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Resumen

El conocimiento sobre la ley nacer con carifio es la capacidad para identificar, observary
analizar sobre el abordaje que implementa la ley nacer con carifio que tiene por finalidad
central mejorar las condiciones de dignidad humana. Objetivo: determinar el nivel de
conocimiento que tiene el personal de salud que labora en el primer nivel de atencion
salvadorefio respecto a la ley nacer con carifio. Metodologia: Se realiz6 una
investigacion transversal con un total de 47 individuos que forman parte del personal de
salud de las unidades de salud San Carlos Morazan, Corinto Morazan y Nueva
Guadalupe San miguel que cumplieron los criterios de inclusién. Este instrumento consta
de tres partes, la primera parte evallua las caracteristicas sociodemograficas en la
segunda parte el protocolo de la ley nacer con carifio y la tercera parte del instrumento
es la evaluacion del reglamento de la ley. Resultados: se obtuvo que hay una mayor
proporcion de poblacion femeninacon un 62%; nivel de estudio superior con un 72% vy
grupo etario se encuentra un mayor porcentaje en edades de 41 a 50 afios con un 38%
en cuanto a conocimientos del protocolo 70% tuvo conocimientos medios, mientras que
en el reglamento 64% tuvo conocimiento medio Conclusiones: el personal de salud en
Su mayor porcentaje tiene conocimientos medios.

Palabras clave: Ley nacer con carifio, protocolo, reglamento, conocimiento.
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Abstract

Knowledge aboutthe born with affection law is the ability to identify, observe and analyze
the approach implemented by the born with affection law whose main purpose is to
improve the conditions of human dignity. Objective: to determine the level of knowledge
that health personnel working in the firstlevel of Salvadoran care have regarding the law
to be born with affection. Methodology: A cross-sectional investigation was carried out
with a total of 47 individuals who are part of the health personnel of the San Carlos
Morazan, Corinto Morazan and Nueva Guadalupe San Miguel health units who met the
inclusion criteria. This instrument consists of three parts, the first part evaluates the
sociodemographic characteristics in the second part the protocol of the law to be born
with affection and the third part of the instrumentis the evaluation of the regulation of the
law. Results: it was obtained that there is a greater proportion of the female population
with 62%; higherlevel of study with 72% and age group there is a higher percentage in
ages 41 to 50 years with 38% in terms of knowledge of the protocol 70% had average
knowledge, while in the regulation 64% had average knowledge Conclusions:the health
personnel in its highest percentage have average knowledge.

Keywords: Law to be born with affection, protocol, regulation, knowledge.
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INTRODUCCION

Nacer con carifio tiene como objetivo fundamental que se viva la experiencia del
nacimiento como un momento especial, en condiciones de dignidad humana y
conocimiento esla capacidad quetiene el ser humano paraidentificar, observary analizar
lo que sucede en la realidad y lo utiliza para su beneficio, el conocimiento sobre la ley
nacer con carifio es la capacidad para identificar, observar y analizar sobre el abordaje
gue implementa la ley nacer con carifio que tiene por finalidad central mejorar las

condiciones de dignidad humana.

La ley nacer con carifio fue aprobada el 12 de agosto de 2021 por la asamblea con
79 votos a favor convirtiendo a El salvador en el primer pais en Centroamérica en tener
unaley que promueve el modelo de parto respetado, el 24 de febrero de 2022 entro en

vigor en el pais dicha ley.

El 17 de febrero se inicio el proceso de formacion dirigido al 100% person al de salud
de caracter gratuito en donde se abordaron 5 médulos que desarrollaron temas como la
asistencia centrada en la familia y en la seguridad de la atencién, Los derechos de la
madre, padre y bebé, las madres, los padres, las familiasy la comunidad en la atencion
perinatal, el uso de practicas efectivas y segurasy maternidades nacer con carifio, como
modelo abarcativo y complementario.

Debido a lo anterior se plantea en la investigacion la utilizacion de una herramienta
de evaluacion que permita medir el nivel de conocimiento adquirido por el personal de

salud.

El informe final de la investigacion se ha estructurado en ocho apartados los cuales

se describen a continuacion.

El Planteamiento del Problema lo comprende la situacion problematica donde se
aborda el problema anterior ala aplicacion de laley destacando el aumento en latasa de
ceséareas innecesarias luego se describe el enunciado del problema que consiste en la
pregunta¢ Cuales el nivel de conocimientoquetiene el personal de salud del primer nivel
de atencién salvadorefio sobre la ley nacer con carifio? Luego esta la justificacién del
estudio donde se desarrolla el porqué de la importancia de medir el conocimiento sobre

17



la ley en el personal de salud salvadorefio y por ultimo estan los objetivos de la
investigacion estos son los responsables de orientar todo el proceso investigativo para
ello se ha planteado un objetivo general el cual se logra determinar el nivel de
conocimiento que tiene el personal de salud que labora en el primer nivel de atencion
salvadorefio respecto a la ley nacer con carifio también estan los objetivos especificos
gue consisten en describir las caracteristicas sociodemograficas del personal de salud
gue labora en el primer nivel de atencion salvadorefio e identificarlos conocimientos del

personal de salud sobre protocolo y reglamento que integran la Ley Nacer con Carifio.

El marco tedrico esta conformado por dos secciones la primera se refiere a los
estudios relacionados con la investigacion y la segunda tiene que ver con la
fundamentacion tedrica en ella se encuentra el desarrollo de las teméaticas base que se
presentan en el protocolo y reglamento de la ley nacer con carifio asi como también lo
visto en la capacitacién previa a la vigencia de la ley, se abordan temas como que es
conocimiento, que es ley, se aborda el reglamento, el protocolo, los procesos prohibidos,

el control prenatal, atencién preconcepcional el embarazo, etc.

El Sistema de hipétesis dandole respuesta de esta manera al enunciado del
problema mediante una hipotesis de trabajo y una nula, forman parte de este apartado
también la operacionalizacion de las hipétesis es decir las variables se transforman de lo

abstracto a lo mas concreto como son los indicadores.

Luego se describe el disefio metodolégico en el cual se definié la presente
investigacion como de tipo descriptivo porque se encamino a determinar coOmo esta la
variable conocimiento, transversal porque se realizé un corte en el tiempo, documental
porque se consultd documentosde la organizacion mundial de la salud asi como también
documentacion regulatoria dentro del pais y de campo porque la investigacion se realizo
directamente en las unidades de salud donde a través de la encuesta se recopilo
informacion, también se determin6 el universo y muestra asi como los criterios de
inclusion y exclusion, la técnica de recoleccion de muestra y el instrumento ademas se
explican las consideraciones éticas y el plan de andlisis donde se describe el programa
de computadora a utilizar para realizar las graficas y tablas donde se exponen los

resultados.
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La presentacion de los resultados se realiza mediante tablas y graficos donde se
presentan las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion como primer puntoluego
el nivel de conocimiento segun documento regulatorio y por altimo el conocimiento
general y conocimiento general por unidad de salud.

En la discusion se abordan los resultados y se contrasta con estudios similares en
donde se evidencialadiferenciaderesultados y se discuten posiblesfactores que inciden

en la diferencia.

Como conclusion es que un 98% del personal de salud salvadorefio posee
conocimientos medios a altos sobre la ley nacer con carifio, segun documentos
regulatorios se obtuvo igualmente resultados medios a altos sobre conocimientos del

personal de salud, dando pauta que por conocimientos el personal de salud esta
capacitado para implementar correctamente la ley.

Se realizaron diferentes recomendaciones comenzando con el ministerio de salud
como ente rector de los servicios de salud, posterior las unidades de saludy finalmente

al personal de salud.

En las referencias bibliograficas se consultaron los documentos regulatorios dentro
del pais de la ley nacer con carifio, lineamientos técnicos para la atencion
preconcepcional, embarazo, parto y puerperio, documentos de la organizaciéon mundial

de la salud y otros trabajos de investigacion relacionados al tema de estudio.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacién problematica

La asistenciadel parto, aunque setrata de un procesofisioldgico del ser humano,
siempre ha requerido de cuidadosy atenciones durante el proceso, para mejorar la
eficiencia de estos procesos se fueron derivando avances tecnoldgicos que ha
finalizado en reestructurar la forma que se aborda desde el embarazo hasta el parto.
Desde el punto de vista médico el uso de la tecnologia y técnicas es fundamental ya
que esto ha permitido mejorar el nivel de vida de los individuos, sin embargo, en los
altimos tiempos se ha asociado la tecnificacion de la atencion hospitalaria y en
especial el uso de la tecnologia en la asistencia al parto con la deshumanizaciéon de
los cuidados.

La mayoria de los aproximadamente 140 millones de nacimientos que ocurren a
nivel mundial cada afio se dan en mujeres que no presentan factores de riesgo de
tener complicaciones para ellas ni para sus bebés, al comienzoy durante el trabajo
de parto. Sin embargo, el momento del nacimiento es critico para la sobrevida de las
mujeres y los bebés, ya que el riesgo de morbimortalidad puede aumentar
considerablemente si surgen complicaciones. (1)

En el afilo 2002 surgid la “iniciativa para mejores nacimientos”de Sudafrica que
tiene como propodsitos el humanismo, la evidencia, el compromiso y la accion y para
llegar al objetivo se recomendd capacitacion de todo el personal, auditoria y
acreditacion de los centros de salud, participacion del consumidor de servicios,
basqueda de segunda opinién y participacion de profesionales destacados en el
proceso de cambio. (1)

En el 2004 fue publicado porla OMS el método madre canguro el cual detalla la
atencion a los prematuros manteniéndolos en contacto piel con piel, como método
eficaz y facil de aplicar para que fomente la salud y el bienestar tanto de los recién
nacidos prematuros como de los nacidos a término. (1)

En El Salvadorlarazén de mortalidad materna presentd poca variacion entre los

afos 2007 y 2010, con 53,5y 55,8 defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos,
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respectivamente; 61% correspondio a defunciones maternas por causas directas. En
2010, 94% de las embarazadas recibié al menos un control prenatal durante su
embarazo y 78% tuvo cuatro controles; la atencion hospitalaria del parto en el mismo
afio ascendié a 90% y solo 59% recibié control posnatal; del total de partos, 25%
finalizd en ceséreay 7,7% de los embarazos termin6 en aborto. (2)

En el afio 2015 se publico por parte de la OMS "~ declaracion sobre tasas de
ceséareas” donde se concluyo que las cesareas son eficaces para salvar la vida de la
madre y de los neonatos solo cuando son necesarias por motivos médicos, las tasas
de cesareas superiores al 10% no esta relacionadas con reduccion de la mortalidad
materna o neonatal, las cesareas a veces pueden provocar complicaciones o
discapacidades significativasy se debe hacer todo lo posible por realizar ceséarea a
toda mujer que lo necesite. (1)

El parto respetado implica generar un espacio familiardondela mamay el recién
nacido/a sean los protagonistas y donde el nacimiento se desarrolle de la manera
mas natural posible, La Ley “Nacer con Carifio” comprende la etapa preconcepcional,
embarazo, parto, puerperio y del recién nacidoy brinda acompafiamiento bajo los
principios de supremacia de la dignidad humanay de interés superior del nifio, para
tomar decisiones que propicien el desarrollo fisico, moral y social de la primera
infancia.

La ley nacer con carifio fue aprobada por la asamblea legislativa de El salvador
el dia 12 de agosto del 2021 normativa que entro en vigor el 24 de febrero del 2022.

Desde octubre 2021, se ha capacitado a profesionales de salud: lideres y
garantes de laley en cada maternidad, médicos, educadores prenatales, enfermeras,
asesores de lactancia materna y promotores de salud materno-infantil, incluyendo el
personal administrativo, quienes seran los encargados de cambiar a un modelo de

atencion menos técnico y mas humanizado.

1.2 Enunciado del problema
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De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enunciade la

siguiente manera:

¢,Cuél es el nivel de conocimiento que tiene el personal de salud del primer nivel

de atencion salvadorefio sobre la ley nacer con carifio?

1. 3 Justificacion del estudio

Los conocimientos que han sido adquiridos por el personal de atencion en el
primer nivel de salud son de gran importancia para el éxito en la aplicacion de la Ley
Nacer con Carifio yendo desde el aspecto tedrico hasta su practica dia con dia en el
sistema de salud salvadorefiasiendode vital importancia un conocimiento plenopara

la atencion de las usuarias y su familia durante su embarazo, parto y postparto.

Esta nuevaley en aplicacion en el sistema de salud conlleva la necesidad de su
cumplimientoy seguimiento adecuado para evitar problematicas en el &mbito de la
atencion médica y no caer en la violacion de derechos de las usuarias evitando
consigo problemas medicolegales.

Por ser unanuevaleyy a su vez dictar un nuevo método de trabajo y atencién
resulta importante investigar cuanto el personal de atencién en salud conoce sobre la
misma, su importancia, términos basicos, las bases legalesy los procedimientos que

se prohiben dentro de dicha ley.

Siendo este tema de interés para medir la eficienciay efectividad con la que el
personal de atencion en salud podra poner en practica los conocimientos adquiridos
en la capacitacion sobre laley nacer con carifio y los beneficios que se obtendran en
la atencion a la usuaria, el recién nacido y su familia, y a su vez permitiendo al

personal en salud brindar una atencién con carifio y calidez de forma ética y sobre
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todos sustentada de forma médico-legal y asi se obtiene un beneficio mutuo para

todos los participantes en la aplicaciéon de dicha ley.

1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo general

e Determinar el nivel de conocimiento que tiene el personal de salud que

labora en el primer nivel de atencidén salvadorefio respecto a la ley nacer

con carifo.

1.4.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas del personal de salud que

labora en el primer nivel de atencién salvadorefio.

e Identificar los conocimientos del personal de salud sobre protocolo y

reglamento de la Ley Nacer con Carifio.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Investigaciones relacionadas con la Ley nacer con carifio

A lo largo de los afios el proceso de atencion del parto se ha venido modificando, el
parto humanizado tiene por objetivo respetar los derechos de las madres, los nifiosy las
familias durante la etapa del nacimiento. Actualmente varios paises cuentan con leyes
gue regulan este modelo de atencion del parto y se han realizado diferentes estudios.

En el 2018 en Cuba, la Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia publica el
articulo “El parto humanizado como necesidad para la atencion integral para la mujer”
donde se reconoce el parto como un evento importante para la mujer, tanto por la
finalizacion del parto como por el nacimiento de una nuevavida, por lo cual resulto de
interés el estudio de la atencién al parto en el sistema de salud, donde se reflejé un
andlisis historico de la evolucion del parto y su humanizacién. Ademas, el analisis dejo al
descubierto la relevancia de un parto con atencién humanizada para la madre y la

inclusién de su familia. (3)

En Chile,en 2018 la revista chilena de Ginecologia y Obstetricia publica el articulo
de Investigacién “Vivencias de mujeres con asistencia de parto personalizado”en el cual
se describe un estudio cualitativo con un enfoque basado en la Teoria Fundamentada,
en mujeres que tuvieron atencion personalizada del parto en casa o en maternidades del
sector privado de salud en la provinciade Concepcion, en el cual realizaron un total de
12 entrevistas semiestructuradas, grabadas y transcritas en su totalidad, entre los meses
de noviembrede 2017y abrilde 2018 y entre sus conclusionesdestacaque laexperiencia
de parto personalizado da cuenta de una vivencia que en definitiva transforma a la mujer
respecto del sentido de vida, de su desarrollo como ser femeninoy de la maternidad. Es
un evento inolvidable y mas cuando tiene protagonismo. EI compromiso de la pareja es
relevante y a su vez la presencia de profesionales que sean capaces de respetar sus
necesidades y acoger sus demandas de cuidado evitando el intervencionismo
innecesario. Podria decirse que el parto bajo estas caracteristicas es un renacer para la

mujer que le permite sanar experiencias negativas. (4)
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En Peru, en 2017 se publicé un articulo nombrado “violencia obstétrica: serie de
casos” donde se menciona que la saturacién y disminucién de la calidad de las
intervenciones en los establecimientos de salud, las barreras culturales entre el
profesional de saludy la gestante, la falta de respeto y el escaso ejercicio de los derechos

sexualesy reproductivos, entre otros factores, serian mediadores de esta problematica.

(5)

En México como parte del Programa Nacional de Desarrollo llevado a cabo desde
2013 a 2018, se publica el documento “modelo de atencion a las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio. enfoque humanizado, intercultural y seguro” donde se
abordan elementos operativos para facilitar condiciones de aplicacion e implantacion en
los servicios de salud, esquema del modelo de atencién a las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio con enfoque humanizado, intercultural y seguro, las
competencias obstétricas en el modelo de atencion a las mujeres en el embarazo, parto
y puerperio con enfoque humanizado, intercultural y seguro, ademas de la participacion

de las parteras en dicho modelo. (6)

En Colombia en el afio 2019 se realiz6 la investigacion titulada Vivencias y
experiencias de las gestantes que tuvieron el trabajo de parto y parto en un Hospital de
la Subred norte extrayendo como conclusion que en su campo de estudio observo que
habian anormalidades en cuanto a aplicacion del modelo de parto humanizado debido a
gue las usarias no contaban con informacion y ejemplifica que no fueron acompafiadas
desconocian el procedimiento al que se someterian y eran tratadas de forma
deshumanizada que a pesar de que en Colombia existe unaley que regula esta practica

en el diario vivir no es realmente aplicada. (7)

Por otra parte en El Salvador en el afio 2019 se publica en Cojutepeque el proyecto
de mejora continua, desarrollado por la unidad organizativa de la calidad denominado:
‘Humanizacion de la atencion del parto en las mujeres embarazadas con la aplicacion de
medidas Psicoprofilacticas en los servicios de Ginecologiay partos del Hospital Nuestra
Sefiora de Fatima Cojutepeque 2016-2018” donde se plantea como objetivo general
contribuiren la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal fortaleciendo

la atencion del parto normal a través de medidas psicoprofilacticas con participacion de
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la familia en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque de enero 2016
a diciembre 2018, donde por medio de un equipo de monitoreo se establecieron distintos
aspectos a considerar metas, por medio de dicho equipo y detectar las limitantes se
pusieron en practica talleres y educacién continua al personal gracias a lo cual en dicho
proyecto vemos reflejado una brecha amplia de logro en dichas metas y a su vez se

aborda la sostenibilidad de dichas medidas en el lugar del proyecto. (8)

En el mismo afo, se publica el estudio “lIrrespeto y maltrato durante el parto y el
aborto en América Latina: revision sistematica y metaanalisis” donde se concluyé que los
datos extraidos en esta revision indican que el irrespeto y el maltrato durante la atencion
institucional del parto y del aborto son prevalentes en la region. Sin embargo, dada la
elevada heterogeneidad documentada en los estudios incluidos, no fue posible obtener
una estimacion de alta calidad sobre la magnitud regional del fenédmeno. Los datos
reunidos y analizados en este trabajo pueden incentivar la produccién de investigaciones
regionales con enfoque de salud publica que produzcan medidas representativas,
rigurosas y comparables sobre este fendmeno. Esto es en especial relevante para la
implementacion de servicios de salud perinatal en general, y del parto y el aborto en
particular, que sean aceptables y centrados en las mujeres. Alcanzar esta meta requiere
incorporar estrategias de calidad que apunten no solo a la implementacién de servicios
oportunos y seguros y a la mejora en las condiciones de los establecimientos y los
sistemas de salud, sino que, en consonancia con las recomendaciones basadas en la
evidencia, promuevan la participacion de las mujeres en el disefio de los servicios,
respondan a sus aspiraciones, necesidades y percepciones, cuenten con enfoques
diferenciales y garanticen sus derechos a una atencion respetuosa y libre de
discriminacion. Lo anterior es imprescindible para reducir la morbimortalidad materna e
infantil, posibilitar que las mujeres, los nifios y las nifias prosperen y alcancen su maximo
potencial y contribuir, por ende, al desarrollo regional. (9)

En el afio 2020 se realiz6 trabajo de investigacion titulado “el parto humanizado
como instrumento de mejora y bienestarde la mujer y su producto” en el cual se concluye
englobando los beneficios del parto humanizado en dos aspectos el primero a nivel

psicosocial refiriéndose al rol de empoderamiento que ejerce la mujer al ser duefiadesus
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propias decisiones al momento del parto y como segundo el aspecto fisico donde debido
a la restriccién de procedimientos que desde el punto de vista de la investigacion se
considera en una reduccién de los niveles del dolor y menor tasa de sufrimiento fetal
ademas concluyen que con este modelo de parto el papel que juega el personal de salud

es principalmente como ente educador. (10)

Mientras que en este mismo afo se realiz6 en Colombia la investigacion “parto
humanizado: percepcion de profesionales de la salud sobre facilitadores y barreras al
acompafamientode las gestantes durante el trabajo de parto” en la investigacion se tomo
como pilares fundamentales las barreras que la realidad como sistema de salud enfrenta
tanto barreras culturales como de infraestructura, concluyen con un conocimiento
deficiente por parte de la profesionales de salud en investigacién porlo que no se puede

dar un concepto claro. (11)

En Perl se realiza la investigacion conocimiento del parto humanizado y actitudes
de gestantes clas huanchac- marian, independencia, huaraz, ancash, 2020, dicha
investigacion toma como base la percepcién de la usaria con respecto al parto

humanizado como conclusion se obtiene un nivel intermedio de conocimientos del parto
humanizado més aceptada esta modalidad por paciente multigesta. (12)

El en afio 2021 se realizaron diferentes estudios relacionados a este tema, asi se
tiene que en Rio de Janeiro, Brasil se realizé un perfil de la asistencia al parto normal en
unamaternidad de unaescuelafederal el cual caracterizé la asistencia al parto normal
en dicha escuela, concluyendo que en la mayoria de los casos el trabajo de parto se
realiz6 aplicando el modelo humanizado, sin embargo se confirmé que aun se realizan
practicas sefialadas como prohibidas, lainvestigacion contribuye ala comprensién de las
practicas utilizadas en la asistencia al parto normal lo cual permite orientar la atencién

basada en evidencia cientifica y en la politica de humanizacién. (13)

Durante este afio 2021 en Peru se estudio la percepcion sobre el parto institucional
humanizado de gestantes de establecimientos rurales en Chilca, el cual muestra que las
gestantes tienen percepciones diferentes con respecto al parto humanizado sin embargo

entienden en que consiste y los beneficios para el binomio madre-hijo. (14)
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Ademas en este mismo afio enla revista Ocronos se publicaestudio sobre atencion
del parto humanizado, investigacion que aborda los aspectos bioéticos que influyen en
la atencion humanizada del parto, llegando a las siguientes conclusiones: algunos
aspectos influyentes para conseguir una atencion humanizada son la sensacion de
control por parte de la mujer, recibir un trato y apoyo por parte de los profesionales de
salud, asi como tener el acompafiamiento de la persona que ella elija, también tenerun
entorno fisico adecuado, de igual importancia evitar la realizacion de intervenciones
innecesarias; cabe mencionar que aunque se ha demostrado cientificamente los
beneficios del modelo humanizado de la asistencia del parto, el problema continta
produciéndose en muchos paises. (15)

En el IV trimestre del mismo afio 2021 en Bogota Colombia se realiza estudio
prospectivo sobre la satisfaccion del parto humanizado en usuarias atendidas en el
servicio de ginecologiay obstetricia en un hospital de alta complejidad, la satisfaccién de
las mujeres con la atencion del parto es unindicadorde calidad asistencial lo que permite
reforzar las acciones que son favorables e identificar aquellas que nolo son para poder
trabajar en planes de mejora; mediante el analisis realizado a los estudios esperados se

pretendid que la institucion prestadora de servicios de salud mejore la atencion del parto
humanizado. (16)

Como conclusién se encontraron pocos estudios relacionados al parto humanizado
en laregion centroamericanay en particular en El salvador, actualmente se identificala
necesidad de realizar estudios relacionados al parto humanizadoy la atencion de este
debido a que se encuentravigentelaley nacer con cariiio para todos los establecimientos

de salud publica y privada de El Salvador.

2.2 BASE TEORICA

2.2.1 Conocimiento

Con el fin de aproximarnos al concepto de conocimiento, se revisan distintas

definiciones del término partiendo de las principales perspectivas existentes. Teniendo
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en cuenta la dificultad que implica extraer una conclusién al respecto puesto que como
seflalan Vassiliadis, Seufert, Back y von Krogh (2000), “el conocimiento en las
organizaciones hasido considerado por muchos, definido por algunos, comprendido por
unos pocos, y formalmente valorado por practicamente nadie”. (17)

Por una parte, Nonaka y Takeuchi (1995) diferencian dos concepciones del
conocimiento. De un lado, la epistemologia occidental tradicional considera al
conocimiento como algo estatico y formal. Esta epistemologia se hacentradoen la verdad
como el atributo esencial del conocimiento, destacando la naturaleza abstracta, estatica
y no humana del conocimiento, expresado en proposicionesy en unalogica formal. La
otra concepcidén ala que se refieren Nonakay Takeuchi(1995), y con la que se identifican
estos autores, concibe al conocimiento como un proceso humano dinamico de
justificacién de la creencia personal en busca de la verdad. Esta concepcién destaca la
naturaleza activay subjetiva del conocimiento, representada en términos de compromiso
y creencias enraizadas en los valores individuales. (17)

Por otra parte, Venzin et al. (1998) analizan la naturaleza del conocimiento segun
tres epistemologias: la cognitiva, la conexionista y la constructiva. Las distintas
concepciones a las que hacen referencia estos autores ofrecen un ejemplo de las
distintas formas de concebir la organizacién y el conocimiento. Asi, la epistemologia
cognitiva considera la identificacion, recogida y difusion de la informacion como la
principal actividad de desarrollo del conocimiento. Entendiendo al conocimiento como
representaciones del mundo, y siendo la tarea de los sistemas cognitivos la
representacion del mundo con la maxima precision. Los enfoques cognitivos equiparan

el conocimiento a la informacién y los datos. (17)

La epistemologia de las conexiones considera que las organizaciones son redes
basadas en las relacionesy conducidas porla comunicacion. Se centran en lasrelaciones
y no tanto en los individuos o el sistema entero. Unared se caracteriza por el numero de
conexiones, el dinamismo de los flujos de informacién y la capacidad para almacenar
informacion. Las reglas de estas conexionesforman unaparte esencial del conocimiento.
Koguty Zander (1996) representan un ejemplo de esta corriente puesto que entienden

gue las organizaciones ofrecen un sentido de comunidad social que permite la
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coordinacion de las relaciones entre los miembros, puesto que pueden procesar y
almacenar una mayor cantidad de datos que un individuo y, ademas, son mejores que el
mercado en cuanto a la transferencia de conocimiento. Koguty Zander (1996) difieren de
la corriente cognitiva en que creen que las reglas que guian la comunidad social de la

empresa pueden variar entre empresas. (17)

La epistemologia constructiva o autopoiesis se centra en la interpretacion y noen la
recogida de informacion. Los sistemas autopoiéticos son abiertos para los datos, pero
cerrados para la informacion y el conocimiento. Asi, el conocimiento no puede ser
transmitido de un individuo a otro puesto que los datos tienen que ser interpretados.
Consideran que el conocimiento reside en la mente, el cuerpo y en el sistema social,
depende del observador y del pasado y se comparte indirectamente a través del dialogo.
Otro aspecto que nos puede ayudar a comprender el significado del conocimiento en la
organizacion es la diferencia entre conocimiento individual y conocimiento organizativo.
En esta linea encontramos distintos autores (Nonakay Takeuchi, 1995; Brown y Duguid,
1991, 1998; Teece, 1998, 2000; Bueno,2000; Nonakaet al., 2000; Tsoukas y Vladimirou,
2001) que explican la forma en que el conocimiento en contextos organizados se

convierte en organizativo. (17)

Asi, Nonaka y Takeuchi (1995) conciben al conocimiento individual y al colectivo
como dos representaciones de la dimension ontoldgica del conocimiento. La dimension
ontolégica considera la existencia de distintos niveles de andlisis del conocimiento:

individual, grupal, organizacional e interorganizacional. Estos autores explican lacreacion
de conocimiento a partir de la interaccion de los niveles de andlisis citados. (17)

Brown y Duguid (1998) consideran que esta extendida la concepciéon de que el
conocimiento es propiedad de los individuos, en cambio gran parte del conocimiento es
producido y mantenido colectivamente. Estos autores defienden que el conocimiento es
facilmente generado cuando se trabaja conjuntamente, siendo este fendmeno
denominado comunidades de practica. A través de la practica, una comunidad desarrolla

una comprensién compartida sobre lo que hace, como lo hacey como se relaciona con
las practicas de otras comunidades de practica.
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Por su parte, Teece (1998) apoya la concepcién de que el conocimiento esta
presente en multitud de depdsitos individualesy colectivos y adopta distintas formas, y
gue la diversidad de formas y depdésitos hace posible que la empresa pueda desarrollar
distintas capacidades. De esta forma, entiende que, aunque el conocimiento esta
arraigado en la experiencia y habilidades de las personas, las empresas facilitan una
estructura fisica, social y de asignacion de recursos, que permiten que el conocimiento
dé lugar a las capacidades. (17)

También Bueno (2000) destaca la importancia y la amplitud conceptual del
conocimiento organizacional, puesto que concibe a la organizacion como un sistema
social compuesto por personas, con sus actitudes y valores, sus conocimientos y
capacidades, y por un conjunto de relaciones personalesy grupales que se producen en

Su seno.

Por ultimo, como sefialan Tsoukas y Vladimirou (2001), el conocimiento es la
capacidad individual pararealizardistincionesojuiciosen relacion con un contexto, teoria
0 a ambos. La capacidad para emitir un juicio implica dos cosas: 1) la habilidad de un
individuo para realizar distinciones; 2) la situacion de un individuo dentro de un dominio
de accion generado y sostenido colectivamente. Por otra parte, nuestro intento de
comprender y actuar sobre la realidad esta representado y limitado por herramientas
culturales, siendo el lenguaje una de las mas importantes. Partiendo de esta concepcion
de conocimiento similar a la de Polanyi, en la que el conocimiento tiene un caracter
personal, Tsoukas y Vladimirou (2001) hablan de conocimiento organizacional cuando
los individuos son capaces de realizar distinciones sobre el contexto en el que actianyy,
ademas obedecen a un conjunto de generalizaciones en forma de reglas genéricas

producidas por la organizacion. (17)

En resumen, la idea de que el conocimiento organizativo esta depositado o
almacenado en distintos depdsitos organizacionales es un argumento ampliamente
aceptado por distintos autores. Ademas de los autores citados, se destacan las
aportaciones procedentes de campos como la psicologia cognitiva o la sociologia. Sirva
de ejemplo la concepcién de Walsh y Ungson (1991) que entienden que el conocimiento

esta presente en los miembros de la organizacion, los roles y la estructura organizativa,
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los procedimientosy practicas, la culturay en la estructura fisica del lugar de trabajo. Otro
ejemplo, de una concepcion similar, es el trabajo de McGrath y Argote (2002) que
considera que el conocimiento forma parte de tres elementos de la organizacién, como
son las personas, las herramientas y las tareas. Asi, las personas representan el
componente humano de la organizacion; las herramientas comprenden el componente

tecnoldgico; y las tareas representan los objetivos, intenciones y propadsitos. (17)

Después de revisar algunas de las principales concepciones del conocimiento, el
concepto se asemeja a la propuesta por Davenporty Prusak (1998): “El conocimiento es
un flujo en el que se mezclan la experiencia, valores importantes, informacién contextual
y puntos de vista de expertos, que facilitan un marco de anélisis para la evaluacion e
incorporacion de nuevas experiencias e informacion. Seoriginay es aplicadoen la mente
de los conocedores. En las organizaciones, a menudo se encuentra no sélo en los
documentos sino también en las rutinas organizativas, procesos, practicas y normas”.
(17)

De forma general, se entiende que el conocimiento en la organizacion es un activo
intangible que forma parte de distintos elementos y procesos de la organizacion y puede
adoptar distintas formas. Este activo se puede someter a diferentes actividades de
gestion, siendo posible su movilidad (dentro y fuera de la organizacion), la posibilidad de

ser transformado (mediante procesos de codificacién), almacenado y aplicado,
pudiéndose convertir en un activo estratégico de la organizacion. (17)

Por otra parte, se considera que una cuestion fundamental se refiere a la existencia
de distintos tipos de conocimiento puesto que cada tipo puede tener unas implicaciones

diferentes para la organizacion. (17)
Tipos y dimensiones del conocimiento

Con el fin de conocer el papel del conocimiento en la organizacion y sus efectos en
la ventaja competitiva es preciso estudiar los distintos tipos y dimensiones del
conocimiento. La utilidad de diferenciarlos radica en poder comparar los beneficios que
se derivan de cada tipo. concretamente, se trata de identificar aquellas caracteristicas

gue representan al conocimiento como un activo estratégico. Con este objetivo, en este
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apartado se revisan las distintas tipologias y dimensiones del conocimiento que nos
ayudaran a definir al conocimiento estratégico. (17)

Tipos de conocimiento

Existen multiples clasificaciones sobre tipos de conocimiento. Por una parte, se
estudian las tipologias de conocimiento ampliamente referenciadas (Blackler, 1995;
Nonaka y Takeuchi, 1995; Spender, 1996) Sobre las que posteriormente se han
desarrollado otras tipologias. Por otra parte, destacamos algunas de las clasificaciones
gue se han propuesto en los ultimos afios (Teece, 1998; Zack, 1999; De Longy Fahey,
2000; Nonaka et al. 2000; Alavi y Leidner, 2001) y que reproducen y sintetizan las
aportaciones de los estudios pioneros. (17)

Partiendo de la literatura sobre aprendizaje organizativo, Blackler (1995) sefiala
cinco imagenes o tipos de conocimiento en funcion del lugar donde se ubica el
conocimiento: el cerebro, el cuerpo, el didlogo, las rutinas o los simbolos. Estas imagenes
representan: el conocimiento cerebral (embrained), que es conocimiento abstracto
dependiente de habilidades conceptuales y cognitivas; el conocimiento corporal
(embodied), que esta relacionado con la accién orientada y suele ser parcialmente
explicito; el conocimientoincorporado en lacultura (encultured), que se refiere a procesos
para alcanzar comprensiones compartidas. Los sistemas culturales estan intimamente
relacionados con procesos de socializacion; el conocimiento incrustado (embedded) es

el que reside en las rutinas y; el conocimiento codificado (encoded), que es aquel que
esta expresado en signos y simbolos. (17)

Por otra parte, Nonakay Takeuchi (1995) proponen cuatro tipos de conocimiento
derivados de la interaccion social entre el conocimiento tacito y explicito, como son el
conocimiento armonizado, conocimiento sistémico, conocimiento conceptual y
conocimiento operacional. Estos tipos de conocimiento se desarrollan a través de
distintos patrones de creacion y expansion de conocimiento en las organizaciones. La
conversion de tacito a explicito y viceversa se consigue mediante cuatro modos de
conversiéon de conocimiento y sugieren un modelo de creacion de conocimiento. Poruna
parte, el conocimiento armonizado se produce como resultado de la creacion de

conocimiento tacito a partir de conocimiento tacito y comprende modelos mentales y
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habilidadestécnicas compartidas. En cambio, el resultado de crear conocimiento explicito
a partir de conocimiento explicito se denomina conocimiento sistémico. Por otra parte, el
conocimiento conceptual se produce a partir de la conversion de conocimiento tacito en
conocimiento explicito, lo que posibilita que el conocimiento tacito sea posible expresarlo
a través de metaforas, analogias, conceptos, hipétesis o modelos. Por ualtimo, el
conocimiento operacional recoge el resultado de la conversion de conocimiento explicito
en conocimiento tacito, para que esto ocurra los documentos y manuales permiten
interiorizar mejor lo que los individuos han experimentado y facilitar la transferencia de
conocimiento explicito a otros individuos. (17)

Una concepcién distinta a la de Blackler (1995) y con ciertas similitudes a la de
Nonakay Takeuchi (1995) es la propuesta por Spender (1996). Este autor construye una
clasificacién de tipos de conocimiento que representa en una matriz en la que diferencia
dos dimensiones: tacito-explicito, individual-social. Por una parte, destaca la dimensién

ontolégica del conocimiento, diferenciando entre caracter tacito y explicito. (17)

El conocimiento explicito es como “saber sobre” (knowledge about) en su caracter
abstracto, mientras que el conocimiento tacito esta asociado a la experiencia. En cuanto
a la distincion entre conocimiento individual y social, mientras el conocimiento individual
es inherentemente transferible a través de las personas, los tipos sociales de

conocimiento estan publicamente disponiblesy estan incorporadosen las rutinas, normas
y cultura.

La combinacion de caracteristicas que propone Spender (1996) deriva en cuatro tipos de
conocimiento organizativo: consciente, automatico, objetivo y colectivo. Por una parte, el
conocimiento consciente es un tipo de conocimiento de caracter explicito, lo que le
confiere una mayor facilidad de codificacion y de transmision y es un conocimiento
individual. También el conocimiento objetivo es de caracter explicito, aunque de
naturaleza organizacional. Por otra parte, el conocimiento automatico es de caracter
implicito e individual. Este tipo de conocimiento se hallaen las habilidades o destrezas
de un individuo, su principal fuente es la experienciay es dificil de articular. Por ultimo, el
conocimiento colectivo es de caracter organizativo y se manifiesta en la practica. Este

tipo de conocimiento aparece reflejado en las rutinas organizacionales. Teece (1998)
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considera que la naturaleza del conocimientoy la forma en que puede ser comprado y
vendido determinan su naturaleza estratégica. Partiendo de esta concepcion, diferencia

entre:

a) conocimiento tacito y codificado, siendo el conocimiento codificado mas féacil de

comprendery de transferir que el tacito.

b) conocimiento observable o no observable en su uso, siendo el conocimiento
observable aquel que esta incorporado en los productos que aparecen en el mercado y

el conocimiento no observable aquel que esta incorporado en los procesos productivos.

C) conocimiento positivo y negativo, asi el conocimiento positivo es el que se deriva de
algun descubrimientoy el negativo, aquel que se deriva de los fracasos, pudiendo ser

igualmente muy valioso.

d) conocimiento autbnomo y sistémico, siendo el autonomo aquel que produce valor sin
realizar modificaciones importantes de los sistemas en los que esta incorporado y el

sistémico, aquel que requiere la modificacion de otros subsistemas. (17)

Otra clasificacion es la propuesta por Zack (1999) que distingue tres tipos de

conocimiento de naturaleza explicita y compartida que corresponden a tres tipos de
fenémenos. Este autor diferencia entre:

a) conocimiento declarativo, refiriéndose a aquel que describe algo. Este tipo de
conocimiento permite una comprension compartiday explicita de conceptos o categorias

otorgando las bases para una adecuada comunicacién y el compartir conocimiento.

b) conocimiento de procedimiento (procedural), cuando se refiere a como ocurre

algo. Este tipo de conocimiento, de caracter explicito y compartido, permite una mayor
eficiencia en la coordinacion.

c) conocimiento causal, que tiene que ver con por qué ocurren las cosas. Este tipo
de conocimiento, explicito y compartido mediante historias de la organizacion, posibilita

una estrategia de coordinacion para alcanzar objetivos y resultados. (17)

Existen también otras clasificaciones de los tipos de conocimiento que guardan una

relacion con los distintos componentes del capital intelectual, como es el caso de la
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clasificaciéon propuesta por De Long y Fahey (2000) que apuntan tres tipos de
conocimiento:

a) conocimiento humano, que representalo que las personas saben o saben cOmo
hacer. Es manifestado a través de las habilidades y, normalmente, comprende

conocimiento tacito y explicito. Este tipo de conocimiento puede ser fisico (por ejemplo,
el saber montar en bicicleta), o puede ser cognitivo (conceptual y abstracto).

b) conocimiento social, es el conocimiento que existe en las relaciones entre
individuos o dentro de los grupos. El conocimiento social o colectivo es de naturaleza.
17)

Existen niveles para la medicién de conocimiento y ellos de dividen en:

Conocimiento Alto: existe unaadecuadafuncion cognoscitiva, las intervenciones son
positivas, la conceptualizacion y el pensamiento son coherentes, la expresion es
fundamentada y acertada, ademas. ldentifica, estructura y utiliza la informacién para

obtener un resultado.

Conocimiento Medio: llamado también regular, hay unaintegracion parcial de ideas,

manifiesta conceptos basicos, identifica, estructura y utiliza la informacion en forma no
tan efectiva.

Conocimiento Bajo: hay una idea desorganizada, deficiente e inadecuada
distribucién cognoscitiva en la expresion de conceptos basicos, los términos no son

precisos ni adecuados, no identifica, ni estructura, ni utiliza la informacion.

Los valores para medir el nivel de conocimiento se determinaron a través de la

escala de Likert; teniendo asi que:

e Nivel Bajo de Conocimiento corresponde a 20-47 puntos.
e Nivel Medio de Conocimiento corresponde a 48-75 puntos.

e Nivel Alto de Conocimiento corresponde a 76-100 puntos. (18)

36



2.2.2 Marco legal

Para comprender que es ley es necesario saber que cada pais establece sobre esta
misma el funcionamientoy la regulacién del ambito juridico y legal en su soberania,
siendoasi se aborda la ley desde el cédigo civil salvadorefio,conociendo que esla misma

y sus debidos conocimiento, aplicacion y respeto citAndose asi:
CAPITULO |

DE LA LEY

Art. 1.- La ley es una declaracion de la voluntad soberana que, manifestada en la
forma prescrita por la Constitucion, manda, prohibe o permite.

Art. 2.- La costumbre no constituye derecho sinoen los casos en quela ley se remite
aella.

Art. 3.- Solo al legislador corresponde explicar o interpretar la ley de un modo
generalmente obligatorio. La interpretacion auténtica de la Constitucion y de las leyes

constitutivas, para ser obligatoria, deberd hacerse de la manera establecida en los
articulos 148 y 149 de la Constitucion.

Art. 5.- La Corte Suprema de Justicia, en uso de la iniciativa de ley que le concede
la Constitucién, dara cuenta al Cuerpo Legislativo en cada una de sus sesiones
ordinarias, de las dudasy dificultades que le hayan ocurrido en la inteligenciay aplicacion
de las leyes y de los vacios que haya notado en ellas, proponiendo los correspondientes

proyectos de ley. (19)

CAPITULO II
PROMULGACION DE LA LEY

Art. 6.- La ley obliga en el territorio de la Republica en virtud de su solemne
promulgaciony después de transcurrido el tiempo necesario para que se tenga noticiade
ella. Esto mismo se aplica a los reglamentos, decretos y demas disposiciones de caracter

general, emanados de la autoridad legitima en el ejercicio de sus atribuciones. La
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publicacion debera hacerse en el periddico oficial, y la fecha de la promulgacion sera,
para los efectos legales de ella, la fecha de dicho periddico.

Art. 7.- Publicadalaley en laresidenciadel Gobierno, se entenderaque es conocida
de todos los habitantes de la Republica,y se mirard como obligatoria después de doce
dias contados desde la fecha de su promulgacion. Podra, sin embargo, restringirse o
ampliarse este plazo en la ley misma, si ésta fuere de caracter transitorio, designandose

otro especial. En las leyes de caracter permanente, podra ampliarse, pero no restringirse.

Art. 8.- No podra alegarse ignorancia de la ley por ninguna persona, después del
plazo comin o especial, sino cuando por algun accidente grave hayan estado
interrumpidas durante dicho plazo las comunicaciones ordinarias entre el lugar de la

residencia del Gobiernoy el departamento en que debe regir. En este caso dejara de
correr el plazo por todo el tiempo que durare la incomunicacion.

Como se expone en dichos articulos, la ley implica no solo su mera existencia, sino
gue lleva consigo el conocimiento, aplicacién y promulgacién de esta velando por esta

tanto gobernantes como pobladores. (19)

2.2.3 Ley Nacer con Carifio

El 12 de agosto del 2021 se publica el dictamen favorable por la Comision de Salud
en el Palacio Legislativo exponiendo que la Constitucion en su articulo 65 inc 1°,
establece que la salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publicoy que
el Estado y las personas estan obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento
y quien determine la politica nacional de salud, controle y supervise su aplicacion. (20)

La Constitucion reconoce en su articulo 34 y 35, el derecho de los nifiosy nifiasa
vivir en condiciones familiaresy ambientales que le permitan su desarrollo integral, y la
obligacién quetiene el Estado para crear instituciones parala proteccién de la maternidad
y de la infancia, para proteger su salud fisica, mental y moral y garantizar el derecho de

estos a la educacion y a la asistencia. (20)

Esta laley aseguraun parto respetado, un cuidado carifosoy sensible para el recién
nacido, brindando una atencion especializada a madres e hijos, reforzando asi los

vinculos afectivos entre ambos y reafirmando que la lactancia materna juega un papel
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importante para el desarrollo del bebé, permitiendo que las mujeres y su grupo familiar
estén informados en todas las etapas del embarazo, para que se sientan plenas, seguras
y crean en ellas. (20)

Nacer con carifio para un parto respetado, cuidado cariiosoy sensible para el recién
nacido,es unapropuestade ley impulsadaporla Primera Dama de la Republica, Gabriela
Bukele, que permite propiciar un Sistema Nacional Integrado de Salud, que garantice el
derecho a la salud de la madre y su hijo, teniendo en cuenta que cada nacimiento es un
momento Unico e irrepetible en donde no solo viene un nuevo nifio o nifia al mundo, si no
también surge una nuevamadre, y por tanto es obligacion del Estado garantizarles un

proceso digno desde el momento preconcepcional hasta el nacimiento, postparto y
puerperio. (20)

Se expone asi en el capitulo 1 en Disposiciones Generales, el objeto y finalidad el
Art. 1 — La presente ley tiene por objeto garantizary proteger los derechos de la mujer
desde el embarazo, parto y puerperio, asi como los derechos de las nifias y nifios desde
la gestacion, durante el nacimiento y la etapa de recién nacido, a través del
establecimiento de los principios y normas generales para la organizacién y
funcionamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud, en el marco de la presente ley
en adelante, el SNIS. (20)

2.2.4 Reglamento

Concepto de reglamento:

Podemos definirreglamento como unanorma juridica de caracter general, emitida
por un organismo que ordinariamente notiene la capacidad de legislar, que desarrolla las
disposiciones contenidas en otra norma juridica de superior jerarquia La definicion nos

sefiala los elementos esenciales de este tipo de cuerpos normativos, por lo que es
importante tratarlos en forma separada. (21)

En primer lugar, son normas de caracter general, es decir, leyes en sentido material,

con las caracteristicas de abstraccién e impersonalidad de este tipo de normas. (21)
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En segundo lugar, constituyen un desarrollo de los principios y disposiciones
contenidas en otras normas; su objeto, pues, es facilitar y hacer viable la aplicacion de
esas normas amplias estableciendo otras que indican la manera como esto se hara.
También implica que la norma reglamentaria esta subordinada jerarquicamente a la
norma que desarrolla, por lo que no puede contradecirla, ampliarla o restringirla, sino
simplemente limitarse a establecer los preceptos que permitan a los aplicadores de esta
realizar lo que dicha norma ordena. (21)

En tercer lugar, el reglamento es emitido por un 6rgano del Estado que no tiene
como funcién primordial la emisidon de normas juridicas de caracter general, es decir, por
unoque no es el legislativo. La razén de esto es que la ley formal no puede prever todas
las circunstancias posibles de su aplicacion, por lo que el poder legislativo necesita la

cooperacion de otros 6rganos en su labor creadora de normas, y que, por razones
practicas, no puede ser excesivamente detallada. (21)

Ordinariamente, la labor de emitir los reglamentos ha sido encomendada al Organo
Ejecutivo, por lo que muchas veces se ha identificado la labor legislativa de este poder

con la potestad reglamentaria 'y se ha definido los reglamentos como "normas juridicas
de caracter general emitidas por el poder ejecutivo”. (21)

Este concepto de reglamento es demasiado restrictivo, porque en la mayoria de los
sistemas juridicos ha habido otros organismos estatales con potestades reglamentarias,
por lo que el concepto debe ser ampliado; sin embargo, la potestad reglamentaria es
primordialmente una facultad del Organo Ejecutivo, por ser el principal administrador del
estado. La mayoria de los reglamentos son emitidos por dicho érganoy constituyen sobre
todo una fuente de derecho administrativo. (21)

Esto nosobligaa que, al considerar los reglamentos, centremos nuestraatencién en
la actividad del Organo Ejecutivo. En este trabajo, al examinar los distintos tipos de
reglamentos y su régimen los consideramos como una actividad ejecutiva y aplicamos

las conclusiones que obtenemos a otros 6rganos cuando emiten reglamentos (21)

40



La mayoria de los autores sefialan que en el derecho comparado existen cinco tipos
de reglamentos: 1.- reglamentos autonomos; 2.- reglamentos delegados; 3.- reglamentos
de urgenciay necesidad; 4.- reglamentos de aplicacion o de ejecucion;y 5.- reglamentos
como forma normal de emisién de la ley. (21)

Los cuatro primeros existen o han existido en el sistema juridico salvadorefio, por lo
gue los tratamos aqui, desarrollando sus conceptos, caracteristicas y regulacién en El
Salvador. En cuanto a los ultimos, son unafigura especifica de una corriente en la que
se enmarcan constitucién de Francia y las de algunas de sus antiguas colonias, que
amplia las facultades del poder ejecutivo, convirtiéndolo en un colegislador
independiente. Asi, de conformidad con la constitucion francesa, la manera normal de
emision de las normas de caracter general es por medio de reglamentos; la Asamblea
Legislativa tiene facultades de legislar Unicamente sobre aquellas materias que
especificamente le sefiala la constitucién (cuestiones politicas, derechos humanos,
tributos, etc.) y sobre toda otra materia legislael Poder Ejecutivo a través de reglamentos.
Esta figurano se da en nuestro pais, por lo que no la trataremos en detalle, sin embargo,
debe ser considerada para aclarar algunos conceptos que son de uso comun al hablar

de reglamentos (21)

2- Reglamentos autbnomos.

Reglamentos autbnomos son aquellos emitidos en base a una disposicion
constitucional que los autoriza en forma expresa. Estos reglamentos constituyen,
entonces, un desarrollo de la norma constitucional, que ordena al poder ejecutivo
emitirlos, y no de la ley secundaria, por tanto, se encuentran al mismo nivel jerarquico

gue ésta. La potestad de su emisién constituye unaverdadera reserva de administracion.
(22).

En El Salvador, frente a la potestad de legislar sobre toda materia que tiene el
Organo Legislativo, existe un conjunto de materias cuya regulacion esta reservada con

exclusividad al Organo Ejecutivo, y esto constituye unareserva de administracion. Los
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reglamentos que resulten de esta potestad no pueden ser modificados por la Asamblea
Legislativa, que también esta inhibida a emitir leyes que, de cualquier manera, interfieran

con la materia regulada. (21)

Otro principio que debemos considerar como fundamento de los reglamentos
autobnomoses el de autorregulacion delos 6rganosdel estado, que no esta expresamente
contemplado en nuestra Constitucién, pero se encuentra implicito en el principio de
separacion e independencia de los poderes. Esta figura juridica obedece a la necesidad
de evitar el absolutismo repartiendo las funciones del estado en érganos o poderes que
las ejercen en forma independiente a los demas y para lograr esa independencia es
necesario evitar lainjerenciaindebida de unos en las funciones conferidas a los otros por
la constitucion. De esta manera, cada 6rgano se autorregula a si mismo, determinando
su composicion y distribuyendo entre sus integrantes las funciones que le son propias.
Los reglamentos autbnomos, por |lo menos en nuestro pais, tienden a dar cumplimiento
a este principio, por lo que es logico que se contemple en la Constitucion la

autorregulacion del Organo Ejecutivo. (21)

Este principio de autorregulaciontiene dos limitantes constitucionales importantes:
la competencia de los funcionarios publicosyla creacion de plazas con un salario pagado

con fondos del estado. (21)

En cuanto a la competencia de los funcionarios publicos, el Art. 86 inc. 3° Cn. nos
dice: "Los funcionarios del Gobierno son delegados del puebloy notienen mas facultades
gue las que expresamente les da la ley". Este articulo recoge el principio de legalidad de
las actuaciones de los funcionarios publicos, que resulta inversa al derecho de reserva
de los particulares,contemplado en el Art. 8 Cn. Mientras que estos ultimos pueden hacer
todo aquello que laley no les prohiba, los funcionarios publicos, actuando como tales, no
pueden hacer mas que aquello que la ley les permite expresamente hacer. En otras
palabras, su competencia debe estar enmarcada siempre en la ley. (21)

3.- Reglamentos delegados.
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Son reglamentos delegados aquéllos emitidos por el poder ejecutivo en base a un
mandato del poder legislativo para regular materias que corresponden a este ultimo. (21)

La delegacion de poderes esta prohibida en nuestra Constitucion (Art. 86 inc. 1°),y
lo haestado desde 1886, pero antesde esa fecha,ladelegacion de facultadeslegislativas
fue muy comun. La Asamblea se reunia por unos pocos meses cada afioy al terminar su
periodo de sesiones casi siempre emitia un decreto comisionando al Poder Ejecutivo a
emitir una serie de cuerpos legales que se detallan en dicho decreto. La mayoria de las
leyes extensas o de contenidotécnicoque fueron aprobadas en el primer periodo de vida
independiente del pais, inclusive el Codigo Civil, fueron emitidas de esta forma. Cuando
se emite el reglamento delegado, las facultades del érgano emisor caducan y la facultad
de reformar o derogar el cuerpo legal regresa al poder legislativo. (21)

No deben confundirse estos reglamentos con los actos legislativos de los gobiernos
de facto, generalmente denominados decretos-ley. Tales actos eran inconstitucionales 'y
obtenian su autoridad de la fuerza que el emisor pudiera ejercer sobre los obligados. Los
reglamentos delegados, en cambio, eran actos perfectamente enmarcados en las normas

constitucionales que los autorizaban expresamente. (21)

4.- Reglamentos de urgencia y necesidad.

Reglamentosde urgenciay necesidad son aquéllos emitidos por el érgano Ejecutivo
para regular las medidas a tomar ante unasituacion grave de caracter transitorio, como
puede serlo un terremoto u otro desastre natural o una situacion de seria intranquilidad
social. (21)

Aungue son muy comunes en otros sistemas juridicos, en El Salvador, la
Constitucién nolos contempla, salvo en el caso de los Arts. 29y 167 N°6 Cn., permitiendo
gue sea decretada la suspensidn de garantias constitucionales por el érgano Ejecutivo,
en caso de guerra, invasion del territorio, rebelion, sedicion, catastrofe, epidemia u otra

calamidad general. (21)
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5.- Reglamentos de aplicacion o de ejecucion.

Reglamentos de aplicacion o de ejecuciéon son aquellos emitidos para el desarrollo
de las normas contenidasen unaleysecundaria, para facilitar su aplicacion.Son en estos
reglamentos en los que normalmente se piensa al hablar de potestad reglamentaria y

constituyen la mayor parte de los reglamentos. (21)

Estos reglamentos son actos sublegales, fundamentados en la necesidad de que
sean desarrollados los principios contenidos en las leyes secundarias para poder poner

en practica sus normas. (21)

2.2.6 Derechos

La Constitucion de la Republica de El Salvador expone en el Art. 1.- El Salvador
reconoce ala personahumanacomo el origen y el fin de la actividad del Estado, que esta
organizado para la consecucion de la justicia, de la seguridad juridica y del bien coman.
Asimismo, reconoce como persona humanaa todo ser humano desde el instante de la
concepcidn. En consecuencia, es obligacién del Estado asegurar a los habitantes de la

Republica, el goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar econémicoy la justicia
social. (22)

Partiendo de esto se entiende que los derechos son inherentes el humano, y seran
abordados desde este puntode vista, ya que de ellos deriva la gran variedad de derechos
segun el ambito en que se aplique, pero siempre a beneficio del humano, pudiendo ser
estos familiares, sociales, de salud, educacién, arte y cultura, votacion, participacion,
credo y viday muchosaspectos mas quebuscan garantizarla supervivenciadel humano.
(22)

Los derechos humanos (en la primera etapa de su teorizacion) son, pues, derechos
gue tiene el hombre frente al Estado (especificamente, frente a los érganos que detentan
el poder). Y tienen la nota de individualidad propia de libre arbitrio en sentido liberal. Los
derechos concretos que se derivan de la consideracion del individuo aislado y libre son:

libertad de conciencia, libertad personal, inviolabilidad del domicilio, secreto de la



correspondenciay propiedad privada, casi todos ellos consagrados en la declaracion
francesa. (23)

Los Derechos Humanos son: las condiciones basicas, de caracter espiritual y
material, necesarias para el desarrollo integral del ser humano en las diferentes etapas
de su vida. (24)

El Estado es responsable de respetar los Derechos Humanos y de crear los
mecanismos indispensables para su proteccion para todas las personas sin

discriminacion. (24)
Principios de los Derechos Humanos:

e  Universalidad

e Irrenunciabilidad

e Inalienabilidad

e Inviolabilidad

e Imprescriptibilidad (24)

2.2.7 Atencion preconcepcional

Atencion preconcepcional se entiende como un conjunto de intervenciones de
promocién, prevencion, valoracion del riesgo que identifican condiciones de tipo
bioldgico, habitos, comportamientos o condiciones sociales que puedan convertirse en
riesgos para la salud materno-perinatal. Para producir el mejor resultado posible, se
requiere que estos riesgos se intervengan antesdel embarazo. A toda usuariaque desea
embarazarse la atencion preconcepcional se le debe brindar con al menos seis meses
previos a la busqueda del embarazo. (25)

Consulta preconcepcional: inicia con la entrevista a una mujer o pareja por parte de
un profesional del equipo de salud (personal médico, enfermeria o profesional materno
infantil), antes de la concepcidn, con el objetivo de detectar, corregir o disminuir factores
de riesgo reproductivo de forma oportuna. La consulta preconcepcional aplica para
mujeres a partir de 18 afos, con deseo de embarazo expresado de forma verbal o al
indagarse por el personal de salud con o sin factores de riesgo identificados. Sus

objetivos son identificar factores de riesgo, conductas y patologias que condicionan
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riesgo reproductivo para la mujer y el recién nacido; proporcionar la atencion en el nivel
gue corresponda,; realizar educacion de acuerdo con el caso. (25)

Riesgo reproductivo (RR): Probabilidad de que una mujer embarazada o su hijo/a
sufraun eventoadverso en el proceso en cuestion.Las usuariasquetienen antecedentes

o condiciones de riesgo relacionadas con los embarazos anteriores deben ser derivadas
a la atencién de riesgo reproductivo preconcepcional (RRP). (25)

Las usuarias mayores de 35 afios, asi como las identificadas con patologias o
condiciones no relacionadas con el embarazo deben ser derivadas a la consulta RRP

para su atencion integral por la condicién de la edad como factor de riesgo, previa
consejeria integral por parte del personal de salud que la evalia en ese momento. (25)

2.2.8 Historia clinica general y obstétrico-ginecoldgica

Edad materna: La edad materna influye tanto en aspectos psicolégicos como
fisioldgicos de la gestacion. Las gestantes adolescentes presentan con mayor frecuencia
hijos de bajo peso, prematuros y tasas de morbimortalidad infantil mas elevadas.
Frecuentemente se trata de embarazos no deseados, con un estatus social bajo,
cuidados perinatales inadecuados, mal estado nutricional y conductas inadecuadas. Las
gestantes mayores de 35 afios presentan mayor riesgo de infertilidad y complicaciones
durante la gestacién y el parto, diabetes gestacional, hipertensién arterial y alteraciones
dela placenta(Leuzzi,1996). Portanto, se considerariacomo un factorde riesgo aquellas
gestantes que tienen < de 16 afios y >35 afios. (25)

Antecedentes médicos: En caso de deteccidn de alguna patologia, las pacientes
deben ser informadas del efecto de la gestacion sobre la enfermedad y de las posibles
repercusiones de la medicacién en el feto. Cualquier cambio que se realice en la
medicacion que toma una paciente con patologia previa debe ser consensuado con el
médico que controla dicha patologia. Algunas de las enfermedades mas prevalentes
serian diabetes mellitus pregestacional, hipertension arterial (HTA), epilepsia,

enfermedad cronica cardiovascular, cancer, hipo e hipertiroidismo, asma, enfermedades
tromboembdlicas y trombofilicas, tuberculosis o trastornos psiquiatricos. (25)

46



Enfermedades infecciosas: El cribado de determinadas infecciones en el momento
de la consulta preconcepcional puede identificar potenciales riesgos para la salud
reproductiva y el resultado del embarazo. (25)

Antecedentes familiares: Se debe valorar la historia familiar o hijos con alteraciones
genéticas y cromosomicas, estructurales, metabdlicas, neuroldgicas, retraso mental,
fibrosis quistica, etc. En caso de estar indicado se realizard consejo y estudio genético.
(25)

Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos: Se realizara una anamnesis donde se

recojan todos los antecedentes obstétrico ginecoldgicos: tipo menstrual, embarazos
previos y resultados, métodos anticonceptivos utilizados y citologia segun protocolo. (25)

Suplementacion vitaminica: Acido félico: Existen pruebas (MRC Vitamin Study
Research Group, 1991), sobre laimportancia de laingestade acido folicoy larecurrencia
de defectos del tuboneural (DTN) en mujeres con antecedentes en embarazos anteriores
y sin ellos (Czeizel, 1992). Es importante la administracién diaria, puesto que con una
dieta adecuada solo se aportaria alrededor de 0.25 mg/dia de folatos, por esto es
necesaria la suplementacion farmacoldgica con folatos.

La informacion preconcepcional y anticonceptiva también puede contribuir a
disminuirlatasa de embarazos no deseadosy disminuirlos malos resultados perinatales.
En cuanto a hébitos de vida, debemos hacer hincapié en evitar el consumo de tabaco,

alcohol y otras drogas. (26)

2.2.9 Embarazo
Coloquialmente se adquiere el concepto de embarazo como el periodo de tiempo
desde la concepcion momento en cual el blastocisto se implanta en las paredes del Gtero

hasta el momento que se produce el parto, esto tiene un aproximado de 40 semanas de
duracion. (27)

El Instituto Nacional de la Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy
Shriver define el embarazo como el periodo en el cual el feto se desarrolla dentro del

vientre materno. (27)
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El libro Medicina forense define embarazo como los cambios fisiolégicos y
metabdlicos que se presentan en la mujer durante el periodo que discurre desde la

implantacion del cigoto en el Utero hasta el momento del parto. (28)

Segun la OMS define embarazo como inicia cuando terminalaimplantacién que es
el proceso que comienzacuando se adhiere el blastocito a la pared del ttero unos5 a 6
dias después de la fecundacidén entonces este atraviesa el endometrio e invade el
estroma, el proceso termina cuando el defecto en la superficie epitelial se cierra y se
completa el proceso de nidacion comenzando entonces el embarazo. (29)

El embarazo medicamente se divide en tres periodos de tiempo que se les denomina
como trimestre, el primer trimestre que comprende de lasemanalalal2 es decir desde
gue el espermatozoide penetra un ovulo, laimplantacién y el inicio de formacion del feto
y la placenta, el segundo trimestre que comprende de la semana 13 a la 28 en este
periodo de tiempo se empiezan a presentar los movimientos fetales se perfecciona la
formacidn fetal y segin investigaciones de la Red de Investigacion Neonatal del NICHD,
la tasa de supervivencia paralos bebés nacidos a las 28 semanas era del 92 %, aunque
los bebés nacidos en ese tiempo probablemente experimenten complicaciones de salud
serias, incluidos problemas respiratorios y neurologicos, el tercer trimestre comprende de
la semana 29 a 40 en este periodo se finalizalaformacidén 6seay es etapa de crecimiento
y preparacion del producto para el ambiente externo, los A las 32 semanas, los huesos
son blandos,aunqueya estan casi completamente formados, y el feto puede abriry cerrar
los ojos, Los recién nacidos en semanas antes de las 37 semanas se clasifican como
prematuros y tiende a desarrollar mayores riesgos de tener problemas como retraso en
el desarrollo, problemas de vision, audicion y paralisis cerebral. Los bebés nacidos entre
las semanas 34 y 36 se consideran prematuros tardios. Los bebés nacidos en las
semanas 37y 38 del embarazo se consideran atérmino temprano, estos bebés enfrentan
mas riesgos de salud quelos bebés que nacen enlasemana 39 o después, lo cualahora
se considera a término. Los bebés nacidos en las semanas 39 o 40 de embarazo se
consideran a término. Los bebés nacidos a término tienen mejores resultados de salud
gue los bebés que nacen antes o, en algunos casos, después de este periodo. Por lo

tanto, si no hay unarazén médica para adelantar un parto, es mejor tener el parto en la
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semana 39 o después de esta para dar tiempo a los pulmones, el cerebro y el higado del
bebé para que se desarrollen por completo, Los bebés nacidos entre la semana 41y la
semana 41y 6 dias se consideran atérmino tardio. Los bebés nacidos en la semana 42
0 después se consideran postérmino. (29)

2.2.10 Control prenatal

Control prenatal segun la academia americana de pediatria y el colegio americano
de obstetras y ginec6logos un programa integral preparto se define como un enfoque
coordinado de atencidén médica, evaluacion continua de riesgos y apoyo psicologico que

comienza de manera Optima antes de la concepcion y se extiende a lo largo del periodo
postparto el interconcepcional. (30)

El control prenatal es ciertamente la oportunidad para que los profesionales de la
salud brinden atencion, apoyo e informen a las embarazadas promocionando estilos de
vida saludable, adecuada nutricion, importancia de lactancia materna, asesorar de
métodos de planificacion familiary ser entes de apoyo a mujeres que se detecte esté

sufriendo violencia. (31)

Los lineamientos técnicos de atencidon preconcepcional, prenatal y puerperio del
ministerio de salud de El Salvador define control prenatal como la atencién integral
periodica y sistematica que se debe dar a la embarazada por integrantes del equipo de
salud con el fin de vigilarla evolucién del embarazo y obteneruna adecuada preparacion
del parto sera brindada por médico/a en servicio social, médico/a de familia, licenciada/o
en salud materno infantil, licenciada/o en enfermeria, enfermero/a, médico/a especialista
de las instituciones del sistema nacional integrado de salud donde se cuente con estos
recursos. (25)

El protocolo nacer con carifio define control prenatal como la serie de contactos,
entrevistas, visitas integrales, periddicas, sistematicas y programadas de la mujer
embarazada con el personal de salud, idealmente acompafiada, a efecto de vigilar la
evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto, puerperio y

atencion de la persona recién nacida. Engloba también como atenciéon prenatal la
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promocion de informacién sobre como evoluciona el parto también sobre las diferentes
urgencias obstétricas, el control prenatal empodera a la mujer sobre sus derechos a una

atencion digna independiente de su origen o condicion. (32)

Los objetivos que se plantean con la atencion prenatal se encuentra la deteccion de
enfermedades maternas subclinicas, identificacion de factores de riesgo que podrian
llegar a afectar el embarazo, prevencion diagnostico y tratamiento de complicaciones del
embarazo, vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal, disminuir las molestias y sintomas
menores asociados al embarazo, asi como también la educacién prenatal, educacion
nutricional y promocion de la lactancia materna exclusiva, planificar el préximo control

prenatal, indicar &cido folico para disminuir en lo posible defectos del tubo neural. (31)

La atencion prenatal se basa en cuatro principios basicos para poder decir es un
control el primero es que sea precoz es decir que debe iniciarse lo mas pronto posible de
preferencia antes de las doce semanas, periddico significa que atoda embarazada se le
debe cumplir con el esquema completo de controles prenatales que la OMS recomienda
después del primer contacto un minimo de 8 controles estos a las 20, 26, 30, 34, 36, 38
y 40 semanas, completo e integral con esto se refiere a que el control debe cumplircon
las actividades de informacién, educacion, comunicacién, diagndéstico y tratamiento

tomando en cuenta los determinantes sociales. (32)
El control prenatal debe clasificarse, segun la evaluacién de la usuaria, en:
Prenatal basico: para usuarias sin factores de riesgos o complicaciones. (25)

Control prenatal especializado: para usuarias que se detecte morbilidad previa o
complicaciones durante el embarazo. (25)

Esta evaluacion es de caracter dindmico y varia de control en control.

Dentro del control prenatal se abordan tres componentes: educativo, evaluacion

clinica, prevencion y tratamiento. (25)
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El primer componente educativo tiene como prioridad fortalecer el autocuidado, la
participacion de la pareja y la familia de la embarazada, el segundo componente es la
evaluacion clinicadonde se evalla el estado de salud de la mujer embarazada, se evalla
la gestacion, detectar factores de riesgos para referir oportunamente, el tercer
componente la prevencion tiene como finalidad establecer medidas preventivas para

poder evitar futuras complicaciones. (25)

2.2.11 Hogares de Espera Materna

Los hogares de espera materna brinda alojamiento y alimentacién para mujeres
gestantes, puérperas y recién nacidos provenientes de zonas geograficas de
responsabilidad prioritariamente rurales y de dificil acceso donde se brinda atencién
integral en salud, servicios completos de salud por personal médico, y licenciadas
materno infantiles durante su estancia, promocion de la saludy educacién para la salud
en tematicas como, lactancia materna, planificacién familiar, salud mental entre otros

temas priorizados para este grupo poblacional.
Un HEM podra aperturar si cumple con la mayoria de los siguientes requisitos: (33)

° Poblacién con limitado o dificil acceso geografico a los establecimientos de
salud de primero o segundo nivel.

° Disponibilidad de terreno o infraestructura para apertura un HEM,
demostrable a través de escritura publica o comodato, ya sea a la municipalidad o
MINSAL.

° Contar con una propuesta técnicay financiera de apertura del HEM.

° El HEM debe localizarse cercano a una UCSF que preste atencion las
veinticuatro horas, con capacidad resolutiva para atencion en emergencias obstétricas

0 cercano a un hospital.
° De preferencia que el municipio o comunidad cuente con organizacion

comunitaria efectiva o tenga la capacidad organizativa local.
e Antecedentes de muertes maternas, perinatales y neonatales en el

municipio y las RIIS.
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) Municipio con la categoria de alta 0 extrema pobreza.

Una mujer embarazada puede seralojada en un HEM, si cumple uno de los criterios

siguientes:

° Primigesta con diez dias antes de la fecha probable de parto.

° Multigestas (a partir 37 semanas de gestacion).

° Mujeres con embarazo normal, pero con domicilio de dificil acceso

geogréfico.

° Factores de riesgo social: violencia, dificultad de transporte y desnutricién.

° Mujeres gestantes con antecedentes de: (33)

o

o

o

©)

o

@)

Muerte perinatal

Cesarea

Parto complicado

Parto prematuro o inmaduro
Trastornos hipertensivos del embarazo

Sujetas a violencia intrafamiliar o de otro tipo

° Embarazo actual, bajo las condiciones siguientes: (33)

@)

O

@)

o

o

Polihidramnios.

Oligohidramnios leve

Placenta previa no sangrante (no total)
Anemia leve 14

Sobrepeso/ obesidad

Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU)
Embarazo maltiple

Presentacion no cefélica

Para garantizar adherencia a tratamiento médico (maduracién

pulmonar, IVU).

° Mujeres embarazadas con enfermedades crOnicas controladas y con

tratamiento meédico establecido en UCSF u hospital: (33)

o

©)

Diabetes compensada.

Hipertension arterial cronica.
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o Antecedentes de asma.
o Sindrome convulsivo
o Tiroideopatias
° Mujeres con puerperio mediato (<7 dias) y tardio (hasta los 40 dias) sin
complicaciones obstétricas y con RN sano o ingresado en el hospital, que cumplalos
siguientes criterios: (33)
o Madre adolescente.
o Bajo peso al nacer con edad gestacional de termino.
o Malformaciones congénitas compatibles con la vida (labio y paladar
o hendido, sindrome de Down, entre otros).
o Prematuro post alta de hospital (de programa madre canguro o no).
o Recién nacido postquirargico.
o Recién nacido egresado por asfixia perinatal, sepsis u otra infeccién

congénita.

2.2.12 Parto
La definicion estricta de parto segun la obstetricia de Williams es contracciones

uterinas que provocan un desgaste y unadilatacion del cuello uterino demostrables. (29)

Segun los lineamientos de atencidn preconcepcional, prenatal, parto y puerperio del
MINSAL define parto como proceso mediante el cual el producto de la concepcion sale
del organismo materno. Se categoriza como parto cuando el embarazo es mayor de 22

semanasy el feto pesa mas de 500 gramos. (25)

El parto se divide en cuatro etapas, la primera etapa es la de inactividad donde se
presentan los primeros cambios cervicales preparandose para el parto, comprende el

95% del embarazo que se caracteriza por relajacion de la musculatura uterina con
mantenimiento de la integridad de los musculos cervicales. (29)

La segunda etapa es la activacion o preparacion para el trabajo de parto en esta

fase se centra en la preparacion cervical.
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La fase tres consiste en estimulacién, esta fase se presenta todo el proceso para
realizar el trabajo de parto es decir donde se producen las contracciones uterinas,

dilatacién cervical, expulsion fetal y placentaria. (29)

La cuarta fase del parto es lainvolucion o recuperacion del parto en esta fase se da

la involucion uterina, reparacion cervical y el inicio de la lactancia (29).

No se deben confundirlas fases del parto con los periodos del parto, los periodos
son 4y se describen: primer periodo borramiento y dilatacion incluye el trabajo de parto
hasta que se produce la dilatacion completa del cuello uterino, es importante recordar
gue borramiento es el acortamiento y adelgazamiento progresivo de la longitud del cuello
del Gtero medido en porcentaje del 0 a 100% mientras que dilatacion es el aumento del
didmetro del canal cervical medido en centimetros que va de 0 a 10 cm este primer
periodo se divide en dos fases, fase latente y fase activa. El segundo periodo también
llamado expulsivo que comienza con la dilatacion completa del cuello uterino y finaliza
con la expulsion del producto. El tercer periodo de alumbramiento o periodo placentario
comienza desde la expulsién del recién nacido por el canal cervical hasta que se expulsa
la placentay membranas amniéticas el cuarto periodo comprende dos horas posteriores
al parto. (25)

Los objetivos de la atencidn del parto son facilitar el acceso a la atencion del parto
seguro en el marco de los derechos sexualesy reproductivos con calidad y calidez, por
personal debidamente calificado, contribuir a que la atencién del parto sea un
acontecimiento satisfactorio para la mujer y su familia, Abordar a la mujer embarazaday
a su familia como seres humanos integrales, quienes provienen de un entomo
sociocultural especifico, desarrollar con la mujer embarazada, su pareja y familia
acciones informativas, de educacion y consejeria para lograr su participacion activa y de
colaboracién en el proceso del parto y la crianza, aplicar el plan de parto con la
participacion comunitaria e intersectorial, operativizar adecuadamente el sistema de

referencia y retorno en la red de establecimientos de salud. (25)

2.2.13 Parto humanizado
El parto humanizado representa un desafio para los profesionales de salud,

establecimientos de salud y la salud publicay privada en general ya que el modelo
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humanizado suele confundirse con el movimiento antitecnoldgico tampoco es un regreso

al pasado el modelo humanizado-practica los ejes respeto, empatia, escucha activa y

respeto en la autonomia de la mujer en la toma de decisiones en todo su proceso de

embarazo y parto.

Parto humanizado segun el protocolo nacer con carifio este modelo de atencion

toma en cuenta y de manera explicita y directa las necesidades y valoraciones

emocionales de las mujeres y sus familias de las mujeres y su familia en el proceso de

atencién del parto y puerperio como objetivo fundamental es obtener una experiencia

positiva del nacimiento, donde la mujer y su bebe se convierten en protagonistas de las

decisiones y atenciones que se reciben. (32)

Los derechos de la usuaria establecen los siguientes requerimientos: (32)

Todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de

cuidados en salud, que incluye el derecho a unaatencion digna, respetuosa

en el embarazo y en el parto

El derecho a no sufrir violencia ni discriminacion

Recibirun trato igual de digno que otras personas, a tener la libertad

de solicitar, recibir y transmitir informacion.

Respeto a las costumbres y modos particulares de percibir la

seguridad del parto

Respeto a la confidencialidad y pudor

Atencion restringida al personal en formacién,

Evitar manipulaciones innecesarias con fines docentes,
Resolucién adecuada y oferta de tratamiento oportuno y eficaz,
Aplicacion de técnicas al servicio de la madre,

Informacidn veraz, oportuna, clara y completa sobre la evolucion del

parto y las condiciones de salud del feto, trato cordial y de respeto.

El protocolo para laatencién de la embarazada durante el trabajo de parto contempla

todas las medidas de bioseguridad indispensables como lavado de manos o alcohol gel

antes de cualquier procedimiento y uso de mascarilla para todas las personas que entren

en contacto con la embarazada y el recién nacido. (32)
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En el modelo de parto respetado el personal de salud esta obligado a saludar a la
embarazada de forma cordial y debe identificarse, dirigirse a la embarazada y su
acompafiante por su nombre, indagar el motivo de consulta, realizar la evaluacion clinica
a la mujer embarazada segun lineamientos regidos por el ministerio de salud de El

Salvador y protocolos establecidos, tomar acciones ante el diagndstico de latencia.

Las accionesarealizar en caso de diagnosticara unaembarazada en latenciaseran
informara la embarazada que nohayun tiempo establecido de duracion dela fase latente
del periodo de dilatacion ya que este varia de unamujer a otra, tomar en cuentala hora
de consultay el riesgo social de la paciente, ofrecerle traslado a un hogar de espera
materna o en la estancia materna y designar a un personal encargado de realizar
evaluaciones, valorar el retorno de la embarazada a su domicilio si las condiciones lo

permiten, se ingresara a la paciente solo si la dilatacién del cérvix es mayor a tres
centimetros y el borramiento es de 80% o mas y contracciones regularesy ritmicas. (32)

En cuanto al apoyo durante el trabajo de parto y latecnologia, hay que destacar que
el desarrollo tecnol6gico es lo que ha permitido mejorar los resultados obstétricos

logrando disminuir la morbilidad y mortalidad materna y neonatal.

Las acciones prioritarias son: trato digno es decir llamarla por su nombre, brindar
informacién necesaria, no discriminacion, respeto a la confidencialidad, respetar las
creenciasy el pudorde la paciente. Permitir que las pacientes puedan usarbata personal
si est4 disponible, acompafiamiento de un familiar en la consulta ya sea los controles
prenatales o atenciones de emergencia, a su llegada en el inicio del trabajo de parto
acompafiamiento de un familiar en sala de espera, permitir la deambulacion, la ingesta
de liquidos, si no esta contraindicada, evitar procedimientos rutinarios: rasurado, enemas
evacuantes, colocacion de venoclisis innecesaria, ruptura de membranas como
procedimiento de rutina, realizar auscultacion intermitente de frecuencia cardiaca fetal, al
momento del parto: acompafiamiento, segun capacidad instalada, siempre y cuando se
resguarde la seguridad del personal asi como del resto de pacientes, acondicionar la
posicion de la mesa ginecoldgica, para facilitar el nacimiento del recién nacido, no esta
justificado el uso sistematico de la episiotomia, evitar la administracion rutinaria de

analgésicos o0 anestésicos (salvo para corregir o preveniralguna complicacién), atencion
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profilactica (facilitando el apoyo psicolégico medidas fisicas coadyuvantes) durante el
trabajo del parto, al nacimiento no separar al recién nacido de su madre, no cortar el
cordon umbilical hasta que deje de latir, que el recién nacido sea puesto inmediatamente
en contacto piel con piel con su madre, cuidando de la hipotermia del recién nacido a
menos que existe una justificacion documentada, autorizacién para que familiar provea

algun alimento que la usuaria solicite siempre y cuando no esté contraindicado. (25)

2.2.14 Contacto piel con piel
Contacto piel con piel consiste en colocar al recién nacido desnudo sobre el
abdomen y térax desnudo de la madre inmediatamente al nacery durante las primeras

tres horas de vida en caso de no ser posible con la madre puede ser con el padre o
acompafnante.

Los beneficios que proporciona el contacto piel con piel son variables tanto para la
madre como el recién nacido los beneficios que proporciona al recién nacido es el inicio
temprano y mayor apego de la lactancia materna, reserva de energia y termorregulacion,
menor riesgo de infeccidn, frecuencia cardiorrespiratoria mas estable, disminuyen los
episodios de llanto, los beneficios para la madre son que contribuye a la liberacion de
oxitocina enddégenay en consecuencia, favorece la contractibilidad e involucion uterina y
previene la hemorragia postparto, estimula la eyeccion de calostro y el incremento de la
temperatura de la piel de las mamas, proporcionando alimentoy calor al recién nacido,
reduce la ansiedad materna y aumenta la receptividad social, disminuye los niveles de
depresion posparto, estad documentado que el sentirse acompafada incrementa el grado
de satisfaccion materna sobre la percepcion del parto. Dentro de las desventajas para el

recién nacido es un evento aparentemente letal en el periodo neonatal. (34)

La lactancia exclusiva durante la hospitalizacion es mayor en mujeres que

experimentaron el contacto piel con piel en algin periodo comprendido entre las primeras
3 horas posteriores al nacimiento.

2.2.15 Apego precoz
El apego precoz es el acercamiento piel con piel del recién nacido con su madre
inmediatamente después del nacimiento. (35)
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Cuando no se continta inmediatamente el CPP tras el parto, la separacion de la
madre es muy estresante y es suficiente para que el bebé se vuelvainestable. Su cerebro
liberala hormona del estrés cortisol, que aumenta el ritmo cardiaco y la respiracion como
unareaccion basica del instinto de «lucha o huida». La somatostatina (que contrarresta
la hormona del crecimiento) también se libera y actia en el intestino para reducir la
absorcién de los alimentos y, por lo tanto, inhiben el crecimiento. Estas hormonas del
estrés permanecen elevadas mientras que dure la separacién y siguen elevadas incluso
30 minutos tras iniciar el contacto. Los bebés que son separados van a protestar y llorar
para llamar a su madre, accién que incrementa las presiones pulmonares, abriendo el
foramen oval y restaurando asila circulacion fetal, disminuyendo la saturacién de oxigeno
en la sangre. Este llanto aumenta el ritmo cardiaco y la presién sanguineaen el cerebro
del bebé, lo que puededafarel lecho capilar, e incluso causarhemorragiaintraventricular
(35)

El bebé deberia permanecer en apego precoz piel con piel con su madre en las
primeras horas tras el nacimientoy esta claro que las rutinas hospitalarias en las salas
de partos deberian dirigirse hacia favorecer un ambiente céalido, respetuoso, silencioso,
para favorecer la autorregulacién, la primeratoma y el inicio del vinculo madre-hijo. Como
el nifio parece depender del sentido del olfato, se debe posponer el lavado del pecho de
la madre o lavado del nifio y la separacién para pesar o recibir profilaxis vacunal o de
cualquiertipo. La administracion de sedantes u oxitocina a la madre de forma rutinara
durante el parto puede ser un elemento que distorsioney retrase la conductainnata del

bebé tras nacer, lo que le hace mas vulnerable. (35)

2.2.16 Estrategia canguro

La estrategia Madre canguro nace en el afo 1978 con Edgar Rey, pediatra
colombiano preocupado por los problemas que surgian por la escasez de incubadorasy
el impacto generado de separar al recién nacido de su madre en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, porlo que desarroll6 la técnica madre cangurounatécnicadirigida
a lactantes de bajo peso al nacer que resulta ser tan eficaz como la atencién tradicional

en la unidad de cuidados neonatales. (36)
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La estrategia se basa en el principio de termorregulacién que brinda la madre al estar
contacto piel con piel con el recién nacido al momento de amamantarlo, esto funciona de

igual forma como una incubadora

Mama canguro es una metodologia innovadora para el tratamiento y manejo
ambulatorio de nifios prematuros y de bajo peso al nacer. El calor, la lactancia materna
exclusivay la posicién canguro, son los principios basicos de la metodologia. Pero, por
encimade todo, es la relacibn amorosa y estrecha que se establece entre la madre y su
hijo la que permite la sobrevida de estos pequefios. La importante y definitiva
estimulacion, tanto afectiva como organica, va a mejorar y a garantizar el patron
respiratorio y cardiaco. (37)

La metodologia mama canguro presenta un modelo de atencién seguro y
humanizado,con unaimportante relacién costo-beneficio, que permite nosélo unamayor
sobrevida sino una mejor calidad de vida. Este modelo puede aplicarse tanto en los
paises desarrollados como en los paises tecnolégicamente menos desarrollados. Pero,
sobre todo, el Programa Mama Canguro garantiza el fortalecimiento del nexo estrecho

entre la madre y el hijo y brinda el apoyo y el balance emocional necesario. (37)

Algunas limitantes que presenta este método es cuando la madre presenta algun
tipo de problema mental, cognitivo o del comportamiento importante, algunos padres se
pueden sentirabrumados o intimidados por el cuido del prematuro. Inicialmente se tenia
como limitante la distancia entre el hogar del recién nacidoy el lugar donde se lleva la
estrategia madre canguro, se registraron datos de lugares de residencia de riesgo social
y riesgo de accesibilidad por lo que se tomé a bien crear pabellones canguro donde las
madres pueden quedarse dentro del hospital mientras desarrollan el método, y cuando el
recién nacido se encuentra en las mejores condiciones posibles se dispone a dar el alta.
(37)

Entre los beneficios que ofrece el método madre canguro se encuentra el bajo costo
en comparacion con los métodos tradicionales de atencion al recién nacidos prematuroy
de bajo peso al nacer, reduce la mortalidad e infecciones nosocomiales en el recién

nacido, crea lazos emocionalesentre el padre y el bebé, fomenta laintegracion temprana
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del bebé dentro de la unidad familiar, aminora los efectos de una estadia hospitalaria
larga y rigurosa. (38)

2.2.17 Lactancia materna
La lactancia materna es la forma Optima de alimentar a los bebés, ya que

proporciona los nutrientes que necesitan de forma equilibrada, al tiempo que protege
frente a la morbilidad y la mortalidad debido a enfermedades infecciosas.

Los nifios amamantados tienen un menor riesgo de maloclusién dental y la
investigacion hademostrado que existe unarelacion entre la lactancia maternay mejores

resultados en las pruebas de inteligencia.

La lactancia materna también ayuda a mejorar la salud materna, ya que reduce el

riesgo de cancer de mama, cancer de ovario, hipertension y enfermedades
cardiovasculares. (39)

El salvador ha incorporado en su programa de nutricion la iniciativa “unidades
amigas dela nifiezy las madres” con el propdsito de extendery fortalecer las actividades
de promocion apoyo y proteccién de la lactancia materna y nutricion materno infantil
durante el embarazo, puerperio e infancia, la iniciativa USANYM es un componente
complementario a la iniciativa Hospitales amigos de los nifios, lainiciativa USANYM esta
disefiada para ser aplicada en el primer nivel de atencidon e incorpora la atencion

nutricional de la gestante y futura madre en periodo de lactancia. (40)

En el ailo 1992 |la OMS y UNICEF dieron a conocer la iniciativa hospitales amigos
de la nifiez esta iniciativa se baso en la declaracion de Inocenti la cual declara que todos
los gobiernos cuidaran de que todas las instituciones que presten el servicio de
maternidad practiquen los diez pasos para una feliz lactancia natural ademas que

apoyen, protejan y promuevan la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad y continuar lactancia materna hasta los dos afios de edad. (40)

Los beneficios que proporciona la lactancia materna se pueden destacar protege
contra enfermedades debido a que esta esta llena de inmunoglobulinas qu e protegen a
los bebés de enfermedades como neumonia, diarreas, otitis, asma, entre otras, reduce

hasta en un 20% el riesgo de morir durante el primer mes si esta se iniciaantes de la
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primera media hora de vida, reduce los costos asociados a la salud, ayude a prevenir el
sobrepeso en los nifios, promueve el vinculo, protege a la madre contra el cancer de
ovario y mamas, es amigable con el ambiente ya que no necesita envase, transporte ni
combustible para prepararse. (41)

Las técnicas y posiciones para el buen amamantamientotiene cuatro ejes, el menton
del bebe toca el pecho, la boca del bebé esta bien abierta, el labio inferior viendo hacia
afuera, la areola se ve mas por arriba que por abajo, la posicién correcta del bebe en el
pecho la cabeza y el cuerpo de la nifiao el nifio deben estar erguidos, en direccién a su
pecho con la nariz del nifio frente al pezén, con el cuerpo del nifio cerca del cuerpo de la

madre, sosteniendotodo el cuerpo del nifioy nosolamente los hombros o la cabeza. (42)

2.2.18 Consentimiento informado

El consentimientoinformado hasido considerado como un derecho humano consiste
en la explicacion, a un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de
su enfermedad, asi los efectos de la misma y riesgos y beneficios de los procedimientos
terapéuticos recomendados, para a continuacién solicitarle su aprobacion para ser
sometido a esos procedimientos. (43)

Se refiere al proceso de obtencion del consentimiento en el paciente tras ser
informado sobre un procedimiento clinico o de investigacién. Asi mismo se mencionan
dos motivos principales que son:

Motivos éticos: Reconocimiento de la autonomia del paciente y deber del médico de
procurar el mayor bien, que llevan a mejorar la participacion del paciente en el proceso
sanitario.

Motivos legales: Reclamacién de dafios, que puede conducir a una practica
defensiva de la Medicina cuando se hipertrofia su importancia. (44)

La decision del paciente expresada como acto libre de aceptacion, modificacion o
rechazo de la propuesta médica implica que se debe brindar la Informacion adecuada al
paciente, expresandose através de unlenguaje comprensible adaptado a cada condicion
tanto cultural como emocional del paciente, acerca del posible diagnostico de su
enfermedad; asi como es importante brindar una informaciéon comprensible acerca de los

diferentes procedimientos diagndsticos, sus riesgos y costos de los mismos asi como las
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consecuencias de su no realizacién, asimismo los pacientes deben ser informados de la
gravedad de su enfermedad y prondstico con y sin tratamiento, y los riesgos y duracion
de estos. La informacion descrita sera entregada por escrito al paciente, explicando cada
unade sus posibles dudas, dando el tiempo necesario para una correcta decision, cabe
destacar que el formulario escrito sera firmado por el paciente o su subrogante y por el

médico tratante; (45)

El consentimiento informado tiene implicitos tres principios éticos:

El principio de Respeto por las personas (de autonomia): Basado en el individuo
como ser autonomo. Una persona autbnoma es aquella que toma sus acciones de
acuerdo con los planes y objetivos que ella misma se ha trazado.

El principio de Beneficencia procura el bienestar del individuo. Este principio tiene

su origen en el Juramento Hipocratico.

El Principio de Justicia, hace relacion a ofrecer un trato justo, debido o merecido.
Este principio obedece al ofrecimiento de las posibilidades terapéuticas sin factores de

discriminaciony que respeten al ser humano en si, con un trato justo, debido o merecido.

El consentimiento informado se centra en lacomunicaciony en esta entran en juego
el contexto social de ambas partes, su nivel educativo, la capacidad del médico de
informar y hacer comprender al paciente lo que estd por plantearle y la relacién

previamente establecida entre el médico y el paciente.

Componentes del consentimiento informado.

Unapieza clave del consentimientoinformado eslaidea de que los pacientes deben
contar con toda lainformacién disponible que searelevante para una decisién acerca de
su atencion en salud; otro componente es la comprension, este incluye lanecesidad de
asegurar que el consentimiento esté escrito en un idioma comun, de acuerdo al nivel

académico del lector y a sus habilidades de comprension.
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Capacidad de Decision. Para el consentimiento se requiere adicionalmente, que el
sujeto tenga la capacidad de tomar una decision sobre su participaciéon;lo cual es dado
por su capacidad mental o estado psicolégico y que debe ir de acuerdo con sus
preferencias, metas y valores, y a pesar de esto hay ocasiones en donde el ambiente
afecta la voluntariedad de la decision (en instituciones totalitarias como prisiones,
hospitales psiquiatricos, u otros medios de detencion) o qué transfieren a otros la

decision, por tanto el consentimiento puede perder validez. (46)

Siun pacienteindicasu deseode retirar el consentimientode maneraoral, el médico
debe ser cuidadoso y redactar un formato de retiro del consentimiento informado,

anotando dia 'y hora del retiro, con el objetivo de evitar futuros malentendidos (46)

El 27 de enero del 2015, en El Salvador se emite acuerdo namero 186, en el cual se
oficializa un formato Unico de consentimiento informado, a partir de esta fecha es de
obligatorio cumplimiento por parte de los profesionales de salud, publicos y privados

involucrados.

2.2.19 Doulas

Se refieren a las mujeres con experiencia en el embarazo, parto y puerperio que
acompafian alamujer embarazada y le brindan un apoyo fisico y emocional continuo (no
médico), tratando de comprender las necesidades de la parturienta en cada momento, y
ayudando a que la madre recupere la confianza en su capacidad fisiolégica de parir,
amamantary criar a su bebé.

La antrop6loga Dana Raphael fue la primera en emplear el término doula para
referirse a las mujeres experimentadas que ayudaban alas nuevas madres en la lactancia
y crianza de sus bebés. (47)

El término Doula proviene del idioma griego, y significa mujer "que esta al servicio
de otras mujeres o partera”. Significa esclava o sirviente en una gran casa, y que
probablemente ayudaba a la mujer principal de la casa durante su proceso de parto.

La ayuda que ofrece la doula es de caracter profesional, durante el embarazo

proporciona explicaciones tedricas y practicas sobre la gestacion y sobre el parto, y
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asesora sobre los ejercicios adecuados en cada etapa del embarazo, ademéas apoya
psicolégicamente para afrontar las nuevas experiencias o problemas que puedan surgir.
La primera mision de la doula es informar positivamente de la experiencia de la
maternidad y del parto a las mujeres embarazadas y a sus familias; la doulatambién es
la persona que protege los deseos de la mujer facilitando la comunicacion entre ellay los
médicos. (48)

Durante el embarazo una de sus funciones es aclarar dudas, informa sobre el
proceso de parto y el dolor, y sugiere ideas para mejorar el confort y provee consejos
sobre un plan de parto; durante el parto ofrece un soporte emocional, animay sugiere
maneras de soportar el dolor y facilitar el parto, ayuda creando un entorno adecuado,
respeta la privacidad de la mujer durante el parto, y da apoyo y seguridad a los miembros
de la familia. (48)

Como requisitos minimos para ser doula se puede contar con: Parteras, Auxiliares
de enfermeria, Terapeutas fisicas, Terapeutas ocupacionales, con interés por el cuidado
perinatal y un alto sentido de compromiso, responsabilidad, altruismo, servicio; que esté
en la capacidad de apoyar todas las decisiones, tratamientos y recomendaciones del
médico tratante durante el control prenatal, asi como detectar los signos de alarma para
tratar a tiempo alteraciones propias o relacionadas con el periodo perinatal, permitiendo
el adecuado desarrollo del embarazo, y logrando un parto 6ptimos para la madre y el
nifo. (48)

La doula tiene como funcion poner al servicio de la embarazada todos aquellos
saberes y practicas que hayaido adquiriendoalo largo de suvida, y que sean tendientes
al bienestar de la mujer, como ser. masajes, posturas, ejercicios corporales y/o
respiratorios, trabajo con aromaterapia, reflexologia, digitopuntura, visualizaciones,
ambientacion con musica, uso del rebozo, canto, danza, etc., con la Unica premisa de
que cualquier actividad que se realice sea evaluada conjuntamente con la mujer y

suspendida si no es de su agrado. (48).

2.2.20 Violencia obstétrica
Todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en salud,

gue incluye el derecho a una atencién digna y respetuosa en el embarazo y en el parto,
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y el derecho a no sufrirviolencia ni discriminacion. El maltrato, la negligencia o la falta de
respeto en el parto pueden constituirse en una violacién de los derechos humanos
fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y los principios internacionales
de derechos humanos.

Para preveniry erradicar el maltrato y la falta de respeto en el parto, en centros de
salud a nivel mundial, se requiere mayor respaldo de los gobiernos y socios en el
desarrollo para realizar mas investigaciones sobre como definiry medir el maltrato, y la
falta de respeto, en los centros de salud publicosy privados de todo el mundo, y para
comprender mejor su impacto en las experiencias y las elecciones de salud de las
mujeres. Ademas, se requieren mas iniciativas para respaldar los cambios en el
comportamiento de los profesionales de la salud, los entornos clinicos y los sistemas de
salud a fin de garantizar que todas las mujeres tengan acceso a servicios de atencion
materna respetuosos, competentes y comprensivo; asimismo los profesionales de la
salud en todos los niveles necesitan respaldo y capacitacion para asegurar que las
mujeres embarazadas sean tratadas con comprensivos y dignidad. (49)

La practica médica se encuentraregulada en todo el mundoy la violencia obstétrica
no es la excepcion:

Venezuelafue el primer pais cuya legislacion menciona la violencia obstétricaen la
ley organica del derecho de las mujeres a una vida libre de violencia la cual entr6 en
vigencia en el 2007 definiendo violencia obstétrica como La apropiacion del cuerpoy los
procesos reproductivos de las mujeres por el personal de la salud, que se expresa en un
trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacién y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente
sobre sus cuerposy sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las
mujeres. (50)

En Argentina, esta la Ley de Proteccion Integral de las Mujeres. La Ley 26 485,
vigentedesde el 2009 la cual defineviolencia obstétrica es aquellaque ejerce el personal
de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un
trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales, de conformidad con la Ley 25 929. (Inciso e): Se considera trato

deshumanizado el trato cruel, deshonroso, descalificador, humillante 0 amenazante
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ejercido por el personal de salud en el contexto de la atencién del embarazo, parto y
postparto, ya sea a la mujer o al/la recién nacido/a, asi como en la atencién de
complicaciones de abortos naturales o provocados, sean punibles o no. (50)

En el 2014 México se suma a la visibilizacion y tipificacion de la violencia obstétrica,
definiendose como la negligencia en la atencibn médica expresada en un trato
deshumanizado; el abuso de medicalizacion o patologizacién de los procesos naturales,
llegando incluso a tratarlos como si fueran emergencias obstétricas; la practica abusiva
de ceséareas pese a existir condiciones para el parto natural; el uso de métodos
anticonceptivos o de la esterilizacion sin el consentimiento informado y voluntario de la
madre, obstaculizar sin causa médica “Es rico hacerlos, pero no tenerlos”: analisis de la
violencia obstétrica durante la atencion del parto en Colombia justificada el apego precoz
del recién nacido con su madre, negandole la posibilidad de acogerlo y amamantarlo
inmediatamente al nacer, entre otros. (50)

La violencia obstétrica es unaforma especifica de violencia contralas mujeres que
constituye unaviolacion a los derechos humanos. Se genera en el ambito de la atencion
del embarazo, parto y posparto en los servicios de salud publicosy privados, y consiste
en cualquier accion u omision por parte del personal del Sistema Nacional de Salud que
cause un dafio fisico y/o psicolégico a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
gue se exprese en la falta de acceso a servicios de salud reproductiva, un trato cruel,
inhumano o degradante, o un abuso de medicalizacion, menoscabando la capacidad de
decidir de manera libre e informada sobre dichos procesos reproductivos. (50)

Tras esta contextualizacion y definicion del concepto de violencia obstétrica, es
importante analizar aquellas violencias que la componen.

La violencia simbdlica es el resultado de la interiorizacion y la naturalizacion de la
relacion de subordinacion y dependencia de las mujeres dentro del sistema de atencién
en salud. Por ello, existe una suerte de aceptacion de las propias afectadas, que hace
gue las mujeres justifiguen, excusen e incluso agradezcan el ejercicio de la dominacion
y la violencia que recae sobre ellas. (50)

La violencia institucional en violencia obstétrica se caracteriza por protocolizar la

atencion de las gestantes dentro de las instituciones hospitalarias, en este caso la mujer
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es intervenida sin necesitarlo ni autorizarlo y el personal de salud se ve obligado a su
cumplimiento siguiendo esta normatividad. (50)

Junto con la violencia institucional estan las modalidades de violencia fisica y de la
violencia obstétrica. Una de ellas esta asociada precisamente con la repeticion de
protocolos en una mujer que no requiere de intervenciones durante su parto. En este
sentido, toda intervencion realizada en una gestante, que no esté médicamente
justificaday aprobada por la mujer, puede ser consideradacomo violencia obstétrica. (50)

Asi mismo, la violencia fisica también se expresa en intervenciones médicas
dolorosas, realizadas sin utilizacion de algunamedida que mitigue el dolor, existiendo los
medios y las condiciones para utilizar analgesia o anestesia; los tactos vaginales
reiterados y realizados por mas de una persona y la realizacion de maniobras e
intervenciones de manera brusca y poco considerada con la mujer que las recibe. (50)

La violencia psicolégica es el resultado de un trato deshumanizado que viola los
derechos humanos, sexualesy reproductivos de las mujeres durantela atencion.En este
sentido, la gestante, sus miedos, dudas, sensaciones y opiniones son invisibilizadas y
suprimidas en tanto se percibe que contaminan, obstruyen, incomodan la labor del
personal de la salud en el cumplimiento de los protocolos de atencion; sumado a esto, se
encuentra la ausencia de respeto por aspectos relacionados con la intimidad de las
mujeres ya que, en el ambito hospitalario, el pudor y la vergienza ante la exhibicion de
sus cuerpos y genitales desnudos no es tenida en consideracién (50)

Aunque El Salvador cuenta con unalLey Especial Integral para unaVida Libre de
Violencia para las Mujeres, esta no reconoce la violencia obstétrica dentro de los
diferentes tipos de violencia, hasta ahora la politica mas contundente para erradicar la
violencia obstétrica de los centros de salud es la Ley Nacer con Carifio, aprobada en
agosto de 2021 en la cual se establece:

Art. 5.- Toda mujer, en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el

postparto, tiene los siguientes derechos:

e A ser tratada con calidez, respeto, y de modo individual y
personalizado que le garantice la intimidad; logrando un ambiente relajado y

seguro para el binomio madre hijo durante todo el proceso asistencial.

67



e Estar informada de manera célida y respetuosa sobre la evolucién
de su parto, el estado de salud de su hijo o hija, a los procedimientos que se
le van a realizar, asi como lo relativo al diagnéstico, tratamiento o evolucién en
términos sencillos y facilmente comprensibles.

e  Acceso a un parto respetado y seguro.

e A noser sometida a ningan examen o intervencion cuyo proposito
sea de investigacion, salvo consentimiento manifestado por escrito bajo
protocolo aprobado por el Comité Nacional de Etica de la Investigacion en
Salud.

e Arrecibir el correspondiente control prenatal y a estar acompafnada,
por una persona de su confianzay eleccion durante el mismo, el trabajo de
parto, parto y postparto.

e Al alojamiento conjunto.

e A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la
lactancia maternay recibir apoyo para amamantar.

e A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados de si
misma y del nifio o nifa.

e A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del
tabaco, el alcohol y las drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.

e Recibirinformacién sobre la evolucion normal del embarazo y parto,
asi como, sobre los sintomas de urgencia y riesgo obstétrico, si fuera el caso.

e Arecibir atencion digna, de calidad y respetuosa de su autonomia.

e Laingestadeliquidosy alimentacion durante eltrabajo de parto. (20)

2.2.21 Procedimientos prohibidos

En la ley Nacer con carifio se menciona que la mujer tiene derecho a no ser objeto

de procedimientos innecesarios o injustificados enlistandose de manera enunciativa mas

no limitativa.

Tactos vaginales
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Se realiza para ver cuanto ha dilatado el cuello uterinoy asi empezar a valorar en
cuanto tiempo tiene que nacer. El tacto vaginal es un paso importante en el momento del
parto. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendarealizar un tacto vaginal
a intervalos de cuatro horas para valoracion de rutina e identificacion de la prolongacién
del trabajo de parto activo en pacientes de bajo riesgo.

Es parte del examen fisico de la mujer embarazada, y permite obtener informacién
sobre el cuello uterino, el polo fetal y la pelvis materna. Se efectiia con lamano mas habil
(habitualmente la mano derecha). La paciente se encuentra en posicién de litotomia, el
médico lava sus manosy se pone guantes, luego introduce el dedo indice y medio en la
vagina. Se recomienda usar lubricante en los dedos y ser cuidadoso en este examen.
Para facilitar la maniobra es util poner el pie derecho sobre el peldafio de la camilla'y
apoyar el codo sobre el muslo durante laintroduccién de los dedos en lavagina. Cuando
la mujer se encuentraacostada, como es el caso del trabajo de parto, es necesarioel uso
de una chata, colocada bajo las nalgas, para efectuar el tacto vaginal. (51)

El método tradicional para este fin consiste en la exploracion digital, mediante lo cual
el obstetra adquiere habilidades como parte de su formacién, pero otro modo de evaluar
es la especuloscopia, basada en la experiencia visual del observador, si bien debe
especificarse que ambos procedimientos tienen limitaciones, pues ademas de ser
subjetivos, el primero puede invadir y dislocar el tapon mucoso y acercarse a las
membranas. Tanto un método como otro presentan una determinada variabilidad Inter
observador, ademas estas valoraciones solo se refieren a la porcion intravaginal del
Cérvix.

El cuello constituye unaestructura que forma parte del canal blando del parto en el
gue se llevaa cabo el proceso de dilatacién para dar paso al cilindro fetal; por tanto, es
necesaria su evaluacion para definir su estado y verificar la presencia de infecciones, las
cuales pueden daiiar, incluso, al feto en su paso por el canal blando distal (cuello y
vagina). En ese momento podra realizarse una preparacion del cuelloy la vagina antes
de comenzar el procedimiento. Debera verificarse la existencia de procesos tumorales,
malformaciones, estenosis, gin atresias de diferentes causas y, en algunos casos, la

evaluacion del cuello residual después de una operaciéon del cérvix. (52)
Tricotomia
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El método de la tricotomia consiste en la eliminacion del vello del area circunscrita a
la incision operatoria con ayuda de dispositivos cortantes, en la fase preoperatoria.

Discusiones relacionadas con las ventajas y desventajas de la tricotomia son
comunes en las instituciones. Este procedimiento, a pesar de ser innecesario en algunas
cirugias, aun es utilizado en algunos casos para la mejor visualizacion del campo

operatorio.

Se aboga por que la opcion por la tricotomia sea evaluada juiciosamente, cuando
recomendada, debe ser realizada hasta dos horas antes de la cirugia, en el periodo
preoperatorio, con tricotomizadores eléctricos o tijeras, considerando el volumen del pelo,
lugar de laincision y el tipo de procedimiento quirdrgico. Investigaciones confirman que
el uso inadecuado de los dispositivos utilizados para tricotomizar pueden causar dafios
en las capas profundas de la piel, como, por ejemplo, microlesiones y sangrias, hasta
exudacion.Estas, a su vez, favorecen el crecimiento de microorganismos, la colonizacion
y eventual infeccion. (53)

Enemas

Un enema evacuante es la introduccién de sustancias en el colon a través del recto
con la finalidad de eliminar la materia fecal.

Se argument6 desde siempre que la administracién de enemas evacuantes a la
parturienta antes del parto tenia como propdsito reducir la presencia de heces al
momento del parto y de ese modo reducir las posibles infecciones, si bien es cierto la
presencia de heces al momento del parto es mas frecuente en las mujeres sin enemas,
sin embargo, no se traduce a unamayor tasa de infecciones puerperalesy neonatales,
se considera constituye una seria molestia para la parturienta. (54)

Restriccion de liquidos

La restriccion de la ingesta oral, tanto de liquidos como de sélidos durante todo el
proceso de dilatacion, para prevenir la neumonia por aspiracion gastrica en caso de
necesitar unaintervencion con anestesiageneral, fue introducida por Mendelson (del que
es eponimo el sindrome), en 1946. Muchos son los factores estudiados que argumentan

a favor de este ayuno, como el enlentecimiento fisiolégico del vaciado del contenido
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gastrico durante el embarazo, que se incrementaen la fase activa de dilatacion, junto con
la aparicion de nauseas y posibles vomitos que aumentan el riesgo.

Se ha descrito que para prevenirdicho sindrome de broncoaspiracion es necesario
gue el volumen gastrico sea menor a 25 ml y mantener el pH gastrico por encimade 2.5.
Por otro lado, cuando sometemos a la gestante a un ayuno prolongado como ocurre en
la mayoria de los trabajos de parto, se produce un aumento del acido clorhidrico y por
tanto una disminucion del pH gastrico. El ayuno produce también un riesgo mayor de
deshidratacion y cetosis. EI aumento de cuerpos cetdnicos origina frecuentemente
distocias en el trabajo de parto debido a la disminucion de la actividad uterina.

La OMS promueve el ofrecer liquidos por via oral durante el parto, un apoyo mas
para replantearse la necesidad de dicha restriccion.

La Guia NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), aconseja
informar a la gestante de la posibilidad de ingerir liquidos por via oral durante el parto,
excepto cuando haya recibido opiaceos en las tltimas horas o estén presentes factores
de riesgo que aumentan la probabilidad de anestésico general; No se encontraron
estudios con un grado suficiente de evidencia cientifica para determinar el volumen de
liguido maximo que puede ser ingerido. (55)

Venopunciones innecesarias

Es el procedimiento por medio del cual se traspasa la piel, para canalizarunavena
a través de un catéter en un tiempo determinado, con el fin de administrar liquidos y/o
medicamentos en forma continua al torrente circulatorio del usuario, de acuerdo con su
patologia y orden médica. La canalizacion intravenosa (IV) es un medio para lograr
acceso directo a la circulacion venosa, en el cual debe emplearse técnica aséptica. Al
ser un procedimiento invasivo conlleva el riesgo de complicaciones como flebitis por
infusion e infeccidn local del sitio de insercion. (56)

Dilatacién innecesaria del periné y el cérvix

El obstetra comienza a hacer movimientos a nivel perineal para inducir el pujo, pero
eso no se produce hasta el momento del parto. Este procedimiento no se produce en la
fase activa. Eso solo se hace cuando se baja el periné para ayudar al momento. La

dilatacién perineal no existe en ningun libro y no existe en la obstetricia normal nunca se
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ha hecho. Con el parte humanizado no se toca a la paciente hasta que se produce el
pujo.

La escuelamexicana de obstetricia considera que la induccion del trabajo de parto
implicados fases: 1) induccion,incluidalamaduracion del cérvixy 2) conducciondel parto
(estimular las contracciones uterinas). En algunos casos es necesario inducir la
maduracion cervical y luego continuar con la conduccidn, pero en otros bastara con la
conduccion.

La induccion del trabajo de parto pretende emular el proceso del trabajo de parto
espontaneo, que en condiciones normales inicia después de la semana 40 de la
gestacion, con actividad

progresiva del miometrio, seguido de cambios en el cérvix y, al final, ruptura de las
membranas corioamnidticas, eventos que preceden a la expulsién del feto: la induccion
del trabajo de parto contempla la estimulacién secuencial o simultdnea de dos etapas: 1)
dilatacion y borramiento del cuello uterino y 2) contracciones uterinas.

La biologia de la maduracién cervical consiste en la modificacion de la estructura de
este tejido, compuesto de tejido conectivo en un arreglo muy peculiar de los haces de
colageno, que se dividen en tres capas: una que se acomoda en forma circular y
transversa en relacion con el eje mayor del cérvix y las otras dos que corren en forma
perpendicular al mismo eje, aunque con frecuencia se entrelazan.

La complejidad de esta estructura permite entenderla enorme resistencia mecanica
del cuello uterino y del fendmeno que permite el reblandecimiento del tejido para
conformar el canal del parto. Se desconocen los mecanismos moleculares asociados con
este proceso; sin embargo, la degradacién del coldgeno es un fenédmeno necesario para
gue el cuello se dilate y se borre.

Existen varias opcionespara considerar la inducciéndeltrabajo de parto, aunque en
los ultimos afios se ha generalizado la prescripcion de anélogos de prostaglandinas
(misoprostol) como el protocolo mas comun en todo el mundoy que tiene la capacidad
de cubrir la fase de induccion y conduccion.

La mayor parte de los procedimientos mecanicos para dilatar el cuello uterino, como
la laminariay los catéteres inflables, han caido en desuso; sin embargo, algunos grupos

de consenso, como el American College of Obstrecians and Gynecologysts, recomienda
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el uso del catéter de Foley como una opcion factible en pacientes con ceséarea previa.
(57)

Restriccion de movimiento

En la actualidad, la mayoria de las mujeres occidentales tienen sus partos en la
llamada posicidn dorsal, la que supone permite al médico controlar mejor el estado del
feto, asegurando asi un parto seguro, fundamentalmente para garantizar el bienestar de
este. De esta manera, se ha dicho que se ha cambiado la tradicional forma de parir,
dominada por lamovilidad y verticalidad, a la pasividad y horizontalidad a posicion supina
0 en semidecubito para el nacimiento se usa ampliamente en la practica obstétrica
contemporanea. La principal ventaja sefialada es el facil acceso del obstetra al abdomen
de la mujer para monitorizar la frecuencia cardiaca fetal, como ya se sefald. Quienes
cuidan de las mujeres en trabajo de parto se sienten cdmodos con la posicién dorsal
porque es la posicion en la que habitualmente reciben capacitacion para atender los
partos, incluyendo los partos vaginales asistidos y es la posicion de referencia
convencional para las descripciones de los libros de texto con respecto alos mecanismos
del parto vaginal. La posicién de litotomia con las piernas de la mujer fijas en estribos se
usaen muchasinstituciones paralos partos vaginales espontaneosy especialmente para
los partos vaginales asistidos.

El uso de estribos puede combinarse con una inclinacién pélvica lateral y una
posicion semisupina, con la madre sentada en aproximadamente 45 grados, para reducir
la compresién aortocava. La posicién en decubito lateral también se usa para los partos
espontaneosy asistidos, con la ventaja de que evita la compresion de la aorta o la vena
cava inferior por parte del Utero. Las mujeres también pueden asumir las posiciones de
rodillas en el periodo expulsivo deltrabajo de parto. Estas pueden variar desde la posicion
arrodillada vertical a la posicién de "cuatro puntos", con la pelvisy los hombros al mismo
nivel. Odent en Pithiviers, Francia, promovié en los afios ochenta del pasado siglo una
posicion erguida apoyada, pero esta no se ha evaluado hasta el momento de manera

sistematica.
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La posicion de McRoberts, con los muslos hiperflexionados, se introdujo para
resolver la distocia de hombros. Se ha demostrado un aumento en la fuerza expulsiva en
el periodo expulsivo del trabajo de parto. Se ha ensayado el parto en unasilla de parto,
pero la mayoria de estos estudios han incluido pequefios tamafios de muestra. Hay datos
contradictorios con respecto a las posibles ventajas y desventajas de usar unasilla de
parto para este evento.

Todas las posturas comentadas son buenasy validas porque tienen sus beneficios,
sin ser ninguna superior a otra de manera concluyente. Lo ideal es no quedarse con
ninguna, sino aceptarlas todas como posibles candidatas y hacer uso de la que la mujer
gquiera en cada momento.

Las dudas acerca de la postura a la hora de parir empezaron a aparecer al
observarse que en posturas en las que se aprovecha la fuerza de la gravedad los partos
parecian ir mas rapidoy, sobre todo, que cuando la mujer podia decidir codmo ponerse su
confianza como mujer y madre era mayor, se sentia mas protagonista, mas competente
y el riesgo de depresion posparto era menor. En otras palabras, la mujer se sentia mas
participe del proceso cuando podia elegir como parir y menos cuando debia adoptar
posiciones con tan poca libertad como la mencionada de litotomia. (58)

Amniotomia

Amniotomia o desprendimiento artificial de las membranas corioamniéticas del
segmento en contacto con el orificio cervical interno. Una indicacion frecuente para la
rotura artificial de membranas, la amniotomia quirdrgica, incluye la necesidad de
vigilancia directa de la frecuencia cardiaca fetal o las contracciones uterinas.

Para minimizar el riesgo de prolapso del cordén durante la amniotomia, debe
evitarse el desplazamiento de la cabeza fetal, para lo cual puede ser util la presion sobre
el fondo uterino o suprapubico. Algunos médicos prefieren romper las membranas
durante una contraccion. Si el vértice no esta bien aplicado al segmento uterino inferior,
a veces puede lograrse la salida gradual de liquido amnidtico con varias punciones en la
membrana con unaaguja calibre 26 sujeta con una pinza de anillosy con visualizacion
directa a través de un espéculo vaginal. Sin embargo, en muchos de estos casos las

membranas se desgarran y el liquido sale con rapidez. Debido al riesgo de prolapso del
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corddn o, raras veces, de desprendimiento, se valora la frecuencia cardiaca fetal antes y
justo después de la amniotomia.

La rotura artificial de las membranas, a veces Ilamada induccion quirdrgica, puede
usarse para inducir el trabajo de parto y siempre implica un compromiso para llegar al
parto. La principal desventaja de la amniotomia como Unico mecanismo para inducir el
trabajo de parto es el intervalo impredecible, y a veces prolongado, hasta el inicio del
trabajo de parto. (31)

Dilatacibn manual del periné

Esta técnica fue descrita por Piper en 1929, y consiste en introducir el pufioen la
vagina, donde luego se realizan movimientos en sentido caudocraneal de forma suavey
continua para dilatar la vagina. Para la dilatacién del introito vaginal se procede a apoyar
dos a tres dedos en la horquillay a continuacion se efecttan movimientos alternantes de
izquierda a derecha. Este mismo método se puede realizar con valvas de Sims o de
Eastman. (59)

Episiotomias

La episiotomia se considera como parte de las maniobras u operaciones dilatadoras
del canal blando o del anillo vulvoperineal. Su vida en la obstetricia ha sido breve pues
surgié como necesidadde un nacimiento vaginal forzado y mas tarde como moda, puesto
guela morbilidad de los nacimientosabdominaleseramuy alta. Es asi como esta técnica,
descrita como tal, data de hace mas de 150 afios, cuando llegd a convertirse en el
procedimiento quirdrgico obstétrico mas frecuentemente empleado (59)

La palabra episiotomia se deriva del griego episton (region pubica) y tomé (cortar).
En sentido estricto, la episiotomia es la incision de las partes pudendas (genitales
externos). La perineotomia es laincision del perineo. Sin embargo, en el lenguaje comin
se emplea a menudo el término episiotomia como sindénimo de la perineotomia, practica
gue realizan los autores. La incision se puede efectuar en la linea media, tras crear una
episiotomia media o bien puede empezar en la linea media y luego dirigirse en sentido
lateral y hacia abajo alejandose del recto, la denominada episiotomia media lateral. En el
decenio de 1970 era una practica comun efectuar una episiotomia en casi todas las

mujeres que tenian su primer parto. Una de las razones de su aceptacion era sustituir
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una laceracion por unaincision quirtrgica recta, mas facil de reparar. Pese a ello, la
creencia mantenida durante mucho tiempo de que el dolor posoperatorio es menory que
la cicatrizacion es mejor con la episiotomia respecto de la laceracion ha sido infundada
(Larsson, 1991). (31)

Otro beneficio de la episiotomia sistematica que se menciona con frecuencia, pero
guenose hacomprobado, es que previene las alteraciones del piso pélvico. Sin embargo,
en diversos estudios observacionales y en estudios clinicos aleatorizados se ha
demostrado que la episiotomia sistematica aumenta la frecuencia de laceraciones del
esfinter anal y el recto.

El American College of Obstetricians and Gynecologists (2013a) concluy6 que
conviene mas limitar la episiotomia que practicarla en forma sistematica. Los autores
sostienen que este procedimiento se debe realizar en forma selectiva para las
indicaciones adecuadas. Por consiguiente, la episiotomia se debe considerar cuando
existe alguna indicacién, como distocia de hombros, parto pélvico, feto macrosémico,
parto vaginal quirdargico, posicion occipitoposterior persistente y otros casos en los que la
ausencia de una episiotomia tendria como resultado una rotura perineal significativa. La
regla final es que no existe sustituto para el criterio quirdrgico y el sentido comuan. (31)

Revisién manual del periné

La revision uterina postparto es la exploracién manual de la cavidad uterinaque se
realiza con el fin de detectar la presencia de restos placentarios, membranas ovularesy
soluciones de continuidad en las paredes uterinas, ademas de conocer la temperatura,
el tono y la presencia de malformaciones uterinas. Este es un procedimiento que se
practica en la mayoria de los casos en el post alumbramiento inmediato. La revision
uterina, después de haber salido la placenta, puede efectuarse bajo el imperativo de una
indicacion especifica (retencion de fragmentos placentarios o membranas,
alumbramiento artificial, parto quirdrgico vaginal, sospecha de lesiones corporales
uterinas, etcétera) o como maniobra usual de asistencia al parto. (60)

En 1985, enunareunién quetuvolugaren Fortaleza, Brasil, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) para la Region Europea, la Oficina Regional de América y la
Organizacion Panamericana de la Salud, establecieron una serie de recomendaciones

basadas en practicas similares (WHO 1985). La exploracion manual de rutina del utero
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después del parto se cataloga como un procedimiento clasificado en la categoria B:
«Actos que son claramente dafinos o inefectivos y deberan ser eliminados» asi como

dentro de la categoria D: «Actos que son llevados a cabo frecuentemente de manera
erronea. (60)

Maniobra de Kristeller

La maniobra de Kristeller recibe su nombre en honora su autor, Samuel Kristeller,
gue la describio en 1867, citado por Hopp, como un «nuevo procedimiento para el parto,
consistente en la utilizacion dela presidén externa de las manos en caso de contracciones
débiles. La presion deberia durar entre 5 y 8 segundos, sincronizada con la contraccion
uterinay con unapausade 0,5 a 3 minutos». La idea de este procedimiento para el autor
era fortalecer las contracciones uterinas durante el parto, masajeando el Utero y
presionando en el fondo repetidamente en direccién hacia el canal del parto

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) sigue haciendo
referencia a esta maniobra y su uso en casos muy concretos y determinados. En sus
Recomendaciones de 2008 sobre la asistencia al parto se establece que la presién sobre
el fondo uterino podra ser utilizada sélo para ayudar al desprendimiento de la cabeza,
pero en ningun caso para facilitar el descenso de la presentacion.

Sin embargo, en la guia practica de 1996 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para los cuidados del parto normal ya se comentaba que es muy comdn en
muchos paises la practica de la presion fundica durante el expulsivo, con el fin de
acelerarlo. También se sefiala que, aparte de acarrear molestias maternas, existe la
sospecha de que podria ser dafiino para el Utero, el periné y el feto, pero no existen
estudios al respecto. En esta guia se remarca que laimpresion general es que la presién
fandica se usa con demasiada frecuencia, sin haberse demostrado su efectividad, y se
clasifica esta practica en la categoria de evidencia C, como practica-sobre las que no
existe una clara evidencia para fomentarlay que deberian usarse con cautela hasta que
nuevos estudios clarifiquen el tema (61)

Separacion de membranas manual dentro del Utero materno.
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La induccion del trabajo de parto mediante “separacion” de membranas es una
practica frecuente. Varios estudios sugieren que esta maniobra es seguray disminuye la
incidencia de embarazo postérmino sin aumentos consistentes en laincidencia de rotura
de membranas, infeccion o hemorragia. Los autores de un metaanalisis con 22 estudios
qgue incluyeron 2 797 mujeres informaron que la separacion de membranas redujo el
numero de mujeres que aun no daban a luz después de las 41 semanas sin elevar el
riesgo de infeccion. Concluyeron que la separacién de membranas debio practicarse en

ocho mujeres para evitar unainduccion de trabajo de parto. Las desventajas incluyen la
molestia y la hemorragia relacionada. (31)

Corte temprano del cordén.

Definiremos el pinzamiento del cordén umbilical con relacion al momento del
nacimiento del recién nacido. Distinguiremos:

- Pinzamiento inmediato: inmediato al parto

- Pinzamiento precoz: pinzamiento <60 segundos

- Pinzamiento tardio (PCT): pinzamiento de cordon que se realiza = de 60 segundos
del parto. (62)

Demorar el pinzamiento del cordén umbilical hasta que deje de pulsar permite el
tiempo suficiente paraque ocurrala transfusion placentaria,que le aporta al recién nacido
cerca de un 30% adicional de volumen sanguineoy hasta un 60% mas de eritrocitos los
cuales al destruirse por hemolisis suplen alrededor de 50 mg de hierro a las reservas del
nifo. En una revision sistematica de la literatura referente al pinzamiento del corddn
umbilical, no se encontraron efectos perjudiciales directos relacionados con el
pinzamiento temprano en recién nacidos a término ni en prematuros, excepto un

iIncremento de la anemia en la infancia. (63)

2.2.22 Puerperio

La palabra puerperio se deriva del latin puer, nifio,y parus, dara luz.En la actualidad
definealintervalo despuésdel parto durante el cuallos cambios anatomicosy fisioldgicos
maternos inducidos por el embarazo regresan al estado basal antes de la gravidez. En
consecuencia, su duracién es poco precisa, pero se le considera de cuatro a seis

semanas. A pesar de ser mucho menos complejo que el embarazo, el puerperio tiene
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una serie de cambios apreciables, algunos de los cuales son molestos o preocupante
para la nueva madre. Es importante sefialar que en ocasiones aparecen complicaciones,
algunas de las cuales llegan a ser graves.

La hiperfiltracion glomerular normal inducida por el embarazo persiste durante el
primer dia del puerperio, pero se restablece en unas dos semanas. (31)

Al principio del puerperio, el desprendimiento del tejido decidual origina secreciones
vaginales en cantidad variable. Las secreciones se denominan loquios y constan de
eritrocitos, deciduadesprendida, células epiteliales y bacterias. Durante los primeros dias
después del parto, la sangre los tifie de color rojo y se conocen como lochiarubra. Sin
embargo, después de tres o cuatro dias los loquios palidecen (lochia serosa) y luego del
décimo dia, por una mezcla de leucocitos y reduccion de los liquidos, los loquios
adquieren una coloracion blancuzca o amarillenta (lochia alba). Los loquios duran en
promedio entre 24 y 36 dias. (31)

Durante los primeros dias después del parto vaginal, la mujer se siente molesta por
unaamplia variedad de razones, como los entuertos, la episiotomia y las laceraciones, la
ingurgitacién mamariay, en ocasiones, una cefalea por puncion de la duramadre durante
el bloqueo. (31)

Muchas mujeres padecen cierto grado de depresion durante algunos dias después
del parto. Es probable que la denominada depresion posparto sea producto de varios
factores, entre ellos el decaimiento emocional posterior a la excitacion y los temores
experimentados durante el embarazo y el parto, las molestias del puerperio inmediato, la
fatiga porla privacion de suefio,la ansiedad en cuanto ala capacidad de proveer atencion
adecuada al lactante y las preocupaciones por la imagen corporal. (31)

El puerperio es el periodo de la vida de la mujer que sigue al parto. Comienza
despuésde la expulsion de la placentay se extiende hasta la recuperacion anatomicay
fisiolégicadela mujer. Es unaetapa de transicién de duracion variable, aproximadamente
6 a 8 semanas, en el que se inician y desarrollan los complejos procesos de la lactancia
y de adaptacion entre la madre, su hijo/ay su entorno. Clinicamente, el puerperio puede
dividirse en tres periodos el primero es el puerperio inmediato el cual comprende las
primeras 24 horas postparto, el segundo periodo es el puerperio temprano que incluye la

primera semana postparto y por ultimo el puerperio tardio abarca el tiempo necesario
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para la involucion completa de los 6rganos genitales y el retorno de la mujer a su
condicién pregestacional. (64)

Durante el puerperio, los 6rganos y sistemas maternos que sufrieron
transformaciones durante el embarazo y parto presentan modificaciones o involucionan
a un estado similar previo a la gestacion.

Después de la salida de la placenta continlan las contracciones con la finalidad de
comprimir los vasos del lecho placentario y de esta manera controlar la hemorragia.

El endometrio se reconstituye rapidamente exceptuando el lecho placentario. Al 7°
dia ya hay una superficie epitelial bien definiday el estroma muestra caracteristicas
pregestacionales. Al 16° dia postparto el endometrio es proliferativo, casi similar al de
una mujer no gestante. El cuello uterino reduce rapidamente su dilatacion a 2 -3
centimetros en las primeras horas postparto y permanece asi durante la primera semana
del puerperio para luego disminuira 1 cm. (64)

En el postparto inmediato, recién suturada la episiotomia, la vagina se encuenta
edematosa, de superficie lisay relativamente flacida. Después de 3 semanas comienzan
a observarse los pliegues caracteristicos con desaparicion del edema y ya a las 6
semanas existe reparacion completa de las paredes e introito vaginal.

En el parto, con la salida del nifio/ay la placenta, la pérdida del liquido amniético y
la pérdida insensible, se produce unadisminucion ponderal de 5 a 6 Kg la mujer pierde
alrededor de 2 Kg durante el puerperio temprano y alrededor de 1.5 Kg por semana en

las semanas siguientes. (64)

2.2.23 Familia
El cbédigo de familia de El Salvador define la familia como el grupo social
permanente, constituido por el matrimonio, la unién no matrimonial o el parentesco. (65)
La familia es launidad interna de dos o mas elementos del grupo humano -padres e
hijos-, que se constituyen en comunidad a partir de la unidad de una pareja, siendo uno
de los grupos sociales que requieren con prioridad de una atencion especial.
La forma o estructura, asi como el papel de la familia, varia segun la sociedad. Con
todo, lafamilia nuclear (dos adultos, hombre y mujer, con sus hijos) es la unidad principal
de las sociedades.
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Como un hecho biolégico, la Familia implicala vida en coman de dos individuos de
la especie humana, de sexo distinto, unidos con el fin de reproducir, y por ende de
conservar la especie a través del tiempo. (66)

Para la psicologia, la familiaimplica un cimulo de relaciones familiares integradas
en forma principalmente sistémica, por lo que es considerada un subsistema social que
hace parte del macrosistema social denominado sociedad; esas relaciones son
consideradas como un elemento fundamental en el proceso de desarrollo de la
personalidad. (66)

Para la sociologia, la Familia se constituye por una comunidad interhumana
configuradaalmenos por tres miembros, “es un conjuntode personas que se encuentran
unidos por lazos parentales. Estos lazos pueden ser de dos tipos: vinculos por afinidad,
el matrimonio y de consanguinidad como ser la filiacion entre padres e hijos”. (66)

Para la economia, la Familia se estudia mas claramente al considerarla como una
‘pequena fabrica” constituye una institucion que basa su existencia en la prevision de
costos, gastos monetarios y de ingresos, que llevan a sus miembros, por ejemplo, a
considerar a cada hijo como bienes de consumo o como generadores en presente de
gastos de inversibn que se proyectan como inversion a futuro, considerando
correlativamente los ingresos que se han de percibir y la asistenciaen la enfermedad y
vejez. (66)

Desde la esfera legal, la familiatiene una connotacion que se encuentra supeditada
a la normatividad misma y por el momento historico en que se revise; el concepto de
familia es dindmicoy esta en constante evolucion. La definicion legal de este término va
a dependerde la legislacién de cada estado o pais, y generalmente se encuentraubicada
en la constitucion. (66)

La familia es el grupo de dos 0 mas personas que coexisten como unidad espiritual,
cultural y socioecon6mica, que aun sin convivir fisicamente, comparten necesidades
psico-emocionales y materiales, objetivos e intereses comunes de desarrollo, desde
distintos aspectos cuya prioridad y dinamica pertenecen a su libre albedrio: psicolégico,

social, cultural, bioldgico, econémico y legal. (66)
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2.2.24 Primer nivel de atencion salvadorefio

Segun la ley del sistema béasico de saludintegral de El Salvador el primer nivel de
atencion esta conformado por las unidades de salud, casas de salud y los centros rurales
de salud y nutricion.

En este nivelde atencién se deben desarrollar accionescomo promover y conservar
la salud con la organizacién y la cooperacion de la poblacién asi como prevenir las
enfermedades y sus complicaciones, con los recursos y las tecnologias apropiadas;
ademas de tratar oportunamente las enfermedades de la poblacion con equidad y
calidad, asimismo debe proporcionar oportunamente a las personas con discapacidaden
el nivel que le corresponde los servicios basicos de rehabilitacion, y referir los pacientes
al segundonivelde atencién cuandonosean de su capacidad resolutivay por ultimo pero
no menos importante se deben realizar procesos de investigacion, con criterios éticos,

epidemiologicos y de interés nacional. (67)

2.2.25 Personal de salud

Los sistemas de salud solo pueden funcionar con trabajadores sanitarios; el
mejoramiento de la cobertura de los servicios de salud y el goce del grado maximo de
salud que se puedalograr dependen de su disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad. (68)

El personal de salud calificado es un profesional competente en salud materna y
neonatal, educado, capacitado y regulado segun los estandares nacionales e
internacionales. Son competentes para proporcionar y promover una atencion digna,
socioculturalmente sensibley de calidad basada en la evidencia,basada en los derechos
humanos,a mujeres y recién nacidos. Son competentes en la gestién del trabajo de parto
y el parto para garantizar una experiencia de parto positiva para las mujeres. Ademas,
son competentes para identificar y manejar o derivar mujeres y / o recién nacidos con

complicaciones de salud. (69)
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de Trabajo

Hi: El personal de salud tiene un nivel de conocimiento medio o superior sobre la ley

nacer con cariio.

3.2 Hipotesis Nula

Ho: El personal de saludtiene un nivel de conocimiento bajo sobre la ley nacer con

carifo.
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3.3 Operacionalizacion de las variables

Definicion
Hipotesis Variables Conceptualizacion | operacional Dimensiones Indicadores
Sexo
: - - Aplicacion Caracteristicas
Hi: El personal Conocimient Tener conocimiento
. . de un instrumento | sociodemografic | Edad
de salud tiene un nivel | o sobre ley nacer | sobre la ley nacer con
. . o de investigacion | as ,
de conocimiento | con carifio carifio sobre el protocolo | _ _ Escolaridad
, . tipo cuestionario
medio o0 superior y/o del reglamento que __
; . que contiene especialidad
sobre la ley nacer con integran la misma.
carifio aspectos que se
encuentran Conocimiento
dentro del | Nivel de alto
protocolo y | conocimiento

reglamento de la

ley nacer con
carifio con
respuestas  tipo
Likert

(76-100 puntos)

Conocimiento
medio
(48-75 puntos)

Conocimiento
bajo
(20-47 puntos)
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion

Se realizo una investigacion transversal, descriptiva, documental y de campo con

enfoque cuantitativo para determinar el conocimiento que tiene el personal de salud del
primer nivel de atencidn salvadorefio sobre la Ley Nacer con Carifio.

Segun el periodo y la secuencia de la investigacion, fue de tipo:

Transversal se estudi6 la variable: conocimiento, haciendo un corte en el tiempo,
donde Unicamente se estudi6 el nivel de conocimiento en el periodo de septiembre a
noviembre del 2022.

En base al alcance de los resultados, la investigacion fue de tipo:

Descriptivo porgue se encaminé a determinar coOmo esta la variable conocimiento
gue este tiene sobre la Ley nacer con carifio, asi como la magnitud y circunstancias en

que se presentan.

Segun la fuente de los datos con que se obtuvo la informacién, fue un estudio de
tipo:

Documental: se consulto fuentes bibliograficas de la Organizacion Mundial de la
Salud,asi como documentoslegales de El Salvador, ademas se revisaron libros, revistas
y articulos web para fundamentar el marco teorico, el cual sirvié de marco de referencia

para la ejecucion, el analisis y la interpretaciéon de resultados.

De campo: debido a que la recopilacion de datos se realizé mediante la encuesta
directamente al personal de salud del primer nivel de atencién salvadorefio, el cual es la
poblacion de estudio, cabe mencionar no se realizara en un ambiente controlado ni hubo

intervencion alguna sobre las variables.

Tomando en base el analisis y procesamiento de los datos, la investigacion tiene:
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Enfoque cuantitativo: porque se establecieron hipétesisy se emplearon técnicas
estadisticas para el analisis e interpretacion de los datos recolectados por el instrumento

de investigacion, los cuales permitieron aceptar o rechazar las hipétesis formuladas

4.2 Universo y muestra

Poblacién

De acuerdo con el personal que labora en cada unidad de saludy aplicando los
criterios de exclusién se tom6 un total de 47 empleados del Ministerio de Salud,
incluyendo meédicos, enfermeria, laboratoristas, fisioterapeutas, odontélogos, y

promotores de salud.

TABLA 1. Distribucién de la poblacion en estudio segun procedencia

Unidad de Salud Numero de recursos
UDS Corinto, Morazan 25
UDS San Carlos, Morazan 11
UDS Nueva Guadalupe, San Miguel 11
Total 47

Fuente: Recursos Humanos contratados consultado con previa autorizacion de directores de

unidades correspondientes. (afio 2022)

Muestra

Debido a que la poblacién a estudiar es pequefia se estudié al 100% del universo.

4.3 Criterios para establecer la muestra
4.3.1 Criterios de inclusion

e Personal de salud que labora en las unidades de salud de Corinto, San Carlos 'y

Nueva Guadalupe.

86



e Personal que posea diploma de participacion en capacitacion sobre la Ley Nacer
con Carifio.

e Personal dispuesto a participar en el estudio.

4.3.2 Criterios de exclusion

e Personal de salud ajeno a las unidades de salud en estudio.

e Personal investigador.

e Personal de ordenanza, secretarias, saneamiento ambiental, personal de bodega,

encargados de farmacia, psicélogos.

4.4 Tipo de muestreo
Se utilizé el tipo de muestreo no probabilistico por convenienciaya que se escogio

cdmo muestra a aquellos recursos que se considerd aportan mas informacién de interés
al estudio a realizarse.

4.5 Técnicaderecoleccion de datos

Técnicadocumental bibliogréfica: se realizé unarevision documental bibliografica
profunda y extensa en documentos y bibliografias nacionales e internacionales,
incluyendolibros, articulos de revistas, fuentes de Internet, documentoslegales, asicomo

guias clinicas.

Técnicade trabajo de campo: La encuesta estuvo conformada por una serie de
preguntas que permitieron conocer la informacion de manera directa, determinando los
puntajes mediante la escala Likert, se establecié una fecha limite de 3 semanas para
contestar el cuestionario en forma razonada, individual y sin limite de tiempo, no se

administraban respuestas duplicadas y el instrumento fue administrado solo una vez.
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4.6 Instrumentos
Se empled un cuestionario como instrumento para la recoleccion de datos, el cual

consta de 24 items coherentemente escritos, dispuestos en orden secuencial que facilita
la comprension por parte de los participantes. (Anexo 1)

e En el primer apartado se colocaron las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién consto de 4 items.
e Un segundo apartado para el protocolo, el cual consté de 10 items.

e Un tercer apartado en el que se desarrollaron las preguntas del reglamento y se
realizaron la misma cantidad de items que en el segundo apartado.

Para medir el nivel de ambos segmentos de conocimiento, se elabor6 unaescala

gue a través del namero de preguntas se obtuvo el valor determinado para cada nivel en
el segundo y tercer apartado del instrumento se obtuvo la siguiente escala:

e Nivel basicode 1 a 16
e Nivel medio 17 a 33
e Nivel alto 34 a 50

Para clasificar el conocimiento de forma general se utilizd la escala en base al total

de preguntas ya que el valor minimo a contestar fue 20 nuestra escala inicio de dicho
valory se obtuvo la siguiente escala:

e Nivel basico 20 a 46
e Nivel medio 47 a 72
e Nivel alto 73 a 100.

4.7 Plan de anédlisis

Se tabularon los datos obtenidos por el instrumento de investigacion auxiliGndose
del programa ofimatico Microsoft Office Excel 2019. Se cre6 unabase de datos con las
respuestas a nuestros objetivos, las cuales se analizaron y se plasmaron en cuadros y

graficas para la confrontacion e interpretacion de los resultados.
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4.8. Consideraciones éticas

La participacion en el estudio fue consciente, de manera voluntariay confidencial.
Se explico a cada participante laimportancia, alcancey limitaciones del estudio, asi como
también la importancia de una participacion activa, honesta e individual, lo cual garantizd
la veracidad de los datos aportados. Para ello, previo a la administracion del cuestionario,

se solicité el consentimiento informado de los participantes. (Anexo 2)

5. RESULTADOS

Los resultados fueron elaborados de acuerdo al orden del instrumento donde se dividen

a partir de tres apartados o secciones:

e La primera seccion corresponde a las caracteristicas sociodemograficas del

estudio.

e La segundapresenta el apartado nivel de conocimiento sobre el protocolo nacer

con carifo.

e Latercera seccion presentalos conocimientos sobre el reglamento de la ley nacer

con carifo.

e Porultimo, se realiza el consolidado de conocimientos generales sobre la ley nacer

con carifio ademas se realiz0 la presentacién de resultados por unidad de salud.
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5.1 caracterizacion de la muestra en estudio.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE CATEGORIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
20-30 8 17.02
31-40 14 29.79
41-50 18 38.30
51-60 5 10.64
61-70 1 2.13
71-80 1 2.13
Grupo etario Total a7 100.00
Béasica 0 -
Intermedia 13 27.66
Superior 34 72.34
Escolaridad Total 47 100.00
Médico 10 21.28
Enfermera 14 29.79
Odontologo 5 10.64
Laboratorista 2 4.26
Fisioterapeuta 1 2.13
Polivalente 3 6.38
Promotor 12 25.53
Ocupacion Total a7 100.00
Masculino 18 38.30
Femenino 29 61.70
Sexo Total 47 100.00

Fuente: encuesta dirigida a la poblacién de estudio
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Grafico 1. Caracteristicas Sociodemograficas

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS
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Fuente: Tabla 2

Andlisis: Se puede observar en el grupo etario en la categoria de 20 a 30 afios una
frecuenciade 8 corresponde a un porcentaje de 17.02, de 31 a 40 unafrecuenciade 14
gue corresponde a un porcentaje 29.79, en las edades de 41 a 50 se obtuvo una
frecuenciade 18 siendo esta el grupo de edad con mayor frecuenciacorrespondiente a
un 38.3%, las edades de 51-50 cuenta con unafrecuenciade 5, de 61 a 70 se observa
frecuenciade 1 y de 71 a 80 corresponde a frecuencia de 1 siendo estos ultimos las
categorias con menor frecuencia. En cuanto a la variable escolaridad no se observan
datos en categoria basica en intermedia se observa frecuenciade 14 y superior de 34.
Con lavariable ocupacion se observa categoria medico una frecuencia de 10, enfermera
14 siendo esta la categoria con mas frecuencia, odontélogo 5, laboratorista 2,

fisioterapeuta 1, polivalente 3 y promotor 12. Al observar la variable sexo encontramos
18 del sexo masculino y 29 femenino.
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Interpretacion: Segun las caracteristicas demogréaficas de la poblacion estudiada

se observa que la mayor parte se encuentraentre los 31 a 50 afios de edad que estos

poseen un nivel educativo lo suficiente para comprender los enunciados y que en cuanto

a ocupacion su mayoria son personal de salud que esta directamente en contacto con

las personas que protege esta ley como son medico enfermera, promotor y odontélogo,

en cuanto al sexo se evidencia en las unidades estudiadas se encuentra mas poblacion

femenina en comparacion con masculina.

Tabla 3. Nivel de conocimiento del personal de salud sobre protocolo nacer con

carino

Nivel de conocimiento del personal de salud sobre protocolo nacer con carifio

Indicador Frecuencia Porcentaje
Bajo 1 2.1
Medio 33 70.2
Alto 13 27.7
Total a7 100

Fuente: encuesta dirigida a la poblacién en estudio

92




Grafico 2: Nivel de conocimiento del personal de salud sobre protocolo nacer con

carino
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Analisis: se observa en el indicador de conocimiento bajo una frecuencia de 1,

mientras que el indicador intermedio con 33 de frecuencia resulta ser la mayoria del total

de encuestados y alto tiene una frecuencia de 13 quedando con un 27.7% del total.

Interpretacion: del personal encuestado la mayoria se encuentra dentro de los

indicadores medio y alto lo que corresponde a que dentro de las unidades de salud en

estudio la mayor parte del personal cuenta con un nivel medio de conocimiento con

respecto al protocolo de nacer con carifio por lo tanto refleja la capacidad para brindar

una atencién adecuada al grupo poblacional que protege la ley.
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Tabla 4. Nivel de conocimiento del personal de salud sobre el reglamento nacer con

cariio

Nivel de conocimiento del personal de salud sobre Reglamento nacer con carifio

Indicador Frecuencia Porcentaje
Bajo 1 20
Medio 30 64.0
Alto 16 34.0
Total 47 100

Fuente: encuesta dirigida a la poblacién de estudio

Grafico 3: Nivel de conocimiento del personal de salud sobre reglamento nacer con

cariio
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Andlisis: En cuanto a nivel de conocimiento del reglamento 1 se encontrd en nivel

bajo correspondientea un porcentaje de 2.1, 30 en el nivel medio siendo este nivel donde

se encuentra el mayor porcentaje correspondiendo a un 64% y 16 en el nivel alto

correspondiendo a un 34%.

Interpretacion: Debido a que el 98% del personal de salud tiene conocimientos

medios que corresponde a 64% a altos 34% sobre el reglamento de la ley nacer con

cariiio significa que en las unidades estudiadas se tiene conocimiento sobre los alcances

de laley ademas de las consecuenciaslegales que el incumplimiento de esta deriva, cual

es el ente rector y las obligaciones que como personal de salud se adquieren.

Tabla5. Nivel de conocimiento del personal de salud sobre la Ley nacer con carifio

Nivel de conocimiento del personal de salud sobre la Ley nacer con carifio

Indicador Frecuencia porcentaje
Bajo 1 2.0

Medio 33 70.0

Alto 13 28.0

Total 47 100

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en estudios
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Grafico 4. Nivel de conocimientodel personal de salud sobre la Ley nacercon carifio
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Fuente: tabla 5

Andlisis: Se puede observar que hay 1 participante que estad clasificado su
conocimiento sobre la ley nacer con cariio de forma generalizada como bajo
correspondiente al 2.0 %, mientras que nivel medio se encuentran 33 participantes

corresponde a un porcentaje del 70.0 siendo este el mayor porcentaje y nivel alto 13 con
un 27.7%.

Interpretacion: Un 80% de los participantes en estudio cuentan con conocimientos

medios a superiores este dato refleja la capacidad de la calidad de atencién que se puede
brindar ya que se cuenta con los conocimientos necesarios para brindarla.
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Tabla 6. Nivel de conocimiento del personal de salud sobre la Ley nacer con carifio
por Unidad de salud

Nivel de conocimiento del personal de salud por establecimiento de salud
UNIDAD DE
SALUD Indicador Frecuencia Porcentaje
Bajo 0 0.0
U/S San Carlos Medio 7 64.0
Alto 4 36.0
Total 11 100.0
Bajo 1 4.0
_ Medio 15 60.0
U/S Corinto
Alto 9 36.0
Total 25 100.0
Bajo 0 0.0
Medio 11 100.0
u/s Nueva
Alto 0 0.0
Guadalupe
Total 11 100.0

Fuente: Encuesta dirigida a poblacion en estudio
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Grafico 5. Nivel de conocimientodel personal de salud por establecimiento de salud
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Fuente: Tabla 6

Andlisis: se observa en la unidad de salud San Carlos que 7 se encuentran en el
nivel medio y 4 en el alto, en la unidad de salud de Corinto 1 se encuentra en nivel bajo,
15 medio y 9 en el nivel alto, mientras que Nueva Guadalupe se encuentran dentro del

nivel de conocimiento medio.

Interpretacion: en las unidades de salud se maneja en general un conocimiento
medio a alto, pero en su mayor porcentaje es medio, a partir de esto se puede considerar
como conocimiento minimo suficiente para poder ejercer correctamente lo que dicta la
ley, se puede observar que en las unidades de San Carlos y Corinto hay personal de
salud que manejan con un nivel mas alto los documentos regulatorios de la ley asi como
sus conceptos basicos y en Nueva Guadalupe se observa el personal de salud se

encuentran todos dentro de un nivel de conocimiento medio.
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5.2 Comprobacién de hipotesis

En este caso se realiza la prueba de hipotesis mediante proporciones con
aproximacion a la distribucién normal, dado que para determinar el porcentaje de
personal de saludtiene un nivel de conocimiento medio o superior sobre la Ley nacercon
carifio, se hizo mediante medicién de frecuencias. Ademas, el tamafio de muestra n es
mayor que 30, en este caso 47. Y a pesar de que el muestreo no es aleatorio se realiza

la prueba de hipétesis a una confianza del 95% (lo que significa que no se puede
generalizar a otras poblaciones).

Para ello, se realizan los siguientes pasos:

Paso 1. Establecimiento de hipétesis

Segun el enunciado de la hipétesis, su planteamiento queda asi (donde P es el
porcentaje de personal de salud que tiene un nivel de conocimiento medio o superior
sobre el contenido de la ley nacer con cariiio, que formaron parte del estudio):

Hi: P > 50%.

Ho: P £50%.

Paso 2. Nivel de confianza

Para la prueba se utiliza el nivel de confianza del 95% lo cual genera un valor critico
o de decision de 1.65 por la razon de que la hipétesis de trabajo es unilateral derecha.
Este valor es encontrado en la tabla de distribucion normal, este es llamado valor Z de
tabla, Zt (ver anexo 5).
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5)

Paso 3. Calculo del valor de Z

Para calcular el valor de Z (Zc) se hace el uso de la siguiente ecuacion:

7. =2" ponde o, = |22

c
O'ﬁ n
Significado:

p es el porcentaje de personal de salud que tiene un nivel de conocimiento
medio o superior sobre el contenido de la ley nacer con carifio en la muestra en

estudio.

P es el porcentaje de personal de salud que tiene un nivel de conocimiento
medio o superior sobre el contenidode laley nacercon carifio, que se estima existen

en la poblacién en estudio.

o5 se refiere al error estandarizado que se comete al realizar la pruebacon este

tamafio de muestra.

n es el tamafno de muestra de este estudio.

ConP =50% =050, n=47y p= 33:713 = g = 0.98 (segun resultados de la tabla
entonces g; = /w: 0.005

47
Porlo que, Z, =22 = 28050 _ 028 _ 9500 . Asi: Z, = 96.00

0p 0.005 0.005

Paso 4. Reglas de decision
Si Zc es mayor que Zt, entonces se acepta Hi.

Si Zc es menor que Zt, entonces se acepta Ho.
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Paso 5. Decisi6on estadistica

Dado que el valor Z calculado con los

datos muéstrales es de 96.00 el cual es

mayor al valor Z de tabla que es 1.65,

Zona de

» Zona de aceptacion de H;
aceptacion de Hy

entonces se acepta la hipoétesis de trabajo,

cual dice de la siguiente manera: Hi: El Z=165  Z:=960
personal de saludtiene un nivel de conocimiento medio o superior sobre la ley nacer con

carino.

Conclusion estadistica

A partir de la informacién obteniday organizada tanto en la parte de procesamiento
descriptivo como de la prueba de hipotesis se puede afirmar que del total de poblacién
un 98% se encuentra en indicador de conocimiento medio o alto en comparacion con 2%
gue se encuentra en conocimiento bajo por lo cual se aprueba la hipotesis de trabajo
donde se plantea el personal de salud tiene un nivel de conocimiento medio o superior

sobre la ley nacer con carifio, como mas del 50% de la poblacion tuvo resultados medios
y altos se rechaza la hipotesis nula.
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6. DISCUSION

En el presente estudio se investigd los conocimientos que tiene el personal de salud
del primer nivel de atencion salvadorefio sobre la ley nacer con carifio, que estan

actualmente laborando y que recibieron el curso sobre la ley nacer con carifio en el
departamento de San miguel y Morazan.

Segun los resultados del estudio se puede observar que de los 47 empleados de
salud que conforman lapoblacion existen mas poblacion femeninaun 61.70% comparado
al 38.30% que son masculinos, con respecto a las edades se puede observar que en las
unidades de salud en estudio el grupo etario 31 a 40 tiene un porcentaje de 29.79
comparable con el grupo de edad de 41 a 50 afios con un porcentaje de 38.30 de igual
forma el nivel de escolaridad se observa que hay mayor cantidad que tiene educacion de
nivel superior con un 72.34% esto debido a que la mayoria de especialidades a nivel de
salud requieren profesion universitaria para ejercer.

Al momento no se encuentran estudios dentro del pais sobre el conocimiento del
personal de salud sobre la ley nacer con carifio esto debido a que la ley fue introducida
recientemente.

Aunque no se cuenta con investigaciones previas que midan el conocimiento sobre
la ley nacer con carifio se puede comparar el modelo de atencién que esta promueve

para asociar con otras investigaciones.

La investigacion realizada en Colombia por Yuri Paola Gomez Angel (2020) en el
cual tomaron de muestra a 13 ginecologosy 3 enfermeras sobre el parto humanizado:
percepcion de profesionalesdela salud sobre facilitadoresy barreras al acompafamiento
de las gestantes durante el trabajo de parto en dichainvestigacion realizada en la sala
de partos de Unidad Médica Hospitalaria Especializada Engativa calle 80, realizado
desde el mes de mayo a julio 2020. donde a pesar que el objetivo era obtener la
percepcion como conclusion se obtuvo que el personal de salud estudiado en dicha
unidad contaba con bajos conocimientos del modelo de atencién por lo que no podrian
brindar un concepto claro de que trata, este conocimiento es justificado debido a falta de

capacitacion en el modelo de atencion introducido, ademas manifiesta que a indagar
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sobre el modelo de parto humanizado se brindaron conceptos distantes entre las
diferentes disciplinas estudiadas ademas dicho estudio no solamente trata del personal
de salud cuando de la capacitaciéon hace referencia, para un adecuado acompafamiento
también es necesario la educacion al familiar y a la paciente frente al comportamiento
durante el trabajo de parto y en unasala de partos por lo que recomienda fortalecer el
respeto al paciente, no solo educar al familiar si no al personal y dejar de crear barreras
propias y tratar de buscar soluciones para que se brinde la atencién del parto

humanizado, la educacion es un punto vital en dicho estudio, a pesar de lo fundamental
gue es el conocimiento es algo poco investigado.

Un articulo publicado en la revista colombiana de Obstetricia y ginecologia en el
2017, enfatiza en la falta de capacitaciéon sobre humanizacién en los profesionales de

saludlo que conduce a una mala comunicacién, interpretacién y actuacion dentro de la
sala de partos en lo que al acompafiamiento concierne (70)

7. CONCLUSIONES

Para las conclusionesel equipoinvestigadorha considerado el logro de los objetivos
propuestos en dicha investigacion asi se tiene lo siguiente:

7.1 Se logro identificar las caracteristicas sociodemograficas del personal de salud
identificando que en su mayoria cuentan con educacion media a superior que el rango
de edad que es mayor en frecuenciaes de 30 a 50 afiosy el génerofemeninoesel que
se encuentra en mayor porcentaje ademas se logré obtener informacién de los recursos
gue frecuentemente estan en contacto con la poblacién que protege la ley nacer con

cariio como son médicos, enfermeras, promotores, odontdlogos, fisioterapeutas.

7.2 Del personal evaluado se realiz6 la separacion de documentos para medir el
nivel de conocimientos por documento regulatorio a través del instrumento tipo
cuestionario de los 47 evaluados se obtuvo que los conocimientos del protocolo de la ley
nacer con carifio fueron en su mayor porcentaje medios mientras que los conocimientos

del reglamento fueron igualmente en su mayor porcentaje medio.
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7.3 Al comparar las 3 unidades de salud se concluye que en la unidad de salud
Nueva Guadalupe todo el personal de saludtiene un nivel de conocimiento medio, en la
unidad de salud de corinto es donde se observa que hay personal de salud que maneja
altos conocimientosdela ley pero también hay personal quetiene conocimientos basicos
no suficiente para poder ejecutar la ley, en la unidad de salud san Carlos es donde se
encuentra personal de salud que tiene conocimiento medio a alto por lo que se puede
lograr una correcta implementacion.

7.4 Se Determind el conocimiento del personal de salud estudiado donde en su
mayor porcentaje de la poblacion en estudio tiene conocimientos medios o altos

cumpliendo esto con la definicion de conocimiento que es tener conocimiento sobre la ley
nacer con carifio sobre el protocolo y/o del reglamento que integran la misma

7.5 Debido a que en su mayor porcentaje superando al 50% el personal de salud se
categorizé como conocimiento medio o alto la hipétesisde trabajo fue aceptada, mientras

gue conocimiento bajo solo obtuvo un 2% es decir menor al 50% por lo que la hipotesis
nula fue rechaza.

8. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones se plasmaron de acuerdo al nivel jerarquico de la institucion
por lo que se comenzo con el ministerio de salud como ente rector de los servicios de

salud, posterior las unidades de salud y finalmente al personal de salud.

Al Ministerio de Salud:

e Promover espacios a través de cursos asincrénicos al personal de salud con la
finalidad de brindar mas conocimientos sobre la ley nacer con carifio con respecto a
reglamento.

e Brindar espacios para que el personal de salud pueda resolver dudas sobre el

marco regulatorio de la ley nacer con carifio
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A las Unidades de Salud:

e A los directores de unidades de salud desarrollar actividades que incentiven al

personal a conocer mas sobre la ley
e Al comité materno de cada unidadde saludrealizar autoevaluaciones semestrales

sobre conocimientoy aplicacion de la ley en el establecimiento y reforzar areas que se

consideren deficientes

Al Personal de salud:

e Mantener siempre buena disposicién ante los cambios realizados en el modelo de

atencion.
e Mantener siempre actitud proactiva y abierta a adquirir nuevos conocimientos.
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70. De Maria Caceres-ManriqueF, Nieves-Cuervo GM. Atencion humanizadadel parto.
Diferencial segun condicion clinica y social de la materna. Rev Colomb Obstet
Ginecol. 2017;68(2):128—-34. Available from: https://doi.org/10.18597/rcog.3022
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LISTADO DE ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de investigacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

CUESTIONARIO
FECHA: CUESTIONARIO N°:

UNIDAD DE SALUD:

OBJETIVO: Recopilar informacion relacionada con el nivel de conocimiento que
tiene el personal de salud que labora en el primer nivel de atencién salvadorefio respecto

alaley nacer con carifio.
INSTRUCCIONES:
Emplee un lapicero de color azul o negro para llenar el cuestionario
Todas las preguntas tienen 5 opciones de respuesta en donde:

1= completamente falso 2= falso 3= ni falso ni verdadero 4= verdadero 5=

completamente verdadero
Elija el nGmero de respuesta que usted considere como adecuada
Marque con claridad la opcién elegida con una X o un tache
Recuerde no debe marcar dos opciones

l. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

femenino | masculino

Edad: Sexo:

114



Escolaridad:

DISCIPLINAS QUE CONFORMAN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
Seleccione el cargo que ocupa:
a. Médico
Enfermeria
Odontologia
Laboratorio clinico
Fisioterapia
Polivalente
Promotor de salud

@ oaoocC

II. CONOCIMIENTO PROTOCOLO

1. Atoda usuaria que desea embarazarse, la 1 2 3 4 5
atencién preconcepcional se le debe brindar
con al menos seis meses previos a la

busqueda del embarazo.

2. LaLey nacercon carifio estipula un tiempo de | 1 2 3 4 5
45 minutos para una inscripcion prenatal.

3. Los padres del recién nacido en situacion de |1 2 3 4 5
riesgo tienen derecho al acceso continuo a su
recién nacido, mientras la situacion clinica lo

permita.

4. El método canguro esla atencion de los nifios | 1 2 3 4 5
y nifias prematuros o de bajo peso al nacer,
manteniéndolos en contacto piel con piel con

su madre o acompafante.

5. Dentro de los procedimientos innecesarioso |1 2 3 4 5
injustificados se encuentran los tactos

vaginales, tricotomia, enemas, restriccion de
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liquidos, revisién manual del periné y corte

temprano del cordén.

. Toda mujer con relacidon a embarazo, trabajo
de parto, parto y postparto no tiene derecho a
ser informada desde el embarazo sobre los

beneficios de la lactancia materna y apoyo
para amamantar.

. Un principio rector de la Ley nacer con carifio

es de supremacia de la dignidad humana.

Uno de los beneficios del acompafiamiento
continuo es que aumenta el indice de parto

vaginal espontaneo.

. El consentimiento informado consiste en la

explicacion a un paciente mentalmente
competente o su familiar, de su enfermedad,
asi como los riesgos y beneficios de los
procedimientos terapéuticos recomendados

solicitando su aprobacion escrita.

10. La Organizacion Panamericana de la Salud y

la Organizacion Mundial de la Salud

recomienda que las embarazadas reciban un
numero minimo de 8 controles prenatales.

CONOCIMIENTO REGLAMENTO

11.En el reglamento de la Ley se contempla que

en la atencion preconcepcional se debe dar
una atencion de calidad, respetando la

integridad y la autonomia, proporcionando un
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buen trato de forma individual y

personalizada.

12. La Ley nacer con carifio tiene por objeto
garantizar y proteger los derechos de la mujer
desde el embarazo, parto y puerperio, asi como
también los del nifio desde la gestacion,
nacimiento y etapa de recién nacido.

13. Las caracteristicas del control prenatal son
precoces, periodico, completo y de amplia
cobertura.

14. Sobre la atencion durante el trabajo de
parto, parto y nacimiento el reglamento sobre la
Ley contempla realizar practicas seguras Yy
efectivas basadas en la mejor evidencia cientifica

disponible.

15. Los hogares de espera materna brindan
alojamiento 'y alimentacion para mujeres
gestantes, puérperas y recién nacidos
provenientes de zonas geograficas

prioritariamente rurales y de dificil acceso.

16.  Sobre laatenciony seguimientode la mujer
durante el puerperio y el recién nacido, se debe
realizar su primera visita domiciliaren un lapso de
72 horas.

17.  El Ministerio de Salud como ente rector del
sistema nacional integrado de salud es el

responsable de dirigirla implementacion de la Ley
nacer con carifo.
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18. Parto respetado es un modelo de atencion
gue toma en cuentade manera explicita y directa
las opiniones, necesidades y valoraciones
emocionales de las mujeres y sus familias en los

procesos de atencidon del embarazo, parto y
puerperio.

19. La mujer embarazada podra ser
acompafiada durante sus controles prenatales,
ingreso hospitalario, parto y puerperio, por una
persona de su eleccion y confianza, siendo esta

mayor de edad, sea esta su familiar o no.

20. Las doulas son personas con experiencia
en el embarazo, parto y puerperio que acompanan

alamujer embarazaday le brindan un apoyo fisico
y emocional continuo.

imuchas gracias por su valiosa colaboracion!

EVALUACION GLOBAL:
Puntaje total obtenida (PTO):
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Anexo 2. Consentimiento informado

Yo he sido elegido(a) para participar en la investigacion denominada Conocimiento que
tiene el personal de salud del primer nivel de atencidn salvadorefio sobre la ley nacer con

carifio.
Se me haexplicado en que consiste la investigacion y he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estoy satisfecho(a) con las respuestas brindadas por los investigadores.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre del participante (en letra de molde):

Firma:

Fecha:

Dia/ Mes/ Afio

119



Anexo 3. Cronograma de actividades

Cronograma de Actividades a desarrollar en la modalidad Trabajo de investigacion Ciclo | y Il Aiio 2022

Carrera de Doctorado en Medicina

Meses Marzo/20 | Abril/20 | Mayo/20 | Junio/20 | Julio/20 | Agost/20 | Sep/202 | Oct/20 | Nov/20 | Dic/202
22 22 22 22 22 22 2 22 22 2
Semanas | 1|2]|3|4|1]2|3|4]1]2]|3|4]|1|2]314]|1|2]|3|4|1|2|3|4 2| 3]14|11]2/314]12]314]11 23] 4
Actividades

1. Reuniones Generales con la
coordinacion del Proceso de
Graduacién y asesorias
metodoldgicas

2.Elaboracion del perfil de
investigacion

Del 7 al 11
3. Presentacion del perfil de de
investigacion a la Subcomision | marzo/2022

4. Elaboracion del Protocolo
de Investigacion

5. Presentacidn del Protocolo Del 20 al 27 de mayo/2022
de Investigacion

6. Desarrollo o ejecucion de la
Investigacion (recoleccion de
la informacién, procesamiento
de los datos y analisis e
interpretacion de los
resultados)

7. Redaccion del Informe Final

8. Entrega del Informe Final
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9. Exposicidn oral y Defensa
publica del informe final de la
investigacion
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Anexo 4. Presupuesto

Materiales y | 5 resmas de papel | 5.00 25.00
suministros  de | bond tamafio carta
oficina 20 folders tamafio | 0.20 4.00

carta

1 engrapador 2.00 2.00

1 perforador 2.50 2.50

1 caja de grapas 3.50 3.50

1 caja de fastenes | 3.00 3.00

1 caja de lapiceros | 3.50 3.50

1 caja de lapices | 3.00 3.00
Materiales y | 3USB 10.00 30.00
suministros 270 paquetes de | 1.00/ dia 270
informéticos Internet

300 fotocopias 0.05 15.00

200 impresiones | 0.10 20.00

3 laptops 300.00 900.00

TOTAL | $2219.00
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Anexo 5. Tabla de funcién de distribucién normal
FUNCION DE DISTRIBUCION NORMAL N(0,1)

N(0,1)

£ |} +p
z 0,00 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09
0,0 10,5000 05040 05080 05120 05180 05199 0,5239 0,5279 05319 0,5359
0,1 0,5358 0,5438 0,5478 0,5517 0,5557 05536 0,5636 0,5675 0,5714 0,5753
0,2 0,5793 05832 05871 05910 0,5948 05987 0,6026 0,6064 0,6103 0,6141
03 0,617 06217 06255 06293 0,6331 06368 10,6406 0,443 10,6480 0,6517
0,4 10,6554 06591 0O,6628 06664 O0,6700 O0B73E 0,6772 0,68DE 0,6844 0,6879
0,5 0,6915 0,6950 0,6985 0,70149 0,7054 07088 0,7123 0,7157 0,7190 0,7224
0,6 0,7257 0721 07324 07357 07388 07422 0,7454 0,74B6 0,7517 0,7549
0,7 10,7580 07611 O7642 07673 07704 07734 00,7764 0,7754 0,7823 0,7852
0,8 0,78B1 0,910 0,793 07967 0,7995 08023 0,B051 0,B07E 0,B106 0,8133
0,9 0,B159 0E81Ee 08212 08238 08264 0B289 0,B315 0,B340 08365 0,389
1,0 0,B413 0,E438E 0OB461 08485 O0B508 0B531 0,B554 0,B577 0,B559 0,B621
1,1 0,Be43 0B665 OBEEBE OBT0E O0B729 0BWM9 08770 08790 0,BE10 0,B830
1,2 0,B849 0B85 OBBBE 083907 08925 08534 0,B962 0,8980 0,B957 10,9015
13 0,9032 0905 05908 09082 09093 05115 0,9131 0,9147 09162 0,9177
14 0,9192 059207 059222 09236 059251 059265 0,9278 0,9292 10,9306 0,9319
1.5 0,9332 09345 059357 09370 059382 039394 0,5406 0,5418 09429 0,9441
1,6 10,9452 09463 059474 09484 059495 05505 0,9515 0,9525 10,9535 10,9545
1,7 10,9554 09564 045573 059582 045591 05539 10,9608 0,9616 0,9625 0,9633
1,8 0,9641 09649 09656 09664 09671 09678 00,9686 0,9693 09659 0,9706
19 0,9713 09719 059726 09732 05738 035744 05750 0,9756 0,9761 0,9767
2,0 0,9772 09778 059783 09788 0459793 059738 0,9803 0,9808 09812 0,9817
21 0,59821 09826 05830 059834 049838 05842 0,9846 0,5850 09854 0,9857
2,2 0,5861 09864 00,9868 09871 00,9875 09878 0,5881 0,5EE4 0,98E7 0,98390
23 0,9893 09896 059838 09901 059904 039906 0,9909 0,9911 0,9913 0,991
24 0,9918 09920 059922 09925 049927 059929 0,9931 0,9932 0,9934 0,993
2.5 0,9938 09340 059941 09943 059945 0395%36 0,9948 0,9949 10,9951 0,9952
2,6 0,9953 09955 05995 09957 059959 039%:0 00,9961 0,9962 0,9963 0,9964
2,7 0,99653 059664 09974 099683 099693 0595702 059711 055720 05972E 099736
2.8 0,99744 059752 0997680 099767 099774 099781 0597BE 0997395 059801 099807
29 0,99813 055E1%9 099825 0939831 099836 093841 059846 093851 059856 0,939861
3,0 0,99865 059869 099874 099878 099882 093886 0598E% 0599893 059896 0,99900
31 0,99503 055306 099910 0,99913 099916 0599918 059521 059924 059526 099929
32 0,995931 059934 099936 099938 099940 099942 0599344 (099946 059934 0,99950
i3 0,99552 0595953 099355 0,99957 099958 099960 05991 099962 0595964 099965
34 0,99566 059968 09996 099970 099971 0599972 059373 0595374 059575 0,99976
35 0,99977 059578 099978 099973 099980 099981 099981 095982 059383 099983
36 0,99984 059985 099985 099986 099986 099987 059387 09998E 05938E 099989
3,7 0,99983 059530 099990 0999390 099991 099991 059%52 099992 059592 0999492
3.8 0,99593 059533 099993 0999594 099994 0999594 059554 099935 059535 0,999595
39 0,995995 059935 09999 099996 0,9999& 09999 0299996 099996 059997 099997
4,0 0,99997 059937 099997 099997 099997 099997 059998 099998 059998 0999498

Mota: En el interior de |la tabla s da la probabilidad de que la variable aleatoria Z, con distribucian M(0,1), esté

por de bajo del valorz .
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Anexo 6. Glosario

Alimentacion complementaria: es laincorporacion gradual de otros alimentos a la dieta
del nifio 0 nifia, los cuales complementan la alimentacion con el seno materno que esta

recibiendo.

Alojamiento conjunto: contacto inmediato y permanente de la persona recién nacida
con su madre, iniciando desde su nacimiento.

Apego precoz: Llamado también contacto precoz, significa que él bebe fue puesto piel
a piel con su madre, en la primera media hora después del parto, para propiciar el inicio

de la lactancia materna.

Atencion preconcepcional: conjunto de atenciones que se brindan a las mujeres en

edad reproductiva previo al embarazo para identificar riesgos potenciales que pueden
desarrollarse durante la gestacion.

Atencion prenatal: la serie de contactos entrevistas o visitas integrales, periédicas,
sistematicas y programadas de las embarazadas con el personal de salud, idealmente
acompafiada a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacién para el parto, el puerperio y la atencién de la persona recién nacida.

Consentimiento informado: proceso continuoy gradual que se da entre el personal de
saludy el pacientey que se consolida en un documento escrito asignado por el paciente,
su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante se acepta
procedimiento médico o quirdrgico con fines de diagnadstico, rehabilitatorios, paliativos o
de investigacion una vez se ha recibido informacién de los riesgos y beneficios
esperados.

Contacto piel con piel: consiste en colocar al recién nacido desnudo, sobre el abdomen

y torax desnudo de la madre inmediatamente al nacer y durante las primeras tres horas
de vida.

Doula: se refieren a las mujeres con experiencia en el embarazo, parto y puerperio que

acompafian a la mujer embarazada y le brindan un apoyo fisico y emocional continuo
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Embarazo: parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la
concepcion, luego la implantacién y termina con el nacimiento.

Lactancia materna exclusiva: a la proporcionada a la personarecién nacida, con leche
humana, sin la adicion de otros liquidos o alimentos sucedaneos de la leche, durante los

primeros seis meses de vida.

Lactancia materna prolongada: es la prolongacion de la lactan cia materna después de
los seis meses de edad cumplidos hasta los dos afios de edad o mas.

Método canguro: es la atencién a nifias y niflos prematuros o de bajo peso al nacer
manteniéndolos en contacto piel a piel con su madre 0 acompafiante, constituye un
método sencilloy eficaz que proporciona bienestar tanto a los bebes como a sus madres

favoreciendo la lactancia materna, paternidad activa, vinculo afectivo y potenciando el
neurodesarrollo del recién nacido.

Maternidad: funcién reproductivade la mujer que comprende la gestacion, embarazo,

parto y puerperio.

Parto: es la culminacion fisiolégica de todo el proceso del embarazo, que implica el

nacimiento del feto de veintidés semanas o mas, incluyendo placenta y sus anexos.

Parto profesional: persona egresada de las escuelas de formacion de parteria, cuyo

titulo es reconocido por las autoridades educativas competentes y que corresponde al
nivel superior.

Parto respetado: modelo de atencion del parto que toma en cuenta, de manera explicita
y directa las opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y sus
familiasen los procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio, persiguiendo como
objetivo fundamental que se viva la experiencia del nacimiento como un momento
especial, placentero en condiciones de dignidad humana, donde la mujer y su bebe se

convierten en sujeto y protagonistas de las decisiones y atenciones que reciben.

Persona recién nacida: periodo comprendido desde el nacimiento, hasta los veintiocho
dias de vida extrauterina.
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Profesionales de la salud: médicos, enfermerasy/o parteras profesionales que atiendan

alamujer y el recién nacido durante el embarazo, parto y puerperio.

Puerperio: periodo que sigue al nacimiento del feto, en el cual los cambios anatomo

fisiologicos propios del embarazo se revierten.

Trabajo de parto: periodo comprendido desde el inicio de las contracciones uterinasy

gue termina con el nacimiento del feto o extraccion de este y sus anexos.
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