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documento analiza los resultados del estudio de linea de base y a partir de alli
propone una serie de recomendaciones para la implementacién de la Red Social, con
el objetivo de mejorar la identificacién y atencidn a emergencias obstétricas para
disminuir la mortalidad materna.

2. CONTEXTO

A partir de ciertos datos puede concluirse que en Chiapas las mujeres indigenas
corren un mayor riesgo de muerte. Por ejemplo, en los municipios con HLI de maés
del 69%, la tasa de muerte materna del doble, ademés de que también fallecen dos
veces mas mujeres sin atencion médica.

Desde el inicio de la actual gestion los gobiemnos federal y estatal han
mostrado interés por este problema y se han puesto en marcha dos programas y una
estrategia: “Arranque parejo en la vida”, que sustituye y mejora el programa materno
infantil existente; “Por una vida mejor”, un programa intersectorial con componentes
de salud, educacién, vivienda y organizacién social encaminados a mejorar el
contexto de vida de las mujeres durante la maternidad; y “Embarazo Saludable, Parto
Exitoso y Sobre vivencia Infantil (ESPESI)”.

Sin embargo, dichos programas todavia no han conseguido disminuir la tasa
de mortalidad materna de manera considerable. Expertos en distintas partes del
mundo que estdn preocupados por este problema (AMDD, FNUAP, Family Care
International) han sefialado que la mortalidad materna debe ser evaluada a través de
indicadores de proceso y no de impacto, como es el indicador de mortalidad, mimero
de mujeres que fallecen en relacién con el niimero de nacimientos. También sefialan
que para abatir este problema es necesario proveer de asistencia a las mujeres con
complicaciones durante el embarazo, parto y después del parto.

En la década de los setenta, el proyecto Kasongo (1984) mostré que las
mujeres que habian tenido un feto muerto o un nifio fallecido durante la primera
semana de vida o que habian necesitado intervenciones médicas durante el parto,
tenian probabilidades de padecer parto obstruido en el embarazo en curso casi 10
veces superiores a las mujeres que no tenian una historia similar. Estos hallazgos
llevaron a los planificadores de los servicios de salud a trabajar dentro de un marco
de riesgo, es decir, identificar a mujeres con mayor riesgo que otras a tener
complicaciones. Sin embargo cuando en otro estudio en la misma regién se dio
seguimiento a las mujeres que habian tenido parto obstruido, se comprobé que el 71%
de los casos cormrespondian a las mujeres consideradas de “bajo riesgo” y sus
complicaciones no habian sido pronosticadas durante el control prenatal.

Como resultado de varios estudios (FNUAP 2002), el disefio de programas
modific6 su marco légico, reevaluando el enfoque de riesgo y planteando que las
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* Mejorar la calidad de la atencién de esta red para disminuir la mortalidad
materna.

* Contar con indicadores de monitoreo y evaluacién de los procesos de las
acciones.

El programa de “Arranque parcjo en la vida”, con su Hospital y Clinicas Si
Mujer, deberia proporcionar este tipo de atencién. Sin embargo, a pesar de que en
Tenejapa existe una Clinica Si Mujer, la mortalidad materna est4 lejos de abatirse.

2.1. La situacién regional, linea de base de tres microrregiones de Tenejapa

La region de los Altos de Chiapas es una de las ocho regiones socioeconémicas en
que se divide el estado. Cuenta con 18 municipios, 15 de los cuales tienen poblacién
mayoritariamente indigena. Al respecto, en el 4rea se concentra la tercera parte de la
poblacion indigena del estado, con casi el 75% de su poblacién mayor de cinco afios,
y un nivel de monolingiliismo (de lengua indigena) superior al 32.6% en relacion con
el promedio estatal. Pricticamente toda la poblacién puede considerarse rural y casi el
70% se encuentra dispersa en parajes y rancherias de dificil acceso y comunicacion,
que no disponen de los servicios mds elementales.

Es una de las regiones més pequefias de la entidad, después de la Sierra, y
cuenta con una densidad de poblacién mayor que el promedio nacional y estatal. Casi
la totalidad de los municipios indigenas estan clasificados con un grado de
marginacién muy alta, lo cual sitla a la regién como la més marginada del estado.

El municipio de Tenejapa forma parte de la regién Altos o Meseta Central.
Cuenta con una superficie de 99.4 km® que representa el 0.13% respecto al estado y el
2.53% en relacion con la region.



Cuadro 1: Poblacién Tenejapa, 2000, por grupos de edad

Grupo de edad | Mujeres Hombres Total
0-14 6,993 7270 14,263
15 a 64 8,073 7,215 15,288
65 y més 510 516 1,026
No 31 32 63
especificado
Total 15,607 15,033 30,640

Fuente: INI, UNDP, CONAPO, Indicadores socioeconémicos de los pueblos
indigenas de México 2002.

2.2. Aspectos de salud

Tenejapa es uno de los municipios de la region con las mas elevadas razones de
mortalidad materna, siendo de méas de 11 muertes por 10,000 nacidos vivos para el
periodo de 1997-2001, Io que significa una mortalidad tres veces mayor en relacién
con el promedio estatal y cuatro veces respecto al nacional. En los primeros meses de
2004 han ocurrido tres muertes maternas en ese municipio. Las mujeres en edad
reproductiva tienen la misma tasa de mortalidad general que sus pares masculinos. Ya
que la tendencia nacional muestra que los por cada cinco hombres en edad
reproductiva que fallece, ocurre la muerte en dos mujeres, éste hallazgo se considera
como sobremortalidad femenina y muy posiblemente sea a expensas de la muerte
materna.

A pesar de que el Sector Salud sefiala que tiene una cobertura del total de la
poblacién a través del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas (ISECH), y que la
gran mayoria de las localidades se encuentran a menos de tres horas del Hospital
General de la Secretaria de Salud en SCLC, solamente el 34% de las mujeres que
murieron durante 1997-2001 recibieron asistencia médica; el resto acudié a sus
sistemas tradicionales de atenci6n. Otro elemento que muestra el limitado acceso a
los servicios de salud por parte de esta poblacién es el niimero de partos que se
atendieron en el primer nivel de atencién en 2002: ocho partos, y no se detectd
ningun parto distécico. .

Los factores que se identificaron en el foro de la Red Social como causas de
inasistencia a los servicios de salud, fueron los siguientes:



2.4, Auxiliares médicos

Aunque el 77.8% de las 18 localidades en Tenejapa cuenta con un nimero importante
de auxiliares médicos, es casi generalizada su escasa disponibilidad. Esto se debe a
que, al menos durante el dia, tienen que realizar otras actividades, como la
agricultura, para garantizar su ingreso econémico, ya que su trabajo como auxiliares
de salud no es suficiente y regularmente remunerado como para dedicarse a él de
tiempo completo. Fue asi que durantes las visitas realizadas en el transcurso del dia a
las diferentes localidades, no se pudo dialogar directamente con todos ellos.

Hay que reconocer que a pesar de que no se encuentren disponibles por el
desempefio de otras labores, pueden ser ubicados en sus terrenos (que por lo general

estan en las afueras de la localidad), aunque con una demora que podria ser critica
ante una urgencia obstétrica.

Por otro lado, respecto a la localidad de Pajalton, en la actualidad el auxiliar
de salud tiene ademés el cargo de regidor, lo que demanda su presencia frecuente en
el cabildo de Tenejapa, y su ausentismo podria impactar negativamente ante una
situacién de emergencia. Hay casos mds serios como en el de Barrio Alto, que no
cuenta con auxiliar de salud.

Las localidades en las que se pudo dialogar directamente con los auxiliares, en
algunos casos tampoco podria decirse que se encuentran disponibles las 24 horas,
debido a las siguientes condiciones:

a) Matzam: se trata de una pasante de Técnico en Salud Comunitaria, quien por
estar realizando su servicio social permanece en el Centro de Salud de
Matzam, y es ademds quien se encarga de monitorear a las localidades que
reciben la cobertura de servicios de este centro. El problema es su
permanencia temporal en la localidad.

b) Winitén: aqui el auxiliar no se encontré durante la visita; habia salido de la
localidad y no pudimos averiguar los motivos de su ausencia. En este sitio hay
una casa de salud perteneciente a un “caracol” (forma de organizacién de las
bases zapatistas) que tampoco estaba funcionando cuando llegamos, pero
podria considerarse como opcién para establecer una coordinacién de
esfuerzos cuando se presente una urgencia obstétrica.

c) Cafiada Chica: este auxiliar si fue facilmente localizable. Lleva casi una
década como promotor de salud y se trata de un adulto masculino joven que
podria seguir desempeiiando dicho trabajo durante varios afios; ademas es una
persona bilingiie(tseltal y espafiol), con un buen manejo del espafiol como
segunda lengua. .

d) Bajchem: el auxiliar fue hallado facilmente y su esposa también es promotora
de salud, por lo que se podrian contar con estos dos recursos humanos.
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verse limitada a mediano plazo; por ejemplo, en noviembre de 2003, la partera
entrevistada en Banabil sufrié un evento cerebro-vascular que le dej6 una secuela de
hemiparesia izquierda, imposibilitindola para continuar su trabajo.

En cuanto a la capacitacion técnica, aunque varias parteras han recibido capacitacién
por parte de los médicos adscritos a las clinicas, no existe una certificacién de su
calidad técnica. De las entrevistas aplicadas a las parteras se deduce que no tienen
elementos para referir a las pacientes en caso de urgencias obstétricas; de 12 parteras
solamente una de ellas identifico la necesidad de traslado de la mujer en caso de parto
prolongado. También podemos sefialar que existe una gran disparidad sobre la
competencia técnica entre ellas, ya que algunas han participado en seis cursos en sus
30 aflos de prictica, mientras que otras son parteras desde hace cinco afios y no
cuentan con ninguna capacitacion. Aquellas que tienen un contacto con el Sector
Salud disponen de un equipo bisico para realizar su trabajo, que incluye tijeras y
esporadicamente pinzas; no tienen ligaduras para el cordén. Al parecer utilizan los
oxitécicos como forma de apuracion de parto, es decir de forma inadecuada.

Hay que sefialar que la perspectiva de ensefianza aprendizaje que se utiliza es
estructurada y teérica. La transmisién de conocimientos se realiza por un o una
médica en un espacio similar al de las aulas de las escuelas o facultades de medicina,
tanto en contenidos como en el formato de aprendizaje. Recientemente se ha
involucrado a un promotor de salud indigena que realiza las capacitaciones en la
lengua del lugar, no obstante el formato de ensefianza es el mismo, basado en largas
conferencias teméticas. Esto generalmente produce suefio en las parteras, quienes no
estin acostumbradas a una educacién formal. Igualmente, no existe un monitoreo de
estas capacitaciones, con- pruebas (verbales) pre y post o monitoreo de
implementacion de conocimientos a nivel préctico.

2.6. Disponibilidad de transporte

Unicamente en la cabecera municipal de Tenejapa se dispone de un automévil para
los usuarios y usuarias que requieran el traslado al Hospital General 1 de SCLC, pero
como la autorizacion para su uso estd subordinada a la realizacién de ciertos tramites
en ¢l cabildo, hay demora en la disponibilidad en un caso de urgencia, por lo que
frecuentemente se han tenido que utilizar taxis para el traslado a SCLC.

El resto de las localidades, el 94.4%, no tiene una ambulancia ni un automovil
proporcionado por el municipio o por el ISECH, asi que si lo permite la economia del
usuario y si hay disponibilidad, el viaje se tiene que realizar mediante un transporte
particular. El traslado se facilita en las poblaciones cercanas a las carreteras, ya que al
llegar a éstas resulta més sencillo encontrar un vehiculo que pueda ser utilizado, pero
aun asi, sigue siendo un problema salir desde la localidad.
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2.9. Servicios proporcionados por médicos o médicas

En Tenejapa existen por lo menos nueve localidades que cuentan con los servicios de
un médico o médica, incluyendo la cabecera municipal. No obstante, sélo las clinicas
en las que laboran médicos internos de pregrado en servicio social estarian en
posibilidades de ofrecer servicios las 24 horas; la de Matzam es una de ellas, aunque
hay un médico en un solo turno.

Este médico sefiala que las mujeres rara vez acuden ahi para la atencion de su
parto, quiza por que los esposos se muestran renuentes a que él (un varén) las revise.
Para solucionar el problema, el médico transfiere incluso las revisiones vaginales para
que sea la enfermera asistente quien las realice.

En la atencién de los partos actiia como “vigilante”, es decir, supervisa la
actividad, pero es la partera quien realmente atiende el alumbramiento. Lleva cuatro
afios laborando en la localidad, mas espera poder reubicarse para estar mas cerca de
SCLC. El médico considera que los principales obstiaculos que afronta el centro de
salud son el bajo nivel sociocultural de la poblacion, asi como el poco apoyo a la
infraestructura del centro. También considera que las dos condiciones que
obstaculizan el incremento en la atencién de partos son que el médico es del sexo
masculino y la falta de personal médico las 24 horas del dia y los fines de semana.

El espacio fisico para la consulta médica es muy pequefio, de unos 12 mts?;
contiene la cama ginecolégica que funge como cama de exploracién en general, un
pequefic armario metélico para almacenar los medicamentos, ¢l escritorio del médico,
una mesa para el instrumental, una bascula para recién nacidos, una bascula para
adultos, una lampara de chicote, una autoclave (que no estd en el consultorio por la
falia de espacio), termémetro clinico, estetoscopio, estetoscopio pinard, un equipo de
instrumentos para la atenci6n del parto que incluye porta agujas, tijera, perilla, una
pijama quirirgica, una bata quirirgica, espejos vaginales, cinta métrica, material de
sutura.

Con todo, hay muchas carencias: faltan pinzas para cordén umbilical; los
partogramas casi no son utilizados porque las usuarias llegan ya en periodo expulsivo
para ser atendidas; no se cuenta con los suficientes medicamentos. En el afio 2003
hubo un mes en el que solamente habia paracetamol, antibiéticos con ampicilina,
eritromicina, trimetropim y sulfametoxazol; penicilina procainica, penicilina
benzatinica y cloramfenicol en capsulas y en la presentacion de gotas; fumarato
ferroso; para la hipertension: metropolol, propanolol, captopril y raramente
nifedipino; anticonvulsivos: sélo fenitoina en suspensién (de todo esto no hay
presentacion para administrarse por via intravenosa). No se cuenta con oxitécicos. De
soluciones disponen de Hartmann y solucion glucosa al 5 %; de antisépticos: benzal y
methiolate; hay algunos equipos para venoclisis y punzocats; anticonceptivos orales e
inyectables.
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En los fines de semana Gnicamente permanece una de las médicas de Pregrado
en Servicio Social (MPSS) acompafiada de un técnico de salud, ya que es el descanso
de dos dias de la otra MPSS. Solamente una de ellas acudi6 a la capacitacion en
urgencias obstétricas y este curso de dos dias fue tedrico, no practico, por lo que no
cree estar suficientemente capacitada.

Cuando no pueden ocupar la ambulancia de la presidencia municipal para un
traslado de urgencia, el transporte en taxi es pagado por los usuarios o por las
médicas. La MPSS considera que uno de los obstaculos que afronta el centro de salud
es que no hay médico ni enfermera de base. Considera que las dos condiciones que
obstaculizan el incremento en la atencién de partos son la renuencia de las usuarias a
atenderse y la negacion de su embarazo, asi como la distancia de las localidades.

Por otro lado, no se han quedado sin abasto de medicamentos en los ultimos
12 meses, y las médicas han estado saliendo uno o dos dias por semana —al parecer de
manera quincenal— a las localidades a cargo del centro de salud. Adicionalmente, la
clinica rural del IMSS cuenta con una ambulancia para el traslado de usuarios, que
podria ocuparse ante una urgencia obstétrica.

La clinica Si Mujer cuenta con una mesa de exploracion y un espacio con
privacidad, un cuarto para almacenar los medicamentos, energia eléctrica y agua
entubada; una lampara de chicote; un esterilizador; bascula para infantes, bascula
para adultos, estetoscopio, estetoscopio pinard.

El equipo para la atencion del parto carece de las tijeras para cortar el cordon
umbilical —se sustituyen con las tijeras para suturas, y se compone de una pijama
quirurgica, cinco espejos vaginales, cinta métrica, soluciones antisépticas, material de
sutura, equipos para venoclisis, ligaduras para el cordon, gasas, apésitos, jeringas y
agujas desechables, y los siguientes medicamentos: xilocaina en spray e inyectable,
analgésicos como el paracetamol, naproxeno, 4cido acetilsalicilico; antibidticos como
la ampicilina en cdpsulas, inyectable y en suspensién, penicilina benzatinica y
procainica, cloramfenicol en tabletas y gotas oftdlmicas, eritormisina en tabletas,
trimetropin y sulfametoxazol en suspension y tabletas; fumarato ferroso y vitaminas;
antihipertensivos como el captopril, nifedipino, isosorbide y metoprolol; no hay
medicamentos anticonvulsivos ni oxitécicos; hay anticonceptivos orales e
inyectables. En cuanto a soluciones intravenosas tienen agua estéril inyectable,
solucion salina, Hartmann, fisiol6gica, glucosa 5%.

Cuadro 2: Localidades del municipio de Tenejapa, atendidas por los servicios
institucionales de salud durante 2000

SERVICIOS LOCALIDADES ATENDIDAS,
INSTITUCIONALES DE 2000
SALUD
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3. RESULTADOS Y RECOMENDACIONES
3.1, Indicadores de linea de base
3.1.1, Distancia al centro de salud mas cercano

Se consideraron 18 comunidades, entre las cuales existen tres centros de salud
atendiendo a un total de 8,734 personas; estos centros se ubican en localidades de
mayor numero de poblacion (entre 800 y 1,000 habitantes). En el Centro de Salud de
Tenejapa sélo hay un médico, y a pesar de que ninguna de las localidades se
encuentra a mas de dos horas de distancia de ese sitio {(en automdvil) o incluso del
Hospital General 1 de San Cristdbal, un traslado eficiente requiere un vehiculo de
doble traccion, y solamente en Tenejapa se cuenta con una ambulancia. Las demas
localidades dependen de automdviles particulares y taxis para el traslado. Es
fundamental crear un plan comunitario de acceso a vehiculos para situaciones de
emergencia. Para asegurar fondos para mantenimiento y gasolina seria importante la
creacion de un fondo revolvente.

En el estudio de linea de base se menciona la importancia de obtener el
permiso de autoridades locales para el traslado, lo cual puede aumentar el tiempo de
demora. En el plan de emergencia se podria facilitar la movilizacién con una
distribucién mas amplia de poder, o bien, con un decreto donde no sea necesario el
permiso de autoridades locales en casos de emergencia. Otra consideracién para
facilitar acceso al centro de salud mas cercano serfa ampliar el numero de personas
que pueden manejar una camioneta, por ejemplo, en una situacion de emergencia
resultaria util asegurar que las parteras, promotores y auxiliares de salud supieran
manejar.

3.1.2. Disponibilidad de auxiliar de salud las 24 horas

El estudio de la linea de base sefiala que en la mayoria de localidades no hay
suficiente disponibilidad de los auxiliares de salud, pues la mayoria realiza otras
actividades para asegurar su ingreso econémico. En una poblacion el auxiliar también
sirve como regidor y otra localidad no cuenta con auxiliar,

Una consideractén fundamental es la capacitaciéon de més auxiliares para
mejorar su localizacion en casos de emergencia. En particular es importante capacitar
a mujeres para este trabajo, ya que resulta factible que ellas permanezcan mas tiempo
en la comunidad en vez de salir a trabajar en el campo. Igualmente, un mayor nitmero
de mujeres auxiliares podria aumentar su aceptacion entre mujeres embarazadas para
cuidado prenatal y asistencia en partos distdcicos 0 emergencias obstétricas. Se
recomienda la formacion de un auxiliar mas por cada localidad con poblacién menor
de 350 habitantes, dos auxiliares en poblaciones menores de 1,000 habitantes y tres
en localidades con poblacion de hasta 2,000 habitantes.
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El estudio de linea de base sefiala que las mujeres prefieren ser atendidas por
parteras en sus casas, a la vez que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
mantiene que el 85% de los nacimientos pueden ser tratados por parteras
profesionales. Ademads, la existencia de sélo unas 15 camas maternas en el hospital y
la falta de personal médico imposibilita la institucionalizacién del 100% de los
partos. Este concepto también se considera innecesario considerando que solamente
el 15% de partos requieren atencién médica especializada.

Por lo tanto, es evidente la necesidad de la formacion de nuevas parteras
técnicas o profesionales que permanezcan en sus comunidades como principales
proveedoras de salud de la mujer. Esta formacién deberia basarse en capacitacion
practica y tedrica. Dada la falta de existencia de escuelas de parteria profesional en
México (solamente existe una escuela en el estado de Guanajuato), seria
recomendable la formacidn de un programa estatal de capacitacién técnica y practica
de parteras existentes y una consideracién futura hacia la capacitacién a escala
nacional de nuevas parteras.

Es evidente que las mujeres en comunidades seguiran siendo atendidas por
parteras, y estd demostrado que la partera profesional puede asegurar una atencioén
adecuada en alumbramientos eutécicos, e integrada al sistema de salud es un
importante agente de referencia a segundo y tercer nivel en casos de emergencia. Sin
la formacion de parteras profesionales seguird aumentando el nimero de mujeres
atendidas por familiares no capacitados o los hospitales se verdn completamente
sobrecargados, lo cual deriva en una peor calidad de atencién y en la disminucion
considerable de recursos para casos de emergencia.

La integracién de la partera al sistema de salud es esencial en la formacién de
parteras profesionales nuevas y para mejorar la atencion y referencia en parteras
existentes. [.a partera comunitaria sirve como primera proveedora de servicios a
mujeres y primer referente en casos de riego o emergencia. Una comunicacién
horizontal, bilateral, acompafiada de cooperacidn técnica con las parteras
comunitarias y el sistema de salud serian fundamentales para asegurar que las
parteras sientan apoyo para trasportar, referir y buscar ayuda.

Especificamente se recomendaria que las parteras puedan acceder a sistemas
de comunicacion, como radio o teléfono, para discutir casos de distocia 0 emergencia
con el sistema de salud y asegurar un manejo apropiado antes y durante el traslado;
que puedan acompaiiar a su paciente en €l momento de traslado y participen en su-
cuidado continuo, o bien como apoyo moral para la mujer o para proveer informacién
concreta sobre el cuadro clinico y desarrollo de la emergencia; que la partera y el
sistema médico participen de manera conjunta en el cuidado prenatal para asegurar
continuidad de cuidado, mejorar referencias en casos de riesgo y aumentar la
confianza de mujeres en el sistema médico.
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trabajo de parto prolongado, riesgos prenatales o en trabajo de parto, manejo
comunitario de infecciones y otras situaciones de bajo o mediano riesgo que no
requieren traslado pero sf asesoria médica.

Resultaria factible gestionar con empresas relacionadas con equipos de radio
para que puedan brindar este sistema como donaci6n deducible de impuestos.

3.1.6. Disponibilidad de acceso del camino

El estudio de linea base sefiala que a pesar de las malas condiciones de los caminos y
carreteras, se puede llegar a todas las comunidades en vehiculo. El acceso a caminos,
por lo tanto, depende de la activacién de un sistema de transportes de emergencia
detallado en los indicadores 1 y 4.

3.2. Indicadores de procesos de AMDD y FNUAP

3.2.1. Cantidad de servicios de Atencién Obstétrica de Emergencia (AOE)
a, AOE bdsica

En la regi6n existen tres centros de salud para una poblacién de 8,734 personas, lo
cual sobrepasa las recomendaciones de AVDD sobre la conveniencia de que haya tres
centros por cada 500,000 personas. Sin embargo, es importante considerar las
condiciones geogréficas de la region, que al ser montafiosas, dificultan el acceso y
alargan el tiempo de demora al centro de salud més cercano.

Dado que sblo un centro de salud tiene vehiculo de emergencias, serfa
necesario proveer dos vehiculos méis. Asimismo, los ceptros deberfan contar con un
sistema de radio para comunicaci6n entre ellos y los hospitales locales. En caso de
falta de electricidad, se podrian considerar fuentes alternativas, como luz solar o
generadores solicitados como donativos a empresas privadas.

En cuanto a la capacitacién técnica, una MPSS recibié una capacitacién
tebrica en emergencias obstétricas de dos dfas. Por lo tanto, serfa necesario que la
capacitacién en este tema incluyera un componente préctico, ademas de manejo de
oxitdcicos, antibi6ticos, anticonvulsivos por via parenteral, extraccién manual de
placenta y extraccién de restos. De esta manera, las emergencias se podrian manejar a
primer nivel. Para implementar adecuadamente estos conocimientos habria que
asegurar el abastecimiento completo de los centros de salud en medicamentos para
emergencias  obstétricas; actualmente faltan medicamentos oxitécicos y
anticonvulsivos. También convendria abastecer los centros de salud con una cama
para que las mujeres con parto normal puedan ser atendidas en un sitio distinto de la
cama de exploracién. La posicién de litotomia y el parto en posicién ginecolégica no
es recomendable, ni necesario, ni e6modo para la mujer, y puede contribuir a las
bajas tasas de partos atendidos por personal medico.



hay una falta de acceso a los hospitales del IMSS y del ISECH por emergencias
obstétricas, lo cual es probable dado que sélo hay un ginecélogo en el turno diurno. A
partir de las dos de la tarde, las emergencias obstétricas deben ser trasladadas al
Hospital General.

El Hospital General 1 también se encuentra desabastecido de recursos y
sobrecargado de trabajo. En €l existen dos gineclogas que atienden durante el turno
diurno. Sin embargo, en el tumo vespertino solamente hay un ginecélogo, lo cual
puede resultar conflictivo si este hospital es el principal para manejo de emergencias
obstétricas. El niimero de camas (15) resulta insuficiente y muchos medicamentos son
comprados por los mismos pacientes. Todo esto repercute en la calidad de atencioén y
en la falta de traslado en casos de emergencia.

Seria recomendable asegurar la presencia de al menos un ginecélogo durante
todos los turnos hospitalarios en ambas clinicas, y de preferencia, dos por turno. Esto
se podria realizar a través de residentes de ginecologia para reducir costos. De la
misma forma, seria esencial mejorar las condiciones laborales de los médicos,
incluyendo la contratacién de més personal para reducir la carga de trabajo. Otra
manera de disminuir la carga de trabajo, garantizar la eficiencia de los recursos y
asegurar calidad de atencién, es incorporar parteras profesionales o enfermeras
obstétricas al sistema de salud para atender la mayoria de partos normales y mantener
los hospitales como lugares de emergencias obstétricas y ginecologicas. Tal
propuesta es factible mediante la creacién de Centros de Parto adscritos al sistema de
salud, manejados por parteras y enfermeras que atiendan alumbramientos comunes y
funcionen a la par de los sistemas de manejo de emergencia.

3.2.2. Distribucién geografica de los establecimientos con AOE

Como se ha establecido en este documento, ninguna de las localidades de la region se
encuentra a méas de dos horas en automévil del Centro de Salud de Tenejapa o del
Hospital General 1 de San Cristébal, y es posible acceder a todas las poblaciones en
vehiculo. Aunque las distancias no son muy largas, los terrenos son montafiosos y las
carreteras estdn en malas condiciones, asi que se requiere de un transporte de doble
traccién que esté disponible de manera piblica en el Centro de Salud de Tenejapa. De
este modo, la movilizacién depende de la negociacién para un vehiculo, la

disposicién de recursos econémicos y la percepcion de la importancia de un traslado
inmediato.

3.2.3. Proporciéon de partos atendidos en establecimientos con AOE bésica ¢
integral, en comparacién con el total de partos

De acuerdo a las cifras de 2002 para toda la regién, el primer nivel de atencién no
est4 funcionando como una AQE bisica. En los centros que podrian funcionar de esta
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« Integrar a las parteras profesionales al sistema de salud, y propiciar una
* colaboracién y comunicacion estrecha entre médicos y parteras.

» Formar planes de emergencia locales en colaboracién con parteras, médicos,
autoridades y familias.

4.1.3. Comunicacién

» Desarrollar un sistema de radio entre centros de salud de cada localidad, y un
sistema de vehiculos de emergencia con el Hospital General 1 de San
Cristdbal de Las Casas.

4.1.4. Medios de comunicacién masiva

» Mediante una campafia en los medios de comunicacién, promover una nueva
cultura de salud en la comunidad que posibilite el traslado de las mujeres que
sufren complicaciones obstétricas.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.2. Capacitacién técnica y en calidad de atencién a servidores de salud
4.2.1 Personal de salud

* Incluir parteras profesionales o enfermeras obstétricas para el manejo de
partos normales. :

» Revisar protocolos de atencién de parto y capacidad técnica para parto
distocico, con el fin de asegurar que la tasa de cesérea no sobrepase el 15%.

» Asegurar la calidad de atencién a través de trato humanizado y abastecimiento
de recursos médicos y humanos.

» Sensibilizar al personal en competencia cuitural para propiciar una mejor
calidad de la atencién.

4.3. Evaluacion

» Realizar una estrategia de evaluacién y monitoreo de las acciones que se
desarrollan en Tenejapa a escala comunitaria, de primer y segundo nivel de
atencién. A fin de identificar el cumplimiento de las recomendaciones y el
impacto de las acciones en los dmbitos familiar, comunitario y de prestacion
de servicios de salud.
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