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Resumen

prioritarias.

La Republica Argentina, mi patria, nuestro pais, enfrenta muchos problemas pero pocos, quizas, tan
importantes, por la responsabilidad explicita, como es la Salud Materno Infantil. Aunque en honor a la verdad
debiéramos decir la pérdida del derecho a vivir de demasiadas mujeres-madres y demasiadas personas antes y
después de nacer. Las causas son muchas, como también son las propuestas racionales de solucién. Ajustando-
nos a los objetivos y metodologia de accion del proyecto, limitaremos la discusién a algunas, por considerarlas

I. Introducciény )
Diagnostico de situaciéon

1. Las Mega-maternidades y la Salud Publica

En nuestra patria nacen alrededor de 700.000
personas por afilo. Nacen en distintos lugares llama-
dos maternidades, algunas pocas muy
buenas, muchas regulares y mayorita-
riamente malas. Pertenecen ademas a

buenos y lo que es peor, no mejoraran. Debemos
cambiar, por conviccién.

2. El Federalismo y la Alienacion

Reconocer todas las provincias que hacen gran-
de nuestra Nacidn. Respetar su cultura, su tradi-
cion, su idiosincrasia es mandatario.
Reconocer las virtudes y los proble-
mas locales y regionales es necesario.

- . : ) Estas . - e
un desquiciado sistemaasistencial que, . Considerar las condiciones geografi-
simplificando, podriamos decir que es estan mal casy las barreras naturales es impres-

Publico o Privado, pero nuevamente,
en realidad es mucho méas complejo
porque hay Obras Sociales, hospitales
Privados, todo tipo de cobertura de
seguros médicos, etc. Complica final-

organizadas, sus

presupuestos son

ineficientes, como
sus recursos

cindible y asi podriamos seguir enu-
merando enunciados en los que todos
estariamos de acuerdo.

Pero Educaciény Salud en equidad,
justicia e igualdad de oportunidades

mente el panorama, la existencia de humanos, tienen que ser 6ptimas y al alcance de
mega maternidades, arbitrariamente insumos, servicios todos los argentinos. Para ello los Pro-
asi llamadas por asistir muchos par- auxiliares gramas en sus objetivos y prioridades,
tos, mas de 6.000 por afio, por ejemplo, mantenimiento, en sucontinuidad, en su financiamiento

perofundamentalmente por asistir mas
partos de los que pueden.

Estas maternidades estan mal orga-
nizadas, sus presupuestos son ine-
ficientes, como sus recursos humanos,
insumos, servicios auxiliares, manteni-
miento, estructura edilicia, etc., etc.
Ademas gastan mucho dinero (el poco
que tienen) y mal.

La reorganizacion de estas mega maternidades
Publicas distribuidas por todo el pais haciéndolas
eficaces y eficientes es una asignatura pendiente
para quienes conducen la Salud Puablica por una
simple razon: los resultados perinatolégicos no son
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estructura edilicia,

etc., etc. Ademas
gastan mucho
dinero (el poco

gue tienen) y mal.

y ensuejecucion, tienen que ser elabo-
rados y consensuados por todos los
argentinos y para todos los argenti-
nos. De ellos, a algunos pocos les va
bien, pero a otros muchos mal, a veces
vecinos separados por limites sélo vi-
sibles en los mapas. Es irracional. Es
vivir, o peor aan: morir alienado. Sin
embargo es lo que nos sucede hoy, aqui. Salud y
educacion exigen “areas de accion” que ignoren los
limites de las provincias y unan a los argentinos.

3. La problematica social y la pobreza

Es reconocido, y no puede ser obviado, que mu-
chos de los problemas de salud tienen su verdadero
origen en condiciones econdémico sociales desfavo-
rables y esa es la variable prioritaria a corregir.
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En este sentido, la morbimortalidad materno infan-
til esta claramente relacionada con necesidades basi-
cas insatisfechas, pobreza estructural, analfabetismo,
desempleo, etc. Sin embargo queremos enfatizar que
aun corregidos estos indiscutidos factores de riesgo
persistiran las actuales condiciones subestandar de
nuestra asistencia médica en el area de Salud Publica.

Quienes asumen la responsabilidad de conducir
nuestro destino como pais deberan mejorar el nivel
econémico social (NES) de nuestracomunidad. Tam-
bién deberan replantear la oferta de salud “univer-
sal y equitativa”.

4. La gratuidad y el maltrato

Existe un concepto muy difundido pero equivoca-
do. La gente piensa y dice: “Los hospitales publicos
songratuitos”. jPues no es cierto! Los hospitales publi-
COS no son gratuitos, en verdad son caros por multi-
ples razones: funcionan pocas horas del dia, el perso-
nal tiene indices de ausentismos altisimos, compensa-
dos con modalidades de cobertura més costosas aun,
el equipamiento tienen un mantenimiento deficientey
muchas veces es inutilizable, no hay auditoria de
costos, ni mucho menos de productividad o calidad.

En consecuencia, desde un enfoque empresarial,
asi administrados son un pésimo negocio. El problema
es que los hospitales publicos no parecen tener duefio.
Son el Estado y el Estado es nadie, pero nadie somos
nosotros, quienes pagamos impuestos 0 quienes no
recibimos los servicios que deberiamos tener. Por lo
tanto repetimos que los hospitales publicos no son
gratuitos y el dinero que se malgasta es el que debiera
utilizarse para su optimizacion y modernizacion acor-
dealasexigenciasactuales. Sinembargo, loque agrava
el panorama descripto es que con la excusa de su
mentirosa gratuidad se maltrata a la gente que concu-
rre, por falta de recursos, a ser atendida “gratis”, como
en verdad corresponde. Ademas son asistidos como
favor a su condicion de “pobre” o por generosidad de
los empleados publicos. Esta forma de maltrato, con
esperas injustificables, horarios de visitas restringi-
dos, postergacion de intervenciones, suspension o
prolongaciones de internaciones, cierra una inacepta-
ble realidad de negacion.

5. Los programas materno infantiles

Argentina tiene gente muy capaz; sanitarias, so-
cidlogos, filésofos, economistas, médicos, etc.

También existen organizaciones gubernamenta-
les, ministerios, secretarias, comisiones, asesoresy
ONGs. Hay, por supuesto, organismos internaciona-
les con programas y expertos: UNICEF, OMS/OPS,
etc. También sociedades cientificas: Asaper, SAP,
SOGIBA, Fasgo, Sogba, etc.

Todos conocen el problema Materno Infantil y
sus soluciones. Entonces las preguntas del millon
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son: ;Por qué no se resuelven?, ;Porqué no se han
resuelto ya?, ;Por qué no somos un modelo de
coherencia?, ;Por qué no tenemos los mejores re-
sultados? Los enunciados planteados a continua-
cidn intentan una respuesta.

6. Los indicadores, el deterioro y las brechas

Hemos sefialado que en la Republica Argentina
los resultados perinatales no son buenos.

Muchos podrian decir que son comparativamen-
te mejores que los de muchos paises subdesarrolla-
dos, incluso de Sudamérica. El problema es que la
variable acomparar es cuanto se gastaen salud para
entonces si, comparar racionalmente. Larealidad es
gue gastamos mas que paises con resultados muy
superiores no solamente en sobrevida sino también
en calidad asistencial en salud. La palabra “gasta-
mMos MAs” es mas grave aun si agregamos que inver-
timos menos. Se construyen hospitales nuevos pero
no se planificasuinsercion enun Sistema Asistencial
Integrador, regionalizado con niveles de compleji-
dad. Laasistencia preventiva-anticipatoria se decla-
ma pero no se jerarquiza ni concreta.

El deterioro més evidente es en Educacion para
la Salud, no solamente de los miembros de las
comunidades mas vulnerables sino también en los
agentes responsables de brindar las acciones de
Salud. Capacitacion continua con acreditacion por
evaluaciény con jerarquizacion econémicano es el
modelo vigente en el que prima la estabilidad y el
progreso econdémico por antigliedad, en realidad
“envejecimiento cronolégico”. La RA tiene muchos
médicos, demasiados segun indicadores universa-
les. Sin embargo el desequilibrio se produce porque
faltan enfermeras y obstétricas; para las mega ma-
ternidades un problema imposible de enfrentar. No
se tratade recursos humanos “auxiliares”. Los agen-
tes de salud se complementan, si faltan piezas la
estructura se derrumba, no existe.

7. Los organigramas de conduccion

Los Centros de atencién primaria y las materni-
dades o Centros Perinatolégicos debieran formar
redes inteligentes que protejan &reas geogréficas
predefinidas, sin superposiciones, sin omisiones,
en funcion de servicio, con resultados anticipables
y progresivamente mejorables.

Para ello tiene que existir un plan consensuado,
un presupuesto garantizado en el tiempo, un con-
duccion adecuada y una evaluacién continua de las
necesidades y de los resultados. También voluntad
de cambiar, cuando corresponde paramejorar, siem-
pre en el marco referido de la solidaridad. La con-
ducciodn clésica, realizada por Directores Médicos,
casi siempre estereotipada y personalista, por me-
jor intencionada que sea, es hoy inaceptable. Los



DIAGNOSTICO Y PROPUESTAS PARA LOS PROGRAMAS MATERNOS INFANTILES

El como y el porqué de los Programas Maternos Infantiles

POR QUE

= La mayoria de las muertes maternas tienen un
punto en comun: la falta de control prenatal.
La mayoria de las complicaciones del emba-
razo pueden prevenirse o tratarse.
Cuidar a la embarazada es también cuidar al
recién nacido.
Cuidar a la embarazada es un deber de la
sociedad toda.

QUE DEBE LOGRARSE

e Garantizar asistencia primaria a todas las
mujeres.
Promover, proteger y apoyar la alimentacién a
pecho.
Reducir laanemiay las ETS en embarazadas.
Reducir las muertes maternas por complica-
ciones del aborto.
Reducir las muertes maternas por eclampsia,
hemorragias y partos prolongados o detenidos.
Reducir las muertes maternas por sepsis
puerperal.
Reducir las muertes neonatales por infeccio-
nes.
Ofrecer planificacién familiar.

CcOMO
= Definir una politica nacional con objetivos
inmediatos y a largo plazo (consensuados).

= Evaluar las necesidades y los costos reales.
e Elaborar un plan de accion por etapas.
Definir las fuentes de apoyo financiero.
Implementar detalladamente el plan.
Monitorizar y evaluar.
Comprometer a la comunidad haciéndola
participe.

Prerrequisitos para el éxito de los
PROGRAMAS MATERNOS INFANTILES

La comunidad debe ser involucrada en el
desarrollo, implementacién y evaluacién del
programa de la que es destinataria.

Los agentes de salud deben trabajar integra-
dos con espiritu de equipo y de colaboracién.
La intervencién debe ser efectiva (costo-be-
neficio) y mantenible en el tiempo.

Debe existir una autoridad responsable su-
pervisada y con control de gestion.

La asistencia debe asegurar calidad ademas
de accesibilidad e implica la capacitaciony el
equipamiento necesario.

Deben utilizarse tecnologias apropiadas por
ser efectivas y de menor costo.

Las intervenciones deben basarse en infor-
macién cientifica valida.

El programa debe garantizar accesibilidad
para todos.

Los recursos humanos y materiales no deben concentrarse exclusivamente en los niveles de méaxima
complejidad sino redistribuirse periféricamente y en las comunidades (descentralizacién).

conductores tienen que estar al servicio de la gente
parala solucion de sus problemas. Paraello, tienen
que conocerlos y elaborar proyectos para enfren-
tarlos y resolverlos. Los Directores deben facilitar
la tarea de los agentes de salud para hacerlos efi-
cientes y eficaces y el cumplimiento de este objeti-
vo serd la valorizacién de su gestion.

Necesariamente, la conduccién tendra que ser
multidisciplinaria y compartida. Redes con multi-
pleslazosendiferentesniveles: informacién-interac-
cién, sinergismo, comunicacion, solidaridad.

Mucho por cambiar. No atreverse a hacerlo, es
envejecer.

8. La cultura de la inmediatez y el materialismo
La sociedad entera enfrenta una crisis moral y
ética. Aun sin ser nihilistas ni pesimistas debemos

aceptar que la cultura vigente es la de lainmediatez
y el materialismo. Desde casi todos los estratos se
alienta en forma irreflexiva el consumo, creando
adicciones, desvirtuando las escalas tradicionales
de valores y el desear el bien al otro. EI amor al
préjimo no es una conducta que despierte entusias-
mo o admiracién. Sabio, ya no es el que saborea la
vida, ni rico es el que menos necesidades tiene.

La complejidad nos aproxima al canibalismo y
los margenes de rentabilidad rigen las decisiones
empresariales.

Es por lo tanto necesario originar cambios que
redescubran la contra cultura de la solidaridad. Preci-
samente este proyecto de maternidades Centradas en
la Familia se encuadra en la definicién de solidario y su
humilde propuesta, que conlleva tan s6lo cambios de
actitudes, eslo que le otorgagrandezay trascendencia.
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Es un proyecto facil de imitar y muy posible de
mejorar y de ampliar extendiéndose a otros &mbitos
sociales. Crea ademas, inmediatas y genuinas grati-
ficaciones permitiendo a muchas personas redescu-
brir su misién en la vida.

Il. Maternidades centradas en la familia

1. Concepciodn filosofica

En nacimiento de un hijo es un acontecimiento
familiar, la materializacidon de la concepcion de un
hijo=persona, Unica e irrepetible. Es la trascendencia
de los padres y de los abuelos en la comunidad, en el
mundo, en el universo infinito. El nacimiento de un hijo
sucedia en el hogar, rodeada la madre por sus seres
queridos, por sus proximos conocidos. La habitacion
eralapropia, acogedora, no atemorizante, ricao pobre
pero reflejando sus gustos, suidiosincrasia, su cultura.

La institucionalizacion del parto persiguié un fin
valido e indiscutible, proteger a madre e hijo. Dismi-
nuir sus riesgos de enfermar o morir. Ofrecer tecnolo-
gias mas complejas, infraestructuras, servicios auxilia-
res, especialistas, etc. El objetivo valido se logro pero
con un costo impensado. La institucionalizacion del
parto, especialmente enlas megamaternidades amputé
el grupo familiar y no reprodujo la ambientacion del
hogar. Las antes duefias de casa, esposas-madres, son
ahorapacientes. Las familias son extranjeros con hora-
rios restringidos. Los hermanos no conocen al nuevo.
Los abuelos deben esperar por su nieta/o. Las institu-
ciones, aterrorizantes hospitales, mal disefiados para
enfermos, se han apropiado de madres e hijos antes y
después de nacer, y creen ser generosos por ello y
motivo de reconocimientoy agradecimiento. Las mega
maternidades no escuchan las necesidades de quienes
asisten y por ende no las reconocen ni satisfacen. No
saben quiénes son los verdaderos duefios de casa y
creenserloellos. Ellos, es decir nosotros los agentes de
salud, a quienes nos pagan por servir a la gente solo
pensamos en nuestras necesidades. AlUn creemos con
omnipotencia que nuestra mision es curar.

Urge redefinir nuestra identidad y aceptar que las
madresy sus familias son los verdaderos duefios de casa.

2. Lacultura de la solidaridad

Hemos sefalado que la inmediatez, el materialis-
mo, las adicciones, tienen como destino para el
hombre so6lo la muerte y que la contracultura im-
prescindible para la vida, es la solidaridad.

Esta puede expresarse en todos los ambitos y
desde todas las personas, pero ningun lugar es tan
indiscutible para ejercerla como en las maternida-
des, sobre todo las publicas.

Respetar alamujerembarazadaesunacto solidario
gue se hace extensivo alapersonaen gestacion. Respe-
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tar su derecho a la vida es también un acto solidario
porque todos nosotros lo tuvimos. Todos fuimos recién
nacidos. La solidaridad en las maternidades fortalece
la autoestima de las mujeres-madres y facilita el esta-
blecimiento de un sélido vinculo madre-hijo protector
y curativo de situaciones sociales frecuentemente muy
desfavorables. Las maternidades, con el ejemplo, tie-
nen que ensefar que lasolidaridad es posible y ademas
gratificante para quien la ejerce. La solidaridad es una
actitud ética inherente a los agentes de salud y debe
hacerse extensiva al grupo familiar. Maternidades res-
petuosas centradas en las familias. Una forma de vivir
en plenitud.

3 La Familia, la mujer embarazada y la sociedad

La familia es la estructura base de una sociedad
que pretenda ser sana. La familia es la identidad de
lasociedad. Si existe, esa sociedad sera coherentey
cada uno de sus integrantes conocera cual es su
misioén en la vida y confiara en los otros.

Aceptadas estas definiciones, el proyecto “Ma-
ternidades centradas en la familia” debera surgir
como una necesidad de la sociedad de manifestarse
a favor de esta iniciativa.

Precisamente este prerrequisito es fundamental
parael éxito del programa. No debe, no puede surgir
como una concesion generosa de la direccion de
una maternidad, sino como un derecho postergado
de la gente. La sociedad debe conocer el proyecto,
mejorarlo a través de su sabiduria y expectativas e
implementarlo a través de sus representantes poli-
ticos, ONGS, empresas, etc.

El impacto de su ejecucion debera superar mar-
cadores crudos tales como mortalidad materna o
perinatal porque influira positivamente en indicado-
res de calidad y de satisfaccién del cliente. En este
caso nada menos que de los “duefios de casa”.

4 Reformulacion del rol de los hos
pitales y sus agentes de salud

La imagen social de un hospital se expresa como
el poderoso casi magico lugar, al que concurren los
enfermos para que se les devuelva por “generosi-
dad” la salud perdida.

Incluso la nueva pretension de estar sano es mez-
quina,yaquesoloincluye laausencia de enfermedades
organicas, sin entender que la definicidn debiera ser
mucho més amplia abarcando: paz, creatividad, liber-
tad, capacidad de amar y ser amado, etc.

Los hospitales, como los médicos, deben perder
esa imagen de omnipotencia, porque no la tieneny
comprender que susrolesobligatorios e indelegables
son acompafar y consolar al enfermo, cualquiera
sea su tipo de enfermedad, en el marco de su familia
a quien pertenece e integra.

Los hospitales deben lamentarse de asistir s6lo a



enfermos, porque lo valioso en la vida es mantener
sano al sano. Paraellodebenrejerarquizar sus areas
de Medicina Preventiva y Anticipatoria.

Los hospitales y sus agentes deben brindar Edu-
cacion paralaSaludenlostérminosen que lahemos
definido.

Los médicos, enfermeros, técnicosy otros deben
dejar de deslumbrarse por acciones transversales,
mal consideradas heroicas, muchas veces reflejo de
habilidades artesanales.

El nuevo modelo digno de respeto es el solidario, el de
servicio, en equipo, sumando esfuerzos longitudinales,
todas las horas del dia, de todos los dias, de todos los
anos, por toda la vida. Un delantal blanco no debe provo-
car admiracion, sino despertar confianza. Este es nues-
tro verdadero rol, el que nos haréa trascender.

l1l. Objetivos

El proyecto tiene dos objetivos de muy bajo
costo en términos presupuestarios, materiales o
econdmicos. Este hecho no los hace facil, pero si
posiblesyenun corto plazo. Susimple enunciado es
casi autoexplicativo.

1. Lograr un cambio de actitud

Lograr un cambio de actitud en los agentes de salud
de las maternidades publicasy privadasy muy especial-
mente en las que denominamos mega maternidades. El
cambio de actitud esperado es el de reconocer a la
mujer-madre embarazaday a su hijo antes y después de
nacer como los verdaderos y Unicos duefios de casa,
personas-destinatarios de nuestra asistencia integrada
por todos en funcion de disponibilidad solidaria.

2. Incorporar “Servicios para la Familia” a los

organismos hospitalarios

Incorporar a los organigramas de conduccion de
las maternidades mencionadas un sistema de pro-
gramaciony ejecucion de los Servicios para la Fami-
lia. Aceptando por comprension de la validez de la
propuesta de centrar las maternidades en las Fami-
lias entendiendo que son la estructura bésica y
fundamental de la sociedad y que el nacimiento de
un hijoesunacontecimiento familiar. Como tal debe
ser respetadoy protegido. Desde esta estructurade
servicio sus integrantes llevaran a cabo propuesta
simples como las que resumimos en Metodologia.

IV. Metodologia
1. Implementacién de la iniciativa

“Hospital Amigo de la Madre y del Nifio”.
En Objetivos afirmamos que el proyecto se basa

fundamentalmente en producir cambios de actitud y
noeslaadquisicionde costosa, o complejaosofisticada
tecnologia. El primer paso en ese sentido es cumplir la
iniciativa “Hospital Amigo...”, son diez pasos para la
promocion institucional de la lactancia materna. Esta
meta plena de sentido comdn y de respeto por el
préjimo, en este caso las mujeres-madres y sus hijos,
es posible de cumplir con un solo prerrequisito: estar
dispuesto a cambiar de actitud, para mejorar, para
desear el bien... del otro. EI Hospital Materno Infantil R.
Sard4, un hospital publico argentino, una mega mater-
nidad con 6.000-7.000 partos anuales, cumplié lainicia-
tivay fue recertificado, demostrando lacontinuidad de
las acciones. ;Mérito de algunos? jMérito de Todos!
Porgue todos son protagonistas. El objetivo es compar-
tido y la acreditacién no es premio, es un desafio a
asumir el compromiso con conviccion y responsabili-
dad, es decir con coraje. Estos son los cambios que
mas valor requieren porque deben superar la peor de
las barreras: la de los indiferentes.

2. Crear hogares o Residencias para Madres

de Recién Nacidos con internaciones

prolongadas en los servicios de Neonatologia

Los padres de los RN patoldgicos, asistidos en
hospitales, en especial los prematuros, pertenecen en
su gran mayoria a grupos muy vulnerables de alto
riesgo social sanitario. Muchas de las madres son
adolescentes y/o solteras, los embarazos han sido no
deseados, el nivel socio econémicoy cultural suele ser
muy bajo y son frecuentes los antecedentes de hijos
anteriores fallecidos de causas prevenibles.

La mayoria no ha realizado controles prenatales y
viven lejos del hospital, sin recursos materiales para
viajar. El nivel de alarma es muy bajo, las conductas
sanitarias son muy pobresy su capacidad paraexigiry
demandar es minima. Si a este breve pero dramatico
enunciado agregamos los sentimientos de frustracio-
nes y culpa por no haber completado el embarazo, la
decepcidn y el temor que el actual prematuro, tan
distinto del hijo imaginado, les produce; la sensacion
de duelo anticipado ante la posibilidad de muerte y las
dificultades de obtener consuelo o apoyo de un grupo
familiar imperfecto o inexistente, es ldgico anticipar
conductas patoldgicas tales como rechazo, abandono,
deprivacion materna o maltrato.

El nacimiento de un prematuro siempre asusta.
No se ajusta a las expectativas previas ni satisface el
anhelo de un hijo sofiado, no es el bebé para mos-
trar. Los padres no encuentran en él los “parecidos”
necesarios para identificarlo y poder rapidamente
apegarse y vincularse. La confusion inicial es gran-
de. El prematuro puede vivir pero también morir.
Las expectativas son a corto plazo.

Comprendida esta situacién tan peculiar y com-
pleja de los padres de prematuros, las unidades de
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RECOMENDACIONES PARA LOS DIEZ PASOS
HACIA UNA FELIZ LACTANCIA NATURAL

Elaborado por la Comision de Lactancia Materna de la
Sociedad Argentina de Pediatria, marzo de 1993.

Paso 1: Tener una politica de Lactancia Materna que
sea periddicamente comunicada al personal.
1) Elaborar una politica y normas escritas sobre la

Lactancia Materna en cada Institucion.

a) Apoyandose en las existentes (cuando las hubie-
ra); tener como referencia para su elaboracion el
documento “Proteccidn y apoyo de la Lactancia
natural: La funcién especial de los Servicios de
Maternidad”, OMS-UNICEF, 1998

b) Adaptandose a la realidad de cada lugar.

c) Buscando, en las distintas areas de atencion al
publico, el consenso para su elaboracion y aplica-
cion.

Difundir la norma en todos los niveles del personal,

en forma impresa, y que sea expuesta para todo el

equipo de salud.

Nombrar una comisién y un coordinador del programa

de Lactancia Materna en cada institucion.

Difundir en cada establecimiento todos los aspectos

relacionados con el codigo de comercializacién de

sucedaneos de la Leche Materna (OMS-81) y el

Decreto Ministerial relativo a su-presion de suminis-

tros gratuitos (12/92).

Dar a conocer a todo el personal del hospital que en

la institucién se promueve, protege y apoya la

Lactancia Materna.

Extender la difusién de estas normas a Centros de

Salud, Obras Sociales, Guarderias, etc., relaciona-

dos con la institucién o pertenecientes a su zona de

influencia.
7) Apoyar la difusion de esta politica por medio de
afiches, audiovisuales, videos, etc.

Paso 2: Capacitar a todo el personal para implementar

esta politica.

1) Institucionalizar la capacitacion en Lactancia Mater-
na en un 100% del personal de la Institucion, dando
aconocer la politica de proteccion, promocién y apoyo
a la misma, con la participacioén activa de los depar-
tamentos de docencia. El principal objetivo docente
es que cada persona haga suya la politica institucional
de promocion, proteccién y apoyo a la Lactancia
Materna.

Coordinar con el comité o el responsable de docencia
las actividades de capacitacion.

La capacitacion comenzara cada vez que ingrese
personal através de un asesoramiento individual y se
reforzara periédicamente con actividades grupales
de capacitacion, conforme a un programa escrito y
accesible para su consulta. La capacitacion debe ser
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en servicio; las actividades practicas no deben ser
inferiores al 20% de las horas tales. Se recomienda
repetir la capacitacion cada seis meses.

Extender esta capacitacion a todo el personal intere-
sado del area de influencia, con especial énfasis en
los Centros de Salud.

Paso 3: Informar a toda mujer embarazada sobre los
beneficios y manejo de la Lactancia Materna.
A todas las embarazadas que asistan al Servicio de
Atencion Prenatal se les debera informar como mini-
mo:
La importancia y ventajas de la leche materna.
La importancia de la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida
Como prepararse para la lactancia.
Las técnicas del amamantamiento.

Toda ésta informacion debera ser consensuada con el
equipo de salud, incluyendo grupos de apoyo y personal
voluntario.

Se resalta el valor del trabajo de las voluntarias,
recomendandonse facilitar y jerarquizar su labor. Se
sugiere conectar a las embarazadas con los grupos de
apoyo a la Lactancia Materna.

Paso 4: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia

durante la primera media hora después del parto.

a) El personal debera ayudar a la madre a iniciar la
lactancia natural durante el periodo sensible, com-
prendido en la primera media hora postparto, evitan-
do interferencias en la relacién madre-hijo.

Esta misma préactica debera ser aplicada a los casos
de operacion cesarea en los que se realice con
bloqueo peridural y el estado de la madre y el nifio lo
permitan.

Se tratard, en lo posible, de eliminar rutinas analgé-
sicas, anestésicas u oxitocicas, recomendandose
revisar las rutinas anestésicas con anestesiotlogos,
obstetras, obstétricas, neonatdlogos y pediatras.
Insistir en que no existe justificacion cientifica para
separacién madre-hijo en el parto normal y, por el
contrario, estd demostrado lo iatrogénico de esta
practica.

Paso 5: Mostrar a las madres cémo amamantar y cémo
mantener la lactancia aun si se separan de sus bebes.
a) Mostrar a las madres todas las técnicas del
amamantamiento: posiciones, frecuencia de mama-
das, mecanismos de succidn, etc. Esta ensefianza




debe ser individual (considerando las caracteristicas
de cada madre en particular) y grupal (para que las
dudas o problemas de algunas madres sirvan para
todas las demas).

b) Se debe ensefiar a todas las madres como realizar la
extraccion manual de su leche y reforzarlo con infor-
macion grafica y/o escrita.

¢) Esta misma informacién debe trasladarse a las ma-
dres con operacion cesarea.

d) Debe prestarse especial atencion a las madres con
nifios que tienen que ser separados de ellas por requerir
cuidados especiales. A estas madres debera ensefiar-
se como mantener su produccién de leche a través de
la extraccion periédica, por lo menos seis veces al dia.

e) Facilitar a las puérperas con recién nacidos interna-
dos, residencias para madres en la instalacion.

f) Todo el personal médico y paramédico de estos
servicios deberd manejar adecuadamente esta infor-
macion para poder ensefiar y apoyar a las madres en
esta préctica.

Paso 6: No dar a los recién nacidos ningun alimento ni

bebida que no sea leche materna.

a) A los recién nacidos no se les debe administrar
ningdn alimento o bebida que no sea leche materna,
a no ser que esté médicamente justificado, indicado
por escrito y s6lo en casos individuales.
Para ser un criterio médico aceptado deberan tomar-
se como referencia las normas adjuntas. Ver “Razo-
nes médicamente aceptables de suplementacion”
OMS-UNICEF.

b) En los nifios con cuidados especiales debera ser
suministrada, siempre que sea posible, la leche
extraida de sus propias madres.

Paso 7: Practicar la internacién conjunta, facilitar que

los bebés y sus madres estén juntos las 24 horas del dia.

a) Todos losrecién nacidos de partos normales deberan
estar en internacion conjunta con sus madres.

b) Los nifios de cesareas deberan ser considerados de
igual manera, salvo que existan complicaciones. Re-
comendamos facilitar la permanencia de un acompa-
flamiento de apoyo.

¢) Los casos de complicaciones o patologias maternas
deberan ser considerados en particular, con la inten-
cion de mantener a los nifios en alojamiento conjunto
con sus madre, salvo que existan contraindicaciones
expresas. Se recomienda el uso de medicamentos

compatibles con la lactancia materna.
En su lugar deberén establecerse areas de transicion
conjunta (madre-hijo) si se cree necesario.

d) No deberéan existir “nurseries” ni areas de transicion
0 recuperacién para recién nacidos normales;

e) Serecomienda revisar los criterios de separacion del
nifioy sumadre en los casos de patologia neonatal de
baja complejidad, para que pueda ser manejada en
internacion conjunta.

Paso 8: Fomentar el amamantamiento a libre demanda

y frecuente.

a) Esfundamental orientar a las madres sobre la impor-
tancia de amamantar a demanda del nifio, sin hora-
rios, cada vez que el nifio quiera, tanto de dia como
de noche. La mayoria de los recién nacidos se alimen-
ta entre 8 y 12 veces por dia.

b) Aconsejaralamadre que despierte al nifio si éste duerme
demasiado o si sus pechos estan muy cargados.

Paso 9: No recomendar tetinas, chupetes u otros objetos

artificiales para succion a los recién nacidos normales.

a) Es fundamental que en las maternidades no se
utilicen biberones ni chupetes para los recién naci-
dos.

b) En los recién nacidos normales es importante que
toda necesidad de succion sea satisfecha con el
pecho de la madre; no se ofreceran biberones.

¢) En los nifios que requieren cuidados especiales se
favorecera la alimentacién con leche de su madre y,
siempre que sea posible, directamente del pecho.
Tener en cuenta métodos alternativos (cucharita,
gotero, relactador, jeringa, vasito, etc.)

Paso 10: Fomentar la creacion de grupos de apoyo

a la Lactancia Materna y referir a éstos a las

em-barazadas y madres.

a) Ungrupo de apoyo a la lactancia materna es un grupo
de mujeres (generalmente embarazadas y madres en
periodo de amamantamiento) que se retinen con el fin
de intercambiar informacion, reflexionar y darse apo-
yo en todo lo que se refiere a la lactancia materna. Es
conveniente que estos grupos sean coordinados por
mujeres que previamente hayan recibido capacita-
cion y tengan experiencia positiva de amamanta-
miento.

b) Facilitar el trabajo de los grupos de apoyo en los
servicios de salud.

internacion deben dar sentidoy realidad alas cosas.
Deben “activar”alos padresy conectarlosal “circui-
to” asistencial. Tiempos de alejamiento son tiempos
de desconexioén. La promocion de la Lactancia Ma-
terna y la extraccidn de calostro son ejemplos de
acciones maternas en el cuidado de sus hijos. Los

padres finalmente lograran aceptar, conocer y que-
rer a su hijo real. El vinculo establecido, si sélido y
sano, es preventivo y curativo de las posibles con-
ductas patolégicas mencionadas.

Los servicios de Neonatologia, para promover y
facilitar una participacion activa de los padres en el
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cuidado de sus hijos prematuros y/o enfermos, deben
ofrecer una propuesta racional de solucion integral,
grupal y comunitaria para las madres de Recién Naci-
dos (RN) patolégicos cuyas internaciones, seguramen-
te, seran prolongadas. Las madres de prematuros en-
frentan una dificil y conflictiva situacién de vida y su
posibilidad de didlogo con sus familiares y amigos son
escasas. Es poco probable que encuentren apoyo,
comprensioén, consuelo y consejos positivos en quie-
nes desconocen el problema de la prematurez, sus
verdaderas implicancias y las reales posibilidades ac-
tuales de sobrevida sin secuelas.

Los familiares, casi siempre, agravan el senti-
miento de duelo anticipado (“mejor que se muera”;
“quedan todos mal”), las sensaciones de negacidn,
evasion y proyeccion, o fomentan un optimismo
irracional que no se ajusta a la realidad.

Las unidades de internacion deben mejorar los
sistemas de comunicacion e informacion a los padres.

Laposibilidad de crear unacomunidad de padres
con un problema en comun (sus hijos prematuros),
en un lugar comun (el hospital) es ideal para conse-
guir el apoyo y la comprension que estas personas
necesitan para si y entre si.

El didlogo se ajusta a larealidad. Las preguntasy
sus adecuadas respuestas tienen un efecto esclare-
cedor y motivador que se multiplica. La participa-
cion activa también se multiplica. Finalmente, se
fortalece el vinculo con la institucién, hecho funda-
mental para un positivo seguimiento de la salud por
consultorios externos.

Propésitos de una Residencia hospitalaria (R.H.)

La RH posibilita la permanencia continuada de
las madres de RN prematuros y/o enfermos junto
con sus hijos internados en los Servicios de Neona-
tologia.

LaRH al ofrecer vivienda (cama, bafio y alimenta-
cion) a este grupo de personas vulnerables, y al
integrarlas como comunidad con un problema en
comun, modifica las condiciones negativas sefala-
das, principalmente las interferencias hospitalarias.
Las madres en laRH viven en inmediata proximidad
con sus hijos y si bien pueden viajar a sus hogares a
cuidar de los hermanos, silos tuvieran, no necesitan
hacerlo diariamente o aun varias veces por dia con
los costos que representan y el tiempo y desgaste
fisico que insumen. Las madres, al superar el temor
a los procedimientos, monitoreos y equipamientos
propios de los cuidados intensivos neonatales y al
elaborar mas eficientemente la sensacion de duelo
anticipatorio, se convierten rdpidamente en auxilia-
resde enfermeria. Enlos sectores de Crecimiento de
Prematuros, las madres con entrenamiento previoy
con la supervision de enfermeria pueden desempe-
fiar funciones tales como control de temperatura,
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higieney cambio de pafiales, alimentacion por gavage
con jeringa por sonda nasogastrica, logrando una
estimulacioén individualizada.

En la RH se pueden llevar a cabo acciones de
educacion para la salud, de evaluaciéon de riesgo
social-sanitarioy de integracion familiar tales como
la visita de hermanos y la visita de abuelos.

La RH, al ofrecer también un area de recepcion-
estar de padres, también posibilitalaintegracién de
ellos con el Centro Perinatoldgicoy con su personal.
Las madres en la RH realizan tareas ocupacionales,
forman clubes de apoyo mutuo y reciben las visitas
de exprematuros en seguimiento por consultorios
externos, acompafiados por sus padres también
“ex” ocupantes de la RH.

Estos hechos fortalecen la autoestima interna y
ofrecen perspectivas de futuro “cierto”, dificil de
aceptar en el contexto de Terapia Intensiva contem-
poranea en que viven momentaneamente. La RH es
unatrascendente accion asistencial, de bajo costoy
con beneficios tales como: relactacion, perseveran-
cia en la alimentacidon a pecho, reduccién de los
porcentajes de desercién en los consultorios exter-
nos de seguimientos especiales y de reingreso por
enfermedades prevenibles.

También la RH actia como variable preventiva
de patologias asociadas con la prematurez como
maltrato, abandono y deprivacion materna.

Organizacion
La Residencia hospitalaria para Madres de Re-

cién Nacidos Prematuros y/o Patolégicos debe pla-

nificarse dentro del Centro Perinatoldgico y proxi-
mo al Servicio de Neonatologia y a la Seccién de

Lactancia Materna.

Basados en la concepcidn de vivienda-hogar sus-
tituto para una comunidad de personas vulnera-
bles, la planta fisica debe ser funcional, asegurar
confort y tener una apariencia hogarefia y acogedora.
En su disefio arquitectdnico se debe incluir:

e Habitaciones para 4 personas, con bafio y
placards, mesitas de luz individuales. El nUmero
de camas debe ser suficiente para alojar tantas
madres como RN se asisten en el Servicio de
Neonatologia.

e Sal6én comedor-aula, para ofrecer las comidas y
desarrollar tareas agrupales incluyendo educa-
cion para la salud y las actividades de apoyo al
Servicio.

e Lavaderoy tendedero de ropa con comodidades
para la instalacién de equipos para tal fin. Si no
existen bafos en el sector de dormitorios, éstos
pueden agruparse (lavamanos, duchas, bafios
propiamente dichos) en esta misma area, en can-
tidad suficiente segin nimero de camas. Debe
ofrecerse agua caliente (central o con calefones).



e El sector de recepcion debe ubicarse fuera del

sector de dormitorios-bafios parano comprome-
ter laprivacidad de laRH, pero debe posibilitar la
visita de padres, hermanos, abuelos y familiares
en general. También debe incluir bafios para
hombres, mujeres y nifios.
Extraccion de Leche Humana, Anexo a la RH e
inmediato al laboratorio de Férmulas Léacteas;
debe programarse este sector imprescindible
para mantener la lactancia maternay para admi-
nistrar la leche humana de sus madres a los RN
prematuros. El Sector necesita una pequefia sala
de espera, un cambiador, lavatorios y el area de
extraccion con posibilidad de hacer funcionar
dos o0 mas equipos de extracciéon de vacio nega-
tivo, intermitente y regulable. Sistemas de cale-
faccion para invierno y refrigeracion (ventilado-
res de techo) para verano.

En el disefio de la planta fisica debe presentarse
especial atencion en la decoracion de manera de cum-
plir el objetivo de una ambientacion hogarefia.

Las RH no deben ser lujosas, pero si dignas y
acogedoras y no deben reproducir el modelo hospita-
lario clasico y atemorizante.

La organizacion y direccién de un grupo grande de
madres, viviendo una situacion tan dificil y compleja
como es la de tener sus hijos enfermos, muchos de
ellos con riesgo de morir, no es tarea facil. Ademas, la
continuarenovacion de madres por el ingresoy/o altas
de sus hijos condiciona un intenso desgaste ante la
continuidad interrumpidade latareade control, super-
vision y apoyo.

También es frecuente el ingreso de madres conflic-
tivas o en situaciones de crisis, tales como portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana, marginadas
sociales, madres solas, etc.

Por todas éstas razones es recomendable delegar la
responsabilidad de la conduccién de la RH al Servicio
de Voluntarias. Estos grupos de mujeres de mejor nivel
econdmico, social y cultural, caracterizados por su voca-
cion de ayudar al préjimo mas necesitado, con grandeza
y sin egoismo, ofrecen la mejor garantia de éxito en la
gestion. El Centro Perinatolégico debe aportar el recuso
humano profesional paracumplir los objetivos particula-
res de unainstitucion centrada en lafamilia. Es necesario
contar con equipos multiprofesionales: psicélogos, asis-
tentes sociales, terapistas ocupacionales, enfermeras
profesionales y médicos (incluyendo los responsables
del seguimiento de prematuros).

3. Redisefiar maternidades para

lograr una ambientacion hogarefia

Las maternidades deben centrar sus servicios en
las familias y entender que es una poblacién mayo-
ritariamente sana: mujeres-madres gestando hijos,
luego ademas personas recién nacidas. Todas dig-

nas de ser respetadas y con derecho a la vida.

Los partos hasta no hace mucho eran domicilia-
rios. El entorno era familiar y hogarefio.

Su institucionalizacién fue considerado un pro-
greso porqgue se entendio que se brindaba asi mayor
proteccién a madre e hijo y es cierto. Sin embargo,
en pos de esa proteccion profesional-asistencial
valida, como ya expresamos, se cambié laambienta-
cidn hogarefia por las estructuras edilicias hospita-
larias.

Estas fueron disefiadas por arquitectos para pro-
gramas formulados por los médicos. Es decir que a
los verdaderos protagonistas, a los que definimos
como duefios de casa, no se los consult6. Con fran-
gueza, los hospitales publicos son estéticamente
feosy las maternidades también por la simple razén
de que se parecen no a casas lindas sino a desluci-
dos hospitales, casi siempre ademas viejos en el
sentido de deterioro.

¢Qué hacer entonces? Muy simple: las estructu-
ras de una maternidad, con una cuota de buen
gusto, otra cuota de sentido comin y con los cono-
cimientos de un buen decorador, pueden parecerse
a una casa, sin perder su condicién de centro
asistencial. Es mas, la propia comunidad, si es invi-
tada a hacerlo, podra participar de las propuestas
decorativas. Finalmente ;ddnde es que uno se sien-
te mas seguro? jEn nuestra casal!

4. Inducir la participacion de la comunidad

en estructuras de Servicio de Voluntarias

La comunidad no puede permanecer ajena a este
proyecto ya que en definitiva en su destinatario.

Los estratos sociales mas cultos y de mayores
recursos econémicos deben ser muy especialmente
convocados, precisamente por poseer esas condi-
ciones. Si debe entenderse que los Servicios de
Voluntarias deben ofrecer organizaciones serias que
aseguren disponibilidad en el marco solidario del
proyecto. Las personas que se integran deben ser
sanas emocionalmente porque los hospitales y las
maternidades no son curativos ni areas de compen-
sacion afectiva. Tampoco cubriran reivindicaciones
postergadas. El prerrequisito de un/a voluntario/a
es la humildad hasta el punto de aceptar que puede
no ser reconocida por el esfuerzo de su tarea. Su
gratificacion serala que surgirad de su propio ser, su
propio interior. Especificamente en las mega mater-
nidades los Servicios de Voluntarias cuidaran con
amor a las mujeres/madres para que ellas a su vez
cuiden con amor a sus hijos con un vinculo/apego
fortalecido justamente por ser valoradas.

5. Organizar la visita de abuelos y hermanos
En las mega maternidades los censos ocupacio-
nales son elevados y, como sefialamos, no fueron
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disefladas ni pensadas en términos de los grupos
familiares casi siempre, afortunadamente, numero-
sos. Para las madres y sus hijos en internacion
conjunta, el injusto periodo de separaciéon de su
familia es breve, aunque, insistimos, injustificable,
tan acotados de los “horarios de visita”, siempre
vespertinos, para el conveniente desencuentro con
el médico de cabecera.

Pero para las madres de hijos enfermos y/o pre-
maturos que permanecen internados ahora por lar-
gos periodos de tiempo, en los Servicios de Neona-
tologia, la prolongada separacién es inaceptable,
muy perjudicial y debe ser corregida.

Para ello deben organizarse las visitas de abuelos y
hermanos. No como ingresos rutinarios o permisos
“graciosos” sino como intervenciones médicas
jerarquizadas por su trascendencia. Abuelos y herma-
nos en dias diferentes deben ser recibidos con respeto
y estima por grupos multidisciplinarios expertos en
comunicacion que ofreceran explicaciones y recono-
ceran laimportancia de su participacion en la asisten-
cia integrada de sus nietos o hermanos.

Las madres fortaleceran su autoestima y apego
con sus hijos ante la aprobacion siempre entusiasta
de los abuelos. Los hermanos ajustaran la realidad
de la que ahora participan, cambiando fantasias
previas perjudicialesy desestabilizantes de sus con-
ductas. Notables beneficios con una nueva accién
que tan solo exige humildad en los agentes de salud.
Gratificantes testimonios de los duefios de casa,
ahora en funcidn de tales.

6. Salas Unicas de trabajo de parto,

parto y recuperacion
Introduccién

El parto ha sido histéricamente un acontecimiento
eminentemente familiar de trascendencia excepcional
ya que para los padres se trata del nacimiento de un
hijo y para la familia, la llegada de un nuevo miembro.
En épocas pasadas, el parto fue domiciliario. El progre-
so del conocimiento médico y el acceso a tecnologias
cada vez mas sofisticadas convirtid la institucio-
nalizacion del parto en un objetivo prioritario, cohe-
rente con el indiscutible deseo de disminuir hasta
evitar muertes maternas, fetales y neonatales. Asi en-
tendida, la creacion de maternidades constituy6 y
constituye un progreso valiosisimo en Salud Publicay
asi se reconoce registrando los partos domiciliarios
como indicador de cobertura imperfecta.

Sin embargo, el disefio y la organizacién de las
maternidades no se ajusté a las necesidades de las
mujeres embarazadas y sus familias, sino a los pro-
gramas médicos tradicionales imperantes en hospi-
tales generales.

A esta concepcion de medicina reparadora o
correctiva destinada a gente enferma, mayoritaria-
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mente sin recursos ni capacidad de opinion o disenso,
se agrego el temor por las infecciones y su prevencion
mediante técnicas de aislamiento. Como consecuen-
cia, las maternidades se parecen a hospitales, son casi
siempre atemorizantes o rechazantes y carecen de
ambientacion hogarefia y de comodidades para los
grupos familiares, antes también protagonistas, en el
acontecimiento del nacimiento de las personas.

Actualmente, el objetivo final de la institucio-
nalizacion del 100% de los partos es tan valido como
siempre, pero las maternidades se redefinen como
Instituciones al servicio de las mujeres embaraza-
das y sus hijos antes y después de nacer, centradas
en la familia. La reformulacién de la organizaciony
disefio de los Centros Obstétricos es coherente con
este nuevo objetivo de la Perinatologia.

Disefio y Organizacion de las Salas Unicas de TPR
La concepciodn clasica y aun vigente en la mayo-

ria de los centros obstétricos de maternidades pu-
blicas argentinas se basa en la asistencia diferencia-
da del Trabajo de Parto, del Parto y de la Recupera-
cidnoPuerperio (TPR), realizadaen lugares diferen-
tes. Este tipo o modalidad de organizacion tiene las
siguientes desventajas:

e Aislaalamujer embarazada de su grupo familiar
y/o de un potencial acompafiante.

e Implica dificultosos e incomodos traslados en
camilla de los sectores de preparto, a los de
parto y luego a recuperacion.

< Exige mayor cantidad de recursos humanos: en-
fermeras, camilleros, mucamas, etc., al no ser
estos concentrados en un solo lugar.

e Condiciona mayor consumo de ropa y material,
tareas de limpiezay esterilizacién. Asume el Tra-
bajo de Parto y Parto no como un evento natural
sino quirdrgico, con mayor utilizacién de medi-
camentos y procedimientos invasivos. Atemori-
za a lafutura madre por los cambios y laambien-
tacion hospitalaria.

Desde hace afos existen publicaciones con pro-
puestas alternativas que se resumen en la concen-
tracion de las funciones asistenciales en una sola
sala con ambientaciéon hogarefia, en la cual la
gestante realizard su trabajo de parto, parto y
recuperacion “TPR”.

Estas salas no renunciananinguno de los progresos
médicos-tecnoldgicos apropiados para garantizar el
bienestar materno-feto-neonatal y el control o trata-
miento del dolor. Es decir que en las Salas TPR se
pueden efectuar, por ejemplo, monitoreos, anestesia
peridural u otras, y unacorrectarecepcion-reanimacion
del recién nacido. Tal cual se observa en los planos de
distintos tipos de salas TPR, todo el personal de salud
puede participar activay eficientemente en sus respec-
tivasfunciones: médico obstetra, pediatraneonatoélogo,



anestesista, monitorista, obstétricay enfermera. Ade-
mas existe espacio suficiente para la presencia de
familiares o acompafiantes si es posible, recomenda-
ble. Luego de la recuperacion inmediata, la madre en
interaccién precoz y continua con su hijo/a recién
nacido, puede ser trasladada en silla de ruedas a los
sectores de Internacién Conjunta.

Las ventajas son multiples:

* Se pueden atender partos de bajo y alto riesgo

e Permite efectuar monitoreosy anestesiaregionales
si corresponden.

e Facilitael trabajo del médico obstetray de la obsté-
trica con un mujer embarazada con disponibilidad
de todos los recursos, sin complejos e innecesarios
traslados, con la Unica excepcion de derivacion a
quirdofano para operacion cesarea si surgiera la
indicacion.

e Ahorra tiempo y nimero de personal y también
ropa e insumos.

e Durantetodoelturno, el personal de enfermeriaesel
mismo para la madre que realiza, ademas, el trabajo
de partoy parto en una misma habitacion decorada
para reproducir una ambientacion hogarefia.

e La amplitud de la Sala TPR permite el ingreso y
estadia de familiares y/o acompafantes segin indi-
caciones del médico obstetra u obstétrica.

= Como Servicio, tiene mejores posibilidades de acep-
tacion por la comunidad y promociona a la Institu-
cion y a los Médicos de Cabecera.

La planificacion se debe realizar

en base a la siguiente informacioén:

e Numero de partos anuales.

e Porcentaje y tendencia de operacion cesarea.

e Porcentaje ocupacional maximos y minimos.

* Porcentaje de partos de alto riesgo (que no utili-
zaran las Salas TPR).

e Promedio de dias de internacion segin parto
vaginal o por cesarea.

El Servicio debe contar con los siguientes espacios:

e Deposito de ropa limpia e insumos.

e Area de limpieza de material depdsito de ropa
sucia.

e Deposito de equipamiento y elementos para
monitoreo y anestesia.

* Vestuariosy bafos, oficinas y estar para el personal
médico y paramédico.

e Las areas de trabajo del staff tienen facil comuni-
caciéon y acceso a las areas de los pacientes.

e Losinsumosy elementos de trabajo estan descen-
tralizados y proximo a las areas de los pacientes.

e Los corredores son amplios para permitir la cir-
culacién de camillas, sillas de ruedas y carros de
transporte de insumos.

e El equipamiento puede guardarse en deposito
propios y no se estaciona en los corredores.

e Elestar de médicosy sus oficinas se ubican en la
periferia.

e Laentraday salida de familiares y pacientes son
accesibles y bien sefaladas.

Esta forma de atencion del Parto tiene

ventajas administrativas:

e Ocupan menos espacios que el sistema clésico
de tres Salas para Trabajo de Parto, Parto y
Recuperacion.

* Reduce costos de espacio, de equipamiento y de
infraestructura eléctrica, mecéanica, etc.

* Puede convertirse en Salade Parto Convencional
o de Alto Riesgo.

Tiempo de utilizacién por paciente

Trabajo de Parto 6 hs
Parto 2 hs
Recuperacion 1-3 hs
Limpieza 1h

Total 10-12 hs

Nota: Si hay necesidad de reutilizar la sala méas rapida-
mente se puede acortar la recuperacién de puérperas
normales, pasandolas con su hijo Recién Nacido a
Internacién Conjunta.

e Simplifica la limpieza y reacondicionamiento a
una sola sala Centraliza las funciones. Su equipa-
miento completo es fijo.

e La amplitud de su superficie admite hasta ocho
personas (incluyendo familiares).

e Es coherente con el concepto de servicios peri-
natoldgicos centrados en familia.

Ademas, las Salas Unicas contribuyen a la huma-
nizacién y a la calidad de la atencidn ya que:

e Lamujerembarazadano necesita ser transporta-
da de una habitacién a otra.

e Laambientacién hogarefia no es atemorizante.

e Admite el ingreso de familiares segun oportuni-
dad y criterio del médico obstetra.

Habiendo definido el nacimiento de un hijo como un
acontecimiento familiar, es coherente promovery posi-
bilitar la preparacion durante el control prenatal del
potencial acompafiante para la embarazada durante su
Trabajo de Parto y Parto. También es necesario instru-
mentar y facilitar el ingreso y estadia del acompafiante
ofamiliar al Centro Obstétrico en el momento oportuno.

En este sentido las Salas TPR simplifican esta
accion, por sudimensién apropiaday por laconcen-
tracion de toda la asistencia en el mismo lugar. De
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esta manera el acompafiante o familiar, ademas de
las comodidades necesarias para su estadia junto a
laembarazada, luego puérpera, no necesita circular
por &reas restringidas o donde se realizan procedi-
mientos invasivos o partos de alto riesgo.

Por “doula” se entiende a personas, mujeres no
familiares, entrenadasy capacitadas para ofrecer con-
tencion afectivay estimulo a las mujeres en trabajo de
partoy durante el parto. Este tipo de recurso humano
ha demostrado ser de méxima utilidad al disminuir los
niveles de ansiedad y temor de las embarazadas.

El efecto de las doulas ha podido medirse en
variables muy trascendentales tales como reduc-
cion del porcentaje de ceséareas, acortamiento del
Trabajo de Parto y mejores resultados neonatales.

El trabajo de las doulas encuentra en las Salas
TPR el complemento ideal para el cumplimiento de
sus objetivos.

El disefio y organizacion de Servicios Obstétri-
cos en maternidades con la propuesta de Salas
Unicas de TPR forma parte de las Normas Naciona-
les del Ministerio de Salud Publica de la Nacion.

Estas Normas dedicadas al control de la embarazada normal y

de su trabajo de parto y parto, incluyen acciones tales como:

e Permitir la deambulacién durante la dilataciéon,
mantener las membranas integras.

e Desalentar la colocacion de accesos endovas-
culares y la administracién de ocitécitos.

* Alentar la presencia de familiar o acompafante.

e Todas estas recomendaciones dirigidas a emba-
razadas sanasy partos normales son posibles de
llevar a cabo con Salas TPR.

V. Camino Critico

1. Elaboracién del programa

Eltexto que continlaefectlaunadescripciondelos
fundamentos, concepcion filoséfica, marco tedrico y
metodologia para el desarrollo e implementacion del
proyecto. En forma resumida se han presentado los
pasos aampliar y su factibilidad. No hay una exigencia
de alto costo o inversién econdmica. El programa se
basaencompromiso efectivo, enlaculturade lasolida-
ridad y tan so6lo implica un cambio de actitud.

2. Discusioén del programa con

representantes del Centro Perinatoldgico

El proyecto necesita de conviccion, compromisoy
responsabilidad por parte de quienes lo llevaran a
cabo. Para ello pueden admitirse modificaciones y
agregados de acuerdo con nuevas propuestas o con
caracteristicas locales que hacen a la idiosincrasia y
cultura de las personas y la comunidad. La discusion
debeincluiralasautoridades del Centro Perinatoldgico
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y atodos los representantes de las diferentes areas, ya
que el proyecto no excluye a ninguno ni puede ser
realizado por voluntades aisladas. De la discusion
sincera que permita escuchar opiniones diferentes
gue lo enriquezcan, surgiré el programa consensuado
en el que todos confirmaran su compromiso.

3. Acta de compromiso de ejecucion

por responsables de todas las areas

El programa de maternidades centradas en la fami-
lia es un compromiso de la institucion que lo adoptay
necesariamente exige un cambio de actitud.

El comprender que los verdaderos duefios de
casa son las madres, sus hijos y sus familias, que en
funcion de servicio de ellos trabajamos los agentes
de salud y que esta concepcion es solidaria y
gratificante, no es facil por la sola razén que es
diferente a la clasica.

Para alcanzar el éxito, que es de cada uno y por
lo tanto de todos, se debe comprometer el esfuerzo
de todo el Centro Perinatoldgico y especialmente de
los indiferentes.

El acta de compromiso debe llevar la firma de los
responsables. Lasfuncionessonindelegablesysinergistas.

4 . Designacion de la comisién multidisciplinaria
para la conduccidon-realizacion

El proyecto, reiteramos, involucra a todos pero a
los fines es conveniente elegir por consenso y vota-
cién una comisién multidisciplinaria con represen-
tantes de todas las areas.

Esto es importante en mega maternidades en las
cuales los agentes de salud son muy numerosos. No
considerarse representado o participe del proyecto
puede ser muy negativo.

La comision, por su parte, decidird su forma de
operar, supervisar, y llevar adelante el programa, fijara
sus dias y horarios de reunién, sus sistemas de comu-
nicacion, la discusion de los resultados obtenidos, etc.

5. Asignacioén del presupuesto

Dijimos que el proyecto maternidades centradas
en la familia es de bajo costo, reproducible y
mejorable en cada una de las maternidades de nues-
tro pais, porque no exige grandes inversiones en
construcciones, mantenimiento, sueldos, etc. Esto
es asi porque el resultado se consigue por motiva-
cién, cambio de actitud y acciones solidarias.

Sin embargo todo tiene su costo e ignorarlo seria
condicion de limitaciones, postergaciones o fracaso.

Se necesitan horas de docentes especializados
en el manejo de grupos multidisciplinarios, partici-
pativos, tipo talleres paralaformacion en laconcep-
cién de trabajo solidario.

También deben repartirse instructivos para ha-
cer operativo el proyectoy debenrealizarse encues-



tas internas (a los agentes de salud) y a los nuevos
“duefios de casa”.

Deben establecerse ademaés redes de comunica-
cion ya que el programa es abarcativo e incluye a
todos los integrantes de la institucién. La ambien-
tacion hogarefia pretendida también tiene su costo.
El presupuesto debera ser independiente del hospi-
tal y responsabilidad de la comisién multidiscipli-
naria parala conduccion del proyecto. Los recursos
econdmicos pueden originarse en subsidios oficia-
les o formar parte de programas de ONGs, de funda-
ciones privadas y/o de organismos internacionales.

6. Remodelacién del Centro Perinatoldgico

El fundamento del proyecto es, como ya menciona-
mos reiteradas veces, producir por motivacion, un
cambio de actitud hacia la mujer embarazaday su hijo.
Por lotanto no parecieran serimportantes los cambios
edilicios. Sin embargo, intentar reproducir una
ambientacion hogarefia y que el hospital, en realidad
maternidad, se parezca mas a una casa, es esencial
porque objetiva la voluntad de quienes estan llevando
a cabo el programa. Las salas de internaciéon conjunta
son faciles de cambiar, simplemente colocando corti-
nas de colores y guardas en las paredes.

Es notable el cambio que se produce con una deco-
racion tan simple. Pueden ademas agregarse imagenes
reforzadoras de lactancia materna. Mas complejo es
readecuar los consultorios mal llamados “externos”,
del Centro de Medicina Preventivay Anticipatoriay de
Educacion para la Salud. En ellos se realiza el control
prenatal y los seguimientos especializados de prema-
turos y otras poblaciones de riesgo. Estas areas han
sido histdricamente postergadas. Son feas, no funcio-
nales, sin bafos, con salas de espera incomodas,
desmoralizantes y causales de desercion.

A la ambientacion hogarefia debe agregarse una
inteligente reprogramacion de espaciosy horariosy
una racional redistribucion del recurso humano,
casi siempre insuficiente y desmotivado.

Finalmente, el centro Obstétrico debe remodelarse
siguiendo los fundamentos de las salas Unicas para
trabajo de parto y recuperacion (TPR) que permita el
ingreso de acompafante como ya hemos detallado.

7. Incorporaciéon de un

representante de la comunidad

Los Centros Perinatoldgicos o maternidades no per-
tenecen a los Médicos, ni a sus Directores de turno, ni a
los Secretarios de Salud Publica, ni tampoco al Estado.
Los hospitales son de la gente que trabaja, que paga
impuestos y también de los que no lo hacen porque en
definitiva son de todos, o mejor dicho, para todos.

Asi entendido, en su direccién debe participar la

sociedad, es decir, alguien en quien la gente confie
y que participe de laidea de la concepcidn solidaria
con especial énfasis en la gestacion de personas, es
decir en la maternidad.

8. Evaluacion de intervenciones asistenciales y

aplicacion de tecnologias apropiadas

El respeto por las mujeres embarazadas y por sus
hijos en el marco de su grupo familiar debe hacerse
extensivo a su asistencia médica propiamente dicha.
Porellolosresultados perinatales deben conocerse con
sistemas informaticos validos y auditarse evaluando si
son mejores o0 peores que los esperables y porqué.

También deben discutirse paraser cumplidas las
recomendaciones de organismos internacionales
respecto a cudles intervenciones han demostrado
ser Utiles. Cudles por el contrario han demostrado
ser perjudiciales y cuales aun estan en evaluacion.
Las maternidades tienen que ser coherentes con la
medicina basada en la evidencia y cambiar para
mejor si corresponde.

9. Identificaciéon de

interferencias institucionales

El proyecto parece ser facil y sélo regirse por las
emociones. Pero no es asi. Exige ser operativo y
compromete a todos los sectores y a todo el perso-
nal, que es mucho en las mega maternidades. Asi
planteado, son también muchas las posibilidades de
interferencias evidenciales por rechazo, maltrato o
aun peor por indiferencia.

Las consignas “Prohibido pasar”, “Circulacion res-
tringida”, “Horarios de visita”, “No golpee: Espere”,
“Venga mafiana mas temprano”, “El médico no vino”
etc. etc. son todas interferencias clésicas, establecidas
y aceptadas. Para la gente son claras demostraciones
de autoritarismo y rechazo. Conducen a desercién en
el control prenatal y alos seguimientos especializados.

Estas y tantas mas formas de interferencias con-
ducirian al fracaso del programa. Deben ser detecta-
das para conseguir, por la verbalizaciéon de las mis-
mas, el cambio de actitud necesario por conviccion-
motivacion que eviten su reiteracion.

10.Replanteo del programa

Una vez puesto en marcha el proyecto de mater-
nidades centradas en la familia y cumplidas las eta-
pas mencionadas de su permanente evaluacion,
surgiré su replanteo. Nuevas propuestas, modifica-
ciones, incorporaciones, extensiones a otras areas.
La solidaridad no tiene limites ni admite estanca-
mientos. Madurez y crecimiento necesariamente
mejoraran el proyecto. Su aplicacién en todas las
maternidades serd su objetivo principal.
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