, la regulacion del aborto
y la ensefianza obligatoria para las mujeres, ademéas de fomentar la parteria tanto
para la planificacidn familiar como para una maternidad segura.

D.2 Gunilla Essner, del Sida, uno de los principales patrocinadores del Foro,
realizé a continuacion su declaracion inicial sobre por qué apoya la parteria ese
organismo, que recientemente ha concluido su propio documento internacional
con las estrategias suecas para la salud sexual y reproductiva, y dijo a los
participantes que “La mejora de la situacion de la mujer se pone de relieve en la
politica, segln la que las matronas con formacion desempefian un papel funda-
mental en la supervivencia materno-infantil y resultan de vital importancia para
el cumplimiento de los ODM en 2015”. A continuacién mencioné que, por lo
tanto, un aspecto importante de su estrategia consistia en capacitar a mujeres y
nifias en su entorno natural, ya que esa capacitacidn constituye el nicleo de un
modelo de atencion en materia de parteria.

Haciendo referencia a la trayectoria histérica de Suecia en cuanto a reduccién
de la mortalidad materna, la Sra. Essner expres6 que entre las claves del éxito
figuraba una buena educacién bésica, y la garantia de que la comunidad recurra a
las matronas profesionales asignadas a cada distrito. También reconoci6 que cada
pais necesita un apoyo y una ayuda diferentes, y resumi6 las muchas formas en
las que el Sida apoya en la actualidad el refuerzo de la parteria en una serie de
paises de Africa, Asia y Latinoamérica y el Caribe.

Concluy6 diciendo que el Sida se alegra de apoyar el Foro para realzar la
importancia de una perspectiva exhaustiva sobre las matronas y de un entorno
capacitador en el que trabajar. Ademas, expreso su deseo de el Foro proporcione
orientacion sobre muchas cuestiones, incluidas la ayuda a las matronas para
conseguir respeto y mejores salarios, asi como la actualizacion y la mejora de los
planes de formacién, las instituciones y las destrezas de las profesoras de parteria,
y aludio a la necesidad de ofrecer orientacion y apoyo a los paises para abordar
problemas de politicas referentes al ambito de accién de las matronas.

La Dra. Arletty Pinel, directora de Salud Reproductiva, dio la bienvenida a
los participantes en nombre del UNFPA. Se refirid a la reunion que el UNFPAY sus
colaboradores celebraron en marzo de 2006 para tratar el tema general de la
contribucion de las matronas al ODM5 y uno de cuyos resultados directos fue el
desarrollo de la estrategia de esa organizacidn para apoyar el aumento de la parteria
en paises con una mortalidad y una morbilidad maternas elevadas.

También reiter6 que el movimiento a favor de la atencién calificada durante
el parto no so6lo esta relacionado con la adquisicion de destrezas técnicas, sino
también con la importancia de la motivacion guiada por la pasién y, a continuacion,
lanzé a los participantes el desafio de hallar la determinacién para protestar contra
el hecho de que 20 afios después de la puesta en marcha de la iniciativa mundial
para la maternidad segura, siguiese habiendo tantas mujeres que dan a luz solas o
sin un asistente calificado, ya que no podia permitirse que esa situacidn continuase.
Ademas, lamenté que los organizadores no hubiesen podido proporcionar apoyo a
todos los paises que habian expresado su deseo de participar en el Foro, pero
interpreto el interés como algo positivo que ponia de manifiesto el gran nimero de



paises comprometidos con la busqueda de soluciones para aumentar el acceso a
los cuidados de parteria.

Para concluir, la Dra. Pinel recordé a los participantes que las consideraciones
y recomendaciones del Foro debian ser practicas pero exhaustivas, ya que aunque
resulta evidente la necesidad de orientacion para una accidn urgente, también se
precisan soluciones a largo plazo que puedan garantizar la sostenibilidad. “Deben
desaparecer las soluciones deficientes para los paises en proceso de paliacion de
la pobreza. La atencién calificada durante el parto no deberia considerarse un
lujo que los paises de bajos ingresos no se pueden permitir, sino un derecho humano
basico de todas las mujeres del mundo, con independencia de dénde vivan.”

Kathy Herschderfer, secretaria general de la ICM, procedi6 entonces a dar la
bienvenida en nombre de su organizacién. Afirmé que “salvar las vidas de las
madres y los recién nacidos ha sido siempre el objetivo principal de la misidn de
la ICM” y que garantizar el acceso a una atencidn calificada de parteria para las
mujeres que no se pudiesen permitir ese tipo de cuidados habia constituido, en
concreto, uno de los principios fundadores de la confederacién. A continuacion,
pasé a describir brevemente el propdésito y los objetivos especificos del encuentro.

La Dra. Jelka Zupan, coordinadora de normas, herramientas y cooperacién
técnica con paises de la iniciativa de la OMS para lograr un embarazo mas seguro
(Making Pregnancy Safer) en Ginebra, dio oficialmente la bienvenida a los
participantes del Foro en nombre de su organizacion y, a continuacion, cedio la
palabra a la Dra. Margareta Larsson, matrona de la mencionada iniciativa, quien
ofrecid datos estadisticos y tendencias en materia de salud materno-infantil. La
Dra. Larsson declaré que la salud de las madres y la de los recién nacidos son
inseparables, ya que las condiciones que determinan su salud o su enfermedad son
las mismas ; al aumentar la mortalidad materna también aumenta la mortalidad
neonatal y perinatal.

La Dra. Larsson hablé de las tendencias en cuanto al uso de asistentes
calificados y se refiri6 a la definicion modificada de asistente de parteria calificado
de 2004, que incorporaba el término “acreditado” (OMS, 2004). La definicion
actual de asistente calificado desarrollada por la OMS, la ICM y la FIGO esta
aprobada por el UNFPA, el Banco Mundial y el Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE), entre otros, y puede consultarse en la pagina web de la OMS. La adicion
del término “acreditado” reconoce la importante necesidad de que los profesionales
sanitarios cuenten con una serie concreta de conocimientos de parteria y que
obtengan la validacion de esos conocimientos antes de pasar a ser considerados
asistentes al parto calificados.



| contexto: La salud materno-infantil en visperas del vigésimo aniversario
de la Iniciativa Mundial de Maternidad Segura

D.? Ann Starrs, vicepresidenta ejecutiva de Family Care International (FCI)
y copresidenta de la Alianza para la Salud de la Madre, del Recién nacido y del
Nifio (PMNCH) abri6 las sesiones técnicas. Su exposicion sobre “El desarrollo del
programa mundial para la salud materna” describi6 la contribucién que la PMNCH
desempefia.

La Alianza, fundada en el afio 2005, cuenta entre sus miembros con las
principales organizaciones de Naciones Unidas, gobiernos, ONG e instituciones
académicas.

El enfoque principal de la PMNCH esta centrado en la continuidad de los
cuidados de adolescencia, preembarazo, embarazo, parto, posparto y salud ma-
ternay en la atencion calificada en el hogar, la comunidad, los centros sanitarios y
los hospitales de derivacion. La PMNCH cuenta con cuatro grupos de trabajo:
defensa, apoyo a nivel nacional, supervisidn y evaluacion, e intervenciones eficaces.

La Sra. Starrs ofrecid un breve resumen de los préximos eventos, entre los
que figuran la primera reunion general de miembros de la PMNCH que tendra
lugar en abril de 2007 en Tanzania y una conferencia mas politica que se celebrara
en Londres en octubre de 2007 y llevara por titulo “Women Deliver” (Las mujeres
dan aluz). Esta dltima conferencia tiene como objetivo aumentar la concientizacion
y realizar un llamamiento a la accidn para mejorar los cuidados durante el embarazo
y el parto. La informacion sobre la conferencia de Londres puede consultarse en
www.womendeliver.org.

La hoja de ruta de Africa prepara el programa de accion a nivel nacional de la
Allianza:

Atencion calificada en especial durante el parto.

Parto en centros.

Mayor proximidad posible a la comunidad de la atencion y los centros.
Enfoque de equipo de la parteria.

Movilizacion de la comunidad.

La Sra. Starrs concluyé argumentando acerca de la promocién politica para
fomentar las necesidades de cada pais.

Bridget Lynch, directora adjunta de la ICM, resumi6 los valores principales



de la Confederacion. . La ICM, fundada en 1948, es la Unica asociacion profesional
que representa las voces de las matronas en la escena internacional. Su mision,
sus objetivos y sus aspiraciones se basan en la creencia de que todas las mujeres
del mundo deberian tener acceso a una matrona con formacién profesional. Esta
organizacion, que colabora con mujeres, considera que las matronas contribuyen
de manera importante a la proteccion y el fomento de la salud de las madres y los
recién nacidos, y siente una gran satisfaccion de que muchos paises, incluso
algunos occidentales de altos ingresos, compartan esta opinidn y estén recuperando
la parteria e invirtiendo en ella como medida rentable para garantizar la salud materno-
infantil. Como ejemplo, la Sra. Lynch present6 el caso de Canadé, donde la parteria
no se establecid como profesion hasta principios de la década de 1990. En ese
pais, las matronas cursan un programa de parteria de acceso directo de tres afios
de duracién tras el cual pasan a trabajar como profesionales auténomas en la
comunidad atendiendo a mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto.
Ademas, también derivan y atienden a mujeres que dan a luz en hospitales.

Segun la Sra. Lynch, el tardio desarrollo de la parteria hizo posible desde el
principio la creacién de un modelo de esta disciplina que se centrase en las mujeres.
Es maés, las quejas de las indigenas canadienses que tenian que ser trasladadas
desde sus zonas locales a la parte meridional del pais embarazadas de seis meses
dieron lugar a la implantacién de un programa especial de formacion de parteria de
tres niveles para estas mujeres, del que las estudiantes podian salir con un diploma
al final de cada afio. El diploma otorgado tras concluir el primer afio les permite
ejercer como doulas; el otorgado tras finalizar con éxito el segundo afio les permite
ejercer como asistentes de parteria o profesionales sanitarias durante el periodo
prenatal y el puerperio. Es muy importante que los programas educativos se
flexibilicen y busquen desarrollar al médximo la capacidad de los participantes. La
ICM cuenta con una amplia red de miembros en todas las regiones del mundo,
algunos de los cuales asistieron al Foro, y esta lista para trabajar con colaboradores
en distintos paises y a compartir para ello toda su experiencia en la ayuda a paises
para el disefio y el refuerzo de sus servicios de parteria.

La sesién matinal concluy6 con la intervencion de D.2 Della Sherratt,
consultora para la ICM y asesora cientifica superior y secretaria jefa del Foro, que
ofreci6 una vision general del documento de antecedentes, disponible en las paginas
web de la propia ICM y del UNFPA. El énfasis de su exposicion se centro en la
interpretacion de la terminologia del documento de antecedentes que se usarian
durante el taller y en la dificultad de encontrar equivalentes adecuados en francés
y espafiol para términos como “matrona”, “parteria”, “comunidad” y “asistente de
parteria calificado”. Tras manifestar esa dificultad, procedié a presentar el glosario
de términos que se utilizaria durante el Foro (véase la pag. xx).

Durante la sesidn plenaria se plantearon las siguientes cuestiones:

Las directivas de los colaboradores internacionales no siempre se



correspondan con las realidades nacionales. Los colaboradores
deberian acercarse al &mbito nacional para ver y comprender el impacto
de las directivas sobre los distintos contextos antes de aprobarlas como
recomendaciones internacionales.

Los gobiernos nacionales deben responder a los problemas de sus
propios sistemas sanitarios y decidir si necesitan o no matronas.

Los obstetras, que suelen tener una mayor presencia politica, pueden
oponerse en ocasiones a la presencia de las matronas.

Muchos paises necesitan aclarar el papel de las matronas, y deberian
establecerse unos limites claros entre las funciones de las matronas y
las de los obstetras.

En muchos paises, el parto en casa no es una cuestion de eleccion,
sino la Unica posibilidad debido a las condiciones geograficas.

La actitud negativa de los profesionales sanitarios es un tema
preocupante que debe abordarse.

En algunos de los paises presentes en el Foro, el 90% de las madres
asiste a la atencidn prenatal, pero s6lo una parte de ellas (el 40%)
asiste a los centros sanitarios para dar a luz. Los motivos son variados
y complejos, pero el mas importante es que muy pocos centros, en
especial los que estdn proximos a la comunidad, ofrecen un servicio
de 24 horas.

Argentina present6 la queja de que en el documento de antecedentes
se habia excluido a algunos de los paises de Latinoaméricay el Caribe
con tradicién de parteria, como Per(, Ecuador, Uruguay y Paraguay.
Se acordo que se realizaria la enmienda correspondiente.

Los temas de las exposiciones de cada pais se asignaron de acuerdo con su
posicion en el trabajo de grupo. Todas las exposiciones nacionales se recogen
completas en el CD-ROM adjunto .

GLa aparicion en la pantalla del radar politico es algo urgente pero nada facil
de conseguir. La parteria suele considerarse una profesion de poca categoria en
muchos paises de ingresos bajos y medios, y el hecho de ser predominantemente
femenina no mejora las probabilidades de éxito en el escenario politico. Sin em-
bargo, existen ejemplos tanto histéricos como contemporaneos de paises que se
han servido del apoyo politico para fomentar la parteria. Tres de los mas destacados
los constituyen Suecia, Sri Lanka e Indonesia.



Los paises con experiencia en embarcarse en procesos de promocion politica
fueron India, Camboya, Haiti y Malawi.

India tiene estados individuales que igualan en tamafio a muchos paises. Los
problemas incluyen que las actuales enfermeras matronas auxiliares no cuentan
con la calificacidn y experiencia suficientes para ofrecer atencién sanitaria ma-
terna calificada en la comunidad. Esto esta siendo abordado en colaboracién con
la OMS, el Agencia Sueca de Cooperacidn Internacional para el Desarrollo (Sida)
y otras organizaciones.

Uno de los mayores logros de India ha sido vincular las muertes maternas
con los derechos humanos: un logro importante.

Camboya resumi6 la historia de la parteria del pais y proporciond datos
estadisticos que indicaban una mejora en la atencidn calificada durante el parto
(del 32% al 44%).

El Ministerio de Sanidad, la Oficina del Consejo de Ministros, el Consejo de
Reforma Administrativa y otros ministerios e instituciones que colaboran con la
Asociacion de Matronas de Camboya organizaron de forma conjunta un foro de
alto nivel sobre parteria con el apoyo del UNFPA en 2005. Segun el equipo de este
pais, tras esta reunion de alto nivel, el Real Gobierno de Camboya estd muy
comprometido con todo lo referente a la parteria. Las conclusiones del exhaustivo
analisis de esta actividad forman ya parte de la revisidn de mitad del periodo de
gobierno del plan estratégico del sector sanitario, por lo que se espera que los
futuros esfuerzos para reforzarla se integren también en el préximo plan.

Otros resultados del foro de alto nivel sobre parteria son:
Mejora de las escalas salariales y subsidios.

Legislacion para el establecimiento del Consejo de Parteria (pendiente
de firma real).

Elaboracion de las recomendaciones del analisis exhaustivo de la
parteria.

Haiti ofreci6 un andlisis detallado de su mortalidad materna, la mayor de la
region, y tratdé el tema del &mbito de accion de la parteria. Las matronas tienen
poca influencia en la atencidn institucional por la pereza y la falta de compromiso
en el trabajo, la inestabilidad politica, la falta de normas y protocolos, la organizacién
institucional inadecuada y un entorno de trabajo poco propicio. La parteria en la
comunidad experiment6 problemas similares: falta de compromiso, escasez de
recursos humanos e insuficiencia de recursos financieros. El informe no describia
el clima politico.

Malawi_explicé que se estaban llevando a cabo esfuerzos para reducir la
elevadisima tasa de mortalidad materna y de VIH/SIDA mediante la provision de
atencion sanitaria materna en la comunidad, tanto por parte de matronas enfermeras
como de enfermeras comunitarias. En la actualidad se esta asignando a estudiantes
de parteria para trabajar en la comunidad y desde centros sanitarios para que
puedan adquirir experiencia clinica en ese ambito.

Los asistentes de parteria tradicionales continGan atendiendo cerca del 26%



de todos los partos de la comunidad, mientras que las matronas profesionales
atienden principalmente los de los centros. Malawi experimenta un enorme déficit
de recursos humanos sanitarios de todo tipo, incluidos los médicos, de los cuales
s6lo cuenta con 1,6 por cada 100.000 habitantes.

Los principales desafios fueron: la incompetencia de los tutores y los
preceptores clinicos, la limitacidn de recursos (libros, publicaciones, modelos,
Internet, ordenadores) y la insuficiencia de la infraestructura para alojar a un gran
nimero de estudiantes. Las principales medidas para solucionar esos problemas
son: ampliar las instalaciones de las instituciones formativas para alojar mas
estudiantes; aumentar la contratacion de aprendices de enfermeria/parteria y otros
proveedores de servicios sanitarios; y ampliar el programa de capacitacion para la
comunidad en materia de salud reproductiva (de las directrices para la comunidad
sélo hay un borrador).

Un importante problema parecia ser la falta de experiencia y competencia
para lograr el apoyo politico, tal y como expresé la Dra. Prakashamma, de India.
Esta solicitd la ayuda de la comunidad internacional para la formacién de matronas
en este tema con el fin de que puedan defender su causa ante las autoridades
nacionales.

Los participantes acordaron dejar tiempo en el programa para tratar este
asunto en mas profundidad. D.? Henrietta Aswad, ejecutiva de medios de
comunicacion del UNFPA para la regién arabe que trabajaba con la secretaria del
Foro, accedié a realizar una breve exposicion sobre defensa y promocién, que se
centré en su importancia, su estrategia y su naturaleza, y fue objeto del
agradecimiento de los participantes.

La investigacion demuestra que las mujeres embarazadas de poblaciones
pobres y vulnerables padecen la deficiencia de las infraestructuras, la insuficiencia
de suministros médicos y las actitudes negativas de los profesionales de la atencion
sanitaria. Algunos aspectos del desafio de garantizar el acceso a los cuidados de
parteria para los pobres fueron expuestos y debatidos por México, Nepal,
Mozambique y Sudéan del Sur.

México ofrecié una exposicion de la ONG CASA (Centro para Los
Adolescentes de San Miguel de Allende), que trabaja con poblaciones indigenas,
en la que se mostré una impresionante reduccion de la mortalidad maternal mediante
la formacién de mujeres indigenas como matronas profesionales. La escuela de
parteria la pusieron en marcha asistentes de parteria tradicionales que querian que
sus hijas y las mujeres de las comunidades rurales pudiesen tener acceso a una
formacidn de parteria profesional, y esta acreditada por los Ministerios de Sanidad
y Educacion del pais. Tras completar cuatro afios de formacion, las estudiantes se
licencian como profesionales para ejercer como matronas auténomas. No ob-



stante, el equipo nacional afirmé6 que habia que supervisar, evaluar y documentar
toda nueva idea o iniciativa con el fin de conseguir una base de pruebas méas solida
sobre lo que funciona y lo que no.

Nepal resumi6 el desarrollo de su politica nacional sobre asistentes de parteria
calificados. EIl Dr. Naresh Pratap K.C. presentd una hoja de ruta nacional para la
formacidn de asistentes de parteria calificados que reflejaba una mejora tanto de
los profesionales de la salud materno-infantil como de las enfermeras matronas
auxiliares. El plan se ha beneficiado de las reuniones regionales que condujeron a
una cuidadosa planificacion a escala nacional que incluye el desarrollo de un plan
de accién concreto.

Sudan del Sur ofrecid una exposicién del Ministerio de Sanidad del sur del
pais en la que se resumian las dificultades del restablecimiento del personal
calificado de parteria y de los servicios de atencidn sanitaria tras 27 largos afios
de guerra civil que devastaron el pais y dejaron la parte meridional desprovista de
recursos fisicos y humanos. Se calcula que la tasa de mortalidad materna en el sur
de Sudan supera las 1.700 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, y
aproximadamente un 90% de las mujeres dan a luz sin atencion calificada. En la
actualidad se han producido intentos de evaluacion de la situacion. El proceso de
restablecimiento de la parteria en el sur del pais ha comenzado ya y se ha iniciado
un programa para la formacion de matronas para la comunidad. La ponente, también
enfermera matrona, solicitdé ayuda para la reconstruccion del sistema y recordo
como habia perdido ella misma una hermana mas joven como resultado de
complicaciones durante el embarazo.

Mozambique centré su exposicidn en los esfuerzos del pais para incorporar
el acceso a la atencidn calificada como parte de su politica sanitaria. La estrategia
nacional de alli para reducir la mortalidad materna se basa en el aumento de las
enfermeras de salud materno-infantil en distintos niveles de la atencion.

Mozambique record6 a los participantes la importancia tanto de una educacién
continua, necesaria para la creacion y el mantenimiento de una atencidn de calidad
basada en pruebas, como del intercambio de buenas noticias, tales como el
establecimiento de una nueva asociacion de parteria (APARMO), cuya aceptacién
como miembro de la ICM estaba siendo tramitada. La exposicidn concluyé
resaltando el importante papel de las asociaciones profesionales en el fortalecimiento
de la profesion.

Existen cuatro tipos de formacion previa al empleo para la preparacion de
matronas profesionales, a saber:

a) aprendizaje, en el que el alumno trabaja y aprende bajo la supervisién
directa de una matrona profesional;

b)  vocacional, realizada en una institucidn formativa, con experiencia clinica
y bajo la supervisién de un tutor calificado, un profesional en material
de parteria, una enfermera 0 un médico;



c) programas académicos, ofrecidos en universidades u otras instituciones
de educacidn superior; y

d) preparacion previa al empleo para quienes ya han recibido formacién de
enfermeria.

Los cuatro tipos de formacion han demostrado formar a matronas
competentes. Los dirigidos a personas sin estudios de enfermeria (acceso directo)
suelen durar entre 18 meses y cinco afios, y su duracion media es de tres afios.
Normalmente se exigen diez afios de escolarizacion como requisito de admision,
aungue uno o dos paises lo han reducido.

Para este tema, Zimbabwe, Pakistan y Sudan del Norte presentaron una visién
general de la situacién histoérica y actual.

Zimbabwe, cuya tasa de mortalidad materna aumenté de 283 a 695 entre
1994 y 1999, presento distintos tipos de formacion: 1) formacion previa al empleo
(de atencién primaria, de atencion secundaria, de enfermeria general, universitaria);
2) formacién practica (experiencia); 3) diplomatura en parteria (no se exige el
requisito previo de dos afios de experiencia ); 4) la formacién durante el empleo
(para CONEm) y 5) el apoyo en el propio empleo (orientacién de una matrona
calificada).

Los esfuerzos para aumentar la capacidad de la formacidn se tradujeron en
un diploma de formacién de enfermeria para, licenciatura en enfermeria y un
master de especializacion en salud materno-infantil.

Entre los esfuerzos para mejorar los servicios de parteria se incluyen:

La evaluacion de la salud materno-infantil para estudiar la capacidad y
la competencia de los recursos humanos.

El equipo de CONEm vy la elaboracion de un inventario de medios de
comunicacion y transporte.

El aumento de la atencidn calificada; la formacion de formadores en
CONEmMm y la formacion descentralizada de enfermeras, matronas y
médicos; la formacién de personal auxiliar como el de laboratorio y
los conductores de ambulancias.

Los principales desafios en Zimbabwe son: la elevada tasa de desgaste; la
incompetencia de las matronas tutoras; la preferencia por puestos mejor pagados,
por ejemplo, la enfermeria de quiréfano; la falta de reconocimiento de la profesion;
y la escasez de recursos.

Pakistan ofrecio una exposicidn, a cargo de D.2 Imtiaz Kamal, presidenta y
fundadora de la nueva asociacidn de parteria del pais, en la que se resumieron los
pasos iniciales para la formacion de matronas de comunidad. En general, la parteria
parece estar experimentando un renacimiento en este pais como resultado del
trabajo de base de todos los interesados desde el afio 2000. No obstante, el
funcionamiento eficaz de esta actividad exige pasos adicionales, como la mejora
de la educacion, un mejor acceso a derivacién y la proteccion personal.

El Gobierno esta recibiendo ayuda internacional y bilateral a este respecto,
por ejemplo del Departamento de Desarrollo Internacional britanico (DfID). La



asociacién nacional de parteria, que esta a punto de pasar a formar parte de la
ICM, ha sido muy activa y ha contribuido a las revisiones del plan de estudios de
parteria como de la Ley de Enfermeria, actualmente en curso. La ICM esta
fomentando un proyecto para formar profesores de matronas.

Otros planes incluyen: renovacidn y equipamiento de unidades de maternidad,
cuidados obstétricos de emergencia y escuelas de parteria; materiales de ensefianza
y aprendizaje en el idioma nacional; y creacidn de colaboracion entre matronas y
obstetras, que ha comenzado con pequefios proyectos conjuntos.

Sudéan del Norte comenzd a renovar los servicios de parteria en 2005 tras
los resultados de un rapido andlisis de su situacién en los pueblos utilizando como
normas las herramientas de la matrona de la OMS y las competencias de la ICM.
El andlisis detectd una serie de lagunas en las destrezas de las matronas de los
pueblos. Se alcanz6 un consenso sobre la necesidad de una actualizacion general
de la educacion de parteria que incluyese:

Revisidn y actualizacién del plan formativo esencial atendiendo a las
competencias necesarias de los asistentes calificados de parteria.

Formacion de un grupo basico de 23 tutores de escuelas de parteria
segln el nuevo plan de estudios de parteria en los pueblos.

Aumento de la formacién de 133 de los 234 tutores procedentes de 38
escuelas de parteria segun el nuevo plan de estudios.

En general se coincidié en que el principal desafio en la mayoria de los
paises es la actualizacién tanto de los programas educativos como de los profesores.
Especificamente, hay una necesidad de formacion de formadores y preparacion
de matronas profesoras para garantizar que tanto los educadores como los
estudiantes puedan demostrar competencias esenciales de parteria.

La supervision es una cuestion muy olvidada que, desafortunadamente, se
ha asociado a la idea de una lista de comprobaciones de la oficina nacional o
provincial de Sanidad que debe rellenar alguien sin conocimientos ni experiencia
de parteria. La supervision es esencial para fomentar la parteria en la comunidad,
sobre todo cuando las matronas trabajan como profesionales auténomas.

Bangladesh, Yemen, Burkina Faso y Niger contribuyeron con exposiciones
sobre este tema.

Bangladesh ha disefiado su nuevo programa Community Skilled Birth Atten-
dants (CSBA, asistentes calificados de parteria en la comunidad)para responder a



circunstancias en las que el 90% de las madres todavia dan a luz en los hogares y
de que sélo el 13% son atendidas por un asistente calificado. La formacién como
CSBA se hace en tres modulos diferentes: después de los primeros seis meses de
formacidn hay un periodo supervisado de nueve meses 0 mas de trabajo préactico,
y a continuacion se realiza un curso de tres meses con el cual se completa el
programa. Los supervisores son visitadores familiares que han recibido formacion
especial en supervision basada en el apoyo. Una parte importante de la supervisién
basada en el apoyo es un diario de practicas en el que los CSBA reflejan su
experiencia durante el periodo de trabajo practico supervisado. Los supervisores
analizan los diarios de practicas, abordan los problemas de la practica clinica y
ofrecen formacion de ayuda para las zonas de debilidad constatada.

Yemen cuenta actualmente con multitud de colectivos que practican la
parteria a todas las escalas. A pesar de ello, las zonas rurales contintan acusando
una escasez de matronas. Para paliar ese problema, se ha decidido preparar a 1500
matronas para el trabajo en la comunidad y descentralizar las instituciones
formativas. Se presentaron dos aspectos de la supervisién, incluida una lista de
comprobaciones para facilitar su aplicacion a las matronas de la comunidad.

Burkina Faso explico los distintos niveles de su sistema sanitario. Las
enfermeras matronas auxiliares con dos afios de formacion ofrecen la mayoria de
los cuidados de parteria en el primer nivel de la atencién. El pais ha decidido no
permitir a las asistentes de parteria tradicionales atender partos y ha redefinido su
funcion. Los niveles superiores de la atencion supervisan a los inferiores y un
equipo multidisciplinar de expertos supervisa los hospitales. Los centros de atencidn
sanitaria primaria deben supervisarse trimestralmente y los hospitales, dos veces
al afio.

Niger describid la experiencia de un proyecto de cooperacion Sur-Sur con
Marruecos. Ese proyecto, que se realiz6 en un distrito, obtuvo resultados positivos
en cuanto a la gestidn activa de la tercera fase del parto.

La formacion de parteria en Niger ofrece dos posibles trayectorias, ambas
de tres afios de duracién pero con distintos requisitos de admision. Su sistema de
supervision es similar al de Burkina Faso. Deben realizarse visitas a los centros de
atencidn sanitaria cada mes. La cobertura de las matronas sigue siendo inadecuada.

El debate se centré en las limitaciones de la supervisidn. Burkina Faso
reconocié que la falta de recursos humanos y logisticos provoc6 que durante el
afio 2006 sélo se pudiesen realizar dos o tres de las visitas planificadas.

Otros temas que se trataron fueron el de la distribucion de los distintos
colectivos en Yemen y el de la aceptacion de los hombres matronas, la cual no se
consideraba un problema en paises como Burkina Faso y Chile.



Durante los ultimos afios se ha prestado mas atencién a la importancia de un
entorno capacitador para la atencion durante el embarazo y el parto. La formacién
de matronas para trabajar en una realidad que no se corresponde con su competencia
tedrica priva a las profesionales recién formadas de la capacidad para desempefiar
sus funciones. El entorno capacitador incluye infraestructura, equipo, personal
competente y de apoyo, y un lugar de trabajo organizado: en otras palabras, la
posibilidad de responder a las demandas reales.

Una exposicién de Nester Moyo (ICM), en representacién de la ICM y la
FIGO, trat6 de la importancia de la colaboracion entre matronas y obstetras, los
miembros clave del equipo de la atencion sanitaria materna. Angela Kamara Saw-
yer, de la Red Regional para la Prevencion de la Mortalidad Materna (RPMM) de
Africa, también ofrecié un breve resumen de su trabajo en ese continente y
compartio algunas de las lecciones aprendidas sobre el trabajo cooperativo para
garantizar un entorno capacitador para la atencion calificada (véase “Otras
exposiciones” a continuacidn).

Bolivia se centr6 en los problemas culturales que impiden a las mujeres el
acceso a una atencion profesional durante el parto. A pesar de la introduccién de
un satisfactorio régimen de seguridad social que ofrece una atencién sanitaria
asequible para gran parte de la poblacién, las familias se muestran reacias a usar los
servicios de maternidad, especialmente en las zonas rurales. Esto, unido a la escasez
de profesionales de parteria calificados, pone de manifiesto la necesidad de un nuevo
colectivo profesional de parteria, sobre todo porque hay muy pocas enfermeras que
puedan recibir formacién de parteria.

Los proveedores de atencion sanitaria materna tienen muy poco conocimiento
0 aprecio por las tradicionales costumbres y creencias relacionadas con el parto
que siguen siendo muy fuertes en las comunidades rurales bolivianas. Las madres
encuentran muchas dificultades para comunicarse con los colectivos profesionales.
El Ministerio de Salud y una de las principales universidades publicas han puesto
en marcha un nuevo proyecto de formacion para matronas de comunidad que las
capacitard para trabajar en otros entornos. Este proyecto colabora con Chile, y
algunas partes del modelo de parteria chileno se adaptaran a él. El nuevo plan de
estudios ya se ha desarrollado, y la formacién de posibles matronas profesoras ya
ha comenzado.

Tanzania cuenta con un sistema de atencién de maternidad amplio y
relativamente bien organizado pero sélo el 47% de los partos registrados en el pais
se producen en presencia de un asistente calificado. Muchos proveedores de
atencion sanitaria de la comunidad no se ajustan a la definicién de asistente de
parteria calificado.

Tanzania cuenta con un entorno relativamente capacitador caracterizado por
lo siguiente:

La estabilidad politica

Un entorno politico propicio



Un aumento de la provision de servicios de salud reproductiva e infantil,
COEm, cuidados después del aborto, y cuidados obstétricos y
neonatoldgicos esenciales

La formacidn de una serie de matronas en técnicas para salvar vidas
El apoyo de distintos colaboradores y organismos internacionales

Un namero adecuado de escuelas, que forman a las matronas en los
distintos niveles

La disponibilidad de suministros de equipo basico para los cuidados
de maternidad

La disponibilidad de normas, protocolos y material de referencia de
los proveedores en los centros

Una supervision periddica y basada en el apoyo
La renovacion de algunos centros sanitarios

Un organismo regulador de la parteria

Entre los problemas se incluye:
La escasez de personal, en especial en los centros de la periferia

La insuficiente formacidn simultanea al empleo en técnicas para salvar
vidas

La debilidad del sistema de gestidn e informacién
La ineficacia del sistema de comunicacién
La ineficacia del sistema de derivaciones

El desempleo de matronas que no quieren que las destinen a la mayoria
de las zonas rurales

La elevada tasa de mortalidad y morbilidad maternas
El limitado acceso a los servicios de parteria (en especial en Zanzibar)

Para responder a estos problemas se necesita: una defensa continua de la
distribucion de mas matronas; la implantacion de la politica, las directrices y los
protocolos desarrollados; mejores sistemas de comunicacién; aumento de la
provisidn de servicios de maternidad en todos los ambitos.

El seguimiento permanente y la evaluacién periodica de los extensos
programas de “parteria en la comunidad” es algo muy importante pero se ha
descuidado. Muy pocos programas incorporan la evaluacion, y existe cierta
incertidumbre acerca de sus resultados en materia sanitaria.



Indonesia presentd un informe sobre un estudio de evaluacion que acababa
de concluirse en colaboracion con IMMPACT. El programa “Parteria en los pueblos”
comenzo6 en Java Occidental en 1989. Diez afios mas tarde, en el afio 2000, alrededor
del 63% de los pueblos contaban con una matrona, el porcentaje de partos atendidos
por asistentes de parteria calificados pasé del 22% al 55% en las zonas rurales, la tasa
de mortalidad materna se redujo de 390 a 307 y el nimero de cesareas también
experimentd un descenso. Los principales problemas detectados para las matronas
de la comunidad fueron:

insuficiente experiencia practica previa

falta de un entorno capacitador

escasa utilizacion de los servicios de parteria por parte de la comunidad
breve duracion de los contratos de las matronas

baja tasa de conservacion de personal

falta de alojamiento en el pueblo, por lo que las matronas s6lo estan
disponibles por las mafianas

Como los resultados de la evaluacion de IMMPACT todavia no estaban
disponibles, sdlo pudieron presentarse las conclusiones preliminares del estudio
de casos de control sobre los factores de riesgo de los casi errores, las cesareas y
las muertes maternas. Los dos factores mas significativos identificados en la
reduccion de la mortalidad materna fueron: la residencia de la matrona en el pueblo
y la duracion del trabajo de la matrona en el pueblo. El informe completo tenia que
presentarse en el simposio de IMMPACT en febrero de 2007.

Marruecos presentd un nuevo método de mejora de la calidad para el trabajo
de salud maternal en la comunidad denominado “de apoyo clinico y comunitario”.

Las matronas de este pais cuentan con tres afios de una formacion que no
dedica una atencion especifica a la parteria en la comunidad, por lo que, al carecer
de comunicacion, alojamiento, integracion social y apoyo por parte del centro
médico, muy pocas de ellas son destinadas o conservadas en centros sanitarios
apartados.

Las visitas de apoyo clinico y comunitario de los equipos de distrito incluyen
funciones sociales (formacidn e integracion), clinicas (competencia y confianza)
y directivas (capacitacién). Como resultado de sus experiencias se ha elaborado
un manual. Marruecos esta ganando experiencia en la maternidad en los hogares y
en los regimenes de seguro para la comunidad.

presentadas por Family Care International (FCI)

FCI presentd los resultados de una iniciativa de atencion calificada de cinco
afios de duracidn llevada a cabo en tres paises: Burkina Faso, Tanzania y Kenia.

Dicho programa realiz6 aportaciones en cuanto a entorno politico, formacion
de proveedores y delegacion de autoridad, equipo y medicamentos, calidad de la



atencidn, sistema de comunicacion, sistema de derivaciones de emergencia,
modificacion de la conducta, comunicaciones y movilizacién de la comunidad.

El seguimiento y la evaluacion se basaron en el rendimiento, los registros de
los centros y las encuestas a hogares (de base y después de tres afios).

Transcurridos tres afios, el porcentaje de partos atendidos por asistentes de
parteria calificados aument6 del 25% al 56% en el distrito de intervencion de
Burkina Faso y del 44% al 54% en Tanzania, mientras que en los distritos de
comparacion no se hallaron cambios. Este porcentaje no aumentd en el distrito de
intervencion de Kenia, pero paso de un 32% al 37% en el distrito de control en el
que se habian realizado algunas intervenciones parciales. La elevada presencia del
VIH podria explicar la escasa repercusion en Kenia. EI nimero de partos en centros
permanece invariable, salvo en Burkina Faso. Se dio una relacion positiva entre el
indice de concienciacidn con la maternidad segura (los encuestados fueron capaces
de mencionar al menos tres signos de peligro que requerian la derivacién inmediata
a un centro de COEm) y el parto en centros. Puede consultarse un informe completo
de las conclusiones en la pagina web de FCI: www.familycareintl.org.

Los tres casos presentados compartian una caracteristica comun: la inclusion
de sus planes de seguimiento y evaluacién habia resultado fundamental desde el
inicio del proyecto, y esos planes incluian todos una estrategia de presentacion y
divulgacion y un plan de defensa o promocién para garantizar el conocimiento
generalizado de los resultados.

Las exposiciones ofrecieron un recurso adicional para el trabajo de grupo.
Algunas se incluyeron como parte del tema principal y otras como sesiones plenarias
durante el trabajo de grupo para brindar la oportunidad a los tres grupos de mantener
el contacto y compartir ideas. Todas las presentaciones estan incluidas en el CD-
ROM adjunto.

por D.2 Nester Moyo en representacion de la ICM y la FIGO

Una de las cuestiones importantes para el aumento de la parteria en cualquier
pais era la necesidad de consenso y una buena colaboracién entre grupos
profesionales. La Sra. Moyo comenzd su exposicidn abordando la importancia de
la colaboracidn basada en la comprensién y el respeto mutuo entre las matronas y
los obstetras, ya que comprender y respetar el papel de los otros resulta
imprescindible para lograr una relacidn de trabajo armoniosa, y fundamental para
garantizar la seguridad de las mujeres y los recién nacidos antes, durante y después
del parto. Cada vez existe un mayor convencimiento de que es preciso un equipo
multidisciplinar calificado para poder satisfacer las necesidades de las mujeres
durante el embarazo y el parto, necesidades que contindan hasta que la madre y el
recién nacido quedan totalmente integrados en la unidad familiar.



Los factores clave para una colaboracion de éxito son la confianza, el respeto
y el apoyo mutuos; la delimitacion clara de las funciones profesionales; la capacidad
para escuchar; la disposicion para tener en cuenta otros puntos de vista; la
comunicacion horizontal; y el debate en los mismos términos. Este tipo de
colaboracion también requiere un buen conocimiento del area profesional de las
otras partes basado en la disposicién para aprender unos de otros y no en prejuicios
historicos ni estereotipicos.

La Sra. Moyo concluy6 recordando a los participantes que la colaboracion
busca la sinergia, y que s6lo cuando las aportaciones de todos estan sobre la
mesa, se completa el tema de la atencién a las mujeres durante el parto y se puede
esperar una reduccion en el namero de madres y recién nacidos que mueren.

La colaboracion es imprescindible, no hay otra alternativa.

La colaboracién ha resultado beneficiosa para mujeres, recién nacidos
y nifios.

El equipo de maternidad es el que marca la diferencia en las vidas de
las mujeres y los recién nacidos en la comunidad mediante la supervisién
basada en el apoyo a los miembros del equipo y la estrecha relacion de
trabajo con la comunidad y las familias a las que sirven.

iSolo la auténtica colaboracién salvara las vidas de mujeres y recién
nacidos, y los protegera de cualquier lesidon!

La Gltima exposicién sobre el tema del entorno capacitador estuvo a cargo
de D.2 Angela Sawyer, fundadora y directora de la Red Regional para la Prevencion
de la Mortalidad Materna (RPMM), integrada por varias ONG dedicadas a la
reduccion de la mortalidad materno-infantil en mas de 20 paises del Africa
subsahariana.

Los objetivos de la Red RPMM son:

El aumento y el refuerzo de la capacidad de los equipos nacionales
para actuar como catalizadores para la reduccién de la mortalidad
materna.

La ampliacion de sus iniciativas e intervenciones en el Africa
subsahariana.

La provision de servicios de ayuda técnica y asesoria.

La divulgacion de los resultados de su investigacion.

El enfoque de la Red consiste en la creacion de equipos intersectoriales
multidisciplinares en los que todas las partes interesadas se centren en la reduccion
de la mortalidad materna. La estrategia principal es el aumento y el refuerzo de la



capacidad de todos los eslabones de la cadena necesaria para conseguir un sistema
sanitario eficaz, con el fin de ofrecer una atencién sanitaria materna aceptable a
todas las mujeres.

La metodologia siempre incluye la realizacion de un andlisis de necesidades
basado en un modelo “de tres intervalos”. Las intervenciones se estructuran mediante
planes de seguimiento y evaluacion integrados desde el principio. La realizacion de las
intervenciones también va acompafada de supervision basada en el apoyo y ayuda
técnica. Todas las intervenciones se evallan, y se proporciona informacidn periddica
a las comunidades, las partes interesadas y los coordinadores de la Red RPMM.

Las principales lecciones aprendidas son las siguientes:

Necesidad de un nucleo de individuos y expertos dedicados y
comprometidos.

Tenacidad del objetivo para obtener resultados.

Fomento de la sostenibilidad mediante la movilizacién y la utilizacion
de los recursos locales.

Necesidad de un seguimiento continuo para mantener la calidad y el
efecto de las intervenciones.

El éxito engendra mas éxito; los fracasos proporcionan lecciones muy
Gtiles para un futuro éxito.

Empezar desde abajo e ir creciendo tiene mas sentido y garantiza la
sostenibilidad.

No debe perderse de vista el objetivo: defender la asignacidn equitativa
de recursos para la salud materno-infantil.

Las recomendaciones de mayor prioridad incluyen:

Establecer un grupo nacional catalizador que mantenga los problemas
en la agenda publica.

Consolidar la propiedad nacional de programas que sustenten las
intervenciones.

iiiPensar a lo grande, empezar desde abajo y actuar para crecer!!!

por la Dra. Julia Hussein, de IMMPACT

La Dra. Hussein sostuvo en su exposicion que “un objetivo no puede lograrse
o0 perderse a menos que se evalle”, e hizo hincapié en como los distintos elementos
del seguimiento y la evaluacién (S&E) también tienen que ver con derechos: el
derecho a evaluar, el derecho a ser incluido y el derecho a la equidad.

El hizo referencia principalmente al coste de la evaluacién, en concreto para
evaluar la tasa de mortalidad materna, que requiere una muestra bastante amplia.
La Dra. Hussein recordé a los participantes que la evaluacion puede ser todo lo
amplia o reducida que quieran los responsables, pero que debe realizarse.



Evaluar la tasa de mortalidad materna es una cuestidn optativa: en primer
lugar, no siempre es factible; en segundo lugar, la tasa de mortalidad materna
puede no ser el parametro correcto para el seguimiento y la evaluacion del resultado
deseado de un programa. Por norma general, suele merecer la pena centrarse y
restringir las evaluaciones. Una encuesta confidencial, por ejemplo, puede resultar
muy Gtil para la identificacion de puntos de accion para mejorar la calidad de los
cuidados. También puede optarse por sumarse a una encuesta existente mediante
la adicion de pardmetros concretos. En el enlace http://www.abdn.ac.uk/immpact
encontrard un documento que explica el método de encuesta confidencial.

Los participantes plantearon preguntas sobre nuevos indicadores para la
evaluacion de la salud materna y directrices para la ayuda al seguimiento de los
OMD; afirmaron que todavia habia dudas con respecto a la atencion calificada
durante el parto como indicador, dada la falta de coherencia universal de la definicién
de “calificado”.

La Dra. Hussein respondi6 que, a escala nacional, los indicadores de Naciones
Unidas son los més utilizados. En el seguimiento a escala mundial, existe un grupo
denominado “Countdown 2015 (la cuenta atras para 2015) que esta trabajando
en un conjunto de medidas mundiales y ha publicado su propuesta sobre indicadores
en el Boletin de la Organizacidon de la Salud de enero de 2007, pero no ha incluido
ninguno sorprendentemente nuevo.

Algunos formularon preguntas sobre como evaluar la calidad de los cuidados
de parteria, c6mo ponerse en contacto con IMMPACT para pedir ayuda y si
IMMPACT es una institucion comercial.

La Dra. Hussein respondi6 que la primera pregunta esta relacionada con la
exposicion de Indonesia del dia anterior. Las pruebas aleatorias no eran la realidad
aqui. La evaluacion de la calidad de la atencién no tiene por qué estar necesariamente
relacionada con la atribucién, sino que puede hacer referencia a la calidad de
asociacion. Se pueden llevar a cabo estudios “por pasos” en algunos distritos
aleatorios y dejar otros para méas adelante. Los planes de evaluacion, sin embargo,
deben incluirse desde el principio de un programa.

Cualquiera que necesite ayuda o desee colaborar en cuestiones de S&E puede
ponerse en contacto con IMMPACT. A continuacion se describe el proceso.

1. Se enviara por correo electrénico a Julia Hussein o Pascale Baraté un
breve mensaje en el que se exponga el interés en realizar una evaluacion
y se explique o se pregunte cual es el ambito de esa evaluacién.

2. Acontinuacion, IMMPACT reunird a un equipo multidisciplinar en funcién
del ambito. Este podra ser un equipo especializado designado para
satisfacer las necesidades del pais en cuestién.

3. El equipo procedera a ponerse en contacto con las instituciones de
investigacidn nacionales.

4, Se formulard una propuesta.

5. Se buscara financiacion.



IMMPACT esta convirtiéndose en una organizacion lucrativa. Sin embargo,
la mayoria de los beneficios vuelven a invertirse en investigacién y provision de
servicios para mejorar la calidad de los métodos y las actuaciones de IMMPACT.
Véase www.abdn.ac.uk/immpact.

La Dra. Hussein concluy6 su exposicion recordando a todo el mundo que no
existen soluciones magicas para la evaluacion, y que es necesario disefiar el
programa a medida de manera que ésta encaje en el disefio.

por D.2 Henrietta Aswad, asesora de medios de comunicacion de la Division de
los Estados Arabes del UNFPA en Amman

La Sra. Aswad definié el concepto de defensa y promocién como acciones
necesarias para lograr el apoyo, el compromiso y el reconocimiento de —en este
caso- la parteria, de politicos, responsables de la toma de decisiones, lideres de la
opinion publica y la comunidad, y publico general. Segun ella, la defensa y la
promocion deben abarcar tres preguntas:

1. ;Qué problema hay, qué falta o qué se necesita?
2. ¢Por qué importa?

a. Las respuestas deben basarse en derechos, pruebas y cuestiones
de género.

b. Coste de la accion comparado con el coste de la no accion.
3. ¢Qué debe hacerse al respecto?

c. Propuesta de soluciones y apoyo para las cuestiones con vistas
a cambiar las ideas y a crear un cambio positivo.

A la hora de desarrollar una estrategia de defensa y promocién es
importante que sea:

1. Integrada: debe estarlo desde el principio. No debe ser una
consecuencia.

2. Intencionada: el problema necesita una cara humana.

3. Informativa: debe enfatizar los vinculos con otros problemas sin

perder de vista el objetivo persuasor.

4. Innovadora: debe transmitir la urgencia de manera que se neutralice
la posible negatividad y se minimice la resistencia.

5. Inclusiva: debe ser capaz de crear alianzas y consensos.



| trabajo de grupo de los dias tercero y cuarto se baso en tres escenarios

desarrollados por grupos con la ayuda de moderadores experimentados. Estos
escenarios eran ficticios pero estaban basados en datos de paises reales para
representar condiciones tipicas de distintas regiones (Anexo 3). Con el fin de
garantizar el desarrollo del ejercicio y ayudar a mantener una cohesion, se celebraron
sesiones plenarias periddicas para que los grupos pusiesen en comun el trabajo
realizado y debatiesen brevemente los problemas encontrados. Esta metodologia
también permitié ir aclarando las dudas a medida que iban surgiendo.

Los participantes s y moderadores se asignaron a los grupos basandose en la
experiencia en resolver condiciones especificas en los distintos escenarios, salvo
cuando se necesitaba la interpretacion simultanea (inglés, francés y espafol).

Grupo 1: Pais de gran extension y bajos ingresos con una elevada mortalidad
materna y un escaso porcentaje de partos atendidos por asistentes calificados.

Paises participantes: Bangladesh, India, Indonesia, Kenia, Malawi, Tanzania y
Zimbabwe.

Moderadores: Nester Moyo, Anneka Knutsson, Della Sherratt.

Grupo 2: Pais de extensién media y bajos ingresos con un ritmo rapido de
urbanizacion y una mala distribucién de asistentes calificados durante el parto.

Paises participantes: Bolivia, México, Guatemala, Marruecos, Haiti, Niger, Burkina
Faso.

Moderadores: Margareta Larsson, Vincent Fauveau, Corinne Kaeser, Ivelise
Segovia.

Grupo 3: Pais pequefio con una infraestructura colapsada o casi inexistente.
Paises participantes: Camboya, Mozambique, Nepal, Pakistan, Yemen, Sudan.

Moderadores: Karen Odberg Pettersson, Barbara Kwast, Atf Gherissi.



Se pidi6 a los grupos que utilizasen el marco aplicado durante los dos primeros
dias como base para su trabajo. Se les pidi6 que consideraran los seis mismos
epigrafes (Figura 1) y respondiesen a las siguientes preguntas:

Supongamos que el Gobierno ha adquirido el firme compromiso de intentar
reducir la mortalidad materno-infantil prestando especial atencidn a las personas
que viven en condiciones de pobreza:

a) ¢ Qué factores deberia considerar para reforzar los servicios de parteria
en la comunidad y conseguir que aumente el nimero de mujeres y
recién nacidos con acceso a un profesional calificado capaz de ofrecer
cuidados de parteria de calidad y realizar las derivaciones necesarias
para casos de problemas y complicaciones obstétricas y prenatales?

b)  ¢Qué grado de consideracion debe dedicarse a la mejora de la calidad
de la formacion en parteria en el propio pais?

c) ¢Como podria fortalecerse la supervision del personal de parteria de la
comunidad?

d) ¢Qué marco de seguimiento y evaluacion y qué indicadores podrian
proponerse?

Ficura 1 MARCO PARA EL TRABAJO DE GRUPO SOBRE ESCENARIOS

PARTERIA
EN LA
COMUNIDAD

Entorno
capacitador

Supervisién



Kathy Herschderfer, secretaria general de la ICM, presidio la Gltima sesion y
elogi6 el buen trabajo realizado y las horas invertidas por los participantes. Della
Sherratt, de la secretaria del Foro, realiz6 una breve sintesis de los puntos comunes
y diferentes expuestos por los tres grupos, y explicé cdmo se desarrollaria el
documento de orientacidn, que se basaria en el trabajo de grupo.

La Dra. Arletty Pinel, del UNFPA, ofrecié también un breve comentario sobre
el trabajo de grupo.

Como sintesis de las exposiciones de los grupos, parecia haber cuatro grupos
de cuestiones comunes que todos los paises deseaban abordar para aumentar la
parteria en la comunidad y relativamente pocas recomendaciones especificas de
contexto.

Todos los grupos destacaron la importancia de reconocer que todas
las mujeres y todos los recién nacidos deben tener acceso a una matrona
u otra persona con conocimientos de parteria durante el embarazo, el
parto y el posparto. Asi mismo, todos los grupos recalcaron que se
trataba de un derecho humano béasico y que ese acceso a proveedores
de parteria competentes y seguros respaldado por COEm de calidad,
deberia explicitarse en los planes sanitarios de los paises, aunque sea
como objetivo a largo plazo.

Todos los grupos estuvieron de acuerdo en que el término “cuidados
de parteria” era muy débil. Las matronas deben reunir una serie de
competencias esenciales acordadas internacionalmente, entre las que
se incluye la autoridad para poder poner en practica técnicas para
salvar vidas. Se coincidid en que las competencias esenciales utilizadas
para evaluar y comparar debian ser las definidas por la ICM en sus
Competencias esenciales para la practica basica de la parteria, ya que
se basan en pruebas.

Todos los grupos estuvieron de acuerdo en la importancia de destacar
que las matronas que trabajan tan cerca de las mujeres deberian reunir
las destrezas esenciales y ser profesionales expertas —no aprendices
ni recién graduadas—, sobre todo si los servicios de CONEm de apoyo
no estan a mano.



Las politicas y los programas nacionales de salud materno-infantil
deberian incorporar el marco politico y juridico para la practica y la
provision de servicios de parteria (que incluya puestos superiores para
las matronas y oportunidades de promocién).

Las normas y reglamentos nacionales sobre parteria deben adaptarse
a las normas y reglamentos internacionales.

Los planes de formacion previa y simultanea al empleo deben estar
basados en la competencia.

Todas las profesoras de parteria deberian ser matronas competentes
con formacion adicional y habilidades formativas.

La capacidad de las instituciones de educacion y formacién debe
mejorar, incluidos sistemas de acreditacion eficaces para garantizar la
calidad de dichas instituciones y programas.

Se necesita una accion paralela para las estrategias de recursos
humanos a corto y largo plazo.

La supervisién de la parteria deberia basarse en el apoyo y no ser
punitiva, ademas de incluir ayuda por parte de matronas competentes.

Las matronas que trabajan en la comunidad deben ser capaces de
contar con apoyo y un entorno capacitador.

Cada matrona en la comunidad deberia trabajar como parte de un
equipo y estar asociada a un centro de calidad que ofrezca cuidados
de maternidad.

Las matronas deberian atender a las familias para garantizar un entorno
de atencién calificada en todos los partos.

La colaboraciony la participacion de todas las partes interesadas resulta
esencial, incluidas las asociaciones publico-privadas

Los datos deben basarse en pruebas y obtenerse mediante:

una evaluacion de base de los recursos y las necesidades de la
parteria en la comunidad;



COMPETENCIAS ESENCIALES DE LA ICM PARA LA PRACTICA

BASICA
DE LA PARTERIA.

un sistema de seguimiento permanente que utilice los indicadores
apropiados;

una evaluacidn periddica que incluya resultados sanitarios
mediante el uso de métodos tanto cuantitativos como cualitativos.

Los datos deben ser la base de la politica y los programas.

Las matronas de la comunidad deberian formar parte integral del sistema
de seguimiento.

La cooperacién Sur-Sur es valiosa, sobre todo para los sistemas débiles
0 rotos: los paises con experiencia reciente de problemas similares
estan en mejor disposicién de ofrecer soluciones practicas y realistas
(Grupo 3).

Las matronas deberian participar en la investigacidn operativa cuando
el sistema no funciona (Grupos 1y 2).

Cuando hay descentralizacion, los centros regionales constituyen el
Unico camino hacia delante para los paises extensos; los cambios no
pueden llevarse a cabo desde el centro (Grupo 1).

Algunos paises necesitan aumentar el conocimiento de la parteria como
trabajo importante y hacerla mas visible (Grupo 2).

El Grupo 2 también expresoé la necesidad de:

una evaluacion periddica del empleo de matronas para llevar un
control de la migracién;

una regulacidn de la practica y la educacién privada;

un seguro social.



Al comentar el trabajo de grupo, la Dra. Arletty Pinel lamenté no haber podido
estar presente en todas las sesiones debido a otros compromisos. A partir de las
excelentes exposiciones, dedujo que se habia producido un buen debate y asegur6
a los participantes que las conclusiones del Foro resultarian provechosas para el
UNFPA y otros colaboradores.

Todas las exposiciones dejaban patente la necesidad de una aclaracion del
significado de “profesional de la parteria que trabaja en la comunidad”, ya que ésta
ayudara a su vez a identificar las prioridades para la accion. La Dra. Pinel procedié
aresaltar la importancia de las competencias esenciales de las matronas que, afirmo,
ponen de manifiesto las destrezas y los conocimientos necesarios para que estas
profesionales puedan trabajar en la comunidad en cualquier pais, y pueden utilizarse
como punto de referencia universal.

El UNFPA ha reconocido la necesidad de que el proveedor de servicios
sanitarios en la comunidad sea una matrona profesional. No obstante, con el fin de
atraer a excelentes candidatas para la formacién en parteria, declar6, la parteria
necesita profesionalizarse y conseguir un estatus valorado que ya se reconoce en
muchos paises.

La Dra. Pinel observé que todas las familias de todos los paises quieren
siempre la mejor atencion para sus mujeres y recién nacidos: la que ofrece una
matrona calificada que trabaje lo méas cerca posible de donde viven. La matrona
debe tener experiencia y ser considerada por la comunidad como parte esencial
del equipo de maternidad. Debe ser capaz de derivar a las mujeres para que reciban
una atencidn mas exhaustiva siempre que lo necesiten. La formacion en parteria
no debe verse comprometida: hay abundancia de pruebas que indican que los
cursos breves de formacion previa al empleo no pueden proporcionar a las matronas
la capacidad de reflexién critica sobre su trabajo, tomar decisiones rapidas y
cruciales, y tomar las medidas adecuadas.

Pinel sostuvo que este punto de vista tendria importantes repercusiones. No
s6lo exigiria una revisidn de los programas de formacion, tanto previa como
simultanea al empleo, sino también un cambio dréstico de actitud. Concretamente,
a la comunidad deberian destinarse matronas calificadas y con mas experiencia, y
no, como ocurre ahora, personal joven e inexperto con destrezas limitadas sin la
supervision y el apoyo adecuados. Reconoci6 que este tipo de cambios llevan su
tiempo y requieren medidas innovadoras y graduales, pero la defensay promocién
del cambio deben iniciarse de inmediato.

La sesion finaliz6 con un llamamiento a la accién que un grupo de voluntarios
dirigidos por la Secretaria habia elaborado a peticion de los participantes siguiendo
una propuesta de Pakistan, Yemen y Haiti. EI llamamiento a la accion fue leido y
enmendado de acuerdo con los comentarios recibidos. Dirigido a todos los
gobiernos, organismos reguladores, organizaciones profesionales de atencion sani-
taria, educadores y comunidades del mundo, el llamamiento a la accidn abogaba



por la intensificacion de la accidn para garantizar la provisién de servicios de
parteria en la comunidad mediante el establecimiento o la mejora de los siguientes
elementos:

Politicas para garantizar un acceso equitativo a los servicios de parteria.

Politicas y sistemas reguladores para mejorar el nimero, la distribucion,
la situacién y las condiciones de trabajo de las matronas y otras per-
sonas con conocimientos de parteria.

Educacién y formacion en destrezas de parteria basadas en la
competencia.

Supervisién mutua y basada en el apoyo de los profesionales del campo.

Entorno capacitador que apoye la provision eficaz de atencién sani-
taria y que incluya infraestructura, comunicacion, transporte de
emergencia, financiacion adecuada, equipo y material.

Seguimiento permanente y evaluacion periddica.

Los participantes, tras haber revisado las acciones de los paises y de muchas
exposiciones, consideraron que:

Las anteriores reforzardn la parteria como parte integrada de la atencion
sanitaria en la comunidad y, ademas, mejoraran la continuidad de los cuidados
necesarios para proteger la salud de las mujeres y los recién nacidos, asi como
para salvar sus vidas mediante el aumento del acceso a los cuidados obstétrico y
neonatolégicos de emergencia (CONEm).

Por Gltimo, los participantes expresaron insistentemente en que:

Es una obligacion colectiva de todas las partes interesadas la garantia de los
derechos humanos de las madres y los recién nacidos a un embarazo, un parto y
un posparto seguros con independencia de donde vivan.

Encontraréa el texto completo del llamamiento a la accidn en el Anexo 4.

Para poner fin al Foro, El Sr. Fathi Ben Messaoud, secretario general, en
representacion del Consejo Nacional de Familiay Poblacidn, destacd la importancia
de los resultados del Foro para conseguir una mejora de la salud de las mujeres del
mundo durante el embarazo y el parto, y de las madres y sus bebés después del
parto, Rindio tributo a la aportacion que las matronas pueden hacer y estan haciendo
a ese respecto. La Dra. Leila Joudane, representante auxiliar del UNFPA en Tlnez,
también estuvo presente.



| siguiente marco se aplicara para el desarrollo del documento de orientacion
de este Foro:

Tras una breve sesion de introduccién para resumir las cuestiones y los
problemas planteados, el documento se estructurara en torno a las recomendaciones
principales de los grupos:

Defensa y promocion de politicas de apoyo y el marco juridico
necesario

Educacion y formacion basada en la competencia
Supervisién basada en el apoyo

Entorno capacitador

Seguimiento y evaluacion

Administracion y financiacion

Acciones de seguimiento:

1.
2.

Se divulgara el informe final y el documento de orientacidn.

La OMS utilizard las conclusiones del Foro para fijar una reunién
técnica en 2007 para la revisidn de las pruebas y el desarrollo de
recomendaciones especificas.

EI UNFPAY la ICM, junto con otros colaboradores, organizara talleres
regionales para ayudar a poner en marcha el documento de orientacion.

En respuesta a los deseos de los participantes, se desarrollard un plan
de defensa y promocion intensificadas y divulgacién del lamamiento
alaaccién. El plan de defensa y promocion se centrara en la necesidad
de una accion urgente y concertada en los paises con tasas de
mortalidad materna elevada, y en la solicitud de la inclusién, como
una de las areas de prioridad urgente, de la necesidad de mayores
inversiones en parteria en la comunidad.



Tras haber considerado todas las exposiciones y lecciones aprendidas de los
paises que trabajan para reforzar la provision de los servicios de parteria en la
comunidad o sus proximidades, los participantes del Primer Foro Internacional
sobre Parteria en la Comunidad concluyeron que:

El acceso a la atencion calificada antes, durante y después del parto
es un derecho de toda mujer embarazada. Esa atencidn deberia
proporcionarse lo méas cerca posible del domicilio de cada mujer.

Los paises con una tasa de mortalidad materna elevada deberian
centrarse en incrementar la atencidn calificada con profesionales que
redinan todas las competencias esenciales de parteria (tal y como las
define la ICM). Las destrezas solas no son suficientes: los esfuerzos
deben seguir las pruebas obtenidas mediante un seguimiento y una
evaluacion regulares.

Cualquier asistente de parteria que no retna todas las competencias
necesarias debera contar con la supervisién de una matrona competente
que se encargue de su formacion.

La parteria es una actividad distinta de la enfermeria de obstetricia o
maternidad, y la atencion sanitaria materna, y deberia respetarse como
tal por sus conocimientos propios y exclusivos.

Todas las matronas, incluidas las que trabajan en la comunidad, deben
ejercer su profesién en un entorno capacitador que cuente con un
marco juridico y de politicas basado en el apoyo y el respaldo de un
centro de CONEm totalmente operativo, y que les proporcione un
alojamiento adecuado, educacion para sus hijos y seguridad personal,
ademas de formar parte del equipo de cuidados de maternidad.

Los profesores y supervisores de parteria deben ser competentes y
tener experiencia tanto en esa materia como en tecnologias educativas
y formativas.

Deberia animarse activamente a los hombres a participar mas en
soluciones culturalmente apropiadas para garantizar el acceso a los
cuidados calificados de parteria en la comunidad.



8:30 Opening Ceremony & Dedication
8:50 Welcome & Introductions Arletty Pinel, UNFPA
8.55 Objectives of the workshop. Kathy Herschderfer, ICM
9:00 Official opening & Chair MOH Tunisia
9:30 Supporting Midwifery. Ms. Gunilla Essner SIDA
9:50 “Skilled Care’ needs a skilled attendant”
Jelka Zupan & Margareta Larrson WHO/MPS

10:40 Session 1: Background. Chair Arletty Pinel, UNFPA
10:45 Skilled care at birth the Global Agenda

Ann Starrs, FCI Co-chair PMNCH
11.05 Just what is a community midwife Bridget Lynch, ICM
11:25 Overview Background paper Della Sherratt
11:35 Plenary Discussion

2:00 Film
2:25 Session 2:Getting on the Political Radar.
Chair - Bridget Lynch, ICM

2:30 India
2:40 Cambodia
2:50 Haiti

3pm  Malawi

3:10 Plenary Discussion

3:30 Session 3: Ensuring the poor and hard to reach have midwifery care.
Chair - Margareta Larrsson, WHO

3:35 Mexico; reaching indigenous populations (CASA)

3:45 Nepal; Developing a National SBA Policy

3:55  South Sudan: re-establishing midwifery workforce

4:05 Mozambique; skilled care as part of national health policy

4:15  Plenary

5:00 Close of day remarks

6:30 Reception by UNFPA

8:30 Announcements

8:35 Session 4: Education matters: training approaches,
curricula and training of teachers Chair - Indonesia

8:40 Zimbabwe

8:50 Pakistan

9:00 North Sudan

9:10 Plenary Discussion



10:25 Session 5: Supervision -models for supervising the community
midwifery workforce Chair - Zimbabwe

10:30 Bangladesh

10:40 Yemen

10:50 BurkinaFaso

11: 00 Plenary Discussion

3:15 Session 7: M&E Chair - Cambodia

3:20 Indonesia, IMMPACT evaluation

3:30 Morocco - maternal mortality audits/ reviews
3:40 FClI,lessons learned

4:00 Plenary Discussion

4:45 Closeof session

8:30 Announcements Chair - Bangladesh
Framework for assessing capacity and prioritising action
8:45 Introduction to group work. Divide Della Sherratt into
three sub —groups according to scenario context
12:00 Session 9: Measuring what? Chair - Nepal
Pointers for developing a M&E strategy Julia Hussein, IMMPACT
Short time for Q& A

2:00 Group work continues

4:00 Shortreport from groups (10 minutes each group)
4:30 Plenary discussion

5:00 Close of day remarks and announcements

9:00 Group work continues
11:30 Chair: Yemen

i Short 2- 3 minute presentation from groups and Q&A
i Guidelines for final presentation of groupwork Della Sherratt

1:30 Group work continues/ or visits out



8:00
8:55
9:15

9:00
9:30
10:00

Departure Arrangements

Group Photo

Session 10: Presentation of groupwork

Chair - Ms. Gunilla Essner, SIDA; Each group to make
Presentation, followed by plenary and open discussion
Session 10a: Group 1

Session 10b: Group 2

Session 10c: Group 3

Followed by plenary and open discussion

11:00

11:00

11:15

11:50

12:30
1:30

Session 11: Lessons learned during workshop —

Consensus on guidance for policy and programmatic action
Chair: Kathy Herschderfer, ICM

Common themes and recommendations from groupwork
Della Sherratt, Secretariat

Responses to groupwork and discussion —

The way forward - Arletty Pinel, UNFPA

Presentation of Call to Action Participant from country team

Closing Remarks Ministry of Health Tunisia
Lunch and Departure



Dr Nazrul Islam,

Director General of Health Services
Ministry of Health and Family Welfare,
Dhaka, Bangladesh

rhesd@eplanetit.net,

Tel:+ 880-2-9860680; Mobile: 01711477121

Prof. Abdul Bayes Bhuiyan,

Obstetrical and Gynecological

Society of Bangladesh,

Dhaka, Bangladesh

ogsb@agni.com

Tel:+880-2-8618879; Mobile: 01711531939

Ms. Ira Dibra,

Instructor/President,

Nursing Association,

Dhaka, Bangladesh

dirnur@bangla.net,

Tel: +880 2 9569840; Mobile +880 175881227

Tahera Ahmed,

Assistant Representative,

UNFPA CO BDG,

Dhaka, Bangladesh
tahera@unfpa-bangladesh.org

Tel: +880-2-8111061; 8123265; 8110836

Dr Anneka Knutsson,

Int. Programme Associate /Midwife

UNFPA CO BGD

Dhaka, Bangladesh,

knutsson@unfpa.org OR
anneka@unfpa-bangladesh.org,

Tel: +880-2-8111061; 8123265; 8110836 (Ext. 2836)

Dr Roushon Ara Begum,

NPPP,

UNFPA CO BDG

Dhaka, Bangladesh,
roushon-unfpa@dekko.net.bd,

Tel:+ 880-2-8816285; Mobile: 0189228367

Lic. Lourdes Carrasco,

Director, National School of Health MoH,
malucarrasco@hotmail.com,

Tel: 591.2) 2440540, Mobile 291-2) 70133712

Lic. Ana Maria Maldonado,

Nurse and Communicator,

Nurse Association

gueridita29@yahoo.com,

Tel: (591-2) 241 6038; Mobile (591-2) 777 37345

Lic lvelise Segovia, Midwife,

Consultant Family and Community Health,
WHO CO

isegovia@bol.ops-oms.org,

Tel: 591-2-2412465, Mobile: 591-71569536
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Se trata de un pais sin litoral de gran extensién con una poblacion aproximada
de 100.000.000 habitantes y un crecimiento demografico de poco méas de un 2%
que, a pesar de haber experimentado una mejora constante en cuanto a desarrollo
socioeconémico en la dltima década, sigue registrando unas elevadas tasas de
mortalidad tanto infantil (75 muertes por cada 100.000 nacidos vivos) como ma-
terna (350 muertes por cada 100.000 nacidos vivos), y cuyo porcentaje de partos
atendidos por un proveedor calificado se sitla en torno al 28,1%. Segun el Gltimo
censo, s6lo el 36% de la poblacion vive en zonas urbanas. El resto esta repartido
en pequefios pueblos, muchos de ellos situados en areas accidentadas y de dificil
acceso que suelen quedarse aisladas en determinadas épocas del afio. Se calcula
que la mortalidad es cuatro veces mayor en las zonas rurales que en las urbanas.
El 50% de los habitantes actuales tiene menos de 15 afios. Segun la Gltima encuesta
demogréafica y de salud, realizada en 2001, el 60% de la poblacién no tiene acceso
a la atencion sanitaria basica pese a los esfuerzos gubernamentales por ubicar
servicios sanitarios a una distancia minima de 2 horas para la mayoria de los
habitantes. A pesar del escaso uso de atencion calificada durante el parto, se calcula
que mas del 80% de las mujeres reciben al menos una visita prenatal y que a mas
del 78% de las embarazadas se les proporciona la vacuna antitetanica. Segin un
reciente estudio centinela, el 60% de las mujeres en edad reproductiva sufren
carencia de hierro cronica.

La baja posicidn social de las mujeres, la pobreza, la geografia del pais y los
sistemas de creencias tradicionales impiden a muchas mujeres el acceso a servicios
de salud materna. Ademas, las desigualdades entre los sexos afectan a la
escolarizacion de las nifias, y esto influye a su vez en la participacion femenina en
programas de formacion profesional. En la actualidad el pais no dispone de matronas
profesionales. Los servicios de parteria en el ambito de la comunidad los proporciona
un amplio grupo de trabajadores comunitarios y voluntarios. S6lo pueden
encontrarse enfermeras con conocimientos de parteria y médicos con
conocimientos obstétricos en los hospitales de los distritos. Una revisién reciente
de los recursos humanos sanitarios para madres y recién nacidos puso de manifiesto
la existencia de un mayor niumero de médicos que de enfermeras (con una
proporcion de médicos con respecto a la poblacién superior a la recomendada por la
OMS). Ninguno de los trabajadores sanitarios de la comunidad contaba con los
conocimientos esenciales para poder ejercer como proveedor calificado durante el
parto; la mayoria ha realizado programas de capacitacion previa al empleo de muy
poca duracion (entre cuatro y nueve meses) y su formacion se centra principalmente
en informacion sanitaria e inmunizacion. En cuanto a los médicos y enfermeras, am-
bos colectivos carecen de conocimientos de parteria y técnicas para salvar vidas,
incluidos muchos de los que trabajan en los hospitales de los distritos.



Aunque existe un organismo regulador responsable del establecimiento de
normas para la formacion en enfermeria y parteria, y el ejercicio de ambas préacticas,
el marco regulador existente para los proveedores calificados durante el parto es
bastante pobre.

El Gobierno ha adquirido el firme compromiso de intentar reducir la mortalidad
materno-infantil prestando especial atencién a las personas que viven en condiciones
de pobreza.

a) ¢ Qué factores deberia considerar para reforzar los servicios de parteria
en la comunidad y conseguir que aumente el nimero de mujeres y
recién nacidos con acceso a un profesional calificado capaz de ofrecer
cuidados de parteria de calidad y realizar las derivaciones necesarias
para casos de problemas y complicaciones obstétricas y prenatales?

b)  ¢Qué grado de consideracion debe dedicarse a la mejora de la calidad
de la formacidn en parteria en el propio pais?

c) ¢Como podria fortalecerse la supervision del personal de parteria de
la comunidad?

El pais cuenta con una poblacion total de 23,7 millones de habitantes, un
60% de los cuales vive en zonas urbanas, y esta dividido geograficamente en
nueve provincias, divididas a su vez en unidades administrativa mas pequefas, y
tres municipios de autoridad Gnica, uno de los cuales es la capital. A pesar de
contar con una estructura generalizada para la provision de servicios sanitarios a
la poblacién, muchas de sus zonas rurales acusan la falta de profesionales
calificados, que se ve traducida en un funcionamiento ineficaz o nulo de tales
servicios. El Gobierno ha adoptado medidas para mejorar de manera sistematica la
salud de las mujeres y los nifios a lo largo de varios afios, pero una serie de
desastres naturales ocurridos recientemente ha puesto en grave peligro esos
esfuerzos. Existe una legislacion vigente que protege los derechos de las mujeres
alaeducacion, la propiedad y la atencion sanitaria primaria. Los estudios ponen de
manifiesto que, aunque en las zonas urbanas hay cada vez mas chicas que
concluyen la educacion secundaria (10 afios 0 méas), en las zonas rurales eso no
ocurre. En teoria, los servicios sanitarios materno-infantiles son gratuitos para las
personas que viven en condiciones de pobreza; sin embargo, los recientes intentos
por introducir la financiacién compartida como parte de las reformas generalizadas
del sector parecen estar influyendo de manera negativa en su utilizacion. En lo
referente a los indicadores de salud, el pais ha experimentado ligeras mejoras en
materias de mortalidad infantil, inmunizacién de nifios y empleo de métodos



anticonceptivos modernos. No obstante, la tasa de mortalidad materna sigue siendo
de 250 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Se calcula que el porcentaje
general de partos atendidos por un proveedor calificado es del 68%, con un 81%
en las zonas urbanas y poco mas de un 40% en las rurales.

Segun una serie de informes nacionales, mientras que el 98% de las mujeres
de las zonas urbanas recibe al menos tres visitas prenatales, sélo el 78% de las de
las zonas rurales recibe algun tipo de atencion previa al parto. Una de las
preocupaciones mas apremiantes del pais es el predominio cada vez mayor de las
tasas de infeccion por el VIH en las mujeres embarazadas.

Los servicios sanitarios materno-infantiles los proporcionan médicos y
enfermeras con una preparacion relativamente buena y con conocimientos de
parteria, aunque segln un estudio reciente carecen de formacién en muchos
de los ultimos avances en cuidados obstétricos, sobre todo en los de emergencia
bésicos. La mayoria de los médicos, enfermeras y matronas se encuentran en
los municipios y las principales ciudades de las provincias. Muchos de ellos
ejercen en el &mbito privado. Una revisidn de los recursos humanos para la
salud deja patente que, en cifras totales, habria una persona con formacion
por cada 150 partos si todo el personal proporcionase cuidados de maternidad,
que gran parte de él no lo hace. La parteria en la comunidad, alli donde la hay,
la ejercen enfermeras matronas auxiliares con 18 meses de formacion
polivalente. Estas profesionales cuentan con muy poca supervision, y una
reciente evaluacion de sus conocimientos demostr6 que no poseen las
competencias basicas requeridas para cumplir lo establecido en la definicion
internacional de proveedor calificado durante el parto. EI Consejo Médico
supervisa la educacion y la regulacion de todos los proveedores de servicios
sanitarios del pais. Las enfermeras matronas auxiliares con conocimientos de
parteria no estan autorizadas a poner en practica muchas de las técnicas para
salvar vidas necesarias para una maternidad segura.

El Gobierno ha adquirido el firme compromiso de intentar reducir la mortalidad
materno-infantil prestando especial atencion a las personas que viven en condiciones
de pobreza.

a) ¢ Qué factores deberia considerar para reforzar los servicios de
parteria en la comunidad y conseguir que aumente el nimero de
mujeres y recién nacidos con acceso a un profesional calificado
capaz de ofrecer cuidados de parteria de calidad y realizar las
derivaciones necesarias para casos de problemas y complicaciones
obstétricas y prenatales?

b)  ¢Qué grado de consideracion debe dedicarse a la mejora de la calidad
de la formacidn en parteria en el propio pais?

c) ¢Como podria fortalecerse la supervision del personal de parteria de
la comunidad?



El pais est4 recuperandose de muchos afios de conflictos internos y la
estabilidad politica acaba de restablecerse. Pese al hecho de que muchas familias
cultivan sus propios vegetales y crian pequefias partidas de ganado, principalmente
de aves de corral, las tasas de malnutricion infantil son elevadas. Ademas, la ane-
mia en las mujeres es endémica. Segun el Gltimo censo de poblacion, elaborado en
2001, la poblacion total esta en torno a los 13,8 millones de habitantes, el 68% de
los cuales vive en zonas rurales. La encuesta de salud reproductiva llevaba a cabo
en 2002 sitda el crecimiento anual de la poblacion en el 2%. La mortalidad infantil
es de 56 por cada 100.000 nacidos vivos, pero puede tratarse de un calculo
excesivamente bajo. Los calculos actuales sitian la mortalidad materna en alrededor
de 1000 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, es posible que la
debilidad del sistema de informacion sanitario y la falta de un sistema de registro
de nacimientos y defunciones adecuado hagan que también este dato sea un célculo
inferior al real.

El pais tiene 22 distritos sanitarios autbnomos y cuatro municipios, cada uno
de los cuales es responsable, con poderes delegados, de los servicios sanitarios de
su territorio. Todos los distritos cuentan con un hospital, que funciona como
centro de derivaciones para esa zona y tiene conexiones con uno de los cuatro
hospitales municipales o el hospital de maternidad nacional de derivacidn. En teoria,
todos los hospitales de distrito deberian ofrecer cuidados obstétricos de emergencia,
pero, segln un estudio reciente, el 60% de ellos no pueden hacerlo de manera
adecuada debido principalmente a la falta de médicos, pero también a la de mate-
rial y servicios esenciales (agua, electricidad, etc.). Sélo el hospital de maternidad
nacional de derivacion dispone de un banco de sangre operativo.

La encuesta de salud reproductiva calcul6 que s6lo el 46% de las mujeres
tenia acceso a un proveedor calificado durante el parto, y que estos niveles eran
méas elevados en los municipios que en las zonas rurales. También puso de
manifiesto que la principal razén por la que no se recurria a este tipo de profesionales
era lano disponibilidad de ellos, y que, si hubiese alguno disponible, las mujeres
si recurririan a él. Los servicios sanitarios son de financiacién compartida,
salvo para quienes viven en condiciones de pobreza. La infraestructura
(incluidos las casas, el agua, el saneamiento, las carreteras y los puentes) es
inexistente o apenas funciona. La mayoria de los proveedores cobran un dinero
que las mujeres no pueden pagar, y muchas regresan a sus pueblos sin recibir
tratamiento. Las mujeres prefieren no buscar la ayuda del sector sanitario
oficial a menos que se las convenza de que seran tratadas con dignidad y no
con desprecio. La mayoria confia en sus propios cuidados o en los de la
familia o los vecinos antes de recurrir a la atencién sanitaria oficial. Aunque
en algunas zonas hay proveedores tradicionales de cuidado durante el parto que
ayudan a las mujeres a dar a luz, la mayoria de las familias no buscan ayuda fuera
de la propia unidad familiar.

Las mujeres también son reacias a dejar sus hogares durante la noche. Es
mas, el desplazamiento interno de gente ha traido a sus hospitales a enfermeras y
matronas que no pertenecen a su grupo étnico y en las que, por tanto, no confian.



Ademas, muchas familias se muestran reticentes a dejar que sus hijas abandonen
la comunidad para recibir formacién como enfermeras o matronas.

Los servicios sanitarios a madres y recién nacidos los proporcionan doctores,
enfermeras, matronas y trabajadores sanitarios de la comunidad. El pais tiene
escasez de personal sanitario de todo tipo. Los pocos doctores existentes se
encuentran principalmente en el hospital municipal. La formacion de las enfermeras
incluye contenidos de parteria, pero como toda ella se imparte en un hospital y
cuenta con un escaso nimero de casos de partos, carecen de experiencia practica
en embarazos y partos normales. Las matronas reciben una formacion de dos
afios de duracion con experiencia tanto en hospitales como en la comunidad.
También cuentan con muy poca experiencia practicay la mayoria de las estudiantes
sélo atienden entre 10 y 12 partos durante su capacitacion. Los trabajadores
sanitarios de la comunidad, por su parte, tienen 10 meses de formacién y su
mision es proporcionar educacién sanitaria y promocién. Su programa de
formacion incluye sélo cuatro semanas dedicadas a la parteria, por lo que no se
espera que tengan competencia en cuidados ni para partos normales ni para recién
nacidos.

Aunque las desigualdades entre los sexos constituyen un problema en el pais,
tanto los hombres como las mujeres poseen los mismos derechos ante la ley. El
nimero de nifias y nifios escolarizados es practicamente igual, y el de nifias que
terminan la educacion secundaria (10 afios 0 mas) es cada vez mayor, aunque las
tasas de asistencia al colegio siguen siendo bajas a escala nacional y el Gobierno
esta invirtiendo en el establecimiento de escuelas en las zonas rurales.

El Gobierno ha adquirido el firme compromiso de intentar reducir la mortalidad
materno-infantil prestando especial atencién a las personas que viven en condiciones
de pobreza.

a) ¢Qué factores deberia considerar para reforzar los servicios de parteria
en la comunidad y conseguir que aumente el nimero de mujeres y
recién nacidos con acceso a un profesional calificado capaz de ofrecer
cuidados de parteria de calidad y realizar las derivaciones necesarias
para casos de problemas y complicaciones obstétricas y prenatales?

b)  ¢Qué grado de consideracion debe dedicarse a la mejora de la calidad
de la formacidn en parteria en el propio pais?

c) ¢Como podria fortalecerse la supervision del personal de parteria de la
comunidad?



El ler Foro Internacional sobre “Parteria en la Comunidad” celebrado en
Hammamet, Tlnez, organizado por la Confederacion Internacional de Matronas
(ICM), el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), concluyd su semana de deliberaciones con una Llamada
a la accion para reforzar y aumentar la parteria en la comunidad, para contribuir a
la prevencidn de la muerte y discapacidad evitables de madres y recién nacidos y
para fomentar la salud de las madres y sus bebés.

El Foro reuni6 a agencias y organizaciones internacionales con matronas,
enfermeras, médicos, disefiadores de politicas sanitarias, asociaciones
profesionales, organismos reguladores e investigadores de 23 paises del mundo
en los que la mortalidad y la morbilidad maternal y neonatal siguen siendo
inaceptablemente altas. El objetivo era ver cémo hacer mas accesible la parteria,
especialmente para las mujeres que viven en lugares infraatendidos y a los que es
dificil llegar. Después de revisar el progreso y las limitaciones de los veinte Gltimos
afios, desde la presentacién de la Iniciativa Global de Maternidad sin Riesgo, los
participantes concluyeron que es necesario intensificar la accion a nivel global,
regional y nacional para conseguir mas matronas que trabajen en contacto con las
comunidades. Las matronas que trabajan cerca de donde viven las mujeres pueden
ayudar a evitar 530.000 muertes maternales evitables al afio. Ademas, también
pueden evitar muchos problemas postparto, como la fistula obstétrica, y contribuir
areducir la alarmante proporcion de morbilidad y mortalidad neonatal. En 2005, la
Organizaciéon Mundial de la Salud estim6 que se necesitaban en todo el mundo
334.000 matronas y otras personas con conocimientos de parteria mas. Si estan



respaldadas por sistemas sanitarios eficaces, las matronas pueden ayudar a los
gobiernos a conseguir el cuarto y el quinto de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio para 2015.

Los participantes en el 1ler Foro Internacional sobre Parteria en la Comunidad,
hacemos un llamamiento a los gobiernos, organismos reguladores, organizaciones
de profesionales sanitarios, educadores y comunidades de todo el mundo, para
que se asegure la provisién de servicios de parteria en la comunidad estableciendo
o mejorando las siguientes areas clave:

Politicas para asegurar un acceso equitativo a los servicios de parteria.

Politicas y sistemas reguladores para mejorar: el nimero, la utilizacion,
el estado y las condiciones de trabajo, de matronas y otras personas
con conocimientos de parteria.

Educacion basada en competencias y formacion en parteria.
Supervisién de iguales basada en el apoyo de profesionales del sector.

Entorno capacitador para apoyar la atencion sanitaria eficaz, incluida
la infraestructura, la comunicacién, el transporte de emergencia, el
aprovisionamiento de fondos adecuado, equipo y servicios.

Supervisién permanente y evaluacion periddica.

Creemos que estas acciones reforzaran la parteria como parte integrante de
la atencion sanitaria en la comunidad. Ademas, mejoraran el continuo de cuidados
necesarios para proteger la salud de mujeres y nifios, asi como para salvar sus
vidas, aumentando el acceso a los cuidados de emergencia obstétrica y neonatal
(EmONC).

También creemos que es la obligacién colectiva de todos los interesados
garantizar a las madres y a sus recién nacidos el derecho a un embarazo, parto y
puerperio seguros sea cual sea el lugar donde vivan.
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Una matrona es una persona que fue admitida regularmente a un programa
educacional sobre parteria debidamente reconocido en el pais en que esta ubicado,
ha completado con éxito el curso de estudios de parteria prescrito y ha adquirido
la competencia requerida para ser registrada y/o autorizada para ejercer la parteria.

La matrona es una persona reconocida como profesional responsable que
trabaja conjuntamente con mujeres para ofrecerles la supervision, el cuidado y los
consejos necesarios durante sus embarazos, partos y el periodo de posparto, para
dirigir los partos bajo su propia responsabilidad y de prodigar los cuidados al
recién nacido y al lactante. Estos cuidados incluyen las medidas preventivas, la
promocion del parto normal, la deteccion de complicaciones tanto en la madre
como en el nifio, la obtencion de asistencia médica o cualquier otra asistencia
apropiada y la ejecucion de medidas de emergencia.

La matrona tiene una importante tarea de asesoramiento y educacién en ma-
teria de salud, no s6lo para las mujeres sino también dentro de la familia y la
comunidad. Esta labor deberia comprender la educacion prenatal y preparacion
para la maternidad y puede extenderse a la salud de la mujer, la salud sexual o
reproductiva y el cuidado de los nifios.

Podra ejercer en cualquier lugar incluyendo el hogar, lacomunidad, hospitales,
clinicas o centros de salud.

Revisada por el Consejo de la Confederacion (ICM) el 19 de julio, 2005 en
Brisbane, Australia.

Esta Definicion reemplaza la “Definicion de la Matrona” 1972 y sus enmiendas
de 1990.
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