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[CN]Capitulo 11

[CT]El Hospital y la Escuela de Parteras Profesionales CASA:

[CST]Un Modelo Educacional con  Practica clinica

[CA]Lisa Mills y Robbie Davis-Floyd

[CEP]La Misión de CASA [CASA’s Mission]

Contribuir con calidad y calidez a elevar las condiciones de vida de la población más vulnerable, a través de acciones en salud, educación, y cultura, promoviendo el desarrollo sustentable y el respeto a los derechos humanos, con una perspectiva de género.

[To contribute with quality and warmth to elevate the life conditions of the most vulnerable people, through actions in health, education, and culture, promoting sustainable development and respect for human rights from a gendered perspective.]

[CEPSN]Placard on the entry wall of the CASA School for Professional Midwives, Colonia Santa Julia, San Miguel de Allende, Mexico

[H1]Introduccion1

[GT]El hospital de maternidad CASA y la escuela profesional de parteras son únicos en América Latina y probablemente en el mundo. El Centro para los Adolescentes de San Miguel de Allende (Center for the Adolescents of San Miguel de Allende) (CASA), en el estado de Guanajuato, ubicado en el centro de México, ha desarrollado modelos prácticos de educación en el nacimiento y en partería con una combinación de ciencia y cuidado. CASA es una agencia no lucrativa de salud y servicio social que ofrece diferentes servicios centrados en las necesidades de jóvenes y mujeres en desventaja. Fue establecida en 1981 por Nadine Goodman, una trabajadora social y especialista en salud pública nacida en los Estados Unidos de América. Constantemente ha recibido fondos de diversas fundaciones internacionales, principalmente fundaciones Americanas (Friedland 2000). El programa CASA empezó ofreciendo asesoría en métodos anticonceptivos y planificación familiar provistos mediante programas a través del estado de Guanajuato. Desde su comienzo, la visión de Nadine abarco opciones reproductivas para las mujeres: la elección de cuando tener hijos, la opción de como nacerían, y la opción de como serian cuidados cuando las madres tuvieran que ir a trabajar. Fue que en1994, en respuesta a la falta de opciones en servicios reproductivos locales y  en servicios de salud maternal, que CASA abrió un hospital materno con la intención que este fuera atendido eventualmente por parteras, a las que Nadine vio como las únicas personas capacitadas para proveer una opción real en el nacimiento. En 1997 CASA abrió la primera escuela profesional de partería en México, La Escuela de CASA de Parteras Profesionales (the CASA School of Professional Midwives). El campus CASA provee hoy en día un rango de servicios en salud reproductiva, así como servicio dental, farmacia y laboratorio. Opera una guardería para niños de familias trabajadoras de la región, una librería pública,  un equipo de jóvenes  con conciencia ecológica y también ha formado un grupo teatral formado por adolecentes, los cuales actúan obras dramáticas que tratan sobre problemas de género como la violencia domestica. CASA tiene aproximadamente un equipo de 100 personas y 300 voluntarios; los servicios de planificación familiar y educación reproductiva afectan a miles de personas al año en San Miguel y regiones aledañas  (ver www.casa.org.mx). CASA tiene también un programa semanal de radio que es creado por jóvenes y parteras, y sus programas son retransmitidos a una audiencia potencial de 5 millones a través de la una red de 19 estaciones de radio indígenas subsidiadas por el gobierno. 


La escuela para parteras CASA, entrena parteras profesionales, de las cuales la mayoría planean vivir y trabajar en comunidades rurales que actualmente carecen de servicios médicos y en donde la mayoría de las muertes por parto ocurren. Las parteras de CASA son impregnadas con una filosofía centrada en la mujer conocida internacionalmente como el “modelo partero de cuidado” (ver Rothman 1982<AQ1>; Davis-Floyd 1998; Conclusion, this volume), y con el modelo educacional de CASA que asegura que el cuidado no solamente será centrado en la mujer sino también culturalmente correcto. Este modelo de cuidado representa una alternativa al modelo biomédico practicado en México, que es innecesariamente intervencionista (Castro 1998; Castro, Heimburger, and Langer n.d.) y en las aéreas rurales y entre los pobres que habitan en la ciudad es frecuentemente experiencia do como irrespetuoso e insensitivo (Espinosa Damián 2004).


Como parte de su entrenamiento profesional, las estudiantes parteras dejan San Miguel y van hacia las aéreas rurales como aprendices de parteras tradicionales2 por periodos de dos a tres semanas a la vez, cinco veces durante su programa de entrenamiento de  3 años. Estos terrenos prácticos tienen como fin, el otorgar a los graduados de CASA  la preparación cultural necesaria para practicar en dichas comunidades, en síntesis y en combinación con la preparación medica y de partera profesional  necesaria para incrementar el conocimiento tradicional. Durante estas rotaciones, el estudiante observa y aprende  las interacciones de una partera con la comunidad, el cuidado de las mujeres embarazadas y el manejo del parto. La estudiante también participa en actividades diarias de cocina y otras labores caseras. El programa CASA sigue las recomendaciones de Brigitte Jordan para una modelo de enseñanza reciproco “en donde parteras tradicionales también instruirían  a  parteras científicas en prácticas tradicionales” (Jordan 1986:4).

[H1] Creando CASA  Modelo de Cuidado de Partería y Hacerlo Funcionar.

[SEP] El objetivo de CASA es

[BL]Contribuir a la formación de nuevas parteras autónomas profesionales, para habilitar a más mujeres mexicanas y a sus familias a tener acceso al modelo de cuidados por parteras.

 Producir nuevas parteras profesionales que estén inmersas y sientan por las formas de sus ancestros, las parteras tradicionales. 

Trabajar con nuestros gobiernos municipales, estatales y federales para asegurar el derecho de cada mujer a tener acceso al modelo de cuidado partero y asegurar el derecho de practicar la partería legalmente. 

Abogar por la partería tradicional en México y en el mundo, asegurando mecanismos que la habiliten para continuar trabajando.

[SEPSN]Carta de Nadine Goodman, Noviembre 5, 2000

[SEP]Nosotras tenemos muy buen entrenamiento, pero nosotras nunca olvidaremos la forma tradicional. Nosotras somos parteras, y después somos profesionales.

[SEPSN]Estudiante de CASA

[H2]El Primer Paso: la Formacion Profesional para  Parteras Tradicionales

[GT]Nadine Goodman y sus colegas establecieron la Escuela CASA en el contexto de una relación histórica con parteras tradicionales en la zona de San Miguel, que surgió de la consejería entre pares y los programas de planificación familiar CASA desarrolladas durante la década de 1980, y dio lugar a la creación de programas de capacitación para parteras tradicionales. Posteriormente, un ciclo que se ha puesto en marcha en la que parteras tradicionales que han recibido formación como resultado de su interacción con CASA participan en la educación de la nueva generación de parteras profesionales, que luego de la graduación, también pueden formar  profesionales o parteras tradicionales en otras partes de México.


La primera generación  fue iniciada por las propias parteras tradicionales, que solicitaron pláticas (charlas informales) acerca de la planificación familiar, de fisiología y anatomía. Al final de este  curso, que tuvo lugar en 1990, las parteras, especialmente Antonia Córdoba, 4quería continuar su educación, centrándose específicamente en las competencias para la atención de parto. Antonia pidió Nadine Goodman que les encontrara un maestro, y eventualmente Nadine localiza a Patricia Kay, una partera entrenada y capacitada con licencia en Nuevo Mexico (véase Davis-Floyd de 2001 para la historia de Patricia), que enseñó por un período de tres años cursos de formación (1991 -1993) en sintonía con las necesidades de las parteras, comenzando por comprender acerca de sus conocimientos existentes y proceder a partir de ahí. Tres parteras, Córdoba Antonia Morales, Leonor Cervantes, y Esther Castillo Lara Patricia terminaron el curso en 1993. Leonor y Esther volvieron a ejercer la partería en sus comunidades. Antonia regresó a CASA para la práctica de obstetricia en el hospital, e inició su propio curso de tres años para parteras tradicionales, en la que transmite lo que ella  aprendió de Patricia. Empezando en noviembre de 1994 y terminando en abril de 1997, Antonia enseño a siete parteras comunitarias:

[Ex] Yo les enseñe lo que había aprendido, lo que había escrito, lo que la vida me habia revelado y lo que Patricia me había expuesto, y lo que ellas mismas me habían expresado. Todas nosotras aprendimos: yo aprendí de ellas, ellas aprendieron de mi. Desde allí obtuve a Belén y a Manuela. Hubo otras parteras en el grupo con mucho conocimiento, pero provenían de aéreas rurales y desafortunadamente no pudieron asistir al hospital a trabajar porque no sabían leer ni escribir. Pero ellas tienen mucha experiencia como parteras. (citado en Davis-Floyd 2001:210-11)

[GT] Después del curso, Belén y Manuela se unieron a Antonia en CASA. Antonia, Belén y Manuela  posteriormente participaron en la educación de las estudiantes para parteras profesionales cuando la escuela CASA abrió en 1997, con Antonia ejerciendo como la directora clínica de la escuela CASA y como directora de los servicios de obstetricia del Hospital CASA.


Antes de iniciar su formación con Patricia, Antonia había asistido a setenta nacimientos como partera tradicional o, más  como partera "empírica" (véase Nota 2): ella no aprendió a través de un aprendizaje tradicional, sino simplemente al asistir los partos y, a continuación, a partir de un curso corto en el Seguro Social como partera tradicional (TBA), este curso la dejó frustrada debido a la escasez de información que se le impartió sobre los nacimientos.5 Cuando Robbie le pidió a Antonia describir las diferencias en su filosofía y su práctica antes y después de su tiempo con Patricia, ella dijo:

[INTA]
La diferencia, yo creo, es una muy grande. . .  Antes de que estudiara con Patricia, yo sentía que respetaba a las mujeres, pero el respeto lo otorgaba de una manera silenciosa, no hablaba. Yo observaba a las mujeres sufrir, gritar y llorar, que ellas se enojaban y que se desesperaban; lo que yo hacía era permanecer silente, no decía nada. Pero ahora tengo palabras apropiadas que pronunciar. . . hay momentos cuando las mujeres, casi la mayoría, dicen, “No lo puedo hacer.” Yo les digo, “Tu puedes hacerlo, tu puedes. . . . Respira profundo, respire profundo, concéntrate y enfoca tu energía.” Yo toco su perineo—“concentra tu energía aquí, y empuja aquí donde sientes mis dedos. . . .” Les digo muchas veces que su útero es una rosa, ¿porque? Porque una rosa se abre pétalo por pétalo de la misma forma en que el útero se abre. . . Y las mujeres prácticamente dejan de quejarse y de desesperarse. Ellas esperan felices a que la rosa abra por completo.

[INTQ]Robbie:
 ¿Como pensaste en usar esta analogía?

[INTA]Antonia: 
Cuando estaba con Patricia, ella nos ponía a hacer visualizaciones. Y me gusto mucho. Para mi era como un cuento de hadas, yo cerré los ojos y escuche su voz, pero yo estaba dentro de lo que ella estaba diciendo, ves? (citado en Davis-Floyd 2001:209–10)

[GT]Atreves de la participación de Antonia en el curso de Patricia, el New Age y la partería tradicional se encontraron y encajaron perfectamente.


En un nivel más técnico, Antonia ofreció una fascinante reflexión sobre su experiencia de obstetricia antes de su formación profesional, que describe el primer nacimiento que asistió por accidente, el de una vecina:

[EX] Había una mujer cuyo marido la había abandonado. . . el diecisiete de mayo de 1985, comenzaron sus contracciones. . . . Y le dije, "Vamos al hospital." Ella era muy terca y dijo, "no voy a dejar mi casa. Me muero aquí, lo que sea, pero voy a tener mi bebé aquí " Así que puse un plástico y una sabana y ahí nació el bebe. . . .Esta mujer se desmayó y tuvo una gran hemorragia. Yo había oído. . . de una curandera  que masticar un puñado de semillas de comino detiene la hemorragia, por lo que le dio un puñado de semillas de comino y le dijo que los masticara. Entonces la mujer comenzó a reaccionar y puse compresas frías en la cara. . .realmente sin saber. [Una vez que el bebé comenzó a amamantar, la hemorragia se detuvo, y], afortunadamente, la mujer y el bebé están vivos. . . . Ahora  que lo pienso me da escalofríos! Pensar, revivir todo lo que pasó, sé que se trato de un nacimiento muy peligroso.

 [GT]En esta historia tenemos la oportunidad de mirar hacia atrás, a través de los ojos de una partera ahora profesionalmente entrenada, en la primera vez que asistió un nacimiento, cuando no tenía ninguna formación. Ella cuenta esta historia con una doble conciencia, tomando nota de su ingenua falta de conciencia de los riesgos que enfrento, pero también apreciando sus reacciones intuitivas y el uso de sus conocimientos tradicionales. Hablando sin auto denigración, también evita denigrar otras "parteras sin formación"  (Lefeber 1994), lo que demuestra un profundo conocimiento de la sensibilidad de su posición en la partería mexicana. Porque ella es la primera partera tradicional mexicana en completar un programa de educación profesional y entrar en un centro hospitalario, ella cruza las fronteras entre lo tradicional y lo profesional, y entre los mundos indígenas y cosmopolita. Incluso cuando ella encarna y expresa sus diferencias, ella representa y es responsable a todos. Así pues, cuando se le preguntó acerca de su identidad como partera, ella todavía responde, "Soy partera tradicional", con esta afirmación, ella honra sus raíces tradicionales y afirma su respeto por las aptitudes y los conocimientos de todas las parteras tradicionales que no han recibido una formación profesional equivalente a la suya.


Al describir lo que ha aprendido de Patricia, Antonia recalco que, más que nada, Patricia le había enseñado a no parar en la obtención de información técnica, sino hacer frente a las necesidades emocionales de  la mujer de manera holística: "La partera es como un gran árbol, debido a que la partera no es sólo buena para asistir a un nacimiento: muchas personas acuden a ella en busca de asesoramiento, de orientación emocional, asesoramiento para la planificación de la familia, asuntos sobre la salud, para todo, ves? . . . Nosotras somos un gran árbol, y depende de el árbol, en la sombra del árbol, para hacer el bien las mujeres "(citado en Davis-Floyd de 2001: 210).

[H2]El Segundo Paso: Desarrollando el modelo de partería CASA.

[GT]El extenso papel que Antonia encapsula en la metáfora de la partea como “un árbol grande” se convirtió en fundamental para el enfoque de la educación en partería que CASA finalmente adopto, que incluye la formación de parteras en técnicas y habilidades holísticas. Al describir el enfoque de CASA,  Antonia señaló que en primer lugar, las comadronas tratan de enviar a casa a las madres que llegan por primera vez y que se encuentran en parto inicial, debido al tiempo de la admisión en el hospital de CASA, la madre y sus parientes cuentan las horas e incrementa cada vez más su ansia si el parto no progresa. Si la mujer que llega en el inicio del parto  de una zona rural cercana a la ciudad, luego de admitirla hay que recordarle que el trabajo de parto puede llevar mucho tiempo.

 [EX] Primero le hacemos las siguientes preguntas: ¿a que hora inicio? ¿Ya comió?, ¿Ha dormido?, ¿ha estado caminando? ¿Está cansada? Si está muy cansada, entonces ella deberá  descansar. Damos algo de comer, no como en otros hospitales que dicen "no más comida, no hay más nada." Ellas comen lo que quieren. Por supuesto que con el trabajo de parto, no quieren comer más, pero sí, se pueden beber. A veces escuchamos  la frecuencia cardíaca fetal con el Pinard, pero si la mujer es muy sensible y le molesta entonces escuchamos con el Doppler. Sin embargo, la frecuencia del  Doppler transmite mucho ruido. Por lo que es  mejor usar el Pinard. Nosotros no las afeitamos, no realizamos episiotomías y no utilizamos la técnica  Kristeller (presión de fondo). La mayoría de las mujeres no reciben IVS. Ellas dan a luz en posición vertical la mayor parte del tiempo sentadas, en cuclillas, o con sus manos en las rodillas (hincada)-en esa posición ya no se quejan de dolor de  espalda. (Citado en Davis-Floyd de 2001: 211)

. [GT] En CASA es tradición  sostener al  bebé  después de su nacimiento y preguntar a la mama “que ves”, y la mama responde “mi bebé”, y todos los presentes festejan.


 En CASA  las parteras asisten partos que se presentan en nalgas cuando es necesario, pero al igual que las parteras tradicionales, prefieren realizar maniobras externas durante el período prenatal. Durante una maniobra externa, la partera alienta al bebé a su vez, hablando con él, colocando a la madre con la cabeza hacia abajo y sus caderas elevadas varias veces al día, y mediante la aplicación de compresas frías en la parte superior del útero y compresas calientes a la región pélvica, porque, como dice Antonia, "La cabeza del bebé siempre busca el lugar más cálido." Y, por supuesto, la partera trabaja dando un delicado masaje al cuerpo fetal, deteniéndose si encuentra resistencia para evitar posibles daños. Ella no realiza maniobras si oye  variaciones en la frecuencia cardíaca fetal debido al peligro de que el codón umbilical pueda ser demasiado corto o pueda  enredarse alrededor del cuello.

[H2] Resultados de los nacimientos en CASA

 [GT] En el hospital CASA  se cobra $ 70 pesos por una consulta prenatal (aproximadamente EE.UU. $ 7), 1.500 pesos para un parto normal (EE.UU. $ 150); y 4.500 pesos (450 dólares de los EE.UU.) para una cesárea. Para las personas que no pueden solventar el costo, CASA ofrece facilidades de pago y, además, realiza una campaña anual para recaudar fondos para ofrecer la prestación de asistencia especializada totalmente gratuita, para al menos, 200 mujeres por año. Se cuenta con seis parteras , un médico general, un obstetra / ginecólogo y un pediatra (Álvarez 2007, comunicación personal), este equipo atiende nacimientos  de bajo y alto riesgo. La proporción de atención de nacimientos por  partera / médico,  según las estadísticas del hospital  CASA, entre mayo y octubre de 1999 muestran un total de 249 nacimientos, 207 atendidos por parteras y 12 por los médicos. Treinta cesáreas se realizaron, dando una tasa de cesáreas del 11,5% en 1999 (Goodman, 2000). En la actualidad, los médicos asisten a sólo el 5% de los nacimientos en CASA (Goodman, 2007, comunicación personal).


A partir de 2006, el equipo del hospital CASA  había asistido alrededor de 7.000 nacimientos desde que abrió el hospital, incluyendo cerca de 800 partos en el hogar; el equipo actualmente atiende un promedio de 40 nacimientos por mes o 500 por año (Goodman, 2007, comunicación personal) .6 La tasa de Cesáreas durante los años 2000-2006 fueron los siguientes:

[UL]2000: 12.52%<AQ2>

2001: 13.44%

2002: 6.02%

2003: 9.72%

2004: 13.64%

2005: 15.77%

2006: 15.34%

. [TAB] Por lo tanto,  la  tasa media de cesáreas durante estos siete años fue 13,25%, que se registra dentro de los parámetros de la OMS. No hubo muertes maternas (Walker 2006: 2). La tasa media de bajo peso de  los recién nacidos fue de 4,5%. De los 2.440 partos atendidos en CASA, que tuvieron lugar entre 2002 y 2006, hubo diez muertes perinatales (incluidos por muerte fetal y las defunciones que tienen lugar después de siete días de nacido), Durante los cinco años la tasa de mortalidad perinatal (PMR) fue  aproximadamente de  5 / 1, 000 (ver Tabla 1). (Como muestra el cuadro 1, aproximadamente el mismo PMR se ha sostenido  en CASA desde su creación en 1995. <AQ3>) A modo de comparación, la PMR para Guanajuato fue 1.792 por cada 100.000 nacimientos vivos (Secretaría de Salud de Guanajuato de 2006: 35), o 18 / 1.000. El Hospital de CASA es sólo uno de muchos en Guanajuato, el resto  se basa en un modelo de atención biomédica. En 2005 se presentaron cincuenta y ocho muertes maternas en el estado, entre 2002 y 2005, hubo cinco muertes maternas ocurridas en San Miguel (Secretaría de Salud de Guanajuato 2006 <AQ4>) y ninguna en CASA.


El equipo de CASA ha logrado estos buenos resultados a pesar  de que aproximadamente el 41% de las mujeres que asistieron entre 2001 y 2005 vivía en las zonas rurales de Guanajuato (Walker 2006: 1) y muchas llegaron a  CASA, sin previa atención prenatal, ellas eligieron este sitio porque la palabra se ha extendido por el cuidado que ahí se brinda. Las cifras anteriores indican que CASA está haciendo un muy buen trabajo en el cuidado de las madres y de los recién nacidos e incluso bajo circunstancias difíciles.

 [H2]El Tercer Paso: Creación de una Escuela de Partería Profesional

[TAB] El éxito  de Antonia con el programa de Patricia  en la formación de Manuela y Belén, junto con los buenos resultados de estas parteras profesionales realizados en la población rural con un alto riesgo, intensifico en Nadine el compromiso de la partería e  inspiro el deseo de  crear la escuela CASA. Su primera directora fue Anne Davenport, una enfermera que se había especializado en cuidados intensivos para la atención de recién nacidos y más tarde se convirtió en una partera, y Gloria Metcalfe, partera de Chile  ex directora de parteras del gobierno de Chile; ambas con experiencia internacional en proyectos de  maternidad y en salud infantil. Ellas desarrollaron un sólido programa de estudios que, en 1997, fue oficialmente reconocido por la Secretaria de Educación del Estado de Guanajuato. La Secretaria aprobó a CASA como una escuela técnica a nivel de carrera en la especialidad de partera profesional.7 Así, CASA, fue la primera escuela de partería profesional en México, con un programa de formación profesional acreditado por debajo del nivel universitario. <AQ5 >  Los siguientes directores  Rosa Hidalgo, Jennifer Goldberg, Maricruz Coronado  han ampliado los planes de estudio y conservan  la acreditación estatal. Las primeras nueve estudiantes de la escuela ingresaron en 1997, cuatro de ellas Carolina Alcocer Bolaños, Maricruz Coronado Saldierna, María Eugenia (Maru) Torres Ortiz, Rosa María Arriaga y Soria se graduaron en agosto de 2000. Maricruz, Maru y Rosa  trabajaron en CASA durante varios años y ahora están en la práctica privada. Maricruz también sirvió dos veces como directora de educación;  actualmente es directora general de los programas de CASA. Carolina trabajó durante dos años como representante de México en la Alianza de Parteras de América del Norte (MANA), y trabaja como independiente en Guadalajara.


Durante los tres años de formación profesional en obstetricia en CASA, las estudiantes reciben una educación básica en áreas como  biología,  anatomía,  fisiología,  farmacología y  nutrición, en seguida se especializan en   obstetricia o neonatología. Como CASA cuenta un hospital y una escuela, las estudiantes están en condiciones de comenzar el trabajo clínico con las mujeres embarazadas desde el primer día de su programa educativo. De hecho, según Goodman, el hospital fue construido en parte porque se crearía un centro de formación para estudiantes de obstetricia y en parte debido a la aceptación cultural  para que las parteras prestaran atención al público. Además de su hospital privado, CASA también tiene una casa que brinda servicio de parto para las mujeres que viven en San Miguel, 8 así los estudiantes tienen la oportunidad de presenciar los nacimientos en el hospital y en las zonas suburbanas y rurales.


Aunque en CASA, las estudiantes pueden adquirir experiencia clínica en el hospital, la intención de la escuela es permitir vivir la práctica en sus comunidades de origen. La gran mayoría de la población mexicana sólo completa la educación primaria (grados 1-6), especialmente en las zonas rurales, donde la mayoría de las personas no tienen acceso a la educación superior. Frente a esta realidad, CASA, requiere la secundaria  para evitar la excesiva limitación de las solicitantes, y tiene la intención de incluir a las hijas, sobrinas y nietas de las parteras tradicionales. El fortalecimiento de esta decisión es el hecho de que las estudiantes con bachillerato y con títulos universitarios son generalmente reacias a permanecer en las zonas rurales. Algunos funcionarios gubernamentales y personal de enfermería obstétrica, han criticado a CASA el modelo de educación bajo este requisito. De hecho, muchos estudiantes de CASA tienen educación superior, pero ciertamente no todos. El desempeño intelectual de las estudiantes es proporcionado por Alison Bastien, partera profesional certificada (CPM), una de las profesoras de la Escuela CASA, Alison escribe,

. [EX] Empecé a enseñar obstetricia para parteras en la escuela CASA,  en el año 2000. Durante mis dos primeros años de enseñanza, la mayoría de las estudiantes tenían poca o ninguna educación secundaria, por lo que su capacidad de escribir ensayos, a dar breves conversaciones sobre temas seleccionados a sus compañeras de clase (seminarios), incluso un informe de sus experiencias, eran muy rudimentarios. Mucha risa avergonzada, párrafos incompletos, nadie sabía cómo buscar información en nuestra biblioteca, pero todas ellas aprendían.


En  los cinco años me encontré en la misma aula con otros grupos de mujeres jóvenes de las zonas rurales que comparten su computadora portátil para dar sus seminarios con presentaciones de PowerPoint (incluso las palabras las escriben como si fueran de tercer grado a veces, por GOLLY fue en PowerPoint, ellas estaban nerviosas, pero que tenían el disco listo y todos los gráficos). Ellas tienen acceso a la información, creando bibliografías, buscando la información del parto natural y la atención de partería en toda América Latina. Realmente son cada vez menos las parteras tradicionales en las comunidades cada año. Pero también tenemos más modelos para que puedan aprender con nuevos modelos, lento pero seguro. (Mayo de 2007, comunicación personal)


[GT] Para mayor comprensión,  a las estudiantes se les enseña las experiencias y es proporcionada por Sandra Morningstar, CPM, una partera  que pasa varios meses al año en CASA en la asistencia a los estudiantes  en su formación clínica. Durante una conversación con Patricia Kay y yo en 2002, Sandi señaló que las estudiantes habían atendido a un número de nacimientos en los que el cérvix de la mujer se había  hinchado,  al parecer porque las estudiantes les indican que pujen demasiado pronto; Sandi empezó a tratar de averiguar por qué. Mientras mira a una estudiante comprobar la dilatación, Sandi observó que la estudiante fue a una esquina, sacó una cinta métrica y midió la anchura entre sus dedos, al parecer para asegurar que el cuello uterino era de 10 centímetros, le dijo a la mujer que empezara a pujar. Sandi entonces comprobó que el cuello uterino tenia de 10 centímetros, pero  "no estaba listo para pujar." Y esto hizo recapacitar a Sandi

[EX] Nosotros les estábamos enseñando a las estudiantes una medición, pero no es realmente acerca de una medición;  cuando la mujer tiene la necesidad de empujar, es que es la cabeza del bebé (sea cual sea la circunferencia que tenga) está en el cuello del útero , sea cual sea la circunferencia, es decir, que tan abajo esta el bebé en la pelvis para que se inicie el trabajo, que es diferente para cada madre, cada bebé, y cada  momento. Nos enseñan una medición cuando en realidad es una interacción dinámica de muchos factores, entre ellos las emociones, que permiten un descanso o no.


El punto más importante para las estudiantes CASA creo que es simplemente eso. . .  están tratando muy arduamente para hacer exactamente lo que se les dice. De ahí la literalidad: ustedes han aprendido que 10 cm es una dilatación completa, por lo que están buscando 10 cm y si no lo encuentras, tú  no puedes  ver lo obvio: la madre esta pujando, el bebé se mueve hacia abajo y hacia fuera, pero la estudiante de partera anuncia, "Usted no tiene la dilatación completa, no es tiempo aún para tener a su bebé." O lo contrario: la madre no tiene ganas de empujar, el bebé es grande y nada sucede, la estudiante toma la medida de 10 cm y anuncia que "usted está completa y debe pujar para que salga su bebé." En el primer error, no hay daños, el bebé saldrá a pesar de las declaraciones. En el segundo error, la madre puja, se hincha el cuello del útero, un parto normal puede evolucionar a  un parto difícil

[GT] La visión de Sandi causó mucha introspección y debate entre las estudiantes, y un mayor conocimiento de la "interacción dinámica" que describe. Este apunte señala la importancia de lo que se denomina en la introducción a este volumen "las prácticas de reflexión, en el que los profesionales continuamente analizan sobre lo que están haciendo para  mejorar de manera continua." En sus estudios, en la práctica clínica, en los lugares de práctica , y presentaciones, las estudiantes CASA, continuamente instó deben participar en este tipo de reflexión.


Se espera que luego de la graduación, las estudiantes inicien su práctica profesional, basada en la evidencia de partería que aprendieron en CASA en combinación con el modelo tradicional de atención que han aprendido de sus maestros, y que proporcionará a la atención que  sus clientes necesitan, incluso si esto significa que tienen que trabajar más allá de un programa estándar. Los educadores de la escuela también identifican el rol social y político de las estudiantes en la comunidad: "La idea es que regresen a las comunidades, y que luchen y de trabajen para sus comunidades." La partera profesional, por lo tanto, debe aprovechar de la comunidad las capacidades y los recursos para garantizar la salud de las mujeres y la de los recién nacidos, un poderos motivo para mantener el programa educativo de CASA, a nivel técnico, una vez más, aquellos con mayores grados de escolaridad rara vez volverán a servir a sus comunidades.

 [H2]El Cuarto Paso: La combinación de medicina tradicional y Partería Profesional

[GT] Como Alison menciona, "estas híbridas", las graduadas de CASA, y otras con una educación sintética similar, 9 deben ser las portadoras de la partería en México. En 1970, las parteras tradicionales, asistieron sólo 43% de los nacimientos en México (Secretaría de Programación y Presupuesto 1979: 237)-un porcentaje que ha descendido en picada desde entonces. Entre 1995 y 1996, las parteras tradicionales asistieron a menos del 17% de los nacimientos en México (INEGI 1999) <AQ6>, aunque ellas siguen asistiendo a la mayoría de los partos en algunas zonas rurales. 10 A partir de 2004, hubo 18.740 parteras tradicionales registradas por el gobierno, y se cree que hubo al menos 9.000 no registradas. La mayoría de estas mujeres tienen más de sesenta y cinco años de edad (Secretaría de Salud 1994), y muchas están muriendo sin formación reemplazos. En general, las jóvenes de hoy en México buscan una educación formal y quieren tener en una profesión. La biomedicina no sólo ha asumido la atención del parto, sino también la redefinición de su propia naturaleza. En un parto vaginal, las intervenciones tales como la presión extrema del fondo (maniobra de  Kristeller) y la extracción manual de la placenta son comunes.

 La tasa nacional de cesáreas en México es  más del 40%, con tasas mucho más altas en el sector privado (Belizán et al. 1999) 11. Las parteras tradicionales están interesadas en esta situación y se consideran como la única alternativa viable para una cesárea para muchas mujeres mexicanas.


La fundadora de CASA, Nadine Goodman ha sido siempre muy consciente de que las parteras tradicionales de México están desapareciendo. Impotente para evitar su desaparición, la pasión que ella siente CASA estudiantes debe ser parte de la preservación de la partería tradicional y la aplicación de conocimientos. Aunque las estudiantes reciben evidencia basada en la formación biomédica, y su objetivo es ser "profesional" en lugar de "tradicionales", el programa de aprendizaje (terrenos prácticos), y la inclusión de las parteras tradicionales en el hospital de maternidad, representa un nuevo modelo de la interacción entre las "tradicionales" y "biomédicas", y un intento de crear una nueva generación de parteras profesionales que incorporan tanto la partería tradicional y el conocimiento y destrezas en sus prácticas, creando así un nuevo y completo sistema de conocimientos en partería.


Esta incorporación se ha visto facilitada por el desarrollo de las relaciones entre las parteras y las aprendices, las profesoras y las alumnas, de modo que lo que se intercambia no sólo son conocimientos técnicos sino también conocimiento de sus experiencias de vida y, en última instancia, la humanidad común. Debido a que el cambio se está produciendo en el contexto de las relaciones construidas en el tiempo entre la organización y la comunidad, existe una base para un diálogo genuino y está siendo desarrollado por el programa de aprendizaje.


. El aprendizaje con las parteras tradicionales intenta a educar a las estudiantes tanto en la riqueza como en las deficiencias de los conocimientos de la partería tradicional, para desarrollar en las estudiantes la capacidad para tomar decisiones independientes de la autoridad médica con el balance de  médicos y parteras, a confiar en su propio juicio, y para crear un conocimiento amplio a través de la combinación de los mejores elementos de cada uno.


Para ser eficaces en las comunidades, las estudiantes necesitan saber cómo tener acceso a los recursos de la comunidad: a conocer a quién llamar para obtener ayuda en caso de emergencia, y quien puede ayudarla con el transporte al hospital. Se espera que sean capaces de detectar a las personas con factores de riesgo y tomar medidas para reducir o evitar el riesgo. Como señaló una estudiante, "La partera se involucra en el nacimiento, si el médico no se encuentra. Por lo tanto, las alumnas adquieren criterio e  independencia. Ellas aprenden cómo manejar las situaciones para que no desconfíen. . . cuando regresen a sus comunidades y no haya acceso a servicios institucionales, ellas tienen el conocimiento para proporcionar una solución. "Por lo tanto, las estudiantes de CASA  su formación no está limitada por largas listas de posibles razones de la remisión: aprenden estas razones, pero también aprender a lidiar con situaciones en que el perdón no es posible. Se les enseña a ser autónoma, apoyándose en la articulación con el sistema médico cuando sea posible, sin embargo, utilizando los conocimientos y competencias necesarios para hacer frente a lo que surja  por su propia cuenta.


A través del programa de aprendizaje, las estudiantes reconocen  las habilidades y recursos de la partera. Una estudiante informó: "Aprendí mucho. He aprendido manejar hierbas, he aprendido a dar masajes, me enteré de algo que ellos llaman mantear (tirar en una manta), que consiste en poner una manta debajo de la mujer en trabajo de parto, cuando el bebé no está situado correctamente, y el movimiento de la manta para situar adecuadamente al bebé. He aprendido tratar  el cordón umbilical en el cuello. He aprendido manipular distocia de hombro, y las posiciones que faciliten el nacimiento. "


Posteriormente, ella integró el conocimiento de la partera en su práctica. Apuntando a una hierba en la cocina, dijo, "Por ejemplo, esta planta que tengo aquí se me dio por una partera. Ayuda a prevenir aborto involuntario ", y mostro otras hierbas que utiliza actualmente. La estudiante percibe que los recursos que tiene la partera son valiosos para su comprensión y la práctica en la atención del parto: "La partera tradicional tiene mucho de sabiduría y la experiencia sobre todo. . . las parteras en general tienen muchos  recursos naturales en sus casas para asistir  un parto. Tienen hierbas que actúan como oxitócicos, poseen  hierbas de todo tipo, y otras que  deben aprender a usar, así que hay muchas hierbas a nivel de la comunidad. , tienen un baño de hierbas en las que llevan a la mujer después del parto, un baño de hierbas, los vapores de las hierbas son exquisitos. "


La estudiante reconoció que su docente tradicional  podrían ser capaz de identificar y manejar los factores de riesgo, aun cuando no fuera capaz de nombrarlos: "Hay muchas parteras que tienen una gran cantidad de conocimientos acerca de, por ejemplo, ¿cuál es la pre eclampsia, sin conocer los nombres de las enfermedades. . . que conocen los síntomas y los riesgos sin conocer los nombres. "A través de esta interacción, la partera profesional desarrolla una apreciación de" invisible "del conocimiento: las prácticas tradicionales que no pueden ser articulados en el lenguaje biomédico, pero que, sin embargo, puede resultar un nacimiento con éxito. Cuando esto coincide con el conocimiento tácito del conocimiento biomédico, por ejemplo, cuando parteras tradicionales identificaron las complicaciones biomédicas, los estudiantes pudieron compartir la terminología.


Las estudiantes que participan en los nacimientos en la comunidad también aprenden a respetar la sabiduría del cuerpo de la futura madre: "En la comunidad, las mujeres no tienen nada. Así que creo que es el mejor lugar para obtener información sobre cómo asistir a los partos en la comunidad. El respeto al [la mujer] cuerpo, el conocimiento del cuerpo, al igual que la partera. Ambas partes se deben entender”. Las estudiantes comparten en la experiencia  cuando deciden  confiar en el proceso del parto. Una estudiante  describe cómo  tomo este conocimiento en su práctica con una partera en una casa de nacimiento en San Miguel de Allende:

[EX] Asistí  el parto de una mujer extranjera. Ella tenía la presión arterial alta en el tercer trimestre, un mes antes del parto, no presento pre eclampsia, sus pruebas de laboratorio eran normales. Yo confiaba en que ella estaba completamente sana. La realidad es que no nos preocupo. Si era necesario, podríamos ir al hospital, estábamos  preparadas, teníamos  un coche listo. Todo estaba bien, sin complicaciones, y después de tres horas, el bebé nació. Ella y yo éramos un equipo, le explique los riesgos para ella, y ella tomó una decisión, sin la presión del equipo médico de la clínica. Porque todo el mundo quería llevarla a el hospital porque tenía la presión arterial alta. Así, la relación con la mujer es muy importante, y también que la mujer conoce su propio cuerpo. Esto es muy difícil de explicar a los médicos y que las acepten, porque estas cosas son invisibles. En el hospital, hay protocolos, normas, y no podemos dedicarnos por completo a la mujer.

: [GT] En su  propia  práctica, por lo tanto, la estudiante  llegó a  entender la experiencia tradicional  del nacimiento que no puede  explicarse en términos biomédicos, y por lo tanto se convierte en "invisibles". Pensó que una forma de corregir esta situación era catalogar los conocimientos de las parteras, para compilar un libro de texto de obstetricia: "En la comunidad hay muchas cosas que no se ajustan a los libros de texto, por ejemplo el libro de texto dice que usted necesita  cortar el cordón después de un cierto tiempo, pero en  las zonas rurales, las parteras esperan  mucho más. Tenemos que escribir estas cosas, "Curiosamente, la más reciente evidencia científica muestra que  la espera para cortar el cordón umbilical es  hasta que se detenga el pulso lo que  permite la máxima transferencia de volumen de sangre, nutrientes y oxígeno al recién nacido y la prevención de posibles complicaciones. La dedicación a la mujer que las estudiantes aprenden como resultado de su experiencia en la comunidad significa que la elección de tecnologías biomédicas o tradicionales depende de la propia  la mujer:

 [EX] En mi mente  uso ambos: por ejemplo, muchas personas tienen confianza en los métodos naturales, en las plantas, y en esta situación me gustaría usar mi conocimiento de la partería tradicional, porque aquí los médicos no utilizan tes, plantas, masajes, todos estos son de la partera tradicional. La partera tradicional puede enseñarme cosas que un médico no puede. Por lo tanto, trate de usar los dos, juntos, y tenemos la seguridad y la confianza para utilizar cualquiera de los dos. En otras ocasiones, hay mujeres que no quieren nada natural,  quieren la medicina. . . . Si una mujer quiere una cosa y le damos  otra, ella no va a creer en nosotras, no tendrá confianza. Ahora bien, si las ventajas y desventajas de cada método se  le explica, ella toma su decisión, y en función de esa decisión, somos capaces de hablar. Cada conocimiento [es importante] porque los dos son útiles para nosotras, porque somos parteras, y entendemos, pero no somos médicos ni parteras tradicionales. A veces es confuso, porque estamos en una posición intermedia y, a veces, ellas nos asesoran que hacer  durante el parto.


[GT] Lo que las estudiantes CASA aprenden durante su instrucción con las parteras tradicionales depende de las habilidades, experiencia, y la naturaleza de la formación recibida por la misma partera tradicional. Las estudiantes reconocieron que el uso de hierbas difiere según la zona en la que vivió la partera. También se dan cuenta que las capacidades de la partera depende del número de nacimientos que  ha asistido, así como la fuente de su formación. Una partera profesional observó que "una partera que tiene treinta años de experiencia, obviamente, ha visto todo y sabe de los síntomas de, por ejemplo, la pre eclampsia. Pero una joven partera  con tal vez cinco o diez años de experiencia carece de algunos conocimientos. . . . Cuando el conocimiento se transmite de generación en generación, estas parteras tienen un montón de conocimientos. Pero hay mujeres que aprendieron porque no  tenían quien las asistiera, y en estos casos, existe cierta falta de conocimiento”.

A veces el problema era la falta de recursos materiales durante el trabajo de parto lo que afectaba la  intervención en el proceso del parto, algunas estudiantes estaban seguras de si esto era debido a que la partera carecían de los conocimientos necesarios para intervenir, o porque su experiencia le ha llevado a confiar en la mujer a su  propia capacidad para dar a luz sin intervención. "[Los nacimientos en la comunidad] son muy diferentes porque nunca hay una atención. No sé si las parteras no intervienen  porque no saben cómo, o por su experiencia saben que no deben perturbar el proceso natural del cuerpo”.


Las estudiantes se distinguen  de  las parteras cuyos conocimientos han sido adquiridos a partir de sus propias madres, abuelas, parteras tradicionales y otras  que han  sido entrenadas por el Seguro Social o los médicos. Un número de estudiantes  estaban preocupadas por las parteras tradicionales que  usan  oxitocina, que se pueden comprar en cualquier farmacia de México-las parteras tradicionales que han tenido entrenamiento   biomédica TBA , a menudo lo utilizan indistintamente e  inapropiadamente. En algunos casos, las estudiantes con  experiencia de partería tradicional  por parte de sus madres o abuelas (que nunca utilizó drogas) aumento  su reacción a la administración de la oxitocina:

[EX] Las parteras que han sido capacitadas por el Departamento de Salud en el uso de la oxitocina, en realidad, este no es lo ideal, porque creo que no saben acerca del uso de oxitocina durante el parto. Yo estuve con una partera que tenía mucha experiencia y  utiliza  la oxitocina y  realmente no la manejaba correctamente. Porque el uso de oxitocina,, suaviza el cuello uterino de la mujer, y esto no debe ocurrir. Cuando se utiliza correctamente, el efecto es diferente. El  uso  de la oxcitocina en las zonas rurales puede ayudar mucho, pero es necesario saber cómo utilizarla.

 [GT] La influencia  de la estudiante  sobre el proceso de toma de decisiones-por su propia autoridad-es difícil de establecer porque la autoridad está determinada no sólo por la relación entre la partera y  la estudiante, pero, como Jordania (1993) ha sugerido <AQ8>, sino por la aceptación de la autoridad de la partera por parte de la mujer en trabajo de parto,   más que de la alumna. La alumna, también se reconoce   la experiencia y el conocimiento de la partera: "Es muy difícil porque son [de la partera]  sus pacientes, no  mías, por lo que no es fácil para la mujer a tener confianza. Y además, la partera es una mujer mucho más antigua, con mucha experiencia, y soy estudiante. Por lo tanto, me costó algo, [hablar sobre el uso de oxitocina], pero finalmente una de las parteras me dijo que estaba bien. "


Obviamente, la relación y el diálogo entre las parteras tradicionales y parteras profesionales no han estado exentos de conflictos. La cuestión es quien tiene el conocimiento que la "autoriza"  para el uso de oxitocina. La situación es más compleja cuando los cuestionamientos de  la autoridad de las parteras tradicionales cuestionan "los conocimiento de las estudiantes que aún no han terminado su formación y no tienen su maestra tradicional con años de experiencia práctica.” Ante esta situación,  alas estudiantes no  les es fácil convencer a ellas, que su autoridad está basada en conocimientos biomédicos  : "[El aprendizaje] abren una oportunidad, pero hay ciertos conflictos. No con mucha frecuencia, pero el año pasado hubo un caso en que una de las estudiantes trajo  a una mujer a CASA [la maternidad del hospital] y la partera [tradicional]   dijo que  no era necesario, pero sí, era necesario. Esta partera quería el cien por ciento del  control.  Las dos [partera y de la estudiante] son iguales. Por lo que esta partera  ya no instruye a nuestras estudiantes, hemos buscado a otras. "


Sin embargo, las estudiantes y parteras de CASA reconocen que los errores y las diferencias de opinión se puede producir con cualquier profesional de la salud, no sólo entre aquellos con formación médica y los que no: "Cuando usted encuentra errores [hechas por parteras tradicionales],  pasa lo mismo con los errores hechos por un médico. Al final creo que la intención de las personas en el sector de la salud es ayudar a las personas que lo necesitan. . . no hay ninguna mala intención. "En última instancia, las estudiantes y parteras considera que es posible mantener relaciones a pesar de estos conflictos, y no conservarlas.


Además de la adquisición de conocimientos, este proceso de aprendizaje mutuo también dio lugar a un cambio de identidad, una especie de transformación personal, tanto para las estudiantes  como para las parteras tradicionales. "Metamorfosis" puede ser la palabra, para describirlo. A través de la adquisición de conocimientos biomédicos  las estudiantes  podrían compartirlos a las parteras tradicionales ganando una  posición en sus comunidades y el  respeto de las familias. La transferencia de conocimiento biomédico  no solo disminuye las prácticas incorrecta, sino que también puede reflejar  una mayor sensación de confianza, ya que al  adquirir nuevos conocimientos son capaces de pronunciarlos  en  términos biomédicos basados en la evidencia. El aprendizaje Biomédico, por lo tanto, no es totalmente positivo ni negativo. Es difícil evitar la adquisición de dichos conocimientos sin  el costo debido a que uno nunca puede estar completamente fuera del sistema de conocimientos, las parteras profesionales  y las estudiantes calificaron  lo que es "correcto" e “incorrecto", de acuerdo con las normas de su propio sistema. Sin embargo, aunque esta cuestión parece inevitable, en el caso de las estudiantes y sus profesoras  tradicionales, debe ser mejorado con el desarrollo de una relación en la que las habilidades y deficiencias de los profesionales de ambos sistemas deben  ser reconocidos, y en el que la adquisición de nuevas competencias por los dos grupos son  reconocidos y apoyados.


.Las estudiantes de CASA  están de acuerdo en aceptar  los principios éticos subyacentes tanto biomédicos como en el conocimiento tradicionals, es un paso más en la solución de este dilema. Las estudiantes consideran que la mujer mexicana debe tener derecho a un seguro de maternidad como lo tiene  una mujer en los Estados Unidos o Canadá, y que la aplicación de los conocimientos médicos para salvar la vida de una madre es tan  presentes  en  las parteras tradicionales " la practica  inicia al momento del trabajo de parto de la mujer. Tal reconocimiento permite un diálogo común sobre la base de un compromiso ético, y presenta un cambio que permita la distribución del poder entre los profesionales y los practicantes tradicionales.


Una estudiante,  tiene un  enfoque  influenciado por su experiencia en un hospital de la vecina provincia de San Luis Potosí, donde observó  a las mujeres que habían sido transportadas al hospital cuando surgieron complicaciones durante los partos atendidos. Dijo, "las parteras tradicionales, de alguna manera, tienen mucho conocimiento, pero también hay muchos mitos". En relación con otras prácticas medicas, se desarrolló un programa de capacitación basado en las observaciones  de las complicaciones que se producen durante los partos atendidos  con practicas tradicionales (o los miembros de la familia, o no asistió por  todos). El programa de capacitación se centró en las acciones que  las parteras y  parteros12 podrían adoptar para el manejo y prevención de estas complicaciones. Por ejemplo, aunque requiere un especialista para tratar a una mujer con  preclampsia, a las graduadas de CASA  se les enseñan técnicas que las parteras tradicionales  utilizan para cambiar el perfil de una mujer con preclampsia. Tomó en cuenta las experiencias de las parteras tradicionales: debido a que muchos de sus aprendices no había asistido a un nacimiento de nalgas, le enseñó una técnica para la manipulación de esta circunstancia. También consideró  de los recursos y las circunstancias: "No pretendo que tengan un quirófano disponible. . . pero pueden  tener ropa limpia, tener sus instrumentos esterilizados poniéndolos en  líquido o en un horno, todo esto se puede hacer de alguna manera. "


En CASA,  las graduadas se consideran   la continuación de la tradición mexicana de la partería, integrando al mismo tiempo el conocimiento biomédico: "Lo que hice durante la formación era facilitar un diálogo. He intentado enseñar un poco de lo que había aprendido, y me enseñan  un poco de lo que saben. Por lo tanto, todo el mundo me dio hierbas e hice un manual para su uso. "Cuando terminó el curso, dio a cada una copia del manual que había hecho junto con un libro sobre las técnicas biomédicas enseñadas en el curso. Al igual que otras estudiantes y parteras de CASA, reconocen  la falta de conocimiento a las parteras tradicionales  y la falta de libros de texto oficiales. Ella fue capaz de conciliar la biomedicina y los sistemas tradicionales porque ambas prácticas, a su juicio, encarna los principios éticos: [ex] Aquí en México creo en la importancia de la preparación  médica, porque  se debe saber  detectar  los riesgos, porque creo que es un principio ético de no riesgo la vida de la mujer y su bebé. . . es un principio, tener  los conocimientos suficientes para  no poner en riesgo la vida. Pero  la partería tradicional es una práctica ética de empatía y de calidez. . . este es también un comportamiento ético. Por lo tanto, ahora estamos capacitados tanto por médicos como por las parteras tradicionales, por lo que soy capaz de dar las instrucciones medicas que he recibido en CASA, pero sin perder el contacto con las parteras tradicionales. Creo que es muy importante.

[GT] Las estudiantes que son las hijas, sobrinas o nietas de los profesionales ya han aprendido algunas de sus antepasados las habilidades, en otros casos, sin embargo, sus madres o abuelas han sido reacias a transmitir sus conocimientos por miedo a la responsabilidad legal, a pesar  de la formación profesional de sus hijas que les permitirá asumir la responsabilidad de la salud materna en sus comunidades a su regreso de CASA. Aunque no todos los estudiantes con una experiencia directa de la partería tradicional han aprendido habilidades prácticas de sus antepasados, se aprecia la contribución que sus madres y abuelas han hecho a la comunidad, sobre todo cuando no se dispone de servicios médicos.


Las estudiantes de las comunidades rurales, así como las promotoras y educadoras  de CASA se preocupan por el maltrato de los pobres y las poblaciones indígenas y su falta de acceso a los servicios de salud. Muchos han sufrido las consecuencias de la insuficiencia en México de hospitales y clínicas rurales para las mujeres embarazadas, así como el maltrato físico. Mujeres jóvenes de entornos más ricos también han pedido su educación en CASA, y se han transformado su actitud hacia las comunidades más empobrecidas. Una estudiante de clase media informó que "las parteras tenían muy pocos recursos, viven en la pobreza, y no me gustó cuando llegué el primer día. Pero cada partera tiene una humildad de que realmente estoy pensando en trabajar en una comunidad, he cambiado completamente mi forma de pensar, y, de hecho, mi intención es servir, independientemente de lo que gane. Creo que cuando haces algo con amor, todo lo demás le sigue. "


Una de las características del  diálogo es la reciprocidad entre ambas partes que hablan y escuchan. El programa CASA ha permitido ese diálogo entre las parteras tradicionales y profesionales, no sólo porque permite a la partera tradicional  convertirse en  socia  autorizada en su relación con la estudiante, sino porque a través de compartir su vida y la comprensión de sus experiencias, desarrolla una relación que permite el diálogo que se ha sostenido a través de episodios del conflicto. En el contexto de esta relación, las estudiantes han aprendido cómo aplicar las técnicas tradicionales, incluyendo masajes, té de hierbas, baños de hierbas, manteada, y otras técnicas para la versión externa, que faciliten el nacimiento normal y en posición  de nalgas. Lo que  ha impresionado más a las alumnas, es la importancia de trabajar con la mujer en labor  de forma respetuosa en lugar de una manera autoritaria, respetando su cuerpo y los deseos,  desarrollando  una actitud  paciente y de empatía. Este énfasis de respeto  por la mujer en labor significa que los profesionales podrán elegir entre la práctica biomédica o las técnicas tradicionales, o una combinación, de acuerdo con los propios deseos de la mujer y lo que va a funcionar  mejor. En otras palabras, la partera profesional puede crear un amplio y abierto conocimiento del sistema que da cabida a múltiples formas de juicio  acerca del  nacimiento.


En mayo del 2000, Sandra Morningstar, con la ayuda de personal de  CASA, organizó un "evento historial" en San Miguel llamado “Cultura de Vida”, un encuentro con cientos de  parteras del pueblo de Guanajuato para documentar sus formas de parto, ceremonias tradicionales, y visiones para el futuro "(comunicación personal). En esta reunión, una nueva Asociación de parteras de Guanajuato (APGAR <AQ8a>) se formó, con Antonia Morales Córdova como su primer presidente. De esa manera, incluso como producto de CASA con la profesionalización de su empresa, sus miembros continúan demostrando un apoyo a las políticas y filosofía y solidaridad con las parteras tradicionales.

 [H2]El Quinto Paso: Lograr reconocimiento y Emprender Nuevos Caminos

[GT] Tomo casi diez años,  mucho trabajo y  contactos políticos para garantizar que los graduados de CASA obtuvieran el sello profesional federal (cédula profesional) 13 que los reconoce como profesionales calificados de la salud  independientes para la práctica en cualquier estado. En esta tarea, CASA, se encontró con la oposición de aquellos que quieren equiparar "profesionales" sólo con una educación universitaria, así como por varios médicos y funcionarios del gobierno estatal que no gusta la idea de parteras autónomas. En un artículo de primera plana en el Wall Street Journal sobre CASA, el periodista Jonathan Friedland (2000: 1) escribió lo siguiente:

[EX] Carlos Tena,  secretario de salud del Estado de Guanajuato, donde se encuentran la escuela y el hospital, dice que mientras él apoya el entrenamiento necesario para que las parteras existentes realicen un  mejor trabajo, él no ve ningún punto en la creación de nuevas parteras. "No creo que la visión de Nadine es viable", dice el Dr. Tena, un cardiólogo. "Y voy a seguir luchando contra ella mientras ella siga demandando que las parteras sean reconocidas como profesionales. . . . "Roberto Uribe, profesor de la Universidad Nacional Autónoma de México y un oficial de la Federación Nacional de Ginecólogos y Obstetras, dice que la idea de revivir la partería, incluso con formación clínica," es un tremendo paso atrás "." No importa si las parteras dejan de existir", dice el Dr. Uribe. "La verdadera cuestión es: ¿Cómo se hace llegar a las mujeres de las comunidades rurales al hospital a tiempo?"


[GT] De hecho, el transporte hacia el hospital en muchas zonas rurales es simplemente una opción no factible: muchas de las mujeres rurales no pueden pagar y / o no tienen acceso al transporte. Las parteras profesionales que pueden detectar a mujeres en riesgo y (si es necesario) llevarlas al hospital con anticipación, tienen las habilidades y el equipo para manejar situaciones de emergencia repentina en el hogar, y  viven y trabajan en las comunidades donde viven las mujeres que darán a luz y  pueden proporcionar servicios de respaldo de seguridad a las parteras tradicionales-constituyen una alternativa mucho más probable  (Davis-Floyd de 2003).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) opera un programa alterno llamado IMSS-Oportunidades que ofrece servicios médicos a la población rural que no tienen seguro médico con alguno de de los institutos de seguridad social mexicanos (que proporcionan asistencia sanitaria a los empleados en el sector formal, y sus familias) <AQ8b>. Es muy probable que las personas que están cubiertas por el programa IMSS-Oportunidades sean pobres e indígenas. En el 2003 se llegó a un acuerdo con el IMSS para permitir a graduados de CASA la práctica en clínicas y hospitales rurales relacionados con el programa Oportunidades. En el año 2005 ocho graduados CASA emprendieron su servicio social obligatorio y su entrenamiento como residentes en hospitales de IMSS-Oportunidades (Escandón Romero, 2006) 14 Esta colaboración entre CASA y el IMSS fue parte de una estrategia del IMSS para aumentar el acceso de las mujeres rurales a la atención obstétrica por profesionales calificados. Las evaluaciones del IMSS a las graduadas de CASA han sido calificadas de buenas a muy buenas (Escandón Romero 2006: 1).


Un acuerdo similar se logró finalmente con la Secretaria Federal de Salud en agosto de 2006. Con el fin de que las calificaciones de los graduados CASA fueran reconocidas por las instituciones de la Secretaria Federal de Salud, un organismo federal, CIFRHS (Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos para la Salud tenía que certificar el currículum de la escuela. Esta certificación fue concedida en agosto de 2006. IMSS-Oportunidades apoyó la recomendación de CIFRHS de CASA a la Secretaria de Salud federal, al igual que una evaluación realizada por el Instituto Nacional de Salud Pública. Esta evaluación, que comparaba el conocimiento de las prácticas seguras de nacimiento de las estudiantes de CASA con la de los estudiantes de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la Facultad de Medicina de la UNAM (la Universidad Nacional Autónoma de México), encontró que las estudiantes de CASA se desempeñaron significativamente mejor (Walker 2006: 1) .15


El reconocimiento de la Secretaria de Salud Federal abrió la posibilidad de que las graduadas de CASA practicaran en el sistema de salud pública. Debido a que este sistema está descentralizado hacia el nivel estatal, en última instancia, sus oportunidades de trabajo serán determinados por las Secretarias de Salud de cada estado. Excelentes relaciones han sido establecidas con la Secretaría de Salud del Estado de San Luis Potosí, que ha  contratando graduadas CASA para trabajar en sus clínicas rurales y establecer programas de capacitación para parteras tradicionales. En el 2005, la Secretaría de Salud de San Luis Potosí recibió un premio nacional de la Secretaria de Salud por su excelente labor en la reducción de las tasas de mortalidad materna en la población  indígena a través de la incorporación de las parteras profesionales (graduadas de CASA) en su equipo interdisciplinario. Aunque las graduadas son ahora reconocidas como parteras profesionales, principalmente cuidadoras autónomas, este status no ha sido incluido en el sistema y por lo tanto no se reconoce  su salario como enfermeras obstétricas.


La educación de las estudiantes de CASA , tanto  técnico como en el sentido de su desarrollo individual, no termina con su formación. La necesidad de demostrar que su formación es legítima sigue más allá de la graduación. Una graduada experimento una forma de resocialización al trabajar para una institución gubernamental: "Tenían miedo de cómo iba a trabajar, así que tuve que enseñar mi método de trabajo, tuve que demostrar que yo no corría riesgos con la persona a la que asistía, y creo que tuve que aprender un poco del método que se aplica en el hospital normal. . . pero nunca olvide que era una partera. "


El objetivo final de la escuela es formar graduadas de las comunidades rurales que volverán a  practicar en sus comunidades. Pero no hay garantía de que estas mujeres puedan ganarse la vida si regresan a casa. La mayoría de las parteras tradicionales son pobres porque a menudo no se paga por sus servicios o se les paga muy poco. Graduadas de un programa profesional riguroso de tres años van a esperar ingresos más sustanciales y constantes. Goodman y sus colegas son muy conscientes de este problema; también son conscientes de que la Secretaría de Salud (SSA) y el IMSS han construido miles de clínicas rurales que carecen de personal, y esperan convencer a esos organismos para ofrecer puestos permanentes a las graduadas de CASA mediante subsidios gubernamentales. En estas clínicas, las graduadas de CASA  podrían servir como trabajadoras de atención primaria, interactuando con las parteras tradicionales, que asisten a los nacimientos, y el suministro de bienestar de la mujer y la reproducción de atención bajo los auspicios del Gobierno. Algunas graduadas hasta la fecha han tenido éxito en la obtención de esos puestos, mientras que otras luchan por encontrar su camino. Los retos futuros incluyen la generación de estatutos jurídicos para ellas en el Estado de Guanajuato y, quizás, a nivel nacional, lo que requerirá la aprobación de la nueva legislación.


En mayo de 2007, veinte y tres estudiantes se habían graduado de CASA con veinte y seis más en el camino. <AQ9> Trece de las graduadas fueron en práctica privada, seis trabajaban en CASA, una trabajaba en un centro de salud en San Luis Potosí, dos se encuentran actualmente realizando su servicio social, una en San Luis Potosí, una en Puebla y una trabajaba como radiólogo en Guanajuato. Acerca de estos estudiantes, Alison Bastien (mayo de 2007, comunicación personal), señala, 

[EX] Es un gran compromiso personal el ser una partera en cualquier época de la historia humana. Pero las mujeres jóvenes que optan por venir y dar su vida por más de tres años en nuestra escuela  CASA , más un año de servicio social, para un futuro incierto, en parte, de su propia voluntad es impresionante. El verano pasado tuvimos una conferencia en CASA, en la que a todas nuestras graduadas se les invito a dar a conocer sus experiencias  después de su  graduación. Todo el auditorio se llenó por primera vez, solo con personas de CASA , no con estadounidenses de visita, no con políticos locales, sólo las parteras y las estudiantes actuales, muchas  se levantaron con lágrimas de inspiración, para dar (por tan sólo un ejemplo) a Nohemi de Guerrero una ovación de pie después de que ella habló sobre su trabajo como organizadora comunitaria.


[GT] Sorprendente y prometedor es el hecho de que los médicos que administran las clínicas rurales para el gobierno hayan sido enviados a quedarse en el dormitorio de CASA y tomar clases con ellas, en palabras de Goodman, socioculturalmente esto equivale a que "el director ejecutivo de Enron se alojen con el conserje" y es una clara indicación del reconocimiento del valor de  modelo CASA.


En los primeros años, las parteras de CASA han trabajado como empleadas del hospital. Hace varios años, se formó un grupo de parteras profesionales independientes, el arrendamiento de oficinas en la parte alta del hospital para la atención prenatal y de posparto que se atienden ahí. En la actualidad, este grupo está compuesto por seis parteras-Córdoba Antonia Morales, la primera partera de CASA, y colegas más jóvenes Isabel, Nancy, Anabel, Fabiola, y Maru (la propia hija de Antonia). Alison Bastien nos informa que en un esfuerzo continuo para hacer el hospital CASA más sustentable y para ayudar a las estudiantes a adquirir habilidades en toma de decisiones y una mayor confianza en otros aspectos del cuidado de la mujer y del bebé, la partería colectiva recientemente dejo ir a todas las enfermeras para que las estudiantes de partería puedan aprender a realizar todos los cuidados que antes se encontraba en el personal de enfermería. Alison nota,

[EX] Este es un pequeño cambio, en el sentido de que nunca hubo más de dos enfermeras de turno en un momento dado d, pero creo que dice mucho de lo que nosotras queremos que nuestras parteras  puedan saber y hacer. Estaremos celebrando el 25 aniversario de CASA este verano con un área para la atención de parto recién remodelada, incluidas dos bañeras para parto, y sillas de parto, y algunas otras modificaciones favorables para las parteras y las madres. En CASA, a pesar de tener dificultades , siempre estamos en un estado de cambio, mejora, evolución, adaptación. El proyecto y su gente nunca están estancados. (Mayo de 2007, comunicación personal).

[H1] Conclusion: Sustentabilidad y Duplicacion

[SEP] Nuestra realidad en México incluye la falta de acceso y atención a las emergencias obstétricas y la falta de humanización en el nacimiento y el respeto de la mujer. La práctica obstétrica esta basada en evidencias y hace daños no intencionales a las mujeres. Es urgente que trabajemos juntos en un movimiento para cambiar esta situación.

[SEPSN]Nadine Goodman, “En Fomento de la Participación Activa y Efectiva de Todos los Tipos de Parteras y Enfermeras Obstétras en Mexico,” 2004

[GT] Estas palabras forman parte de un documento que Nadine escribió en un esfuerzo para generar la comunicación y la cooperación con las  enfermeras obstetras de México, muchas de las cuales desea n tener la capacidad de convertirse en enfermeras parteras con la autonomía para asistir a los nacimientos. En caso de que tenga éxito, su gran número podría desbordar el modelo CASA de entrada directa y favorecer  la educación enfermera-partera. Muy consciente de la fragilidad de CASA en este y en otros ámbitos políticos, Goodman ha gastado una gran cantidad de tiempo y esfuerzo para establecer relaciones con líderes de enfermería obstétrica, a fin de que vean el modelo de CASA en acción, para convencerlos del valor de este modelo de entrada directa y para desarrollar relaciones de trabajo armoniosas, y evitar posibles conflictos políticos. Ella apoya a las enfermeras obstétricas en su deseo de convertirse en enfermeras parteras, y en la actualidad, los líderes de enfermería obstétrica favorablemente parecen dispuestos a apoyar a los dos tipos de educación en partería México.


Como resultado de los esfuerzos de inscripción de donaciones  por  Goodman y sus colegas mas los resultados concretos que CASA, ha tenido, con el tiempo, CASA, ha recibido apoyo financiero de particulares y de grupos como la Fundación David y Lucile Packard, la Fundación John D. y Catherine T. Fundación MacArthur, la Fundación Turner y el Fondo Moriah. En total, hasta la fecha CASA ha recaudado más de US $ 15 millones para financiar sus actividades. Su presupuesto anual es de $1.5 millones; La oficina de desarrollo de CASA apoya la recaudación de fondos y gestiona su trabajo. CASA  cubre el salario de100 personas y  tiene aproximadamente 300 voluntarios; su trabajo llega a más de 60.000 personas por año. CASA promedia doce pasantes internacionales al año. Los pasantes participan en todos los aspectos de divulgación de los programas de CASA. 16 Su programa de consejería  se ha repetido en otros cuatro estados, y las graduadas de su escuela de parteras  asisten a miles de mujeres en trece estados de la República Mexicana.

En la actualidad, el éxito continuó de CASA depende del financiamiento externo constante. Consciente de la fragilidad de esa dependencia, CASA está haciendo esfuerzos para establecer y crear una fundación. CASA posee la totalidad de sus múltiples instalaciones libres y claras: el hospital, la gran escuela y guardería del campus, su centro de formación de adolescentes, y  un edificio de apartamentos  que producen ingresos. El hospital y la escuela han sido diseñados y construidos por  el esposo de Goodman, Alejandro González, en el tradicional estilo colonial. El campus incluye aulas para las parteras y  para la atención de niños, amplios jardines y zonas comunes, un gran patio de recreo, y un dormitorio con salón y cocina, donde las estudiantes viven y preparar sus comidas. Para garantizar el acceso al programa de partería a personas de todos los niveles económicos, la educación y el espacio de dormitorio son gratis para los estudiantes que no puedan pagar.


Aunque la comunidad ha abrazado y ha llegado a tener un sentido de participación con CASA, en su nivel más elemental, este capítulo cuenta la historia de una mujer que logro un sueño: ofrecer a las mujeres opciones en la reproducción y el acceso efectivo al cumplimiento de esas decisiones. Es un poder-hacer historia. Vio la necesidad de brindar  una planificación de la familia y el programa de educación?Crear una. Necesitamos un mejor hospital? Construir una. Necesidad  de parteras para trabajar en su hospital? Iniciar una escuela para educar a los mismos. Necesita el reconocimiento federal para ellas? Grupo de presión eficaz para obtenerlo. Necesita más dinero? Escribir más propuestas de subvención, sobre la base de la buena labor que ya ha hecho. Goodman, que se ha llamado una "mujer tenaz"-que simplemente no deja que los obstáculos la detengan. En reconocimiento de su trabajo, Goodman y su marido recibió el Premio de Liderazgo de Población en una ceremonia en la ciudad de Nueva York, 27 de abril de 2006. Su historia y la historia de todos los que hacen el trabajo de CASA es una poderosa demostración de lo que los líderes fuertes pueden hacer.

Aunque tiene el apoyo de  la Secretaria de Educación Estatal , la Secretaria de Salud estatal, que es administrada por  médicos, no lo ha hecho. En un momento, en 1998, el Secretario de Salud amenazó con cerrar el hospital de CASA, al negarse a renovar su licencia si las parteras no eran removidas. CASA y  muchos  de sus partidarios reunieron más de 10.000 firmas de personas en San Miguel y las comunidades rurales atendidas por las trabajadoras de CASA, así como 200 cartas de apoyo de los donantes de CASA, y las entregó al entonces gobernador Vicente Fox (Friedland, 2000). Poco después, la licencia del hospital fue renovada. Parte de la habilidad de CASA, para obtener estos apoyos se deriva de los múltiples servicios que ofrece, como se señaló anteriormente, la planificación familiar y los servicios de educación a más de 60.000 personas por año y más de 6.000 mujeres que han sido atentidas en  el parto por parte de  las parteras. Su éxito hasta la fecha está inscrito en el concreto, yeso y piedra, y también en los órganos y las vidas de los miles de personas que  los programas  han servido. Goodman es la primera en admitir que la victoria no se ha logrado, CASA es todavía un pequeño  modelo que trabaja en una vasta región que tiene muchos más-, pero ha abierto una grieta humanista en el sistema, y su reproducción está garantizada.


En 2008 CASA obtuvo acuerdos con los departamentos de Salud y Educación en el estado mexicano de Chiapas, para establecer dos nuevas escuelas de partería, con el objetivo de graduar a cientos de nuevas parteras profesionales (véase www.casa.org.mx). Los debates sobre el establecimiento de otras escuelas también están en marcha con los estados mexicanos  en  San Luis Potosí,  Guerrero, Michoacán, Durango y Nayarit. Importantes financiamientos para estas escuelas se ha obtenido a partir del Instituto Carso para la Salud, con más fondos de otras instituciones pendientes. La escuela en Chiapas, en la que también se atienden estudiantes de Guatemala, se espera abrir en enero de 2009. El modelo de CASA, en otras palabras, es el logro de la replicación y sus muchos partidarios, incluyendo la esperanza de Goodman para propagarse  a lo largo de Centroamérica y más allá.
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[H1]Notas

[EN]1.
Este capítulo se basa en entrevistas y observaciones llevadas a cabo por Lisa Mills y Robbie Davis-Floyd. Entre febrero y abril de 2002, Lisa lleva a cabo dieciséis entrevistas con las parteras profesionales, profesores y estudiantes de CASA, dos entrevistas con funcionarios del IMSS, en julio de 2004, dos entrevistas con las parteras de CASA en julio de 2006, y una nueva entrevista telefónica en marzo de 2007. Entrevistas por Robbie llevadas a cabo entre 1998 y 2002 con el fundador de CASA, Nadine Goodman, cuatro directores de los programas educativos CASA (Anne Davenport, Gloria Metcalfe, Rosa Hidalgo, y Jennifer Goldberg-otros directores entrevistados no incluidos en sus mandatos Estela Motolo, Maricruz Coronado, y Fabiola Zárate); el director clínico de CASA, Antonia Córdoba, dos de los primeros miembros del personal partero de CASA, los cuatro miembros de CASA de la primera clase, y otros nueve estudiantes CASA antes de su graduación. También se informó sobre dos partes por nuestro curso conversaciones con nuestros entrevistados, la asistencia a una conferencia de la partería en CASA en 2002, Robbie en parte por la continuación de las visitas al hospital de CASA y de la escuela, y la comunicación permanente con Nadine Goodman y con parteras y personal de CASA estudiantes, y en parte por Lisa conversaciones con las parteras tradicionales en las comunidades en torno a San Miguel y la observación de la interacción entre los dos en la Casa de maternidad del hospital y en la comunidad. En este capítulo también se basa en los resultados publicados en "La Partera Profesional: Articular Identidad y espacio cultural de un nuevo tipo de Matrona en México" (Davis-Floyd de 2001).

2.
Partera tradicional y comadrona suelen traducirse como "parteras tradicionales", que es cómo vamos a usar estos términos aquí. El término "partera empírica" a veces se usa para distinguir a quienes aprendieron a través de matronas que asisten a las mujeres en el parto o a través de cursos de formación de corta de los que aprendí a través de una larga tradición de aprendizaje. Sin embargo, la mayoría de las veces los términos partera tradicional y partera empírica se usan indistintamente. En este artículo, en aras de la simplicidad, vamos a limitarnos a la partera tradicional.

3.
Para una discusión de la problemática contenida en el termino “partera tradicional” véase, Pigg (1997), Davis-Floyd (2005), and Davis-Floyd, Cosminsky, and Pigg (2001):105–121.<AQ10> 

4.
La hija de una familia con nueve hermanos y hermanas, Antonia Morales Córdova creció cuidando de las vacas y trabajando con sus padres y hermanos en los campos alrededor de su ciudad natal de San Miguel. Ella no recibió ninguna educación formal, y a la edad de doce años se fue a trabajar como empleada doméstica. Se casó joven y dio a luz a seis hijos, todos los cuales nacieron en su casa con una partera tradicional. Aunque hay hospitales, ella me dijo que tenía miedo de ir a ellos porque sabía lo mal de las mujeres pobres eran tratadas allí, y porque su madre había parido con éxito a todos sus hijos en casa, Antonia no ve ninguna razón para no hacer lo mismo. Añadió que, desde que se convirtió en una partera, además de todos sus otros clientes, que ha asistido a cada miembro de la familia que ha dado a luz (más de veinticinco)-un hecho que está muy orgullosa. Antonia se convirtió en una matrona "por accidente", cuando fue llamada para asistir al nacimiento de una vecina, sin embargo, pasó a interiorizar la filosofía y las competencias de los profesionales de obstetricia.

5.
La descripción de Antonia de su curso de formación gubernamental hace eco de las descripciones de TBA igualmente insuficientes (1993) y, más recientemente, por varios autores en la nueva colección Matronas en Mexico: continuidad, controversia, y el cambio (Buena Maust, Güémez Pineda, y Davis-Floyd, nd). <AQ11>

6.
Servicios adicionales prestados por el personal del hospital por CASA en 2004 incluyen asistir a 157.159 visitas de pacientes externos y la administración de 6.125 pruebas de Papanicolaou para detectar el cáncer de cuello uterino, 9.401 exámenes de ultrasonido, 627 procedimientos de esterilización, 5.021 libres y las pruebas del VIH.

7.
La Escuela CASA de Partería profesional está acreditada por el Departamento de Educación del Estado de Guanajuato, Acuerdo No. 176-97, 4 de julio de 1997, No. de Registro 11PETO143N. Para obtener más información, escribir a la Casa Escuela de Parteras Profesionales, Santa Julia N º 15, Col. Santa Julia, San Miguel de Allende, GTO, Mexico 37700. Ver www.casa.org.mx.

8.
En la creación de la casa de nacimiento  y el programa de aprendizaje comunal, CASA ha contado con la asistencia de Sandra Morningstar, una partera profesional certificada de Missouri, que se traslado a San Miguel a mediados de 1990 para ayudar a que la visión de Nadine en una realidad. Actualmente, Sandra trabaja en el hospital de CASA como partera profesional durante una parte del año y ayuda a la formación clínica de los estudiantes CASA.

9.
Algunos profesionales no vinculados a las parteras de CASA (todos los cuales recibieron capacitación fuera de México o aprendiz con los que sí), que incorpore las técnicas tradicionales prácticas en la Ciudad de México, Xalapa, en el estado de Veracruz, Cuernavaca y Tepoztlán en el estado de Morelos, la ciudad de Oaxaca, Chiapas, y algunos otros lugares (véase Davis-Floyd de 2001 para algunas de sus historias). Y una serie de "posmoderna" parteras tradicionales que incorporan científica, basada en la evidencia de sus prácticas en los procedimientos de trabajo se pueden encontrar, especialmente en la ciudad de Cuernavaca, Morelos (ver Davis-Floyd de 2003). En 2007, la profesionalización de las parteras tradicionales se inició una nueva Escuela de Parteras Tradicionales (véase www.partera.org para más información). Y en la ciudad de Oaxaca, una organización llamada Nueve Lunas (Nueve Lunas, de los nueve meses de embarazo) ha creado una escuela de matronas llama Luna Llena (luna llena), en el que tanto profesionales como las parteras tradicionales servir como maestros (véase www.nuevelunas.org.mx).

10.
En 1997, el INEGI (INEGI 1999) <AQ12> mostró que 16,41% de los mexicanos nacidos fueron paridos en otro lugar, que, en su mayor parte, fueron nacimientos en el hogar, asistidos por una partera. Esta cifra se desglosa en 5,48% en lugares con 15.000 o más habitantes, y 31,17% en lugares con menos de 15.000 personas. (Mi agradecimiento a Joe Potter demógrafo en la Universidad de Texas por esta información.)

11.
En 2001 la tasa de cesáreas en el sector público fue del 32,5% y en el sector privado fue de 60%. (Secretaría de Salud de 2001). En 2005 la tasa nacional de cesáreas era de 39,3% (OCDE 2007 Salud Dataset). <AQ13>.

12.
Parteros son hombres. Son raros en la mayoría de los países, pero en algunas zonas de San Luis Potosí, parteros, que aprenden sus habilidades de sus padres y abuelos, son más comunes que las mujeres parteras.

13.
Al término de su servicio social, los graduados de CASA pueden solicitar sus licencias profesionales reconocidas a nivel nacional (cédula profesional) del Departamento de Profesiones, Secretaría de Educación Pública (Archivo # 11-00043).

14.
Los graduados han realizado su año de servicio social en instituciones del IMSS en los siguientes lugares: San Felipe Ecatepec, Chiapas (2 egresados); Coalcomán, Michoacán (2); Zacopoaxtla, Puebla (2); Zacatlpán, San Luis Potosí (1) y Juitlpaán, Sur de Veracruz (2).

15.
La evaluación se expone en una carta al Dr. Enrique Ruelas Barajas, Subsecretario de Innovación y Calidad Secretaría de Salud (Secretaria Adjunta de Innovación y Calidad, Ministerio Federal de Salud), de Margaret Dilys Walker del Centro de Investigaciones en Salud Poblacional, Dirección de Salud Reproductiva. Instituto Nacional de Salud Pública (Dirección de Salud Reproductiva del Centro de Investigación en Salud de la Población, Instituto Nacional de Salud Pública), de fecha 14 de agosto de 2006.

16.
Para mas informacion escriba a casainterns@hotmail.com.
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