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Se da cuenta de los resultados de un estudio in situ, llevado
a cobo en el Punjab, norte de la India, de los cuidados
durante el embarazo, el parto y el puerperio, de las modres y
rectén nacidos de once aldeas, y de como estos cuidados, en
combinacidn con prdcticas, tradiciones y tabus de origen
inmemorial, repercuten en las distintas tasas de natalidad y
mortalidad correspondientes a dichas aldeas. A partir de
estos datos, se hocen ciertas recomendaciones lendientes a
mejorar la atencidn maternotnfontil en lugares donde se dan
circunstancias similares.

El parto en las zonas rurales de los paises
en desarrollo plantea problemas y riesgos
diferentes, desde el punto de vista de la
salud piblica, de los que se presentan en las
zonag urbanas de dichos pafses. Las ob-
servaciones objeto del presente trabajo se
refieren a once aldeas del Punjab en el norte
de la India. Lo observado en una zona rural
de Centroamérica muestra que muchos de
los problemas son similares a los anteriores.
En ambas partes, la informacién sobre
practicas obstétricas procede, en su casi
totalidad, de las zonas metropolitanas, en
cierto modo favorecidas y, por lo comin,
de hospitales, y revela una proporcién ex-
cesiva de casos de urgencia y atipicos. Tales
datos no reflejan las condiciones dominantes
en la totalidad del pais. En los paises en
vias de desarrollo es poco menos que im-
posible obtener datos sobre los partos ocurri-
dos en las zonas rurales, a menos que se
haga un estudio directo #n stfuw.

Tanto en las colectividades rurales de
Centroamérica como en las del Punjab, las
tasas de mortalidad y natalidad son ele-
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vadas, y la nutricién y los servicios de
saneamiento deficientes; casi todos los
nacimientos son atendidos por parteras em-
piricas, y persisten muchas costumbres y
creencias contrarias a las pricticas vigentes
de higiene. La semejanza més importante en
ambag zonas es que se sabe muy poco del
alecance y efecto de ciertas précticas de
obstetricia en la, mortalidad e incapacidad
tanto de la madre como del recién nacido.
Es de suma urgencia subsanar este des-
conocimiento, porque asi seria faecil evitar
muchas defunciones, en especial las que
pueden deberse a pricticas especificas y a
incapacidad y causas de mortalidad cono-
cidas. Hay que tener en cuenta también el
hecho importante de que la mayoria de los
habitantes de la casi totalidad de los paises
en vias de desarrollo viven en las zonas
rurales: en el Punjab, més del 80 %, y casi el
mismo tanto por ciento en Guatemala.

* Trabajo presentado ante la Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia de Guatemala, en agosto
de 1964. Estos estudios fueron posible en parte
gracias a la colaboracién de la Fundacién Rocke-
feller, de Nueva York, del Gobierno de la India,
del Consejo Indio de Investigaciones Médicas y,
en parte, a la subvencién RG5254 concedida por
el Servicio de Salud Pudblica de Estados Unidos.
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Las observaciones siguientes se presentan
como ejemplo de los métodos a seguir, los
aspeclos de la obstetricia que hay que es-
tudiar y las correlaciones necesarias en un
intento de llevar a ecabo un plan mejorado
para limitar Ia mortalidad maternoinfantil en
el momento del parto. Los datos allegados
proceden de la observacién directa in siiu y
relevan que hay peligrosos aspectos del
proceso del nacimiento que mereeen ser estu-
diados. El fin que se persigue es formular
principios.

El parto en el Punjab

Iiste estudio #n silu es parte de otro més
amplio sobre dindmica de la poblacién y
control demografico (1) llevado a cabo por el
Grupo India-Harvard-Ludhiana de Estudio
de Poblacién. En vista de que el es-
tudio se concentr6é en especial en los naci-
mientos, defunciones y migraciones, y se
basé en visitas mensuales, en once aldeas, a los
domicilios de todas las familias en donde la
esposa estaba en edad de procrear, la lo-
calizacién de casos de mujeres encintas re-
sulté facil y se pudo seguir paso a paso el
curso del embarazo.

Previas observaciones del clevado indice
de mortalidad entre las mujeres y los nifios
menores de un afio indicaban que el parto
era la causa de muchas de estas muertes (2).
Durante dos de los seis afios de estudio,
desde abril de 1956 hasta marzo de 1958,
se prestd especial atencién a recopilar datos
sobre partos por trabajadores de salud
debidamente adiestrados. Estos reunieron
informacién sobre quiénes atendieron a las
madres durante el embarazo y el parto, la
cuantia y clase de atencién prestada, cl
curso clinico de la madre y del nifio y el
nimero de defunciones, el de nifios nacidos
muerlos y el de abortos. Este estudio fue
supervisado por médicos, quienes investi-
garon los antecedentes de cada defuncién.

Para obtener estos datos fue necesaria la
investigacidn in situ (3). Como casi todos los

partos son atendidos en el hogar por parteras
empiricas, cs dificil obtener datos exactos
sobre ¢l curso del parto e incluso de sus
resultados.

La poblacién inicial del grupo objeto de
estudio fue de 12.022. Abarcé hijos de
madres residentes en la aldea respectiva y
también los de algunas nacidas en la aldea y
que, a la sazén, no residian en ella, pues es
costumbre que las casadas fuera, regresen a
la aldea nativa para dar a luz su primer hijo,
vy a veces los demds.

Se comprobé que la muestra de naci-
mientos era representativa de la poblacién
de la aldea, en cuanio a los aspectos que se
iban a estudiar. De una muestra de 1.106
partos (4), se logr6 obtener informacién
sobre quién los habia atendido, la casta o
clase social, el ndmero de partos de la madre,
nifios nacidos muertos y defunciones con sus
respectivas causas. De una submuestra de
864 partos, se obtuvieron ademsés datos (5-7)
sobre ciertas practicas obstétricas durante cl
parto, enfermedades y complicaciones del
embarazo y el puerperio, asi como sobre la
cuantia y calidad de atencién prenatal y
postnatal prestada.

Tasas de natalidad

En el Punjab, la mujer se casa joven, por
lo general a los 16 afios, y de acuerdo con la
tradicién, con un forastero, por lo que deja su
propia familia y se incorpora a la familia de
su marido. Por lo comin, media un gran
intervalo entre dos nacimientos; por término
medio, de 31 meses si el precedente nacié
vivo. Esto sc debe en gran parte a la costum-
bre casi universal de alimentar al pecho a los
hijos por perfodos cuyo modo es de 20
meses (8). En tales circunstancias, la ameno-
rrea post partum dura once meses, en con-
traste con dos meses cuando no sigue la
lactancia, como después del aborto (9).

La tasa de natalidad era elevada, de 40
nacidos vivos por 1.000 habitantes y por
afio, a pesar de dichos intervalos enire
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nacimientos. La tasa anual de fecundidad
era de alrededor de 197 nacidos vivos por
1.000 mujeres en edad de concebir. Por
término medio, la mujer de mas de 45 afios
habia dado a luz siete nifios nacidos vivos.

Servicios y asistencia médicos

Los servicios al aleance de las madres
durante el parto eran rudimentarios (4).
En las once aldeas estudiadas no habia
hospitales, ni médicos ni centros de salud.
Para obtener estos servicios habia que re-
correr una gran distancia, y el viaje era a
menudo dificil. De las 31 “parteras” de las
aldeas, 25 eran mujeres del pueblo, por lo
comin de baja casta, ya que poderosos
tabls se oponfan al ejercicio de esta pro-
fesién por parte de mujeres de las clases
superiores. Estas parteras empiricas eran
analfabetas, y habfan aprendido lo que
hacian de alguien como ellas. Cuatro parteras
empiricas ‘“‘capacitadas’, de antecedentes
anslogos, habfan recibido cierta “prepara-
cién” durante seis dias espaciados otras tan-
tas semanas. S6lo dos de las 31 eran “enfer-
meras-parteras’”, jévenes, instruidas que
habian tenido un entrenamiento de 18 meses
en enfermeria y obstetricia. S6lo en casos
excepcionales era el parto atendido por
médicos de fuera de la aldea, por visitadores
sanitarios o por miembros de la familia, pero
aqui se tratard principalmente de las par-
teras empiricas, que prestaban la mayoria de
los servicios. Los curanderos indigenas
(Hakim y Vaid) no atendian partos.

En general, las mujeres del Punjab no
parecfan sentir la falta de buenos servicios,
porque para ellas el parto era un aconteci-
miento completamente normal. La mujer
encinta no reconocia la necesidad de aten-
cién prenatal, excepto en el caso de una
molestia especifica. Sin duda, esta actitud se
veia reforzada por la falta general de centros
de salud u otros servicios de atencidén prena-
tal, y por el hecho de que a los curanderos
populares y a las parteras empiricas no les
preocupaba la atencidn preventiva.

La alencion médica duranie el embarazo

El embarazo no presenté problemas en el
70% de las 862 mujeres observadas (5).
De las 256 mujeres que tuvieron por lo
menos una molestia durante el embarazo,
84 buscaron atencién médica; sélo siete sin
previa molestia la solicitaron. Es posible que
estos resultados no revelen por completo la
situacién habitual en la aldea, ya que no
incluyeron a 66 que solicitaron ayuda pasa-
jera de uno de los trabajadores i sifu, a
menos que, de otra manera, buscasen tam-
bién la ayuda de.un servicio establecido. Por
otra parte, otras no hubieran recibido aten-
cién alguna de la aldea o de otra parte sin el
estimulo de trabajadores del personal.

Entre las molestias, la dorsalgia o los
dolores abdominales fueron los méds comunes
de las relacionadas con el embarazo, ¥y
siguieron, en orden, los vémitos y la hemo-
rragia o descarga vaginal. Entre los tras-
tornos no vinculados al embarazo, fueron los
mis frecuentes la diarrea, la fiebre y la tos.
Los malestares de origen distinto eran por lo
general los que merecian atencién profesional
y no los relacionados directamente con el
embarazo.

Veintiocho mujeres que habian sido
atendidas por un médico de uno u otro tipo,
durante el embarazo, fueron atendidas por
parteras empiricas y 12, principalmente a
causa de enfermedades generales, por cu-
randeros indigenas. Catorce consultaron a
una enfermera de salud puablica o a otra
persona en un centro de salud cereano, y 25
llamaron a médicos de pueblos vecinos, en la
mayoria de los casos por recomendacién de
uno de los trabajadores #n situ. El resto
consulté a un “sabio” de la aldea, curandero
espiritual o farmaceuta empirico.

Dos tercios de las molestias de gravedad
suficiente para que la madre solicitara aten-
cién ocurrieron en el tercer trimestre del
embarazo, y fueron sobre todo dorsalgia o
dolor abdominal y fiebre. Alrededor de la
cuarta parte, sobre todo malestares causados
por nduseas y vomitos al comienzo del
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embarazo, ocurrieron durante los tres pri-
meros meses; durante el trimestre intermedio
hubo menos molestias.

La paridad no guardaba mucha relacién
con la solicitud de atencién médica, si se
exceptia que las mujeres con siete o més
embarazos previos tenian maés dificultades y,
por lo tanto, recibieron més atencién. Tam-
poco la situacidén econdmica y social fue
decisiva para que las embarazadas buscaran
atencién médica. En este caso también, la
necesidad de recibir atencién inmediata fue
més importante que otras consideraciones;
la casta més baja, la de los “Chamars” o
trabajadores del cuero, buscaban atencién
con més frecuencia que la casta més elevada,
la de los “Jats” o agricultores. Los estudios
sobre mortalidad y morbilidad (10) habian
mostrado que entre los grupos sociales més
bajos se sentia més la necesidad de atencién.
Si el rango social fuera el factor decisivo,
cabria esperar que fuesen las castas su-
periores las que solicitaran atencién médica
con méas frecuencia, ya que, es de suponer,
reconocerian més el valor de ésta.

De los 89 casos con una complicacién
obstétrica. durante el parto, 32 ocurrieron
entre mujeres que habian recibido atencién
por motivos de salud; més de un tercio de las
complicaciones se presentaron en el 10% de
las parturientas con suficiente incapacidad
para buscar ayuda. Estos hallazgos ponen
de relieve que la necesidad apremiante fue el
factor clave para buscar atencién prenatal, y
que no se comprenden mucho las ventajas
del tratamiento preventivo.

Atencidn durante el parto

Debido al vigoroso trabajo fisico que hace
en el hogar y en el campo, la mujer del
Punjab resiste en medida considerable el
traumatismo del parto. Ademés, el parto en
el domicilio limita sus contactos y, por
consiguiente, los riesgos de infeccidn.

De la serie de 862 partos, 838 fueron aten-
didos por parteras empiricas (6). De las 24
mujeres restantes, sélo dos fueron atendidas

por una amiga o miembro de la familia.
Otras tuvieron extraordinarias dificultades y,
por lo tanto, debieron recurrir al médico y en
contados casos buscaron por propia inicia-
tiva mejor atencién de la que se podia
obtener en la aldea. Este deseo de obtener
mejor servicio guarda sélo muy ligera re-
lacién con la posicién social y econdémica de
Ia interesada.

Curso del parto

En el Punjab, 1a madre da a luz echada de
espaldas y con las rodillas en flexién, sobre la
rigida cama tipica de la India, hecha de
cuerdas (11). Las parteras empiricas pre-
paraban a la parturienta con una inyeccion,
la que sélo administraron a 13 casos del men-
cionado total de 838, pero comdnmente efec-
tuaban un examen interno. En el 68 % de los
126 casos objeto de observacién directa en el
curso del parto, la partera empirica hizo un
examen pélvico y en la quinta parte de los
casos aplicéd mantequilla clarificada o aceite
en el canal del parto. Se aplicé el mismo
tratamiento al orificio vaginal externo en
otros cuatro casos, pero no se hizo examen
interno. Las parteras empiricas “sin prepara-
cién” hacfan el examen interno con menos
frecuencia, en general, que las ‘“‘preparadas’.
En 29 casos minuciosamente observados y
atendidos por parteras empiricas “prepara-
das”, 23 de éstas se lavaban las manos antes
de la operacién, mientras que, en 81 partos
atendidos por parteras empiricas ‘“‘sin pre-
paracién”, sélo 27 lo hacian. En el grupo
observado en general, se lavaba las manos
en algin momento durante el parto menos
de la mitad.

8i el parto era largo, las parteras empiricas
se agazapaban sobre la cama frente a la
paciente y ejercian presién con sus pies des-
calzos sobre ambos lados del orificio vaginal
en cada ataque de dolor, prictica que se
denomina “golpe de talén”. La partera em-
pirica no recurria a la manipulacién digital
de la cabeza, pero estiraba el canal vaginal
y lo lubricaba con mantequilla ordinaria
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clarificada o aceite de mostaza. Como medi-
camento para el parto laborioso se adminis-
traban alimentos especiales que se pensaba
tenian propiedades “calorificas”, por lo gen-
eral cocimientos de pasas, jengibre y azticar
sin refinar.

La duracién del parto era larga en com-
paracidn con la que cabe esperar en buenas
condiciones. La mayoria de los partos de la
serie duré de seis a once horas. El modo fue
de 7,5 horas;la mediana, de 8,4,y la media, de
124, El parto de tres mujeres durd seis
dias. Lo més frecuente era parto breve entre
mujeres de paridad intermedia, es decir, que
habian dado a luz de dos a cinco veces, y
mis largo entre las de més partos; el que
duraba mias era el de las primiparas.

Todas las fases del parto fueron rela-
tivamente largas entre estas mujeres del
Punjab, v puede decirse que no hubo rela-
cidén significativa entre el grado de prepara-
cién de quien lo atendia y dicha duracién.
La tercera fase duré més de una hora en 22
de Ios 862 casos, la mayoria de los cuales era
de paridad superior a cinco. En nueve casos
de tercera fase larga se recurrié a una
maniobra que entrafia manipulacién de la
placenta. Dos o tres casos de defuncién de la
madre, en esta serie, se relacionaron con
retencién de la placenta.

La complicacién mds comdn fue la hemo-
rragia puerperal. La retencién de la pla-
centa, como se acaba de indicar, fue también
frecuente, y se planteé en 27 casos. Se
registraron sélo dos casos de grave desgarro
perineal, que no se remediaron. Se desconoce
el nimero total de casos de desgarros, ya
que las personas que tradicionalmente
asisten a las parturientas consideran que esto
sucede regularmente y es concomitante del
parto. La frecuencia de las complicaciones
observadas no varié con los grupos que
asistieron al parto.

Rara vez se prestaba gran atencién a la
tela o a la compresa aplicada al orificio
vaginal después del parto. De los 68 casos
en que se observd directamente esta préc-
tica, 40 de las compresas vaginales eran

trapos, sin lavar, de ropa usada; y en los
otros 26 casos, se aplicaron pedazos de tela
limpios o lavados, y sélo en dos casos se
usaron apdsitos quirtrgicos.

Atencién postparto

Aungue por tradicién no se consideraba
parte habitual del tratamiento del parto Ia
atencién prenatal y se descuidaba en lo
esencial, el cuidado de la madre después del
parto estaba reglamentado por costumbres
rigurosas y era meticuloso (11). Después del
primer parto, se concediaz a la mujer un
reposo de varios dias, mientras que en los
subsiguientes, este reposo sélo se disfrutaba
después del nacimiento de un hijo. Durante
este lapso, la partera empirica visitaba
asiduamente a la madre primeriza. Su princi-
pal obligacién consistia en darle masajes de
abdomen y en aplicar cierta presién al
perineo, operacién hecha a 427 de los 480
casos observados.

La ceremonia de “salida”, o abandono de
la, habitacién por primera vesz, suele tener
lugar al quinto dia, si todo va bien. Se
considera entoneces que la parturienta se ha
“recuperado”. Por lo comin se estima que
ésta no estd limpia hasta que no se realiza la
subsiguiente ceremonia de purificacién el
noveno dia, de modo que no cocina hasta
después de él. Este descanso forzoso después
del parto es conveniente desde el punto de
vista médico.

Complicaciones postpario y enfermedades
duranie el puerperio

Las enfermedades y anomalias del puer-
perio se registraron como ‘‘trastornos post-
parto”, si se atribufan directamente al
proceso del parto, y “complicaciones inter-
currentes” si no se debian a éste. Entre los
trastornos post partum, en mas de diez casos
se produjeron entuertos de duracién sufi-
ciente para causar preocupacién. Dado que
casi siempre la lactancia fue la natural, la
congestién mamaria causé un minimo de
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preocupacion: s6io ocurri6 en un 4 % de los
casos. Las infecciones post partum afectaron
alrededor del 7% de los casos, frecuencia
menor que la prevista, considerando la in-
suficiencia de los servicios de saneamiento del
medio, log exdmenes pélvicos relativamente
comunes y el empleo de sustancias lubri-
cantes de propiedades asépticas muy dis-
cutibles. Ia fiebre, en los casos en que se
manifestd, fue baja, sin gran reaccién del
organismo. En esta serie de 862 parturientas
no se registraron defunciones por sepsis
puerperal, ni tampoco en la serie més amplia
de la que ésta era parte. El absceso mamario,
la retencién de la orina y la falta de leche
fueron otras de las dificultades advertidas,
pero ninguna de ellas fue muy frecuente.

El 6% de las mujeres tuvieron complica-
ciones intercurrentes durante el puerperio.
Las enfermedades diarreicas y el resfriado
ordinario se manifestaron con frecuencia,
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tividad respectiva. La anemia, trastorno
comin entre las mujeres de esta muestra,
fue exagerada en varios casos durante el
curso del parto. También se presentaron
otras enfermedades, como eczema del pecho,
estomatitis y hemorroides, si bien sélo un
caso de edema de las piernas revistié alguna
importancia.

Como en el caso de las complicaciones
obstétricas, estos diversos trastornos en el
curso del puerperio apenas variaron de
acuerdo con la paridad. En general, las
mujeres que habian dado a luz dos, tres y
cuatro veces tuvieron menos complicaciones
obstétricas y post partum que las demads, si
bien nlrg,uua qgue hubiese tenido més de
cuatro experimenté muchas més. Las com-
plicaciones intercurrentes fueron menos
frecuentes entre las mujeres j6venes, es-
pecialmente primiparas. En ninguno de
estos trastornos se acusaron diferencias de
frecuencia seglin la situacién social y eco-
némica que la casta implica.

Cuidado del corddon umbilical

La préctica habitual consistia en cortar el
cordén umbilical sélo después de la ex-

pulsién de la placenta, con cualquier uten-
silio de uso familiar. Los trabajadores del
cuero preferfan la aguda cuchilla que utili-
zan en su oficio, mientras que entre los

agricultores solia ser el desplantador o la hoz.
El emblemsa de la partera empirica ‘“con
preparacién” era un saco obstétrico con un
par de tijeras quirirgicas, aunque no siempre
ias usaba, 0, si lo hacia, no siempre ias pre-
paraba como era debido. Por otra parte, no
dejaban de ser un adelanto en comparacién
con otros instrumentos, por cuanto no se
utilizaban a menudo para otros fines.

En vista de que la cuarta parte de los
partos los atendian parteras empiricas “con
preparacién’ o ‘“‘enfermeras-parteras” que,
por lo general, usaban tijeras de cirugia,
este instrumento era el que més se utilizaba.
Como la casta de los agricultores era mucho
més numerosa que las otras, el desplantador

era el segundo utensilio por orden de uso, casi
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en el campo. La hoz solia emplearse también
para el mismo fin. Entre las varias clases de
cuchillas, la més comin era la del trabajador
del cuero.

De los 67 casos en que se observé la
preparacién del instrumento cortante, éste se
lavé e hirvid antes de emplearlo en ocho; en
nueve, sblo selavd O,y en 10s 50 casos res
no se tomé precaucién alguna sino que se
utiliz6 tal como habfa llegado a manos de la
comadrona.

Una vez cortado el cordén umbilical, era
costumbre atarlo con fibra de algodén hilado
en casa. En seguida se aplicaba una de varias
clases de apésitos Las parteras empiricas

“sin preparacién” empleaban inicialmente,
en el 51 % de los casos atendidos, el apdsito
tradicional, que consistia en ceniza pro-
cedente de la mezcla de boiiiga, paja y tierra
que constituye el combustible doméstico
universal. Las parteras empiricas ‘‘con
preparacién” preferian polvo de taleco com-
prado en la farmacia local, un producto
relativamente seguro; lo usaban para el
vendaje inicial en el 51% de los partos.
Ambos grupos recurrian también a diversos

otros productos, como mantequilla clari-
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ficada (ghee) y aceite de mostaza. Muchas
parteras aplicaban, ademds, un segundo
apdsito.

La mortalidad relacionada con el embarazo y
el parto

Mortalidad materna

En esta serie, tres madres murieron al dar a
luz, todas ellas de complicaciones mecénicas
del parto. Aunque su ndmero es pequefio,
indica una mortalidad probable de 35 de-
funciones por 10.000 partos. Del estudio més
amplio de la mortalidad en estas poblaciones
durante un perfodo més largo (2), se obtiene
un indice semejante. Una mujer de 23 afios
murié en su segundo embarazo como con-
secuencia de retencién de la placenta,
hemorragia, puerperal e inversién del ttero.
Otra de 17 afios, en su segundo embarazo,
murié de eclampsia y hemorragia. La tercera,
también en su segundo embarazo, tenfa 22
afios vy murié de hemorragia post partum
profusa, después de producirse la retencién
de la placenta, que fue extraida a mano.

Muertes fetales

De acuerdo con lo corriente, las muertes
fetales fueron cuantiosas. Dadas las condi-
ciones reinantes en todas partes, es casi im-
posible obtener datos sobre este punto, en
especial durante los tres primeros meses de
la gestacidn. Aun cuando la observacién n
situ se obtuvo mediante visitas mensuales a
domicilio, los estimados de abortos son, como
es de suponer, mucho menores que la cifra
real. En una muestra de 1.765 embarazos
(12), 1a tasa de defunciones fetales registra-
das en los primeros tres meses de gestacién
fue de 72 por 1.000 partos, y la correspon-
diente al periodo de cuatro a seis meses de
gestacién, de 35. La tasa de mortinatos fue
més exacta, los cuales se definen como los
fetos muertos tras siete 0 mds meses de gesta-
¢ién; la principal ambigiiedad depende de si
se adopta o no el criterio de que el nifio res-
pire después del nacimiento. Dicha tasa fue

de 35 por 1.000 partos. El riesgo de muerte
fetal temprana fue mayor en grado significa-
tivo cuando la madre tenia mds de 35 afios.

Tasa de mortalidad perinatal

En la tasa de mortalidad perinatal entran
tanto los mortinatos (de siete 0 mis meses
de gestacién) como las defunciones en la pri-
mera semana de vida. Al combinar ambos se
elimina el distingo entre nacidos vivos y
nacidos muertos, y se pueden evaluar con
relativa exactitud los efectos prenatales y
obstétricos en la mortalidad. La tasa ob-
servada en esta serie fue de 80 por 1.000
partos.

Tasa de mortalided neonatal

La mortalidad neonatal, es deeir, el total
de defunciones ocurridas en los primeros 28
dias de vida, es también una medida de la
atencidn obstétrica, en especial en el Pun-
jab, donde el tétanos neonatorum es fre-
cuente (13). HEsta enfermedad, que suele
deberse a procedimientos obstétricos de-
fectuosos, se denomina por lo general ““fiebre
de ocho dfas”, ya que la muerte ocurre al
octavo dia de vida. Como durante el primer
mes, también los recién nacidos contraen
infecciones de fatales consecuencias, esta tasa
comprende también muchas defunciones
cuya causa no es sélo de origen obstétrico.
En la muestra més grande de 1.106 partos,
la tasa de mortalidad neonatal fue de 76
por 1.000 nacidos vivos.

La mortalidad y el tipo de personal que atendid
el parto

Las defunciones relacionadas directa-
mente con el parto revelaban cierta vincula-
cién con la preparacién de quien lo atendié.
El mejor registro, en lo que a mortalidad
perinatal se refiere, fue de 56 por 1.000
partos, logrado por las cuatro parteras
empfiricas “con preparacién’. La cifra corres-
pondiente a cada una de las parteras
empiricas “sin preparacién’ fue 83. En
general, cada una de las parteras empiricas
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“con preparacién’ obtuvo tasas regulares
con una media de 56. Algunas de las parteras
que no habian recibido preparacién tenfan
bastante pericia y alcanzaron tasas de 40,
mientras que las tasas de otras fueron su-
periores a 100.

Se observaron

obser 1 marcadas diferencias de
mortalidad de una aldea a otra. Cuando
habfa una buena partera empirica o en-
“preparada’’,
otras parteras empiricas de la misma aldea
obtenian, al parecer, mejores resultados que
los previstos. Por lo tanto, como parie del
programa de salud, se han considerado dos
medidas que podrian ser de utilidad para
abatir Ia tasa de mortalidad: primero, situar
las parteras empiricas o las enfermeras-
parteras bien preparadas en puntos es-
tratégicos de diversas aldeas para que in-
fluyan en la practica de las demés; y segundo,
identificar a las parteras empiricas cuya la-
bor acusa una y otra vez resultados de-
ficientes.

La mortalidad neonatal alcanzé en general
casi una frecuencia doble entre los nifios
atendidos por parteras empiricas ‘“‘sin pre-
paracién’; v esta diferencia se observé, en

gran parte, en la primera semana de v1da,.
Las tasas respectivas fueron 61 y 22 defun-

finnes porl 1.000 nacidos vivos. en la nrimers
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semana, y 83 y 45 en todo el perfiodo neo-
natsal. La asfixia postnatal ocupé el primer
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natal de la totalidad de la serie. En 820
partos habia habido 23 defunciones entre los
atendidos por parteras empiricas “sin prepa-
racién’’, una tasa tres veces superior a la que
tenfa el grupo combinado de las parteras
empiricas “con preparacién” y las “enfer-
meras-parteras”. Este tdltimo grupo tenia
siete defunciones debidas a traumatismos
cerebrales al nacer el nifio, y el grupo de par-
teras “con preparacién’ no habia tenido nin-
guna defuncién en 199 partos atendidos. El
tétanos neonatorum fue también mis fre-
cuente entre los casos atendidos por el grupo
de parteras “sin preparacién”. Como era de
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esperar, el nacimiento prematuro, causa
comin de mortalidad, no tenia relacién al-

guna con la preparacién del que atendié el
parto.

La mortalided y la parided de la madre

Se comprobé que Ia paridad de la madre
guardaba relacién con la mortalidad peri-
natal, pues se registré la tasa mis elevada,
de 124 por 1.000 partos, entre las primiparas,
y la siguiente, de 120, entre las madres que
habfan dado a luz ocho o més veces. Se com-
prob6 que la distribucién de los diversos
grados de paridad era en sustancia la misma
en las distintas aldeas y entre la clientela de
cada una de las parteras empiricas, de modo
que, evidentemente, la paridad no explica
la diferencia de las tasas segin la partera
empirica o la aldea. Se comprobé también
que la paridad guardaba relacién con la
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relacién con la mortalidad perinatal.
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De las tres madres que murieron al dar a
luz, ninguna habia recibido atencién pre-
natal. Se comprobé que, aunque en grado
limitado, la atencién prenatal tenia relacién
con la mortalidad infantil perinatal. Como
en principio sélo las mujeres con molestias
recibfan atencién, no tendria objeto com-
parar los resultados obtenidos de las que
recibieron atencién y de las que no la reci-
bieron. No obstante, la tasa general de mor-
talidad perinatal en el caso de partos de
mujeres con malestares, fue de 98 por 1.000
partos; de éstos, correspondid una tasa de 83
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dica, y de 105 a las que no la buscaron. Entre
las mujeres encintas que no tuvieron moles-
tias ni contaron con atencién médica, la tasa
de mortalidad perinatal fue de 71 por 1.000.
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Se advirtié una estrecha relacidn entre la
tasa de mortalidad perinatal y la duracién
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del parto. Se estableci6 una relacién entre 14
nacidos muertos, una gran parte de las de-
funciones perinatales, y un parto de mayor
duracién que el modo; y sélo 5 cuando la
duracién del parto fue méds breve. En el
parto de 24 horas o méas de duracién, la
frecuencia de los nacidos muertos fue tres
veces la de los partos que duraron 12 horas o
menos. En la primera semana, 1a mortalidad
siguié una pauta similar en relacién con el
parto prolongado. En condiciones mas fa-
vorables, el parto hubiers terminado antes.
Dados los servicios y la atencién obstétrica
disponibles, esto era poco menos que im-
posible.

Presentacion del feto

El diagnéstico de la presentacién del feto
en este estudio no era muy exacto, y por lo
general fue establecido por parteras em-
piricas. Es evidente que la presentacién poco
comun del feto implicaba un riesgo espe-
cialmente grande para el recién nacido. Entre
los 864 nacimientos hubeo 12 casos conocidos
de presentacién de nalgas, y se registré la
muerte de 7 nifios en el periodo perinatal.
El solo caso conocido de presentacién trans-
versa fue un nacido muerto. Las cifras son
pequefias, pero revelan que las parteras
empiricas “‘sin preparacién’ estaban menos
capacitadas para hacer frente a estas difi-
cultades.

La mortalidad y el cuidado del corddn
umbilical

Para evaluar los resultados obtenidos
mediante las diversas practicas descritas, se
emplearon tasas de mortalidad especifica
neonatal y por enfermedad, ya que el ina-
decuado tratamiento del cordén umbilical
puede dar origen al tétanos, que en esta
serie resulté fatal sin excepcién y con
frecuencia ocurrié después de la primera
semana de vida; la tasa de mortalidad
especifica debida a tétanos fue de 14 por
1.000 nacidos vivos.

El cuchillo, generalmente el del trabajador
del cuero, bien afilado y relativamente
limpio, parecia ser el instrumento més se-
guro. Entre los 112 casos en que selo empled,
se registraron tres defunciones neonatales y
ninguna como consecuencia del tétanos.
Cuando se emplearon tijeras, principalmente
de tipo quirdrgico, que es el instrumento
preferido de las parteras ‘“‘con preparacién”,
la tasa de mortalidad neonatal fue de 56 por
1.000 nacidos vivos, o menos del promedio.
Esta tasa se explica, en parte, por coincidir el
empleo de las tijeras con el de un apésito rela-
tivamente seguro. Cuando se empleé el des-
plantador, la tasa de mortalidad neonatal fue
de 91 por 1.000, y hubo 23 defunciones entre
253 casos, y la tasa de mortalidad por
tétanos fue de 16 por 1.000. Se registraron
tasas més elevadas cuando se usé la hoz: 99
defunciones neonatales por 1000 nacidos
vivos, 8 defunciones entre 81 recién nacidos,
y las defunciones por tétanos ascendieron a
37 por 1.000 nacidos vivos. La hoz era par-
ticularmente peligrosa debido al filo dentado,
donde facilmente se acumula mugre.

La ceniza de boiiiga resulté ser el producto
més peligroso usado en el mufién umbilical;
la tasa de mortalidad neonatal atribuida a su
aplicacién fue de 74, algo mayor que la
media, pero aun méis importante fue el
hecho de que 9 de las 12 defunciones por
tétanos, o sea, el 75% de las mismas, ocu-
rrieron en el 40% de los nifios en que se
empled. En 215 casos en que el cordén se
corté con tijeras, sin aplicar dicha ceniza, no
se produjo tétanos (se habian previsto tres
casos). En 124 casos en que se recurri6 a
tijeras y ceniza a la vez, hubo cinco casos de
tétanos, lo que indica que lo que se aplique
al cordén influye mas que el instrumento con
que se corta. Es posible que el empleo del
polvo de talco, que en este estudio se asocia
con 31 defunciones neonatales por 1.000
nacidos vivos (ninguna por tétanos), haya
influido en la baja tasa obtenida al emplear
las tijeras. Cuando se emplearon mantequilla
clarificada y aceite, se registraron también
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tasas inferiores a la media, lo que una vez
més indica que la ceniza de bofiiga era causa
principal de defuncién.

Condiciones durante el embarazo y parto y
la mortalidad

En el caso de dificultades obstétricas de la
madre, la probabilidad de supervivencia del
nifio disminuye en medida considerable. La
tasa de mortalidad perinatal fue de 213
por 1.000 nacidos vivos en el caso de madres
afectadas, en comparacién con 65 cuando no
se presentaron complicaciones en el parto.
Cuando las madres experimentaron difi-
cultades durante el puerperio, la tasa de
mortalidad perinatal fue de 126; en los casos
en que no hubo dificultades, la tasa fue de 67.
No se registraron muchas enfermedades
intercurrentes durante el puerperio, y el
ntimero de madres afectadas fue pequeflo,
pero hubo indicaciones de que las defunciones
perinatales de nifios eran el doble cuando
las madres tenjan complicaciones intercu-
rrentes que cuando no las tenfan. KEstas
ohservaciones son tUtiles para identificar los
recién nacidos expuestos a un riesgo mayor;
el asunto merece ser investigado m4s a fondo
en una serie mayor de partos, y prestando
especial atencién a las clases especiales de
enfermedad o incapacidad de mayores con-
secuencias.

Tasas de mortalidad femenina en conlrasie
con lo, masculing

Un aspecto notable de todo este trabajo
sobre el terreno fue la regularidad con que la
mortalidad neonatal femenina, debida a
todas las causas (4), excedia la de los varones.
Las tasas respectivas son: 91 y 50 defun-
ciones por 1.000 nacidos vivos. Es posible
que la diferencia se deba a la mayor im-
portancia que se concede a los nifios varones
¥ a la mejor atencién que en consecuencia
reciben. La mortalidad por tétanos consti-
tuye una excepcidén: en todo el estudio (13),
la mortalidad masculina por esta enfermedad
fue més del triple de la femenina.

Resumen

En el presente trabajo se da cuenta de un
estudio de campo sobre el embarazo y el
parto llevado a cabo en el Punjab, en el
norte de la India. La poblacién objeto del
estudio ascendfa, al comenzar el mismo, a
12.022 habitantes Los datos, recopilados
durante més de dos afios, se refieren a cerca
de 1.106 partos; a pricticas detalladas sobre
morbilidad y cuidado de higiene materna en
base a una submuestra de 864 partos (obte-
nida en visitas mensuales a domicilio), y a la
observacién directa de 126 partos en el
hogar. En esta poblacién la tasa de natalidad
fue de 40, la de fecundidad, 197, y la mujer
de més de 45 afios tenia 7 nifios nacidos vivos
por término medio.

En las aldeas estudiadas no habia médicos,
centros de salud ni hospitales. La atencidn
del parto en el hogar estaba a cargo de 29
parteras empfiricas, cuatro de las cuales
habian recibido “preparacién’ un dia por
semana durante seis semanas, y dos “enfer-
meras-parteras’”’ que, durante 18 meses,
habfan recibido cierta preparacién combi-
nada en ambas especialidades. Los partos en
general eran atendidos por parteras empiricas
“‘gin preparacién”’.

En la mayoria de los casos no se pre-
sentaron dificultades durante el parto, y
sélo el 10% de las mujeres solicitaron aten-
cién, casi todas debido a molestias especifi-
cas. Por lo comun, el parto en el hogar no
presentaba complicaciones, aunque se ob-
servaron practicas obstétricas decididamente
poco higiénicas y peligrosas. La complicacién
més frecuente fue la hemorragia post partum.
En general, el puerperio transcurrié sin
consecuencias.

QOcurrieron tres casos de mortalidad ma-
terna, dos acompafiadas de retencién de la
placenta, una de eclampsia y las tres de
hemorragia intensa. La tasa estimada de
mortalidad materna fue de 35 por 10.000
nacidos vivos; la de mortalidad perinatal, 80
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por 1.000 nacimientos, y la mortalidad neo-
natal, 69 por 1.000 nacidos vivos. Se regis-
traron 12 casos de tétanos neonatorum.

Las tasas de mortalidad se analizan segin
el tipo de asistencia prestada en el parto,
el curso del mismo, la morbilidad y las
practicas de atencién obstétrica y del recién
nacido. Los resultados indican que Ila
manera més directa e inmediata de reducir la
mortalidad entre las madres y recién nacidos
consiste en poner en marcha un programa
de control y de continua supervisién de las

parteras empiricas. Incluso es de utilidad
una preparacién elemental en los procedi-
mientos de educacién obstétrica. En segundo
lugar, se puede dar mayor importancia a la
atencién prenatal selectiva, orientada hacia
las mujeres encintas con molestias o enferme-
dades reconocidas, hasta que se cuente con
servicios para llevar a cabo un programa
general. Como sucede con otras actividades
de salud en las regiones menos desarrolladas,
la educacién del piblico en materia de salud
es una consideracién fundamental.
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Rural Regions (Summary)

part of a larger field study. Almost all deliveries
were in village homes, aided by village midwives,
most of whom had no hospital training. Routine
antenatal care was virtually unknown, for local
practitioners practiced no midwifery. Only a
third of the women with a complaint during
pregnancy sought any kind of medical care.
Before delivery two-thirds of midwives made a
pelvic examination and often massaged the
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vagina with clarified hutter. They customarily
cut the umbilical cord only after delivery of the
placenta, using whatever instrument was at
hand, wusually without cleansing or hoiling.
Midwives visited mothers [or several days after
delivery, massaged the abdomen and applied
pressure o the vulva.

Labor was long, bul perincal tears were rare.
Retained placenta was unduly frequent and
associated with two out of three cases of maternal
death observed after 1106 deliveries. Evidence of
puerperal sepsis was minimal, breast abscesses
few, eclampsia rare. Perinatal death rates, and
more strikingly nconatal death rates, were less

than average when delivered by trained midwives.
Obstetrical difficulties were associated with a
high perinatal death rate. Postnatal asphyxia,
tetanus neonatorum and prematurity were the
three main causes of neonatal death. Most cases
of tetanus were ascociated with use of the ash of
cowdung fuel as a cord dressing and of a sickle
to cut the cord. The death rate of children was
relatively low from the second to the sixth or
seventh month of life, but then rose; the most
frequent cause of death for the next twelve
months of life was acute diarrheal disease,
associated with weaning and delay in supple-
menting the universal breastfeeding.

[ XO]

“De las generaciones que nos precedieron al servicio de la salud en las Américas apren-
dimos que la dedicacién a los demés envuelve sacrificios pero ennoblece. Sélo aquellos que
miran mis alld de sus propios intereses, que se inspiran en grandes principios y depositan
su fe en la felicidad de los seres humanos pueden dedicar su vida a una obra en la que los
resultados del esfuerzo no son faciles de relacionar con su origen. No pueden pertenecer a
a esta funcién aquellos en quienes domina un divoreio con la vida y quienes actiian ajenos a
su escenario. Y estas condiciones espirituales serdn més indispensables aun en el futuro que
podemos percibir por la experiencia del tiempo reciente.”—Dr. Abraham Horwitz, Director
de la Oficina Sanitaria Panamericana (de las palabras pronunciadas el 27 de septiembre de
1965, con motivo de la inauguracién de la nueva Sede de la Organizacién Panamericana de
1a Salud en Washington, D.C.).



