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RESUMEN

Introducción: Este estudio trata de desarrollar un 
perfil descriptivo de la obstetras en Paraguay. El 
estudio incluyo tres componentes: investigación 
de los antecedentes de los documentos oficiales 
y entrevistas a informantes claves para completar 
cuestionarios, entrevistas cualitativas con parteras 
y obstetras del Paraguay, y la observación de los 
participantes. Métodos: Los datos de los docu-
mentos oficiales y los cuestionarios fueron tabu-
lados utilizando estadística descriptiva, entrevis-
tas individuales y entrevistas de grupos pequeños 
de obstetras, estudiantes de obstetricia y médicos 
gineco-obstetras y se llevaron a cabo en cinco re-
giones de salud del Paraguay. Resultados:Parti-
ciparon veintidós obstetras, nueve estudiantes de 
obstetricia, nueve gineco-obstetras y cinco dirigen-
tes de las organizaciones profesionales de la salud. 
Tres temas destacados surgieron de las entrevistas. 
El primero fue la evolución del rol de la obstetra en 
el sistema de salud, sobre todo en la capital, Asun-
ción. El segundo fue qué tanto las obstetras como 
los médicos gineco-obstetras informaron acerca de 
que las mujeres no tenían preparación suficiente 
para el parto y el periodo prenatal. Las clases de 
educación prenatal y para el parto son escasas y las 
obstetras lo consideraron un gran obstáculo para el 
parto vaginal. Por último, la atención prenatal pro-
porcionada por obstetras se percibe como de difícil 
acceso. Los médicos gineco-obstetras están brin-
dando mayor porcentaje de atención prenatal que 
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en épocas anteriores y en algunos hospitales públi-
cos también atienden los partos vaginales. El défi-
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ABSTRACT

Introduction: This study sought to develop a 
descriptive profile of midwifery in Paraguay. It 
involved three components: background research 
from official documents and key informant interviews 
to complete questionnaires, qualitative interviews 
with Paraguayan midwives and obstetricians, 
and participant observation. Methods: Data 
from official documents and questionnaires were 
tabulated using descriptive statistics. Individual 
interviews and small-group interviews of midwives, 
student midwives, and obstetricians were conducted 
in five health departments of Paraguay. Results: 
Twenty-two midwives, nine student midwives, nine 
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obstetricians, and five leaders of professional 
health organizations participated. Three salient 
themes were identified from the interviews. First 
was the changing role of the midwife in the health 
system, particularly in the capital city of Asunción. 
Second, midwives and obstetricians both reported 
that women were not sufficiently prepared for labor 
and birth during the antenatal 
period. Limited antenatal education and childbirth 
classes existed and midwives felt that this was a 
major barrier to vaginal birth. Finally, access to 
midwife-provided antenatal care is perceived to be 
limited. Obstetricians are now providing antenatal 
care more often than they used to, and in some pu-
blic hospitals they also attend vaginal deliveries. 
Limiting the utilization of midwives may well be a 
major contributor to the rising rates of caesarean 
sections. Midwives are not fulfilling their poten-
tial to prepare women for labor and birth, despite 
their high-level professional training. They have 
the potential to improve antenatal preparation for 
low-intervention birth, and this would be a more 
effective use of human resources for both obstetri-
cians and midwives.

Keywords: Midwifery, antenatal care, labor and 
delivery, obstetrics, vaginal/cesarean birth.

INTRODUCCIÓN

El informe de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) del año 2005 “El Perfil de los Ser-
vicios de Obstetras en las Américas: Modelos de 
Cuidado del Parto”, llegó a la conclusión de que 
el cuidado realizado por las obstetras no se ha de-
sarrollado en todas las regiones de las Américas, a 
excepción de las zonas no-latinas del Caribe, que 
el proceso del parto está controlado por médicos 
y dicha medicalización conduce a altas tasas de 
cesáreas. Además, que un alto porcentaje de asis-
tencia médica durante el parto no necesariamente 
garantiza una reducción de la mortalidad materna y 
perinatal, y con frecuencia la atención institucional 
deficiente puede ser un importante factor de riesgo 
en estos países. Por último, el informe concluye 
que la medicalización de la atención materna pare-
ce crear una desigualdad en el acceso a la atención 
entre los grupos dentro de una misma población 
(OPS, 2005)1.

En el Congreso Trienal del ICM (Confederación 
Internacional de Parteras)2 en el 2011en Durban, 
Sudáfrica, el Fondo de Población de las Nacio-
nes Unidas publicó “El Estado de las Parteras del 
mundo: Prestando salud, Salvando Vidas”. El in-
forme enfocado en evaluar el acceso de las mujeres 
a los servicios de obstetras de calidad en todo el 
mundo, proporciona el primer análisis exhaustivo 
del servicio de las obstetras a nivel mundial. Par-
ticiparon 58 países con altas tasas de mortalidad 
materna, fetal y neonatal, en donde las necesidades 
eran mayores. La República del Paraguay no fue 
incluida en dicho informe; existe escasa publica-
ción acerca de información sobre las obstetras y el 
acceso a sus servicios en el Paraguay. Este trabajo 
presenta los resultados de un estudio del año 2011 
que evaluó el rol de las obstetras en el sistema de 
salud del Paraguay, incluyendo la forma en que di-
cho rol, así como se ha promulgado, afecta la aten-
ción a la mujer durante el embarazo, el parto y el 
nacimiento.

MÉTODOS

El objetivo de este estudio fue proporcionar un per-
fil descriptivo de las obstetras en el Paraguay. El 
estudio tuvo dos componentes: la investigación de 
base, a partir de documentos oficiales y entrevistas, 
con informantes claves y entrevistas cualitativas 
con obstetras y médicos gineco-obstetras paragua-
yos. El proyecto se llevó a cabo en asociación con 
el Instituto Nacional de Salud y el Instituto Médico 
“Andrés Barbero” de la Universidad Nacional de 
Asunción.
Para la investigación de base, se obtuvo el permiso 
para utilizar los mismos cuestionarios que el Fondo 
de Población de las Naciones Unidas utilizó para 
recopilar datos en la elaboración del informe El 
Estado de las Parteras en el Mundo con el fin de 
crear un informe similar para el Paraguay. 
El investigador principal trabajó con el Ministerio 
de Salud, el Instituto Nacional de Salud, la Uni-
versidad Nacional de Asunción, la Asociación de 
Obstetras del Paraguay y la Organización Paname-
ricana de la Salud en el Paraguay para completar 
los cuestionarios. El Departamento de Bioestadís-
tica del Ministerio de Salud proporcionó datos de-
mográficos y de salud adicionales para completar 
los cuestionarios y crear el informe.
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La parte cualitativa del estudio se centró en las ex-
periencias de las obstetras que trabajan en los hos-
pitales públicos, un dato es que las obstetras que 
trabajan en los hospitales privados por lo general 
lo hacen cumpliendo el rol de una enfermera y no 
como obstetras. 
El primer autor tuvo acceso a seis hospitales pú-
blicos de cinco departamentos de salud distintos, 
incluyendo Capital (Gran Asunción), Central, 
Cordillera, Guairá y Misiones. Se llevaron a cabo 
entrevistas personales y en grupos pequeños para 
evaluar el papel de las obstetras en la promoción 
y la prestación de servicios de baja intervención. 
La muestra final fue de 22 obstetras, nueve estu-
diantesobstetricia y nueve médicos gineco-obste-
tras (ocho médicos especialistas y un residente de 
gineco-obstetricia de segundo año). Se realizaron 
entrevistas adicionales a dos funcionarios del Mi-
nisterio de Salud, un líder en la ONG Parto Huma-
nizado, el presidente de la Asociación de Obstetras 
del Paraguay y un conocido médico gineco-obste-
tra prominente y asesor de salud materno-infantil.

Recopilación y Análisis de Datos
Obstetras docentes de la Universidad Nacional de 
Asunción asistieron en el contacto con obstetras 
y estudiantes de obstetricia. Obstetras y médicos 
gineco-obstetras también fueron reclutados de los 
seis hospitales públicos incluidos en el estudio. 
Se incluyeron en el estudio obstetras yestudian-
tes de obstetricia quienes trabajaban actualmente 
en la sala de partos de un hospital público. Las 
estudiantes de obstetricia podían participar si es-
taban cursando el último año de su formación en 
la Universidad Nacional de Asunción. Por último, 
los médicos gineco-obstetras podían participar en 
el estudio si trabajaban con obstetras en la sala de 
partos de un hospital público.
Las entrevistas se llevaron a cabo en lugares se-
mi-privados, como aulas, salones, habitaciones de 
guardia o las salas de parto no ocupadas; menos de 
la mitad de todas las entrevistas con obstetras se 
llevaron a cabo durante horas laborales. Todas las 
entrevistas con médicos gineco-obstetras se lleva-
ron a cabo durante la jornada laboral. Algunas en-
trevistas con obstetras y con médicos gineco-obs-
tetras fueron interrumpidas o acortadas debido a la 
necesidad de atender a mujeres en trabajo de parto. 
Las entrevistas fueron grabadas con el permiso de 
los participantes. 

Las entrevistas con obstetras exploraron sus pers-
pectivas sobre el parto natural y de baja interven-
ción, sus percepciones acerca de sus roles en el 
sistema de salud, y los procesos de tomar de de-
cisiones acerca de las intervenciones médicas du-
rante el parto. Para las estudiantes de obstetricia, 
la entrevista se centró en estos mismos temas, así 
como sus expectativas sobre su futuro profesional. 
Las entrevistas con los médicos gineco-obstetras se 
centraron sobre el rol de las obstetras en el sistema 
de salud y su posible participación en la promoción 
de cuidados de baja intervención en el parto.
Todas las entrevistas fueron transcritas textual-
mente y se analizaron en español usando el progra-
ma informático MaxQDA 10 (Verbi GMBH: Ber-
lín, Alemania). Se utilizó el análisis temático para 
identificar patrones recurrentes en los datos; fueron 
desarrollados códigos y definidos sobre la base de 
un examen inicial de los datos textuales. Al princi-
pio del proceso de análisis, el primer autor y otro 
analista aplicaron los códigos de la transcripción 
de una entrevista para analizar las diferencias en la 
codificación y los cambios necesarios en dichas de-
finiciones. Al término de la codificación, todos los 
datos fueron recolectados y examinados de forma 
sistemática para desarrollar resúmenes de patrones 
dentro de cada código y donde se cruzaban ciertos 
códigos entre distintos grupos de participantes.

RESULTADOS

Salud materna y neonatal
La tasa de mortalidad materna (TMM) en Para-
guay es de 125 muertes por cada 100.000 nacidos 
vivos (Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social (MSPyBS), 2010)3, lo cual es considerable-
mente más alto que en la región de América Lati-
na, con 72 muertes por cada 100.000 nacidos vi-
vos (Naciones Unidas, 2012)4. Casi el 80% de las 
mujeres usan anticonceptivos y la tasa global de 
fecundidad se redujo de 4,6 nacimientos por mu-
jer en 1990 a 2,5 nacimientos por mujer en 2008 
(Centro Paraguayo de Estudios de Población, (CE-
PEP) 2008)5. El noventa por ciento de las mujeres 
embarazadas cumplen con la recomendación de la 
Organización Mundial de la Salud de al menos 4 
visitas prenatales (CEPEP, 20085; Organización 
Mundial de la Salud, 2002)6, y el 78,8% de las 
mujeres buscan atención prenatal en el primer tri-
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mestre (CEPEP, 2008)5.
Los partos se han desplazados rápidamente de la 
casa al hospital, desde el 39% partos en casa en 
1998 a 11,5% en 2008 (CEPEP, 2008)5. También 
en 2008, el 84% de los partos fueron atendidos por 
profesionales de la salud en el hospital (CEPEP, 
2008)5, un aumento del 74% en 2004 (CEPEP, 
2004)7. Además, las obstetras realizan el 32% de 
los partos en los hospitales, los médicos realizan el 
63,2% y las enfermeras el 1,5% de todos los partos 
en los hospitales (CEPEP, 2008)5. Más del 55% de 
todos los nacimientos tienen lugar en hospitales del 
Ministerio de Salud, y en 2010 más de la mitad de 
los partos fueron atendidos por obstetras o enfer-
meras (MSPyBS, 2010b8; MSPyBS, 2011b)9. En 
la capital, sin embargo, más del 60% de los partos 
de bajo riesgo fueron atendidos por los médicos 
(MSPyBS, 2011b)9.
En la medida que se producen más nacimientos en 
los hospitales, la tasa de cesáreas también se ha in-
crementado. En 2008, la tasa nacional de cesáreas 
fue del 33%, frente al 26,9% en 2004; y del 40% al 
46% en Gran Asunción (CEPEP, 2008)5. Las tasas 
de cesárea son más altas entre las mujeres de ni-
vel socioeconómico alto (CEPEP, 2008)5, y en los 
hospitales privados de Asunción, donde el 74,4% 
de los partos son por cesárea (Goldenberg, 2011)10. 
Un informe de la Organización Mundial de la Sa-
lud del 2010 estima que 26.466 cesáreas innecesa-
rias se llevaron a cabo en el Paraguay en el 2008 
con un costo de más de $ 5,7 millones (Gibbons et 
al., 2010)11. 

Profesionales de la salud
El sesenta y cinco por ciento de los profesiona-
les de la salud se concentran en Asunción, mien-
tras que sólo el 35% de la población reside en la 
capital (Gulino, 2009)12. El número de médicos, 
enfermeras y obstetras varía entre las fuentes; sin 
embargo, todas las fuentes informan de que los mé-
dicos superan en número a las enfermeras y obs-
tetras (OPS, 200413; GULINO, 200912; MSPyBS, 
2011a14). En Asunción, hay un máximo de 19,5 
médicos por cada 10.000 habitantes en compara-
ción con el 1,2 por 10.000 habitantes en algunas 
zonas rurales (OPS, 2008)15. Igualmente, se estima 
que existen 7.2 enfermeras por cada 10.000 habi-
tantes en Asunción y tan sólo el 1,0 por 10.000 ha-
bitantes en algunas regiones rurales (OPS, 2008)15. 
Si bien estos tipos de datos referentes a obstetras 

no existen, se puede asumir una similar distribu-
ción en cuanto a las obstetras.
Las obstetras profesionales que han completado un 
programa de obstetricia universitaria se denomi-
nan Obstetras o Licenciadas en Obstetricia, mien-
tras que las parteras tradicionales o parteras son 
conocidas como obstetras empíricas. Las obstetras 
tienen 4-5 años de formación de grado e ingresan 
a la profesión como obstetras en forma directa, o 
pueden completar un programa de enfermería de 
4 años seguido por un programa de obstetricia de 
post-grado. También hay un grupo de obstetras y 
auxiliares técnicos que tienen menos formación 
que las obstetras profesionales y asisten en uni-
dades de parto y alumbramiento, en particular en 
las zonas rurales. En Asunción, muchas obstetras 
realizan exclusivamente partos vaginales en el hos-
pital y no proporcionan atención prenatal o educa-
ción para el parto.

Los resultados cualitativos
Tres temas sobresalieron en las entrevistas. Prime-
ro fue la comprensión de la evolución del papel de 
la obstetra en el sistema de salud, sobre todo en 
Gran Asunción. En segundo lugar, tanto las obste-
tras como los médicos gineco-obstetras informaron 
que las mujeres no recibían suficiente preparación 
para el parto durante el período prenatal. Por últi-
mo, hay una percepción que el acceso a la atención 
prenatal proveído por obstetrases limitada.
Las obstetrasinformaron que su rol era el de admi-
nistrar el parto vaginal en el hospital, yvelar por 
el bienestar de la madre y el bebé. Las obstetras 
describen que su función es acompañar a las muje-
res en el trabajo de parto, darles apoyo psicológico, 
y enseñarles a respirar y sobrellevar el trabajo de 
parto. Cuando se les preguntó sobre su rol en el 
sistema de salud, las obstetras en Asunción a me-
nudo expresaron su preocupación acerca de su rol 
cambiante y su temor de que la profesión será eli-
minada. Las obstetras estaban preocupadas de que 
serían desplazadas por médicos gineco-obstétricos, 
o que el papel de la obstetra se convertiría en el 
de una enfermera. Frecuentemente, se utilizan las 
frases “perder nuestro espacio” y “perder nuestro 
lugar”.
Según los participantes, los médicos gineco obs-
tetras son los principales responsables de la pres-
tación deatención prenatal en Gran Asunción, no 
las obstetras. Una obstetra señaló que “la obstetra 
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solía ser el alma de la unidad de maternidad y la 
sala de partos” y recordó que las obstetraseran uti-
lizadas para proveer la mayor parte de la atención 
prenatal. Otra explicó, “hay poco espacio para to-
dos los médicos en Asunción y ellos no quieren ir a 
las zonas rurales.” Varias obstetras informaron que 
los nuevos médicos gineco-obstetras, al terminar la 
residencia, se enfrentaban a una escasez de puestos 
laborales en Asunción, por lo que tomaban pues-
tos de trabajo que normalmente se ofrecerían a las 
obstetras.
Las obstetras también expresaron su preocupación 
de que su rol estaba siendo limitado en algunos 
hospitales, en particular en las unidades de forma-
ción, donde los médicos gineco-obstétricos o resi-
dentes de obstetricia realizaban la mayoría de los 
partos vaginales y las obstetras trabajansolamente 
como asistentes. En estas unidades, las obstetras 
solamente monitorizan a las mujeres en trabajo de 
parto y cumplen las indicaciones de los médicos 
gineco-obstetras. Un médico dijo que no se prohi-
bía que las obstetras realizaran partos vaginales en 
estas unidades, pero que necesitaban estar supervi-
sadas por un médico gineco-obstetra. 
Una obstetra en tal posición describió su rol:

 – Si hago un examen del cuello uterino por 
ejemplo, y veo que se ha completado le 
puedo llevar a la sala de partos. Si el pa-
ciente me dice que ella tiene un montón 
de molestias y necesita ser examinada, 
entonces puedo examinarla. Y a lo sumo 
esto es lo que puedo hacer, nada más que 
esto. O, por ejemplo, si sé que se debe ini-
ciar ampicilina por rotura prematura de 
membranas, le digo al médico, “Doctor, 
hay que iniciarlo.” Uno les dice esto por-
que a veces están ocupados y cosas por el 
estilo. Así que uno les ayuda [a los médi-
cos] en este sentido. Pero estas son más 
o menos las decisiones que las obstetras 
pueden tomar, porque siempre llevamos 
a cabo las indicaciones de los médicos. 
(Partera 8).

Las obstetras sugirieron que diversas instituciones 
eran responsables por los cambios en sus roles. Al-
gunas dijeron que el Ministerio de Salud favorece 
a las enfermeras, mientras que otras señalaron que 
los médicos y enfermeras no valoran los aportes 

de las obstetras. Las obstetras señalaron que tra-
bajaban bien con los médicos y enfermeras en sus 
equipos y se sentían valoradas personalmente, pero 
estaban preocupadas de que el rol de la obstetra 
estaba en peligro dentro de las instituciones más 
grandes de la medicina, la enfermería, y el sistema 
de salud.
A medida que el papel de la obstetras ha cambia-
do, también lo ha hecho la naturaleza de la aten-
ción prenatal prestada a las mujeres. Las obstetras 
informaron unánimemente que las mujeres no 
estaban adecuadamente preparadas para el parto 
durante la atención prenatal y que la falta de edu-
cación para el parto era un obstáculo importante 
para el parto vaginal. Todas las obstetras expre-
saron su preocupación de que las mujeres no sa-
bían que el trabajo iba a ser doloroso o cómo hacer 
ejercicios de respiración para hacer frente al dolor. 
Hicieron hincapié en la necesidad de una prepa-
ración durante todo el embarazo”Las mujeres 
no están preparadas para recibir la información 
cuando llegan al hospital y están en el trabajo de 
parto. La información debe ser proporcionada en 
el período prenatal “(Partera 2). Muchos médicos 
gineco-obstetras también identificaron la falta de 
preparación y educación durante el periodo aten-
ción prenatal como barreras para el nacimiento de 
baja intervención.
Muchas obstetras creenen la atención prenatal por 
obstetras en lugar de los médicos. La mitad de las 
obstetras entrevistadas y la mayoría de las estu-
diantes de obstetricia, señalaron que la atención 
prenatal por obstetras era más amplio y proporcio-
naba una mejor preparación para el parto:

 – Hice una pasantía clínica de atención 
prenatal en el Hospital X y había una obs-
tetra que había estado proporcionando el 
cuidado prenatal durante muchos años. 
Ella proporciona atención prenatal com-
pleta. Ella proporciona atención gineco-
lógica para las mujeres y los pacientes 
sólo querían verla a ella para el cuidado 
prenatal. Mis compañeras de clase dicen 
que en otros hospitales solo se recuestan 
contra la pared y escriben lo que dice el 
médico o sólo miden la altura del fondo 
uterino y eso es todo. Con ella se hace la 
atención prenatal como tiene que ser he-
cho, sólo tú y ella. (SGI Estudiante 2).
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Casi la mitad de las obstetras entrevistadas creen 
que la atención prenatal proveída por médicos 
siempre fue una barrera para el parto vaginal. Ob-
servaron que las mujeres a menudo llegan al hos-
pital esperando un parto por cesárea, porque eso 
fue lo que les dijo el médico que les proveyó el 
cuidado prenatal. Era entonces un desafío conven-
cer a las mujeres para tener un parto vaginal si ya 
le estaban anticipando una cesárea:

 – [El cuidado prenatal] es donde hay que 
empezar, cambiar la mentalidad un poco, 
porque es allí donde comienza el proble-
ma. El médico les prepara con la actitud 
de ‘mire, no se puede tener un parto va-
ginal o es más doloroso, usted tiene que 
pedir que se le programe una cesára’. El 
paciente viene con esto en mente, y para 
sacarle ese concepto de la mente a los 9 
meses, usted no será capaz de cambiar su 
opinión. (Partera 6)

Hubo variación en las declaraciones de las obste-
trascon respecto a las cesáreas, con contradiccio-
nes existentes dentro y entre las entrevistas. La mi-
tad de las obstetras informaron que los médicos en 
su hospital sólo realizan las cesáreas cuando está 
médicamente indicado. Sin embargo, otras infor-
maron que los médicos realizan cesáreas si la mu-
jer estaba con dolor, quería una ligadura de trom-
pas, o solicitaba una cesárea. Las cesáreas también 
se realizabanen las primíparas de más de 35 años 
de edad y más de 40 semanas de gestación, si el 
feto era «grande para la edad gestacional”, o en la 
presentación podálica. Por el contrario, las obste-
tras en un hospital rural dijeron que los médicos 
que trabajaban allí no eran muy “cesaristas” y que 
trabajan en conjunto con las obstetras para conven-
cer a las mujeres de que tengan un parto vaginal.
Al mismo tiempo, la mayoría de los médicos gi-
neco-obstetras informaron que las obstetras eran 
promotoras del parto vaginal. Los médicos consi-
deran que las obstetrasproporcionan apoyo y alien-
to durante el trabajo de parto con el fin de ayudar a 
las mujeres a tener partos vaginales. Uno de ellos 
señaló: “Las obstetras acompañan a las pacientes 
más, los médicos rara vez acompañan ... Somos 
más intervencionistas” (Médico 3). Otro declaró, 
“[obstetras] tienen más contacto con el paciente 
... que están con el paciente más que los médicos. 

Tienen un punto de vista más solidario. Ellas están 
más cerca del paciente”(Médico 5). Varios médi-
cos también observaron que los cambios recientes 
en el sistema significa que un menor número de 
obstetras estaban proporcionando atención pre-
natal, por lo que era difícil que las obstetras pue-
danpromover partos de baja intervención e inclusi-
ve el parto vaginal.

DISCUSIÓN

Este estudio de las obstetras en el Paraguay sugiere 
que una barrera importante para el acceso a los cui-
dados de las obstetras para las mujeres en la capital 
se relaciona con la evolución del rol de las obste-
tras en la práctica. 
Los médicos están proporcionando atención prena-
tal con más frecuencia que antes, y en algunos hos-
pitales públicos también realizan la mayoría de los 
partos vaginales. Este cambio de roles bien puede 
ser un factor importante para explicar el aumento 
de la medicalización del parto en el país, así como 
el aumento de las tasas de cesáreas. 
La percepción de las obstetras de que hay “poco es-
pacio” para ellas en Asunción debido al número de 
médicos es apoyada por los datos que citan el nú-
mero desproporcionado de los médicos; esto puede 
ser uno de los factores determinantes de la evolu-
ción del rol de lasobstetras en Gran Asunción. 
También puede explicar los cambios observados en 
los hospitales del Ministerio de Salud, donde los 
médicos realizan la mayoría de los partos de bajo 
riesgo en Asunción (63%) y las obstetras realizan 
la mayoría de los partos de bajo riesgo fuera de 
Asunción (72%), donde hay menos médicos dispo-
nibles. Este cambio en los proveedores de atención 
también puede ser ligado a la desproporcionada 
tasa de cesáreas en el área urbana y rural, 40.9 y 
23.1, respectivamente. Se necesitan investigacio-
nes adicionales para examinar el impacto en el na-
cimiento a medida que los médicos aumentan su 
participación en el manejo de embarazos de bajo 
riesgo y el parto.
Las obstetras no están desarrollando su potencial 
para preparar a las mujeres para el parto a pesar de 
su formación profesional de alto nivel. De acuerdo 
con la ICM (2010)16, “La obstetra tiene una ta-
rea importante en el asesoramiento de la salud y 
la educación, no sólo para la mujer, sino también 
dentro de la familia y la comunidad. Este trabajo 
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debe comprender la educación prenatal y prepa-
ración para la maternidad y puede extenderse a la 
salud de la mujer, la salud sexual o reproductiva y 
el cuidado de niños”. Existen numerosas ventajas 
para la utilización de obstetraen la atención a las 
mujeres de bajo riesgo. La Organización Mundial 
de la Salud recomienda que la atención hospitalaria 
de primer nivel debe “mantener las características 
desmedicalizadas y cercanas al cliente de salas 
de parto dirigidas por obstetras” (Organización 
Mundial de la Salud, 2005)17. 
El modelo de atención de las obstetras incluye: 
continuidad de la atención; el seguimiento del 
bienestar de las mujeres y sus familias; proveer 
educación individualizada, asesoramiento y aten-
ción prenatal a las mujeres; asistencia continua 
durante el periodo antenatal, el parto y el período 
inmediatamente posterior al parto; apoyo durante 
el período post-parto; reducir al mínimo las inter-
venciones tecnológicas y la identificación de las 
mujeres que requieren atención obstétrica especia-
lizada (Hatem et al., 2008)18. 
Este modelo ha demostrado reducir la analgesia re-
gional, el uso de oxitocina, episiotomía, y los naci-
mientos asistidos por instrumentos (Bodner-Adler 
et al., 200419, Janssen et al, 200720;.Hatem et al., 
2008)18. Al mismo tiempo, aumenta la percepción 
de tener el control del proceso del parto en las mu-
jeres, partos vaginales espontáneos, y la lactancia 
(Hatem et al., 2008)18. “Los responsables por la 
política que desean conseguir mejoras clínica-
mente importantes en el cuidado de maternidad, 
particularmente alrededor de la normalización y 
la humainzación del nacimiento, deberían consi-
derar modelos de atención con obstetras y consi-
derar cómo la financiación de los servicios de las 
obstetras podría ser revisada para apoyar dicho 
modelo” (Hatem et al. 2008, p. 17)18.
El modelo de la atención por obstetras se basa en 
el principio de que el embarazo y el parto son de 
origen natural y los eventos no tienen que ser me-
dicalizados. Rooks (1999)21 señala que las diferen-
cias entre las obstetras y otros modelos de atención 
incluyen “diferencias en la relación entre el opera-
rio y la mujer embarazada, en el foco principal de 
atención prenatal, en el uso de las intervenciones 
obstétricas y otros aspectos de la atención durante 
el trabajo de parto, y en las metas y objetivos de la 
atención “(pág. 370). Conceptualmente, estos mo-
delos de atención son complementarios y no com-

petitivos; hay una historia de la práctica de colabo-
ración entre obstetras y médicos gineco-obstetras 
en los Estados Unidos y Europa que sugiere que 
son compatibles (Rooks, 199921; Darlington et al, 
201122; DeJoy et al, 201123; Hutchison et al, 201124; 
Shaw- Battista et al., 2011)25.
Las obstetras en el Paraguay no están cumpliendo 
un rol esencial para ayudar a lograr el parto va-
ginal saludable. Para mejorar dicha situación, los 
formuladores de las políticas de salud materna y 
neonatal deben considerar la ampliación, en lugar 
de limitación, del alcance de la atención de las obs-
tetras. Las obstetras tienen el potencial de mejorar 
la preparación prenatal para el nacimiento de baja 
intervención. Esta transición en la atención sería 
un uso más eficaz de los recursos humanos, tanto 
para los médicos como obstetras.

LIMITACIONES

Este estudio fue limitado, ya que los participan-
tes representaban sólo 5 de los 18 departamentos 
de salud, siendola mayoría de los participantes de 
Gran Asunción. Se necesitan investigaciones adi-
cionales para explorar el papel de las obstetras en 
las zonas rurales del país. Las respuestas de los 
participantes también podrían haber sido afectadas 
por la conocimiento de que la primera autora de 
este trabajo estaba en proceso de formación para 
ser una obstetra.

CONCLUSIÓN

Antes de este estudio, existía poca información so-
bre el papel de las obstetras en el Paraguay. Nues-
tros resultados proporcionan una idea del ejercicio 
de la profesión de la obstetra y pueden servir de 
base para futuros estudios más exhaustivos. Un en-
foque equilibrado para el cuidado con los médicos 
y las obstetras que trabajan como equipo puede ser 
un modelo más apropiado para lograr una atención 
de alta calidad y bajo costo.
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