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ABSTRACT

At the World Health Assembly held in 1977,
came a commitment from countries, such as
to involve health policies, the Primary Health
Care to meet the target health for all by 2000.
Models that are derived from primary care and
now are part of perinatal care in Colombia
are check perinatal and Breastfeeding, these
models have decreased significantly, but not
definitive, the problem of maternal and fetal
morbidity and mortality. For this reason there
is a systematic review, finding a model of
perinatal care that is being implemented in
countries like France, Spain, the United States
and Argentina among others, that model
describes the figure of the accompaniment of
women in a state of pregnancy, providing
support and constant training, al lowing
interventions reduce the rate of Caesarean
section rate, and high pharmaceutical
expenditure rates of morbidity and mortality,
this figure companion is name "Doula". The
aid offered by the Doula is a professional,
during pregnancy and the postpartum period,
providing theoretical explanations and
practices about pregnancy, childbirth and on

RESUMEN

En la Asamblea Mundial de la Salud celebra-
da en 1977, surgió un compromiso de los
países, de involucrar como políticas de salud,
la Atención Primaria para alcanzar la meta
salud para todos en el año 2000. Los mode-
los que se derivan de la atención primaria y
que actualmente hacen parte de la atención
perinatal en Colombia son Control Prenatal y
Lactancia Materna, estos modelos han dis-
minuido de manera significativa, pero no de-
finitiva, el problema de morbi mortalidad ma-
terno fetal. Por esta razón se realiza un revi-
sión sistemática y se encuentra un modelo
de atención perinatal que ha sido implemen-
tado en países como Francia, España, Esta-
dos Unidos y Argentina entre otros, dicho
modelo describe la figura del acompañamiento
de las mujeres en estado de embarazo, pro-
porciona apoyo y capacitación constante,
además que disminuye el índice de interven-
ciones tipo cesárea, el gasto farmacéutico
elevado y los índices de morbimortalidad, esta
figura de acompañante se le llama "Doula".
La ayuda que ofrece la Doula es de carácter
profesional, durante el embarazo y el puer-
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perio, brinda explicaciones teóricas y prácti-
cas sobre la gestación, sobre el parto y so-
bre pautas adecuadas de crianza. A partir del
análisis de la información recolectada, se pro-
pone implementar el modelo de atención Do-
ula, sirve de apoyo y asesorías continuas,
fortalece los modelos actuales (Control Pre-
natal y Lactancia Materna) y desarrolla pre-
paraciones no solo para el parto sino para
un puerperio y crianza felices.

Palabras Claves: Estrategias de atención en
el embarazo, Cuidado Perinatal, Cuidado Pri-
mario, Calidad, Doulas.

the proper guidelines on Aging. From the
analysis of information col lected, it  is
proposed to implement the model of care
Doula, al lowing continuous support and
advice, strengthening the current models
(check perinatal and Breastfeeding) and
developing not only preparation for childbirth
and postpartum, but for a happier upbringing.

Key words: Strategies of care in pregnancy,
Perinatal Care, Primary Care, Quality, Doulas.

INTRODUCCIÓN
Colombia en materia de mortalidad materno
fetal, registra una de las tasa más altas de
Latinoamérica, alcanzando las 104 muertes
de madres por 100.000 nacidos vivos, cifra
preocupante si se compara con las estadís-
ticas de países vecinos como Ecuador (65),
Venezuela (67.2) y Costa Rica (11.2), por
esta razón muchas ciudades de Colombia in-
cluyendo Bogotá D.C., están diseñando es-
trategias que permitan disminuir estos índi-
ces de morbimortalidad materno fetal.

Específicamente se comenzó a implementar
en todo el territorio nacional la estrategia
del control prenatal y la Lactancia Materna,
las cuales permitieron identificar los riesgos,
y en ocasiones realizar intervenciones opor-
tunas, pero no logró disminuir significativa-
mente los índices de morbimortalidad.

Por su parte Bogotá comenzó a implementar
a comienzos de 2007, una estrategia de for-
talecimiento de la atención primaria (Salud a
su Hogar), la cual complementa las acciones
del control prenatal en cuanto a identifica-
ción del riesgo; pero no es exclusiva del cui-
dado perinatal, ya que incluye medicina ge-
neral, vacunación, nutrición, salud oral y
otros problemas de salud pública4.

Por todo lo anterior, nace la idea de diseñar
un modelo de atención primaria, exclusivo
del embarazo, el parto y el puerperio, que
además de apoyar a los modelos existentes,

genere un impacto positivo en cuanto a la
disminución de las cifras de morbimortalidad
materno fetal y que no solo se implemente
en Bogotá, sino que sea un modelo estándar
para todo el territorio Colombiano.

1. MARCO TEÓRICO

1.1 Antecedentes
Se considera como el precursor de la aten-
ción primaria al Dr. Grant, quién estableció,
sobre la base de su experiencia entre 1921-
1959, algunos principios para la prestación
de servicios de salud. Él resaltó, la partici-
pación de la comunidad como uno de los prin-
cipales aspectos en la eficiencia de los ser-
vicios de salud; hizo énfasis en la coordina-
ción intra e intersectorial, se refirió a la tec-
nología apropiada, anotando que los méto-
dos aplicados debían ser científicamente efi-
cientes y socialmente aceptados, y esta-
bleció algunas pautas para la regionalización
de los servicios. Sus postulados permane-
cieron a lo largo de la década de los 605-6.

En la década de los 70, más de la mitad de
la población mundial no recibía asistencia
adecuada de salud y había una insuficiente
e injusta distribución de los recursos dentro
del sector. Era necesario abordar estos pro-
blemas con criterios que permitieran reducir
el abismo entre privilegiados y desposeídos,
para asegurar una distribución más equitati-
va de los recursos y conseguir que las per-

4 Alcaldía Mayor de Bogotá, Prevención de la mortalidad materna, Hallado en: http://www.saludcapital.gov.co/
paginas/mortalidadmaterna.aspx.

5 Starfield B. Primary Care Concept, Evaluation and Policy. New York. 1992.
6  Carrasquilla JG, Programas de Atención Primaria Materno-infantil. En: Primer Taller Latinoamericano de

Atención Primaria con énfasis en salud materno-infantil. Cali- Octubre 25-30.1982.
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sonas alcanzaran un nivel de salud que per-
mitiera una vida social y económicamente
productiva7.

En la Asamblea Mundial de la Salud celebra-
da en el año de 1977, los países miembros
de la Organización Mundial de la Salud (OMS),
establecieron como meta alcanzar salud para
todos en el año 2000, mediante el mejora-
miento de las condiciones de equidad, acce-
so y cobertura de los servicios básicos. Al
año siguiente, se celebró en Alma Ata la Con-
ferencia Internacional de Atención Primaria,
la cual tenía como objetivos la promoción
del concepto de Atención Primaria de Salud
(APS) en todos los países, el intercambio de
experiencias acerca de la organización de la
APS en el marco de Sistemas Nacionales de
Salud, y la definición de los principios y los
medios operativos que permitiesen superar
los problemas prácticos que planteaba su
implementación. Como resultado surgió el
compromiso de los países de incorporar, tanto
en sus políticas de salud como en el Sistema
Nacional de Salud, la Atención Primaria como
estrategia para alcanzar la meta de salud
para todos en el año 2000.

En Colombia, en las décadas del 50 y 60 se
llevaron a cabo programas de APS que sirvie-
ron de modelo de implementación en otros paí-
ses en desarrollo y fueron tenidos en cuenta
por la OMS para la reunión de Alma Ata; entre
ellos se destaca lo realizado por la Universi-
dad de Antioquia en Santo Domingo, la Uni-
versidad Javeriana en Cáqueza, la Universidad
de Caldas en Villamaría y la Universidad del
Valle en Candelaria, Siloé y el Guabal8.

En general, en estos programas se buscaba
aumentar coberturas, delegar funciones mé-
dicas hacia promotoras de salud y auxiliares
de enfermería y promover el apoyo de la co-
munidad a través del trabajo voluntario9.

El Programa de Candelaria planteó un siste-
ma simplificado de servicios de salud, de tal

forma que se pudiera obtener una mayor co-
bertura; funcionara dentro del Sistema de
Regionalización e Integración de los Orga-
nismos de Salud; utilizara al máximo los re-
cursos de la comunidad, en especial perso-
nal voluntario o semivoluntario; incrementa-
ra la eficiencia del personal profesional, dán-
doles responsabilidades en actividades de
mayor envergadura y supervisión; sería re-
producible en cualquier comunidad y podría
ser evaluado periódicamente10.

En Cali, desde la década del 70, se iniciaron
programas de APS para la zona urbana de la
ciudad, entre los más importantes se desta-
can: El Programa de Delegación de Funcio-
nes en los Distritos Sanitarios 4 y 5 de Cali,
también llamado el Sistema de Prestación de
Servicios de Salud, PIMAR; el Programa de
Investigación de Modelos de Prestación de
Servicios de Salud, PRIMOPS y el Programa
Integrado de Participación Comunitaria en
Salud y Educación para la Vida en Familia.

El programa PIMAR se inició en 1971 con el
fin de prestar servicios de protección ma-
terno-infantil mediante la delegación de fun-
ciones en Auxiliares de Enfermería y en Pro-
motoras de Salud, detectar y tratar precoz-
mente el carcinoma de cuello uterino y dis-
minuir la morbimortalidad materno infantil, la
desnutrición y la mortalidad por aborto.

Para cumplir con estos objetivos, el progra-
ma utilizó como estrategias el control pre-
natal, el control posparto, la planificación
familiar y el control de crecimiento y desa-
rrollo, teniendo en cuenta tres niveles de
prestación de servicios: el domicilio, el puesto
de salud y el centro de salud11.

PRIMOPS se propuso desarrollar un modelo
de prestación de servicios de salud que al-
canzara altas coberturas con bajo costo, con
delegación de funciones, participación de la
comunidad, teniendo la casa y la comunidad
como base del sistema de salud y que pu-

7  OMS-UNICEF Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud. Alma Ata en el Kazajstán Sovié-
tico, URSS. Septiembre de 1978.

8 Saravia J. A, Palacio M, Carvajalino. Desarrollo de la APS en Grandes Ciudades, Cali, Programa la Alegría
de Enseñar, FES, 1990.

9 Cruz, L.F., Carrasquilla G., Girón L.N. La estrategia de Atención Primaria de Salud de Cali. Un modelo
operacional. Memorias del primer taller de Atención Primaria. Santiago de Cali. 1.987.

10 Carrasquilla JG, Programas de Atención Primaria Materno-infantil. En: Primer Taller Latinoamericano de
Atención Primaria con énfasis en salud materno-infantil. Cali- Octubre 25-30.1982.

11 Galarza, M.T, Carrasquilla JG. Atención Primaria en Salud y Bienestar Familiar. En: Taller internacional de
atención primaria urbana. Popayán 5 a 9 Octubre 1982.
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diera extenderse a otras áreas de Cali y Co-
lombia12.

El Programa Integrado de Participación Co-
munitaria en Salud y Educación para la Vida
en Familia surgió como respuesta a la nece-
sidad de integrar acciones paralelas en aten-
ción del menor y la familia, por parte del Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar, la
Secretaria de Salud-Unidad Regional de Sa-
lud de Cali- y el Plan de Alimentación y Nu-
trición y la Universidad del Valle. Sus princi-
pios incluían la participación comunitaria, la
utilización del concepto de riesgo para la
definición y asignación de actividades, la
orientación a los distintos niveles de aten-
ción, la regionalización, estableciendo el ho-
gar como nivel básico de la prestación de
servicios, el aumento de coberturas a un bajo
costo y el desarrollo de un sistema de infor-
mación y evaluación que permitiera un aná-
lisis oportuno del desarrollo de sus accio-
nes13.

Al evaluar estos programas en términos del
cumplimiento de sus objetivos, se identificó
que estas experiencias habían contribuido a
la implementación de una metodología para
la formación y el trabajo con grupos comu-
nitarios y que estos grupos jugaban un pa-
pel cada vez más importante en la dinámica
de prestación de servicios, haciendo reali-
dad la extensión de coberturas y vinculando
agentes de la comunidad local en la promo-
ción de la salud.

La Fundación FES participó de estas expe-
riencias desde sus inicios, en especial, ad-
ministrando los dineros para la ejecución del
Programa de Candelaria14. Además, apoyó la
Atención Primaria a través de la experiencia

Dagua15 y del Programa de Desarrollo Comu-
nitario del Barrio El Diamante16.

De otro lado, llegada la década del 80, Co-
lombia había pasado de tener el 30% de su
población en el área urbana, en 1933, a las
dos terceras partes, en 1985. Además, se
estimaba que 12 millones de personas pade-
cían situación de pobreza, es decir, no dis-
ponían de ingresos suficientes para cubrir los
requerimientos mínimos de subsistencia. En
este contexto era difícil para el Estado sa-
tisfacer las crecientes exigencias en empleo
y servicios públicos en zonas urbanas mar-
ginadas, se requería la movilización de re-
cursos para lograr el desarrollo de infraes-
tructura básica17 y era necesario ajustar la
organización de los servicios de salud, con
el fin de garantizar el acceso a servicios bá-
sicos a las personas que vivían en estas áreas
marginadas18.

En 1987 la Fundación FES inició el Programa
de Atención Primaria en Zonas Urbanas Mar-
ginadas cuyo propósito era mejorar la salud
de la población de menores recursos de las
grandes ciudades, estableciendo un modelo
práctico de Atención Primaria con énfasis en
Voluntarias de Salud, activa participación de
la comunidad, exploración de nuevas fuen-
tes de financiación con aportes del sector
privado y de la comunidad, esquemas de co-
laboración interinstitucional para ampliación
de coberturas y adaptabilidad del modelo y
de las alternativas que surgieran para servir
a los grupos marginados de las grandes ciu-
dades19.

En 1992 se entrevistaron voluntarias de sa-
lud, monitores, funcionarios de las institu-
ciones financiadoras y hogares beneficiarios

12 Aguirre A. Atención a la madre y al niño menor de cinco años con énfasis en la Atención Primari a. Un
Programa de Investigación Operacional en la Prestación de Servicios de Salud y de Integración Docente
Asistencial. Universidad del Valle, Ministerio de Salud, Secretaría de Salud de Cali. Cali. 1980

13 Rojas O., Evaluación de un programa de atención primaria en salud y bienestar familiar. Tesis: de Master
of Science in community health in developing countries. University of London. 1981.

14 Malagón L, Sánchez W, Gutiérrez MI, Arias L, Burbano E. Investigación sobre los condicionantes de la
permanencia de las voluntarias en el NAP Diamante. CIMDER 1989
Fundación FES. Evaluación de los proyectos de desarrollo Dagua-Vijes y el Diamante. Santiago de Cali. 1.986.

15 Uribe de B. M, Mejía N. J., Un modelo de desarrollo integral comunitario urbano Santiago de Cali. Centro
de Publicaciones FES-FRB. 1997.

16 Saravia JA, Palacio M, Carvajalino, Desarrollo de la APS en Grandes Ciudades Cali, Programa la Alegría
de Enseñar, FES, 1990.

17 Malagón L, Sánchez W, Gutiérrez MI, Arias L, Burbano E. Investigación sobre los condicionantes de la
permanencia de las voluntarias en el NAP Diamante. CIMDER 1989

18 Cruz, L.F., Carrasquilla G., Girón L.N. La estrategia de Atención Primaria de Salud de Cali. Un modelo
operacional. Memorias del primer taller de Atención Primaria. Santiago de Cali. 1.987.

19 Robertson, R. and Shepard, D. Evaluation of Special Primary Health Care Program In Cali: Based on
Information From Providers and Planners-Sponsors. 1993.
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y no beneficiarios de la visita domiciliaria rea-
lizada por la voluntaria encontrándose que,
en general, las voluntarias eran mujeres ma-
yores de 18 años, habían permanecido en el
programa un promedio de tres años, dedica-
ban siete horas semanales a las actividades
del voluntariado y cada una tenía a su cargo
un promedio de 76 familias. El estudio esta-
bleció poco cambio en los  conocimientos y
prácticas de los hogares aunque el área di-
rectamente cubierta por las voluntarias mos-
tró un mejor estado nutricional de los niños.
Los hogares en las áreas visitadas por las
voluntarias mostraron mejores conocimien-
tos en vacunación y diarrea, pero no en lac-
tancia materna20.

De otra parte se encontró menor uso de ser-
vicios ambulatorios y menores desembolsos
de gastos en servicios de salud (hospitala-
rios y ambulatorios) en las familias visitadas
por las voluntarias. Esto se reflejaba en que
por cada dólar invertido por el sistema de
salud en operar el programa de voluntarias,
se retornaron US $1.7 a las familias a través
de la disminución de gastos en salud. En el
caso de mujeres y niños estos gastos en
atención ambulatoria en las zonas donde
operaban las voluntarias, bajo la supervisión
de fundaciones  privadas, fueron 65% más
bajos que en áreas donde no operaban21.

En 1992, las Fundaciones recogieron en un
documento la experiencia del programa al
cumplir sus cinco años de ejecución, encon-
trando que se habían capacitado 2.016 vo-
luntarias de las cuales 42.3% estaban acti-
vas en el último semestre del 92; respecto a
la coordinación intersectorial, 87 institucio-
nes estaban participando en comités inter-
sectoriales e interinstitucionales. Adicional-
mente, las Fundaciones habían invertido $
364.361.054 de los cuales 53% correspondía
a participación comunitaria, 12% a coordina-
ción intersectorial, 11% a desarrollo adminis-
trativo y 24% a desarrollo tecnológico22.

Entre 1987 y 1996, tiempo de duración del
Programa de Atención Primaria de las funda-
ciones FES y Restrepo Barco, se celebraron
varios eventos internacionales alrededor de
la estrategia de Atención Primaria como las
Conferencias de Ottawa23 (Asociación,1986)
en 1986, Riga24 en 1988 y El Cairo25 en 1994.
En Colombia, por su parte, se dieron cam-
bios substanciales que incidieron directamen-
te en el proceso de implementación y desa-
rrollo de la Atención Primaria, como la elec-
ción popular de alcaldes, la Asamblea Cons-
tituyente  1991, la aprobación por el Con-
greso y promulgación de la ley 10 de 1990, y
las leyes 60 y 100 de 1993.

1.2 Marco conceptual

1.2.1 Atención primaria
La Atención Primaria se definió como "la asis-
tencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologías prácticas, puesta al alcance
de todos los individuos y familias mediante
su plena participación, y a un costo que la
comunidad y el país puedan soportar". Se
propuso que la Atención Primaria formara
parte del desarrollo social, inspirado en la
justicia social, para alcanzar la meta de lo-
grar salud para todos, en el año 2000. Se
definió que la estrategia debía estar relacio-
nada con la gestión local de la salud y las
reformas a los sistemas de  salud. En ambos
se debían generar cambios que permitieran
la aplicación de la atención primaria.

1.2.1.1 Gestión local de la salud
Es el conjunto de procesos relacionados con
la planificación, ejecución, seguimiento y
evaluación de las acciones en salud así como,
la movilización de actores y recursos para el
logro de las metas propuestas sectorizadas.
Fortaleciendo la acción interinstitucional e
intersectorial y la construcción de alianzas
estratégicas y la modulación de las relacio-
nes entre los diferentes actores y sectores,
en pro de la salud y su desarrollo local. Con

20 Robertson, R. and Shepard, D. Evaluation of Special Primary Health Care Program In Cali: Based on
Information From Providers and Planners-Sponsors. 1993.

21 Shepard, Donald; Becerra, Jaime; Sanchez, William; Essayan, Van; Bongiovanni, Annette; Robertson,
Robert; Barona, Bernardo. Volunteer Community Health Workers in Cali, Colombia: Impact on Knowled-
ge, Behavior and Health Expenditures. 1993.

22 Caicedo I, Carrasquilla M.C. Estrategia de Atención Primaria en zonas urbanas marginadas de Colombia:
Nuestra experiencia de cinco años. Fundación FES 1.991.

23 Asociación Canadiense de 1.986. Salud Pública. Carta de Ottawa para la promoción de la salud.
24 OMS. De Alma Ata al año 2.000. Reflexiones a medio camino. 1.988.
25 Naciones Unidas. Informe de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo. El Cairo, 5 a

13 de Septiembre de 1994. Naciones Unidas. Nueva York, 1.995
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relación a la gestión local de la salud se pro-
puso que esta debería desarrollarse con un
enfoque  intersectorial de los problemas de sa-
lud, estimulando una activa participación comu-
nitaria, y utilizando tecnologías apropiadas para
la solución del problema a resolver.

1.2.1.2 Coordinación intersectorial
Se entiende por coordinación intersectorial
al proceso dinámico, interactivo e iterativo
de diseño de cambios integrales en las polí-
ticas de salud para la clasificación y el uso
racional, eficiente y estratégico de los ser-
vicios, de acuerdo con criterios económicos,
culturales y de capacidad social.

La Atención Primaria, reitera la concepción
de salud como un "estado de completo bien-
estar físico, mental y social y no solamente
la ausencia de enfermedad", y como un "de-
recho humano fundamental". Por ello, requiere
la participación de otros sectores sociales y
económicos, para que, de manera coordina-
da con el sector salud, se planeen y apli-
quen las soluciones mas indicadas para me-
jorar el nivel de salud y la calidad de vida de
la población.

1.2.1.3 Participación comunitaria
La participación comunitaria es un mecanis-
mo por el cual los individuos y las familias
toman a cargo su propia salud y su bienes-
tar, lo mismo que el de la comunidad de la
cual ellos forman parte. Gracias a esta par-
ticipación, los individuos y los grupos socia-
les pueden incrementar sus responsabilida-
des en salud contribuyendo a un desarrollo
más global.

La Atención Primaria en Salud (APS) deman-
da la participación plena y organizada de la
comunidad en la planificación, organización,
funcionamiento y control de los servicios de
salud. Esto incluye su participación en la iden-
tificación de problemas, en el establecimien-
to de prioridades, en la decisión sobre las
intervenciones y en la asignación de los re-
cursos.

Esto implica el establecimiento de un marco
institucional para que los individuos, las fa-
milias y las comunidades se hagan respon-
sables de su salud y bienestar.

1.2.1.4 Tecnologías apropiadas
Se planteó la necesidad de que los gobier-
nos, las instituciones de investigación y de

enseñanza, las Organizaciones No Guberna-
mentales (ONG) y, sobre todo, las comuni-
dades desarrollaran, las tecnologías y méto-
dos adecuados para mejorar la salud que fue-
ran científicamente válidos, apropiados a las
necesidades locales, aceptables para la co-
munidad y sostenidos por la propia población.

1.2.2 Reformas a los sistemas de salud
El papel del Estado está cambiando en todos
los países que buscan una modernización de
sus estructuras y una reorganización de sus
políticas sociales. Colombia inició en Diciem-
bre de 1993 un nuevo y ambicioso camino
dirigido a lograr en una década la cobertura
en salud de todos sus ciudadanos.

En esa fecha fue expedida la Ley 100, que
pretende transformar el viejo Sistema Na-
cional de Salud, de corte asistencialista es-
tatal y caracterizado por su organización
vertical y planeación centralizada, en un Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud,
basado en el aseguramiento, la competencia
de administradoras del seguro y prestadores
de servicios, con un enorme componente de
solidaridad redistributiva para financiar a los
ciudadanos más desposeídos.

Por otro lado, los Sistemas Nacionales de
Salud debían reformarse para facilitar el de-
sarrollo de la estrategia de APS. Esto de-
mandaba ajustar la organización para pres-
tar servicios de salud, modificar la formación
de los recursos humanos, establecer dele-
gación de responsabilidades en el nivel lo-
cal, definir mecanismos de seguimiento y re-
visar la financiación de la salud.

1.2.2.1 Formación de recursos humanos
Se planteó la relevancia de emprender ac-
tividades de reorientación y capacitación para
todas las categorías de personal existente y
de revisar los programas para el adiestra-
miento de nuevo personal de salud. Se debía
prestar atención a la enseñanza permanen-
te, a la supervisión de apoyo, a la prepara-
ción de los docentes y al adiestramiento en
salud de personal en otros sectores.

De igual forma, se propuso la utilización ple-
na de los recursos humanos definiendo cla-
ramente las funciones, competencias y ac-
titudes necesarias de acuerdo con las ta-
reas asignadas. Se señaló la importancia de
crear equipos conformados por agentes de
salud de la comunidad, personal de catego-
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ría intermedia, enfermeras, médicos y, en al-
gunos casos, personas de la medicina tradi-
cional y parteras empíricas. Los sistemas
debían prever incentivos para todas las ca-
tegorías de personal de salud en proporción
con el aislamiento geográfico y con las ca-
racterísticas de las condiciones de vida y
trabajo.

1.2.2.2 Seguimiento
Se planteó la necesidad de aplicar, en todos
los niveles, métodos apropiados de gestión
para planificar y poner en práctica la APS
con ayuda de un sistema de información sen-
cillo y pertinente, compartir el control con la
comunidad y facilitar el adiestramiento apro-
piado en materia de gestión a personal de
salud en las diferentes categorías.

Igualmente, las estrategias debían ser con-
tinuamente reevaluadas con el objeto de
garantizar su adaptación a las distintas fa-
ses del desarrollo y debían formularse y apli-
carse con la participación amplia de comuni-
dades y gobierno.

1.2.3 Apoyo social
El apoyo social se conceptualiza comúnmente
como un proceso que consta de tres dimen-
siones: consejería/información, ayuda tan-
gible y apoyo emocional (estar presente,
escuchar, dar consuelo y confianza).

El apoyo social es bidireccional, es decir, se
espera que dos personas ofrezcan apoyo
mutuo. En muchas instancias de atención
médica, el apoyo es unidireccional: una de
las partes da apoyo y la otra lo recibe, por
lo que aunque el término apoyo social es in-
adecuado, los conceptos básicos son los mis-
mos. Estudios descriptivos de la experiencia
de la mujer durante el nacimiento sugieren
que la mujer en trabajo de parto agradece el
asesoramiento y la información, medidas que
le brinden comodidad y otras formas de ayu-
da tangible para ayudarle a salir adelante
con el parto, así como la presencia continua
de una persona comprensiva. Los estudios
que se incluyen en esta reseña evaluaron
los efectos del apoyo intraparto en varios
resultados del nacimiento, tanto médicos
como psicosociales.

1.2.4 Cuidado perinatal
Las recomendaciones de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) y meta-análisis
de estudios controlados sugieren que se con-

tinúa practicando en el mundo un cuidado
perinatal y uso de tecnología inapropiados,
a pesar de que existe la aceptación genera-
lizada acerca de los principios de cuidados
basados en las evidencias.

La Oficina Regional de la OMS para Europa
recientemente desarrolló un Taller de Cuida-
do Perinatal en el cual se propusieron 10 prin-
cipios que deberían ser considerados en el
cuidado perinatal en el futuro. Estos princi-
pios fueron ratificados en la reunión de la
Oficina Regional de la OMS para Europa y
sus estados miembros (Segunda Reunión de
Puntos Focales para la Salud Reproductiva/
Salud de las Mujeres y los Niños en la Región
Europea). Los diez principios del cuidado pe-
rinatal que la OMS señaló en la reunión son:

El cuidado del embarazo y parto normales
debe:

1. Ser, no medicalizado, lo que significa que
el cuidado fundamental debe ser provisto
utilizando el número mínimo de interven-
ciones que sean necesarias y se debe
aplicar la menor tecnología posible.

2. Ser basado en el uso de tecnología apro-
piada, lo que se define como un conjunto
de acciones que incluye métodos, proce-
dimientos, tecnología, equipamiento y
otras herramientas, todas aplicadas a re-
solver un problema específico. Este prin-
cipio está dirigido a reducir el uso excesi-
vo de tecnología o la aplicación de tec-
nología sofisticada o compleja cuando pro-
cedimientos más simples pueden ser sufi-
cientes o aún ser superiores.

3. Ser basado en las evidencias, lo que sig-
nifica avalado por la mejor evidencia cien-
tífica disponible, y por estudios controla-
dos aleatorizados cuando sea posible y
apropiado.

4. Ser regionalizado y basado en un sistema
eficiente de referencia de centros de cui-
dado primario a niveles de cuidado ter-
ciarios.

5. Ser multidisciplinario, con la participación
de profesionales de la salud como parte-
ras, obstetras, neonatólogos, enfermeras,
educadores del parto y de la maternidad,
y cientistas sociales.

6. Ser integral y debe tener en cuenta las
necesidades intelectuales, emocionales,
sociales y culturales de las mujeres, sus
niños y familias y no solamente un cuida-
do biológico.

Modelo de atención en salud "DOULAS", para mejorar la calidad del cuidado perinatal
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7. Estar centrado en las familias y debe ser
dirigido hacia las necesidades no solo de
la mujer y su hijo sino de su pareja.

8. Ser apropiado teniendo en cuenta las di-
ferentes pautas culturales para permitir
y lograr sus objetivos.

9. Tener en cuenta la toma de decisión de
las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la
confidencialidad de las mujeres.

Estos principios aseguran fuertemente la pro-
tección, la promoción y el soporte necesario
para lograr un cuidado perinatal efectivo.
Estos están siendo incorporados en los ma-
teriales técnicos así como también en las
herramientas de monitorización y evaluación
de la Oficina Regional Europea de la OMS26.

Formas de cuidado que reducen los resulta-
dos adversos del nacimiento

� Proveer apoyo psicosocial a las mujeres.
� Contacto madre-hijo sin restricción.
� Escaso beneficio de una tasa de cesárea

superior al 7%.
� Posición levantada durante el trabajo de

parto.3

Dentro del cuidado perinatal se realizan va-
rias actividades que permiten el bienestar
de la gestante y el feto. Estas actividades
se desarrollan dentro de las prácticas de con-
trol prenatal, y Figuras de Apoyo (doula).

1.2.4.1 Control prenatal
El control prenatal es el conjunto de accio-
nes y actividades que se realizan a la ges-
tante, con el fin de disminuir al máximo la
morbimortalidad materno fetal, y obtener un
recién nacido en optimas condiciones, des-
de el punto de vista físico, mental y emocio-
nal.

El control Prenatal como sistema de preven-
ción, cumple con tres objetivos básicos:

� Implementación y extensión del control
prenatal

� Selección y manejo del riesgo perinatal
� Clasificación y aplicación de métodos de

vigilancia materno fetal.

Para lograr con dichos objetivos, es nece-
sario efectuar un control precoz, frecuente,
de buena calidad y con cobertura amplia.

La Asociación Americana recomienda una pri-
mera visita tan pronto se sospeche la ges-
tación, luego controles cada mes hasta la
semana 28, después cada 15 días hasta la
semana 36 y cada 8 días hasta el final del
embarazo; por otro lado la Organización Mun-
dial de la salud (OMS), considera que un buen
control prenatal es aquel que inicia antes
del tercer mes, con 8 a 12 citas en las cua-
les el médico debe realizar la primera y par-
ticipar en las siguientes.

En cuanto ala cobertura, es preciso brindar
el programa de control prenatal a todas las
gestantes; de no lograrse lo anterior por lo
menos se debe atender a la mayoría.

Como propósitos finales del control prenatal
podemos destacar:

� Prevenir, diagnosticar precozmente y tra-
tar las complicaciones del embarazo

� Brindar educación en salud tanto a la ges-
tante como a su familia, con el fin de edu-
carlos para la atención del recién nacido.

� Preparar a la embarazada para el parto27.

1.2.4.2 Doulas
El término Doula proviene del idioma Griego,
y significa mujer "que está al servicio de otras
mujeres o partera".

Los Drs. Klaus y Kenon en un gran hospital
público de Guatemala (60 nacimientos al día)
durante la década de los 70. Se dieron cuenta
de que el índice de intervenciones, cesáreas
y gasto farmacéutico era muy elevado. Para
intentar solventar el problema realizaron el
siguiente estudio: aleatoriamente se asig-
naron mujeres a otras mujeres que habían
sido madres, con experiencia en nacimien-
tos, para que las atendieran durante su tra-
bajo de parto, y otras fueron asignadas al
personal sanitario, como era habitual.

Constataron que las mujeres del primer gru-
po precisaron muchas menos intervenciones.

26  Chalmers B, Mangiaterra V, Porter R, Who principles of perinatal care: the essential antenatal, perinatal,
and postpartum care course. Birth 2001; 28: 202-207

27 Botero U. Jaime, Jubiz H. Alfonso, Henao Guillermo. Obstetricia y Ginecología, Texto integrado. Sexta
Edición. Bogotá. 1999
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Cuando publicaron estos estudios, no en-
contraban la palabra adecuada para desig-
nar a la mujer que acompaña al parto, y eli-
gieron el vocablo griego "doula". Es una pa-
labra que proviene del griego antiguo y que
significa esclava o sirviente en una gran
casa, y que probablemente ayudaba a la
mujer principal de la casa durante su proce-
so de parto. Pero, en realidad, dado que este
vocablo significa literalmente esclava, en
entornos griegos se prefiere usar el nombre
"paramana doula", que tiene un sentido más
cercano al que se busca. De todas maneras,
en todo el mundo se identifica con el nom-
bre doula a la mujer, con conocimientos del
trabajo de parto y del nacimiento en sí, que
acompaña a la mujer que va a parir.

Una doula es una asistente, especialmente
capacitada para asistir a las mujeres emba-
razadas en el momento del parto, la cual brin-
da ayuda tanto psicológica como emocional,
a fin de que las mujeres que estén a punto
de tener un bebé disfruten plenamente de
ese maravilloso momento.

Según Kennel y Klaus una doula puede pro-
porcionar las siguientes diferencias:

� 50% reducción en cesáreas
� 25% parto más corto
� 60% menos peticiones de epidural
� 40% menos uso de oxitócica sintética
� 30% menos uso de analgésicos
� 40% menos uso de fórceps
� Mejora el vínculo padres-bebé
� Menos problemas con la lactancia
� Menor incidencia de depresión posparto28

Un estudio de la Universidad Case Western
Reserve en Cleveland, Estados Unidos, mos-
tró que mientras el 63% de las mujeres que
no tuvieron el apoyo de una doula necesita-
ron de una cesárea tras la inducción del parto,
sólo un 20% de aquellas que tuvieron a una
doula con ellas la requirieron.

La ayuda que ofrece la doula es de carácter
profesional, durante el embarazo proporcio-

na explicaciones teóricas y prácticas sobre
la gestación y sobre el parto, y asesora so-
bre los ejercicios adecuados en cada etapa
del embarazo, además apoya psicológicamen-
te para afrontar las nuevas experiencias o
problemas que puedan surgir.

En varios países del mundo se ha implemen-
tado la figura de la doula con buenos resul-
tados y con impacto directo en los índices
de morbimortalidad perinatal, permitiendo una
mayor aceptación de dicha figura por parte
del cuerpo médico y de las pacientes y como
resultado un crecimiento de la estrategia
doula en muchos países del mundo29-30.

1.3 Marco legal
Con respecto al cuidado de la madre y a la
asistencia durante el embarazo la Declara-
ción de los Derechos Humanos y la Constitu-
ción Política de Colombia citan lo siguiente:

� Declaración de los Derechos Humanos,
en su artículo 25…"2. La Maternidad y la
infancia tienen derecho a cuidados y asis-
tencia especiales"

� Constitución Política de Colombia
1991, en su artículo 43…" La mujer y el
hombre tienen iguales derechos y oportu-
nidades. La mujer no podrá ser sometida
a ninguna clase de discriminación. Duran-
te el embarazo y después del parto goza-
rá de especial asistencia y protección del
Estado, y recibirá de éste subsidio  ali-
mentario si entonces estuviere desemplea-
da o desamparada. El Estado apoyará de
manera especial a la mujer cabeza de fa-
milia"

� Por otro lado, la resolución 0412 del
2000, define la norma técnica para la de-
tección temprana de las alteraciones del
embarazo. Esta norma permite "identifi-
car los riesgos relacionados con el emba-
razo y planificar el control de los mismos
a fin de lograr una gestación adecuada
que permita que el parto y el nacimiento
ocurran en optimas condiciones…"31.

28 John H. Kennell, Marshall H. Klaus, Phyllis H. Klaus, Mimando a la madre, como una doula puede ayudarte
a tener un nacimiento más corto y sano, (Mothering the Mother, How a Doula Can Help You Have a Shorter,
Easier and Helthier Birth), United States of America, 1993

29 Papagni K, Buckner E, Doula support and attitudes of Intrapartum Nurses, Journal of perinatal education
2006,15(1), 11-18.

30 Campbell D, Lake M, Falk M, Backstrand J. A. randomized control trial of continuous support in labor by a
lay Doula, Jognn2006, 35(4), 456-464

31 Ministerio de salud, Resolución 412, Bogotá (Colombia), 25 de Febrero de 2000
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� También la Ley 1098 de 2006 Código
de infancia y adolescencia
Artículo17. Derecho a la vida y a la cali-
dad de vida y a un ambiente sano: "Los
niños, las niñas y los adolescentes tienen
derecho a la vida, a una buena calidad de
vida y a un ambiente sano en condiciones
de dignidad y goce de todos sus dere-
chos en forma prevalente. La calidad de
vida es esencial para su desarrollo inte-
gral acorde con la dignidad de ser huma-
no. Este derecho supone la generación de
condiciones que les aseguren desde la
concepción cuidado, protección, alimen-
tación nutritiva y equilibrada, acceso a
los servicios de salud, educación, vestua-
rio adecuado, recreación y vivienda se-
gura dotada de servicios públicos esen-
ciales en un ambiente sano."32.

� En Bogotá se ha venido implementando
una estrategia llamada "Salud a su Ho-
gar", la cual espera fortalecer la capaci-
dad de respuesta en atención primaria de
los servicios, hacer un seguimiento conti-
nuo a las familias sobre promoción, pre-
vención, tratamiento y rehabilitación, e
impedir la imposición de barreras de ac-
ceso a los servicios por parte de los ase-
guradores y prestadores. Dicha estrate-
gia espera hacer realidad la universaliza-
ción del acceso a los servicios de salud y
generar un acercamiento directo y efec-
tivo a las familias y comunidades33.

� Recomendaciones de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)
"Estas 16 recomendaciones tienen por
base el principio de que cada mujer tiene
el derecho fundamental de recibir aten-
ción prenatal apropiada; que la mujer tie-
ne un papel central en todos los aspectos
de esta atención, incluso participar en la
planificación, realización y evaluación de
la atención, y que los factores sociales,
emocionales y psicológicos son decisivos
en la compresión e instrumentación de la
atención prenatal apropiada."34.

1. Toda la comunidad debe ser informa-
da sobre los diversos procedimientos

que constituyen la atención del par-
to, a fin de que cada mujer pueda ele-
gir el tipo de atención que prefiera.

2. Debe fomentarse la capacitación de
obstétricas o matronas profesionales.
Esta profesión deberá encargarse de la
atención durante los embarazos y par-
tos normales, así como del puerperio.

3. Debe darse a conocer entre el público
servido por los hospitales información
sobre las prácticas de los mismos en
materia de partos.

4. No existe justificación en ninguna re-
gión geográfica para que más de un
10 al 15% sean por cesárea.

5. No existen pruebas de que se requie-
ra cesárea después de una cesárea
anterior transversa del segmento in-
ferior. Por lo general deben favorecerse
los partos vaginales después de cesá-
reas, donde quiera que se cuente con
un servicio quirúrgico de urgencia.

6. No existen pruebas de que la vigilancia
electrónica del feto durante el trabajo
de parto normal tenga efectos positi-
vos en el resultado del embarazo.

7. No está indicado el afeitado de la re-
gión púbica, ni los enemas preparto.

8. Las embarazadas no deben ser colo-
cadas en posición de litotomía (acos-
tada boca arriba) durante el trabajo
de parto ni el parto. Se las debe ani-
mar a caminar durante el trabajo de
parto y cada mujer debe decidir libre-
mente la posición que quiere asumir
durante el parto.

9. No se justifica el uso rutinario de la
episiotomía.

10. No deben inducirse (iniciarse por me-
dios artificiales) los partos por con-
veniencia. La inducción del parto debe
limitarse a determinadas indicaciones
médicas. Ninguna región geográfica
debe tener un índice de trabajos de
parto inducidos mayor al 10%.

11. Debe evitarse durante el parto la admi-
nistración por rutina de fármacos anal-
gésicos o anestésicos que no se re-
quieran específicamente para corregir
o evitar una complicación en el parto.

12. No se justifica científicamente la rup-

32 Ministerio de la Protección social - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Ley 1098 Código de infancia
y adolescencia, Bogotá (Colombia), 14 de Noviembre de 2006.

33 Alcaldía Mayor de Bogotá, Prevención de la mortalidad materna, Hallado en:
http://www.saludcapital.gov.co/paginas/mortalidadmaterna.aspx.

34 OMS, "Tecnologías de Parto Apropiadas" Abril de 1985.
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tura artificial de membranas por rutina.
13. El neonato sano debe permanecer con

la madre cuando así lo permita el es-
tado de ambos. Ningún procedimiento
de observación del recién nacido jus-
tifica la separación de la madre.

14. Debe fomentarse el inicio inmediato del
amamantamiento, inclusive antes de
que la madre salga de la sala de par-
tos.

15 Deben identificarse las unidades de
atención obstétricas que no aceptan
ciegamente toda tecnología y que res-
petan los aspectos emocionales, psi-
cológicos y sociales del nacimiento.
Deben fomentarse las unidades de
este tipo y los procedimientos que las
han llevado a adoptar su actitud de-
ben estudiarse, a fin de que sirvan de
modelos para impulsar actitudes simi-
lares en otros centros e influir en las
opiniones obstétricas en todo el país.

16. Los gobiernos deben considerar la ela-
boración de normas que permitan el
uso de nuevas tecnologías de parto
sólo después de una evaluación ade-
cuada.31

1.3.1. Prevención de la mortalidad materna
La estrategia de la BOGOTÁ POSITIVA en
cuanto a reducción de la mortalidad mater-
na e infantil se basa en acciones que van
desde el refuerzo de la promoción y preven-
ción con "Salud a su hogar" hasta el forta-
lecimiento de la calidad en la atención y la
mejora en la infraestructura hospitalaria del
distrito.

1.3.1.1. Estrategias
Mejoramiento en la Red Adscrita de hospita-
les en la atención a la gestante y recién
nacidos, por equipos de salud entrenados y
apoyados por ginecobstetras desde el pri-
mer nivel hasta el tercer nivel de atención.

Disponibilidad de los servicios de salud: ac-
ceso, permanencia, calidad y pertinencia a
mujeres gestantes y recién nacidos. La Se-
cretaría Distrital de Salud velará porque
el acceso sea gratuito, de calidad y con opor-
tunidad detectando a tiempo posibles en-
fermedades de la gestante.

Fortalecimiento de la red hospitalaria: A tra-
vés del mejoramiento de la infraestructura
de los hospitales actuales y la construcción
de nuevos centros donde los servicios a mu-

jeres gestantes y recién nacidos serán la
prioridad: Hospital de Meissen, Hospital de
Usme, Hospital de Bosa, Hospital El Tintal en
Kennedy y nueva torre de servicios asisten-
ciales en el Hospital Simón Bolívar. Se refor-
zarán las acciones en los hospitales espe-
cializados en atención materna y recién na-
cidos como el hospital de Suba y el Materno
Infantil.

Refuerzo en vigilancia y control a institucio-
nes prestadoras de servicios de salud: Debi-
do a que la mayoría de mujeres gestantes
que mueren pertenecen al régimen contribu-
tivo se trabajará con más fuerza para vigilar
que se cumplan los protocolos de atención y
se garantice la calidad y oportunidad en los
servicios.

Mejoramiento de programas de promoción y
prevención: A través de "salud a su casa"
se identificarán tempranamente los signos de
alerta para gestantes e induciéndolas a con-
troles prenatales oportunos y controles de
crecimiento par a sus bebés a fin de evitar
enfermedades.

Aumentar la capacitación a los profesiona-
les de la salud que ofrecen atención mater-
na y perinatal para que estén capacitados,
entrenados y certificados con el fin de ofre-
cer atención integral, oportuna y de calidad.

1.3.1.2 Metas.
Reducir las demoras ocasionadas por el des-
conocimiento de los derechos por parte de
las mujeres gestantes.

Eliminar progresivamente las barreras de ac-
ceso al sistema de salud y las debilidades
identificadas en la calidad de la atención.

Generar atención prioritaria y preferencial en
todas las áreas (Consultas prenatales, citas
médicas, exámenes de laboratorio, farmacia,
etc.)

Involucrar a las redes de apoyo a la gestan-
te para que participen en los procesos de su
cuidado y atención.

Generar más y mejor información en educa-
ción sexual a través de Salud al Colegio en
el marco de los derechos sexuales y repro-
ductivos en especial a la población juvenil
para evitar embarazos no deseados.
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1.3.1.3 Mortalidad materna en Bogotá
Los grupos de edad donde se registra mayor
tasa de mortalidad materna se ubican entre
los 15 y 19 años de edad.

Según el régimen de afiliación del total de
muertes maternas el régimen contributivo tie-
ne una tasa de 46.9% por cada 100.000 na-
cidos vivos, mientras que en el régimen sub-
sidiado es de 32.7% y en la población de
vinculados (no afiliados) es de 12.2%, el res-
tante 8.2% corresponde a otro régimen es-
pecial.

Las principales causas de Morbimortalidad
son: Aborto, Trastornos Hipertensivos en el
embarazo, Parto y Puerperio, y Complicacio-
nes del Trabajo de parto, Parto y Puerperio.

Tan solo un 47.4% de mujeres gestantes asis-
ten a cinco o más controles prenatales.

El 75.4% del total de gestantes recibieron
formulación de Sulfato Ferroso y Acido Fóli-
co en el 2007.

1.3.1.4 Derechos de la mujer y la familia
gestante
Atención óptima, en cualquier horario y nivel
de atención.

Controles prenatales integrales, citas con el
médico general, el ginecólogo, la enfermera,
el odontólogo y la nutricionista; a su vez,
realizar los laboratorios clínicos, y recibir las
ayudas y medios de diagnóstico necesarios.

Que el equipo de salud resuelva sus dudas
sobre el embarazo de forma sencilla y com-
prensible.

Atención prioritaria, preferencial y oportuna
en todas las áreas de las instituciones de la
Red Distrital de Salud.

Atención por urgencias si se presenta algu-
na señal de alarma.

Seguimiento y apoyo telefónico o visita do-
miciliaria durante y después de la gestación
por parte del equipo de salud.

Participar, con acompañamiento familiar, en
el curso de preparación física y emocional
de la maternidad y la paternidad.

Recibir información y asesoría sobre planifi-
cación familiar; y después del parto, las ci-
tas de control para la mujer y de crecimien-
to y desarrollo, para el bebé.

Estar acompañada por la persona de mayor
confianza durante las consultas, el parto y
el posparto.30

2. PROBLEMA
Colombia tiene una de las tasas de mortali-
dad materna más altas de Latinoamérica, al-
canzando las 104 muertes de madres por
100.000 nacidos vivos, cifra preocupante si
se compara con las estadísticas de países
vecinos como Ecuador (65), Venezuela (67.2)
y Costa Rica (11.2). En ese sentido Bogotá
es ejemplo nacional con la tasa más baja de
muerte de maternas en el país.

Si bien en los últimos años la mortalidad ma-
terna ha tenido una reducción importante en
el Distrito Capital, pasando de 114 muertes
de mujeres en estado de gestación en el año
2000, a 60 muertes en el 2007, la meta de
Bogotá D.C, será reducir la tasa mortalidad
materna por debajo de 40 muertes por cada
100.000 nacidos vivos, y la mortalidad in-
fantil a 9 por cada 1.000 mil nacidos vivos.

Según el régimen de afiliación del total de
muertes maternas el régimen contributivo tie-
ne una tasa de 46.9% por cada 100.000 na-
cidos vivos, mientras que en el régimen sub-
sidiado es de 32.7% y en la población de
vinculados (no afiliados) es de 12.2%, el res-
tante 8.2% corresponde a otro régimen es-
pecial.

Los grupos de edad donde se registra mayor
tasa de mortalidad materna se ubican entre
los 15 y 19 años de edad, siendo las princi-
pales causas: Aborto, Trastornos Hiperten-
sivos en el embarazo, Parto y Puerperio, y
Complicaciones del Trabajo de parto, Parto
y Puerperio, y encontrando que tan solo un
47.4% de mujeres gestantes asisten a cinco
o más controles prenatales.

Por ello la Alcaldía Mayor de Bogotá, pre-
sentó la estrategia de reducción de la mor-
talidad materna e infantil con acciones que
van desde el refuerzo de la promoción y pre-
vención con "Salud a su Hogar" hasta el for-
talecimiento de la calidad en la atención y la
mejora en la infraestructura hospitalaria del
distrito.
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Con esta estrategia el gobierno distrital ha
logrado disminuir la tasa de mortalidad, la
cual está en 52.9 por cada 100.000 nacidos
vivos y la de mortalidad infantil en 13.5 por
cada 1.000 nacidos vivos.

Es entonces cuando surge el interrogante:
¿Será necesario construir un modelo de aten-
ción en salud "Doula", para mejorar la cali-
dad del cuidado perinatal en la población
gestante y de esta forma contribuir a la re-
ducción de las cifras de morbimortalidad ma-
terna en Bogotá D.C?

3. JUSTIFICACIÓN
A partir del análisis de la información sobre
morbimortalidad materna, surge la necesidad
de diseñar un modelo de atención en salud,
que permita impactar de forma positiva di-
cha morbimortalidad, y mejore la calidad de
vida de la gestante y posteriormente de la
madre y su hijo, así como también permita
involucrar cada vez mas, a todos y cada uno
de los miembros que intervienen en el apoyo
a dicha gestante, y en la crianza del recién
nacido.

Con esta investigación, se pueden estanda-
rizar el modelo "Doula", y crear nuevos mo-
delos de apoyo a estrategias de promoción,
prevención y Salud Publica, que permitan
impactar de forma mas clara y objetiva so-
bre los problemas que puedan afectar a la
población.

La construcción del modelo "Doula", preten-
de dar inicio a modelos mas globalizados, que,
mediante la figura del acompañamiento for-
talezcan atributos de la calidad indispensa-
bles en la prestación adecuada de servicios
de salud.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Diseñar un modelo de atención en salud "Do-
ula", que mejore la calidad del cuidado peri-
natal en un primer nivel de atención.

4.2 Objetivos específicos
� Identificar las cifras de morbimortalidad

en las gestantes que asisten a una insti-
tución de primer nivel de atención en sa-
lud.

� Analizar los actuales modelos de atención
en salud para el cuidado perinatal.

� Identificar la figura de la Doula como pa-
pel importante en el modelo de atención
en salud para el cuidado perinatal.

� Diseñar un modelo de atención "Doula" que
impacte la morbimortalidad de las gestan-
tes desde el primer nivel de atención en
salud en Bogotá.

5. PROPÓSITO
El propósito de esta investigación es dismi-
nuir las cifras de morbimortalidad materna,
con la elaboración de un modelo de atención
en salud "Doula", que mejore la calidad del
cuidado perinatal.

6. HIPÓTESIS
El nuevo modelo de atención en salud "Do-
ula", es capaz de mejorar la calidad del cui-
dado perinatal y al mismo tiempo disminuir la
mortalidad de gestantes en el primer nivel
de atención.

7. ASPECTOS METODOLÓGICOS

7.1 Tipo de estudio
Se trata de un estudio descriptivo, de revi-
sión de la literatura que pretende identificar
diferentes modelos de atención del parto y
puerperio con el fin de establecer, una vez
hecha esta revisión, un modelo que ofrezca
mayor impacto en términos de morbilidad y
mortalidad de mujeres gestantes y en puer-
perio.

La idea de utilizar este tipo de estudio se
fundamenta en los siguientes aspectos:

� Permite detectar y consultar con las fuen-
tes bibliográficas para recopilar la infor-
mación relevante y necesaria relacionada
a las variables bajo investigación.

� Permite determinar y consultar qué otros
estudios e investigaciones se han reali-
zado sobre el problema o asunto de in-
vestigación.

� Mejora la validez de la investigación te-
niendo en cuenta varios resultados de es-
tudios diferentes.

7.2 Población
Mujeres gestantes en Bogotá D.C.

7.3 Componentes
Morbimortalidad materno fetal
Modelos de atención en salud

Modelo de atención en salud "DOULAS", para mejorar la calidad del cuidado perinatal
en instituciones de primer nivel de atención en Bogotá. 95-119
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8. MATERIALES Y MÉTODOS
Revisión Sistemática de los temas relaciona-
dos.

PúbMed:

� Strategies and primary and pregnancy at-
tention

� Pregnancy attentions strategies
� Quality and motherhood and service stra-

tegies
� Quality and perinatal care and strategies

and cost effectivity
� Perinatal care and support policis
� Perinatal care and support and quality

attention
� Perinatal care and health promotion
� Puerperium and support and quality heal-

th service

Para el desarrollo del primer objetivo:

� Revisión de morbimortalidad materna en
Bogotá D.C., descrita en el Marco con-
ceptual y normativo, (tomado de la se-
cretaria de salud de Bogotá D.C).30.

Para el desarrollo del segundo objetivo:

� Búsqueda y descripción de los actuales
modelos de atención prenatal, aplicados
en Bogotá D.C

Para el desarrollo del tercer y cuarto objeti-
vos:

� Revisión Sistemática en PúbMed (antes
mencionada)

9. ASPECTOS ÉTICOS
De acuerdo con la declaración de Helsinki y
la resolución 008430 de 1993, el presente
estudio puede ser calificado como de riesgo
mínimo.

Además el presente estudio cumple con los
cuatro principios de la bioética:

� Autonomía
� Justicia
� Beneficencia
� No maleficencia

10. ORGANIGRAMA
A continuación se expone brevemente la dis-
tribución del recurso humano en el proyecto
de investigación. Investigadores principales:
Diana Uribe Bustamante - Leonardo Viveros
Mejía. Asesor metodológico: Dr. Avaro Ana-
ya Navas. Asesora estadística: Dra. Alexan-
dra Porras.

11. CRONOGRAMA
A continuación se presenta una breve des-
cripción de la secuencia de los procesos que
llevaron a la culminación de esta investiga-
ción. Ver Tabla 1.

12. RESULTADOS

12.1 Cifras de morbimortalidad en Bogotá
D.C.
La mortalidad materna en el Distrito Capital,
ha pasado de 114 muertes de mujeres en
estado de gestación en el año 2000, a 60
muertes en el 2007, la meta de Bogotá D.C,
será reducir la tasa mortalidad materna por
debajo de 40 muertes por cada 100.000 na-
cidos vivos, y la mortalidad infantil a 9 por
cada 1.000 mil nacidos vivos.

Según el régimen de afiliación del total de
muertes maternas el régimen contributivo tie-
ne una tasa de 46.9% por cada 100.000 na-
cidos vivos, mientras que en el régimen sub-
sidiado es de 32.7% y en la población de
vinculados (no afiliados) es de 12.2%, el res-
tante 8.2% corresponde a otro régimen es-
pecial.

Los grupos de edad donde se registra mayor
tasa de mortalidad materna se ubican entre
los 15 y 19 años de edad, siendo las princi-
pales causas: Aborto, Trastornos Hiperten-
sivos en el embarazo, Parto y Puerperio, y
Complicaciones del Trabajo de parto, Parto
y Puerperio, y encontrando que tan solo un
47.4% de mujeres gestantes asisten a cinco
o más controles prenatales.

12.2 Modelos de atención

12.2.1 Modelos actuales de atención en cui-
dado perinatal
Para el diseño de un modelo de atención que
permita mejorar la calidad del cuidado peri-
natal es preciso realizar una revisión de los
modelos que se están usando en Bogotá D.C
y que además se estandarizaron en todo el
territorio nacional.
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Modelo de atención en salud "DOULAS", para mejorar la calidad del cuidado perinatal
en instituciones de primer nivel de atención en Bogotá. 95-119

Fuente: Elaboración de los autores
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12.2.1.1 Control prenatal:
Es el conjunto de actividades de promoción,
prevención, diagnóstico y tratamiento pla-
nificadas con el fin de lograr una adecuada
gestación, que permita que el parto y el na-
cimiento ocurran en optimas condiciones sin
secuelas físicas o síquicas para la medre, el
recién nacido o la familia. El control prenatal
como sistema de prevención, se inició alre-
dedor de 1901, cumpliendo con tres objeti-
vos importantes:

� La implementación y extensión del con-
trol prenatal.

� Selección y manejo del riesgo perinatal.
� Clasificación, selección y aplicación de los

métodos revigilancia materno fetal.

El control prenatal, es una serie actividades
que en nuestro medio se realizan con una
periodicidad mensual, con el fin de cumplir
con los objetivos antes mencionados.

La resolución 0412 en su Norma Técnica para
la detección temprana de alteraciones del
embarazo, determina que dicho control debe
iniciar antes de la semana 14 de gestación,
continuando con una periodicidad mensual
hasta la semana 30 de gestación, quincenal

entre la semana 30 y 36 y semanal después
de la 37 semana.

Consulta de primera vez por medicina gene-
ral: En esta consulta se busca evaluar el
estado de la paciente buscando factores de
riesgo y determinando el plan de controles,
dicha consulta consta de:

� Elaboración de historia clínica completa e
identificación de factores de riesgo.

� Examen físico.
� Solicitud de exámenes paraclínicos
� Administración de toxoide tetánico (se-

mana 16).
� Formulación de micronutrientes.
� Educación individual a la madre, compa-

ñero y familia.
� Reemisión a consulta odontológica gene-

ral.
� Diligenciamiento de carné materno, como

mecanismo de control de asistencia a la
atención prenatal.

Los principales laboratorios que se ordenan
con el fin de identificar la presencia de fac-
tores de riesgos de algunos problemas espe-
cíficos que puedan alterar el resultado pre-
natal, son:(Ver Tabla 2.)

Tabla 2. Principales laboratorios para detectar factores de riesgo en el embarazo

Fuente: Botero U. Jaime, Jubiz H. Alfonso, Henao Guillermo.
Obstetricia y Ginecología, Textointegrado. Sexta Edición.
Bogotá. 1999, 98- 99
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Problema Exámenes

Anemia Hemoglobina y Hematocrito

Iso inmunización Hemoclasificación, coombs indirecto

Sífilis VDRL

VIH Elisa para VIH

Rubeola Serología para detectar IgG de Rubeola

Toxoplasmosis Serología para detectar IgG de Txoplasmosis

Hepatitis B Antígeno de superficie Hepatitis B (HbagS)

Infección Urinaria Uroanalisis

Diabetes Pregestacional Glicemia

Anomalías Tempranas Ecografía entre semana 8 y 13

(continuar con Ecografía trimestral)

Cáncer de Cérvix Citología Cervicovaginal
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Señales de alarma que requieren que la mu-
jer gestante acuda inmediatamente a la ins-
titución de salud:

� Dolor de cabeza persistente
� Inflamación de cara, piernas o manos en

las mañanas.
� Zumbido en el oído.
� Visión borrosa o de lucecitas.
� Fatiga súbita o dificultad para respirar.
� Fuerte dolor abdominal.
� Disminución o ausencia de movimientos del

bebé en 24 horas.
� Sangrado vaginal.
� Salida de líquido por la vagina.
� Ardor al orinar, cambio en el color de la

orina y disminución marcada de la canti-
dad.

� Contracciones uterinas persistentes an-
tes de la semana 37

Clasificación del riesgo: Con la historia clíni-
ca, examen físico y paraclínicos, el médico
debe definir el grado de riesgo de la gestan-
te. Los siguientes son los niveles de riesgo:

a. Bajo: no se identifica ningún factor de
riesgo conocido.

b. Medio: existen factores de riesgo que no
producen directamente alteraciones del re-
sultado perinatal, pero que si se asocian
favorecen a una condición que sí lo pro-
duzca o atente directamente contra el
embarazo:

� Condición socioeconómica desfavorable.
� Primigestante en edades menores de 17

y mayores de 35 años.
� Embarazo no deseado, talla baja, fu-

madora, RH (-).
� Multípara, obesidad, infección urinaria.
� Hemorragia en el primer trimestre.

c. Alto: condición clínica que afecte direc-
tamente el embarazo, requiere una aten-
ción especializada:

� Anomalías pelvianas.
� Cardiopatía.
� Nefropatías.
� Anemia grave.
� Cirugía uterina previa.

� Diabetes gestacional y pregestacional.
� Embarazo gemelar.
� Infección materna (TORCHS).
� Síndrome hipertensivo.
� Placenta previa.

Consultas de seguimiento: En estas visitas
se debe preguntar a la embarazada por su
estado de salud, insistir en un examen físico
exhaustivo, que incluya la verificación y re-
gistro de peso, tensión arterial, altura uteri-
na, fetocardia, Movimientos fetales. Se debe
dar conserjería sobre alimentación adecua-
da, ejercicios, hábitos de aseo y vestido, a
partir de la semana 20 se debe promover la
asistencia al control prenatal y en cada con-
sulta además se debe resolver todas las du-
das que tenga la gestante.

Todo esto con el fin de disminuir los índices
de morbi mortalidad y promoverán buena sa-
lud materna. Se efectúan según el riesgo de
la paciente:

a. Bajo: pueden ser controladas por Medico
general, la cantidad de visitas pueden ser
disminuidas (cada mes).

b. Medio: realizado por el médico general,
en caso de considerarlo se hará intercon-
sulta con especialista.

c. Alto: manejo por especialista en institu-
ción de 2 y 3 nivel35.

Además de las actividades ya mencionadas
se realizan actividades de promoción y pre-
vención para minimizar los riesgos. Unas de
las recomendaciones más importantes son la
Preparación para la Lactancia Materna, y la
conserjería en Planificación Familiar.

El Control prenatal como modelo de atención
es obligatorio para todas las organizaciones
que presten servicios de atención en salud
a las mujeres embarazadas, según la Reso-
lución 0412 de 2000, dicho modelo varía en
cuanto a los tiempos de atención, entre en-
tidades públicas y privadas.

12.2.2.2 Lactancia materna:
La práctica de la lactancia materna es ge-
neralizada en el país por cuanto la prevale-

35 Botero U. Jaime, Jubiz H. Alfonso, Henao Guillermo. Obstetricia y Ginecología, Texto integrado. Sexta
Edición. Bogotá. 1999.

Modelo de atención en salud "DOULAS", para mejorar la calidad del cuidado perinatal
en instituciones de primer nivel de atención en Bogotá. 95-119
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cía inicial es alta. La encuesta Nacional de
Demografía y Salud (ENDS) realizada en el
año 2000 revela que un 95 por ciento de
niños y niñas son amamantados cuando na-
cen pero, solamente el 61 por ciento es ama-
mantado durante la primera hora, como es
aconsejable.

Dentro de la primera hora de nacidos, inician
más pronto la lactancia materna las mujeres
de la zona rural (66 por ciento), las de la
Subregión Tolima-Huila-Caquetá (72 por cien-
to) y Región Atlántica (66 por ciento) y aque-
llas cuyos hijos nacieron en casa atendidos
por comadrona. Inician más tardíamente las
mujeres de Bogotá o con educación univer-
sitaria, las atendidas en clínica privada por
médicos y hospital del gobierno.

Si todos los niños y niñas fueran alimenta-
dos exclusivamente con lactancia desde el
nacimiento, sería posible salvar cada año
aproximadamente 1.5 millones de vidas. Y
esas vidas no sólo se salvarían, sino que
mejoraría sus condiciones actuales, debido
a que la leche materna es el alimento per-
fecto para el niño durante los primeros seis
meses de vida en forma exclusiva y hasta
los dos años en forma complementaria.

Ventajas para el niño en los dos primeros
años:

� El calastro es la primera leche que produ-
ce la madre después del parto, lo protege
contra infecciones, enfermedades y es un
laxante natural para el recién nacido.

� La leche materna garantiza el crecimien-
to, desarrollo e inteligencia del niño y ade-
más fortalece el vínculo afectivo con la
madre.

�  La leche materna protege al niño de aler-
gias, enfermedades de la piel, desnutri-
ción, obesidad, diabetes juvenil y deficien-
cia de micronutrientes.

Ventajas para la mujer:

� Disminuye la hemorragia posparto, la ane-
mia y la mortalidad materna.

� Disminuye el riesgo de cáncer en el seno
o en los ovarios.

� La lactancia incrementa el amor entre la
madre, el hijo y la familia.

Ventajas para la familia:

� Disminuye el riesgo de enfermedad de los
niños y las niñas.

� Se ahorra dinero al no comprar otras
leches, teteros chupos y combustible.

� La lactancia materna integra la familia,
promueve el amor y genera cultura.

El primer requisito para que la lactancia sea
exitosa es que la madre reciba información
completa, eficaz y amable de parte del per-
sonal de salud para que pueda tomar una
opción libre. Esto le dará confianza en que
puede amamantar a su hijo. En seguida ne-
cesita recibir estímulo y apoyo familiar y so-
cial, en especial del esposo o compañero y
de la familia, pero también de la gente ami-
ga, de los grupos organizados de mujeres
que dan apoyo madre a madre para la lac-
tancia y la crianza.

Aunque la prevalencía de la lactancia ma-
terna exclusiva (duración promedio) pasó de
0.6 meses en 1990 a 1.7 meses en 2000,
según la ENDS, la lactancia materna exclusi-
va a los seis meses ha disminuído, al pasar
de 16% en 1990 a 15% en 1995 y 11% en el
2000. El último estudio señala que el 49.8
por ciento de niños menores de 1 mes son
amamantados en forma exclusiva y esta prác-
tica disminuye a medida que aumenta la edad
del niño, pues tan solo el 1.8 por ciento de
los niños entre 6 y 7 meses son amamanta-
dos exclusivamente.

Aún se está muy lejos de la recomendación
OMS/UNICEF de la lactancia exclusiva hasta
los 6 meses de edad, por lo cual es urgente
fortalecer las acciones de promoción, pro-
tección y apoyo a la lactancia materna en
las instituciones de salud36.

La Lactancia Materna, como único modelo
de apoyo en la atención perinatal, implemen-
tado en Bogotá, D.C. y en el resto del País,
es muy usada por los hospitales con certifi-
cado de IAMI y/o IAFI, que en su mayoría
son los Hospitales Estatales (públicos) y al-
gunas organizaciones privadas, el resto de
organizaciones privadas, que no tienen el
certificado de IAMI o IAFI, utilizan a los Hos-

36  UNICEF, Lactancia Materna, Acción de la UNICEF, Hallado en: http://www.unicef.org.co/Lactancia/index.html.
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pitales Estatales como referentes de apoyo
en Lactancia Materna, creando de esta for-
ma una red de apoyo que permita a la madre
tener el apoyo y la asesoría oportunas en
lactancia materna.

En la actualidad en Colombia los modelos de
atención perinatal, (Control Prenatal y Lac-
tancia Materna), brindan un apoyo especial
a las mujeres embarazadas, pero un proble-
ma encontrado con dichos modelos es que
aunque intentan relacionarse entre si su tra-

bajo real suele ser aislado; En el control pre-
natal por ejemplo, solo se realiza la reco-
mendación, en los últimos controles, sobre
las ventajas de Lactancia Materna exclusi-
va. En algunas Organizaciones de salud, se
realiza seguimiento periódico y se hacen ase-
sorías sobre la forma adecuada de lactar al
bebe, en otras organizaciones, se cuenta con
lactarios, que proporcionan apoyo a las ma-
dres que tienen dificultades de suministrar
leche materna a sus hijos. Ver figura 2

Figura 2. Esquema de los Modelos actuales de atención perinatal en Colombia

12.3 Identificación de la figura Doula, como
apoyo a la Atención Perinatal
En el diseño del modelo Doula, propone inte-
rrelacionar mas el Control Prenatal y la Lac-
tancia Materna, permitiendo apoyo y aseso-
rías continuas, de la doula a la mujer en es-
tado de embarazo, generando una prepara-
ción para un parto feliz y una adecuada lac-
tancia materna, adicionalmente proporciona
consejos para pautas adecuadas de crian-
za, dicha propuesta incluye el fortalecimien-
to de los modelos actuales, y la constante
preparación no solo para el parto sino para
un puerperio y crianza felices..

12.4 Diseño del modelo de atención "Doula"
Se propone implementar el modelo de aten-
ción "Doula" en Colombia como apoyo a los
modelos existentes en atención del cuidado
perinatal (control prenatal y lactancia ma-

terna), y por otro lado, pretendiendo dismi-
nuir los índices de morbimortalidad materno
infantil Ver figura 3.

Una doula es una persona experimentada en
la ayuda al nacimiento que provee de sopor-
te continuo, información y apoyo emocional
y físico, a las mujeres embarazadas, antes,
durante y justo después del parto. Las do-
ulas asisten a las mujeres que dan a luz en
hospitales, en casas de partos y en sus do-
micilios.

La primera misión de la doula es informar po-
sitivamente de la experiencia de la materni-
dad y del parto a las mujeres embarazadas y
a sus familias. El fundamento del cuidado de
una doula se basa en el conocimiento de que
el continuo soporte emocional y la confianza
durante el proceso de parto mejoran y faci-

Modelo de atención en salud "DOULAS", para mejorar la calidad del cuidado perinatal
en instituciones de primer nivel de atención en Bogotá. 95-119
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litan todas las fases de la maternidad en gran
medida.

Lo importante de una doula no es, pues, lo
que ella sabe, sino quien es ella, su perso-
nalidad, porque esto es lo que más influye al
ayudar a las futuras madres. Tareas que pue-
de realizar una doula:

Durante el embarazo:

� Comenta tus objetivos para el parto, así
como cualquier duda

� Complementa la información recibida en
las clases de preparación al parto por parte
de la  comadrona.

� Informa sobre el proceso del parto y el
dolor y sugiere ideas para mejorar el con-
fort adecuadas a las circunstancias

� Provee de consejo sobre un plan de parto
a consultar con el médico o comadrona.

Durante el parto:

� Te acompaña cuando sientes la necesi-
dad de su apoyo, ofreciéndote soporte
emocional.

� Está contigo para responder tus dudas y
animarte Sugiere maneras para soportar
el dolor y facilitar el parto en colabora-
ción con el personal sanitario.

� Actúa como un vigilante de los deseos de
la madre durante el proceso del parto fren-
te a intervenciones no deseadas.

� Ayuda creando un entorno adecuado para
la madre (reduciendo el nivel de ruido y
luz, poniendo música, regulando el frío o
calor, respondiendo al teléfono, etc.).

� Ayuda en un parto vaginal tras cesárea,
si fuera el caso.

� Colabora con una comadrona en la aten-
ción de un parto en casa.

� Respeta la privacidad de la mujer de par-
to.

� Da apoyo y seguridad a otros miembros
de la familia.

� Después del nacimiento del bebé.
� Ayuda a través de los procedimientos del

posparto.
� Facilita el establecimiento temprano de la

lactancia materna.
� Mantiene el contacto por teléfono para

cualquier consulta.
� Colabora en el cuidado de la casa y de los

demás hermanos para tranquilizar a la nue-
va madre y liberarla de cargas.

En un comienzo se piensa implementar dicho
modelo en el primer nivel de atención en sa-
lud y posteriormente extenderlo a los demás
modelos de atención.

El diseño de dicho modelo consta de tres
fases:

� Perfil de las doulas
� Conformación del grupo de entrenamiento

de doulas
� Incorporación de la figura doula como apo-

yo a la atención perinatal.

12.4.1 Perfil de la doula
Como requisitos mínimos para ser doula se
puede contar con: Parteras, Auxiliares de
enfermería, Terapeutas físicas, Terapeutas
ocupacionales, con interés por el cuidado
perinatal y un alto sentido de compromiso,
responsabilidad, altruismo, servicio; que esté
en la capacidad de apoyar todas las decisio-
nes, tratamientos y recomendaciones del
médico tratante durante el control prenatal,
así como detectar los signos de alarma para
tratar a tempo alteraciones propias o rela-
cionadas con el período perinatal, permitiendo
el adecuado desarrollo del embarazo, y lo-
grando un parto óptimos para la madre y el
niño.

La doula provee de cuidados emocionales y
asistencia práctica a la mujer y a su familia
antes, durante y tras el parto. Puede ofre-
cer información, consejo y soporte, pero no
está cualificada para desarrollar ninguna ta-
rea clínica. Sin embargo, puede tener am-
plios conocimientos sobre masaje, reflexolo-
gía, homeopatía, curso psicoprofilactico y
lactancia.

Es la persona elegida por la mujer y/o la pa-
reja para protegerles en su experiencia del
nacimiento y asistirles en su transición ha-
cia la maternidad y paternidad. Su trabajo
proviene de la tarea que tradicionalmente
realizaban otras mujeres de la familia o del
vecindario (como la "Partera" en muchas cul-
turas todavía). La doula también es la per-
sona que protege a la mujer para que se
respeten sus deseos, facilitando la comuni-
cación entre ella y los médicos.

Uno de los aspectos que diferencia el papel
de la doula es su cuidado continuo. Cuando
el trabajo de parto empieza, ella está junto
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a la mujer hasta el final. Todas las necesida-
des se han establecido y se ha acordado de
antemano de qué manera la doula puede ayu-
dar a la mujer en el parto y tras él, con el
nuevo bebé. No hay cambios de turnos ni
otras obligaciones. La doula puede dedicar
varias horas al día ayudando a la madre en
la lactancia o enseñando pautas de crianza
adecuadas.

La doula puede
Poner al servicio de la embarazada todos
aquellos saberes y prácticas que haya ido
adquiriendo a lo largo de su vida, y que sean
tendientes al bienestar de la mujer, como
ser: masajes, posturas, ejercicios corpora-
les y/o respiratorios, trabajo con aromate-
rapia, reflexología, dígitopuntura, visualiza-
ciones, ambientación con música, uso del
rebozo, canto, danza, etc., con la única pre-
misa de que cualquier actividad que se reali-
ce sea evaluada conjuntamente con la mu-
jer y suspendida si no es de su agrado.

La doula debe
� Tener paciencia y respetar el tiempo de

cada parto.
� Conocer y entender la fisiología del parto.
� Entender la importancia del apoyo y acom-

pañamiento emocional de la embarazada
por sobre todos los saberes y destrezas
adquiridas.

� Recordar en todo momento, que el parto
es de "esa" mujer, y trabajar para que ella
viva la mejor experiencia que le sea posi-
ble.

� Estar siempre atenta a las necesidades
de la mujer.

� Intentar proveerle el máximo bienestar
posible, sin perturbarla en su trabajo de
parto, entendiendo el parto como un mo-
mento muy íntimo.

� Estar atenta al acompañante de la partu-
rienta, evaluando qué pudiera hacerle fal-
ta para que pueda acompañarla mejor.

� Privilegiar la atención a la parturienta por
sobre la atención a cualquier otra perso-
na. No dejar a la mujer sola, salvo que
ella lo desee y lo necesite.

� Respetar la decisión de la mujer y su pa-
reja en cualquier caso, aunque esa deci-
sión sea dejar a la doula fuera del parto.

� Fomentar el vínculo madre-bebé y la lac-
tancia materna.

La doula no debe

� Imponer a la embarazada su propia ideo-
logía acerca de cómo debe ser su parto.

� Realizar ninguna maniobra propia del que-
hacer del equipo asistencial (médico o en-
fermera) como ser tactar a la paciente,
colocarle un suero, suministrar ningún
medicamento, etc. aunque se trate de una
mujer que está profesionalmente capaci-
tada para hacerlo.

� La mujer que funciona como doula no se
involucra en cuestiones obstétricas.

� En el caso en que surja un desacuerdo
muy grande y conflictivo con las conduc-
tas del equipo obstétrico, la doula no debe
jamás entrar en una disputa con el mismo
frente a la paciente. Tampoco debe hacer
comentarios al respecto que pudieran an-
gustiar o poner en alerta a la mujer en
esa circunstancia.

� La doula deberá encontrar la manera de
ayudarla en todo momento, aunque sea
en una situación muy adversa.

� Imponer a la embarazada, prácticas, con-
ductas o posiciones que no le resulten
beneficiosas o agradables en ese momen-
to particular. La doula no debe perder ja-
más el foco en que esa mujer es única y
debe ser respetada todo el tiempo.

� La doula no debe, con ninguna clase de
sugerencia o práctica, perturbar el tra-
bajo de parto.

� Reprimir o corregir cualquier manifestación
o expresión espontánea de la mujer en
cualquier momento del parto.

Es esperable que la doula
� Conozca previamente a la paciente. En

esos encuentros se intenta establecer un
vínculo con la mujer embarazada, que será
construido sobre una base de total ho-
nestidad y respeto mutuo. Así detectará
sus preferencias, sus inquietudes, su per-
sonalidad, y todo aquello que pudiera ser
valioso para la mujer en el momento del
parto.

� Aliente a la embarazada a realizar todas
las preguntas a su médico acerca del par-
to. La doula puede orientar a la embara-
zada para que pueda obtener la máxima
información real posible acerca del estilo
de su médico en el parto.

� Aclare a la mujer cuáles son sus funcio-
nes y cuáles son sus límites.

Modelo de atención en salud "DOULAS", para mejorar la calidad del cuidado perinatal
en instituciones de primer nivel de atención en Bogotá. 95-119
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� Aliente a la embarazada a escucharse, a
conocerse, y a pedir lo que necesita en
todo momento.

� Mantenga la conducta interna de auto-
observarse, para discriminar cuándo su
propia impaciencia o angustia pueda in-
terferir en su trabajo.

12.4.2 Grupo de entrenamiento de Doulas
El entrenamiento de las doulas estará a car-

go de un equipo multidisciplinario que permi-
tirá una capacitación integral y acercara a
la futura doula a una visión biopsicosocial,
que le permita afrontar de manera más co-
herente el concepto del cuidado perinatal.
Entre las personas que conformaran el equi-
po se encuentran: Ginecobstetra, Psicóloga
clínica, Terapeuta física, Psicopedagoga, Pe-
diatra, Especialista en Bioética, Médico al-
ternativo, Especialista en Yoga Prenatal,
entre otros

Figura 3. Esquema del Modelo Doula en Colombia

13. DISCUSIÓN
La salud como derecho fundamental, nos
concierne a todos y por lo tanto se convier-
te en un compromiso social ineludible. La meta
del gobierno Nacional según el Plan Nacional
de Salud (P.N.S), es reducir aún más los ín-
dices de morbimortalidad, prestando espe-
cial atención a los departamentos más vul-
nerables y los más afectados por la pobre-
za. Surge entonces la necesidad de diseñar
nuevos modelos, de presentar nuevas pro-
puestas, que permitan articular el modelo de
prestación en salud perinatal, modelos que
sean flexibles para que se adecuen al las
necesidades de la población actual, y que al
mismo tiempo permitan ajustes a los cam-
bios poblacionales.

El modelo de atención "Doula", que ha mos-
trado buenos resultados en países como Ar-
gentina y Chile, conceptualmente, permite

integrar los modelos actuales de atención
perinatal (Control Prenatal y Lactancia Ma-
terna), además de proporcionar apoyo adi-
cional en el posparto y la crianza, quiere decir
esto que si se globaliza dicho modelo, los
alcances podrían comprometer otros proble-
mas de salud; se podría utilizar este modelo
en el apoyo a la vacunación infantil, en el
fortalecimiento de estrategias de Promoción
y Prevención, como el tratamiento de Cán-
cer de Seno y Cuello Uterino, fortalecimien-
to de Planificación Familiar en adolescentes,
fortalecimiento de estrategias como AIEPI,
entre otros, mejorando de esta forma la ca-
lidad de prestación de servicios de salud,
aportando apoyo a modelos de salud pública
y mostrando otras alternativas de abordaje
y seguimiento que permitan desarrollo sos-
tenible, equidad, justicia social, gestión en
salud y bienestar para toda la población.
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13.1 Recomendaciones para la implementa-
ción del modelo
A partir del diseño del modelo "Doula", se
inicia todo el proceso de articulación con los
actuales modelos de atención perinatal. Por
esta razón, es recomendable primero reali-
zar pruebas piloto en la ciudad de Bogotá,
D.C., que permitan evaluar el proceso de ar-
ticulación, y posteriormente asumir el reto
de implementar dicho modelo a nivel nacio-
nal, teniendo en cuenta, primero a los de-
partamentos más vulnerables y con índices
más altos de morbimortalidad.

En la implementación de dicho modelo es in-
dispensable diseñar sólidos programas de en-
señanza, no solo para las personas que van
a ser Doulas, sino para todo el personal asis-
tencial, administrativo y gubernamental,
creando una cultura en dicho modelo que
permita, una articulación más adecuada en
los sistemas de atención en salud y genere
un compromiso real por parte de todos los
actores del sistema.

Es indispensable el diseño de procesos de
evaluación de dicho modelo, que mida el im-
pacto real del modelo, aseguren el adecua-
do desarrollo del mismo, permitan un mejo-
ramiento continuo y sea la puerta de entra-
da a otras hipótesis de investigación, que
enriquezcan el desarrollo del mismo.

Por último y no menos importante, es indis-
pensable promover el desarrollo de nuevas
propuestas investigativas que enriquezcan
el actual modelo y aumenten la integración
del sistema de salud, permitiendo una mejor
ejecución del sistema de garantía de la cali-
dad con una adecuada prestación de servi-
cios que beneficie a toda la población co-
lombiana.

14. CONCLUSIONES
Las políticas actuales de salud buscan im-
pactar la morbimortalidad materno infantil
desde distintos escenarios, hay estrategias
para salud pública, promoción y prevención,
atención en salud, entre otros.

El Modelo de atención perinatal Doula, pro-
pone un apoyo continuo a la madre en todos
los procesos de la gestación y adicionalmente
en los procesos de posparto y crianza, dicho
acompañamiento permitiría, detectar altera-
ciones en el embarazo y corregirlas a tiem-

po, además de difundir pautas de crianza
adecuadas que den como resultado un de-
sarrollo infantil adecuado.

Con el diseño del modelo de atención Doula,
se pretende impactar de forma positiva en
la morbimortalidad materno infantil, promo-
ver el adecuado desarrollo de la infancia y
apoyar las políticas en salud para que se
articulen un poco más entre si; permitiendo
el desarrollo de modelos de salud más es-
tandarizados.

Se espera que la implementación de dicho
modelo sirva como punto de partida a la nue-
va generación de modelos de atención en
salud; modelos más globalizados, que, me-
diante la figura del acompañamiento forta-
lezcan atributos de la calidad indispensables
en la prestación de servicios, que intenten
integrar de una mejor forma todos los pro-
blemas de salud y que promuevan el desa-
rrollo oportuno de soluciones, mediante pro-
cesos de seguimiento y evaluación. Generan-
do finalmente un control del gasto en salud a
nivel nacional y una oportunidad de compe-
tencia en el mercado de salud Mundial.
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