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Presentacion

La entrega del libro Para salvar la vida, de Marge
Koblinsky, es para MotherCare-Bolivia un doble
motivo de satisfaccion pues ademas de honrarnos
con la presentacion de tan importante trabajo, obra
de una destacada autora, iniciamos con el una serie
de publicaciones destinadas a la reflexion y el apoyo
en torno a las tareas tecnicas y las preocupaciones
soclales de nuestro proyecto en Bolivia

El contentdo del presente texto fue expuesto
por la Dra Koblinsky a mediados de 1995 en
diferentes audiencias del pais La gran acogida que
tuvo, ademas de su valor cientifico intrinseco, es otra
buena razon para su actual publicacion

Koblinsky nos lleva aqui de la mano a transitar
por nuevos caminos de sobrevivencia materna y
perinatal En las experiencias de campo que
describe realizadas en paises como Bolivia
Guatemala e Indonesia, donde el proyecto
MotherCare probo exitosamente modelos de
reduccion de la muerte materna y neonatal, se
destacan las metodologias comunitanas que fueron
utiizadas a nivel local, y que hicieron de sus
habitantes actores principales en la lucha contra las
complicaciones obstetricas y perinatales



Esperamos que la serne de publicaciones que
ahora iniciamos sirva para realizar un fructifero
intercambio de experiencias y que nos ayude a
resolver de un modo rapido y eficaz el grave problema
de la mortalidad materna y perinatal que aun nos
acosa

Guilermo Seoane
Director b MotHERCARE BoLivIA

b
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LOS SIGNOS DEL PROBLEMA

La salud materna

Aproximadamente 500 000 mujeres mue-
ren cada afo por causas relacionadas con el em-
barazo* Esta realidad llevo a que se tome ma-

o de que aun mue-
ren muchas mujeres durante procesos considera-
dos como saludables y normales Pero, cuando
en 1991 y nuevamente en 1993 la WHO reviso
las estadisticas de mortahidad materna, se en-
contro pocos cambios en el numero anual de
muertes maternas

Aunque la alta cifra de 150 millones de
embarazos anuales en el mundo pueda dar lugar
a considerar factibles por s1 mismos tales indi-
ces de mortalidad, el hecho es que €l 98% de las
muertes maternas ocurre en paises en desarro-
llo, y solo el 1% en los paises desarrollados Esta
desproporcion de la mortalidad materna entre los
paises en desarrollo y los paises desarrollados

* Conferencia de Matermdad sin Riesgos 1987
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muestra, al menos, que la muerte no ocurre en
un proceso relativamente saludable

Eil contraste de riesgo para mujeres en pai-
ses en desarrollo con aquellas de paises desa-
rrollados es como sigue en paises en desarro-
flo, aproximadamente una de cada 50 mujeres
muere por complicaciones relacionadas con el
embarazo, el parto, el puerperio y el aborto Mien-
tras que en economias de mercado establecidas
(Banco Mundial, 1993), muere solo una por cada
3 000 Las consecuencias son graves, pues si
muere la madre, la probabilidad de que mueran
los hijos menores a 5 anos se eleva al 50% en
los paises en vias de desarrollo (Banco Mundial,
1993)

Cerca de 3 de cada 5 muertes maternas
ocurre en Asia (WHO, 1991) En Africa mueren
menos mujeres Sin embargo, las mujeres
africanas se enfrentan a mas probabilidades de
muerte que las asiaticas, por dos razones se em-
barazan con mayor frecuencia —Indice Global
de Fertiidad (IGF) de 5,9 (Population Reference
Bureau, 1994)—, y mueren mas a menudo una
vez que estan embarazadas —indice de morta-
hdad materna (IMM) de 640 (WHO, 1991)

Latinoamerica tiene un indice moderado de
IGF (3,2) e IMM (2,70) Asiy todo, mueren anual-
mente 34 000 mujeres por causas relacionadas
con el embarazo, principalmente por el aborto
de nesgo Bolivia aporta a esta cifra con casi
1 000 mujeres muertas cada ano

Las causas de mortalidad materna se divi-
den en directas (aquellas que ocurren solo du-
rante el embarazo y el periodo post-parto) e ingl-

12



rectas (aquellas que pueden estar presentes aun
antes del embarazo y que se ven agravadas por
el embarazo) Se estima que aproximadamente
el 80% de todas las muertes maternas se deben
a causas directas

Por estudios realizados en comunidades se
sabe que las principales causas directas son simi-
lares en los paises en desarrollo hemorragia,
sepsis, desordenes hipertensivos del embarazo
(incluyendo eclampsia), parto obstruido/prolon-
gado y ruptura del utero, y aborto septico La
WHO estima que las hemorraglas representan
el 31% de todas las causas directas, sepsis, el
18 5%, aborto, 16%, eclampsia, 10%, parto obs-
truido, 10%, hipertension, 5%, y otras causas di-
rectas, 10% (WHO, 1993)

La importancia relativa de las diferentes
causas directas varian segun las regiones
geograficas, tanto por la disponibilidad y uso de
la infraestructura de salud o por la capacidad para
responder a estas complicaciones, como por las
condiciones de nutricion y salud de las mujeres
antes y despues del embarazo (por ejemplo nive-
les de anemia, estatura, tendencia a la eclam-
psia o a parto obstruido)

En Bolivia, se estima que el 30% de los
abortos de rnesgo ocasiona muerte materna, 26%,
las hemorragias, y 10%, la hipertension Aunque
en terminos absolutos ocurren muchas mas
muertes en el periodo del embarazo, el elevado
numero de muertes maternas por aborto en situa-
cion de resgo exige prestar tanto una especial
atencion durante el periodo de embarazo como
mejorar la atencton del parto y post-parto, pues
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las complicaciones obstetricas ocurren principal-
mente durante el parto y el alumbramiento, o in-
mediatamente despues de este

Pero la muerte materna es solo una mues-
tra del problema Por cada muerte materna, por
lo menos 100 mujeres embarazadas tienen com-
plicaciones obstetricas de consideracion, 250
mujeres en edad reproductiva se contagian en-
fermedades de transmision sexual (ETS), y cer-
ca de 1 000 mujeres sufren anemia o estan mal
alimentadas Asi, si en Bolivia mueren casi 1 000
mujeres al afo, se estima que 100 000 mujeres
sufren complicaciones obstetricas La sifilis, en
la poblacion que acude a atencion prenatal,
muestra en una ciudad una incidencia de 2,5%,
pero en poblaciones de mayor rnesgo la cifra sube
a 9,5% De otras ETS, como la gonorrea y la cla-
midia, que tambien tienen un impacto dramatico
en los resultados del embarazo, se reporta un
10%, y en los grupos de alto rnesgo, 17% Final-
mente, con una prevalencia de anemia del 58%,
mas de 150 000 mujeres en Bolivia son o seran
madres anemicas Todos estos problemas de
salud tienen un serio impacto tanto en la mujer
como en el recien nacido

Complicaciones obstétricas y enfermedades
relacionadas

Se estima que entre el 30% (WHO, 1993) y
el 40% (Koblinsky y otros, 1992) de las mujeres
embarazadas (mas de 54 millones de mujeres
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en paises en desarrollo) experimentan compli-
caciones relacionadas con el embarazo que son
causa de muerte (hemorragia, sepsis, trabajo de
parto obstruido o prolongado, aborto septico y
desordenes hipertensivos del embarazo)

Adicionalmente, millones de mujeres sufren
enfermedades como anemia, malarna, enfer-
medades del corazon, hepatitis, tuberculosis o
diabetes, que se agravan por el embarazo y que
pueden causar indirectamente la muerte La
WHO estima que 12 5 millones de embarazos
se ven afectados por estas enfermedades, dato
que puede ser una estimacion conservadora de-
bido al caracter a veces anecdotico de esta In-
formacion respecto al nivel de estos problemas
(WHO, 1993, Koblinsky, 1995) Aproximada-
mente el 20% de la muertes maternas en todas
las regiones se atribuyen a estas causas indirec-
tas (WHO, 1993)

El impacto de estas complicaciones y en-
fermedades relacionadas es sutil pero instdioso
Ademas de la muerte, estas complicaciones
tienen un efecto en la calidad de vida, fertiidad y
productividad de las mujeres, y pueden producir
morbilidades reproductivas cronicas que se
hacen evidentes despues de mucho tiempo del
parto Por ejlemplo, en un estudio llevado a cabo
en Egipto se encontro que el 56% de las mujeres
de menos de 60 anos sufrian de diferentes tipos
de prolapsia genital, y 8% presentaban prolap-
sla severa Muchas de estas mujeres se habian
casado a edad muy temprana, y cas! la mitad
tuvo 5 o mas partos (Younis y otros, 1992)

Se estima que 15 millones de mujeres pre-
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sentan otras enfermedades a largo plazo, como
ser fistula obstetrica (goteo constante de orina o
heces debido a dahos durante el parto), anemia
severa, Inflamacion de la pelvis, enfermedades
del tracto reproductivo e infertiidad Adicional-
mente, hay cerca de 26 millones de abortos de
nesgo cada afo, con secuelas de muertes, in-
fecciones y hemorragias (WHO, 1993)

Consecuencias para el bebé

El impacto de la salud reproductiva de la
mujer sobre el feto o el recien nacido es aun mas
inmediato y dramatico Los 8 3 millones de
muertes perinatales-neonatales que ocurren cada
ano estan ligadas en gran medida a la salud de
la madre y su condicion nutricional antes y du-
rante el embarazo, al manejo del trabajo de par-
to y post-parto, y a las mismas complicaciones
que matan a las mujeres

Estas muertes perinatales y neonatales,
compuestas por un estimado de 3 8 millones de
nacidos muertos, 3 2 millones de recien nacidos
que mueren durante la primera semana de vida,
y 1 3 millones que mueren de una a 4 semanas
despues del alumbramiento, casi igualan el nivel
de las muertes de niflos durante los primeros cin-
co afos de vida (menos el periodo neonatal)

Los estudios de poblacion realizados en
Asia del Sur y las Filipinas indican que aproxi-
madamente del 20 al 25% de las muertes perina-
tales (nacidos muertos y muertes durante la pri-
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mera semana) estan asoctadas a causas que se
sabe que amenazan la supervivencia de la mujer
durante el embarazo o trabajo de parto, otro quin-
to se debe al manejo del trabajo de parto, y mas
de un tercio se debe a la condicion nutricional de
la mujer (Shah y otros, 1969 Shahy otros, 1984a
Shah y otros, 1984b Fauveau y otros, 1990
Anon, 1994) Los programas dingidos a mejorar
la salud de la mujer y su condicion nutricional y a
manejar complicaciones obstetricas deben bus-
car un impacto sobre estas enormes cifras, re-
duciendolas a por lo menos la mitad

Las consecuencias de una deficiente salud
y condicion nutriclonal maternas, asi como el mal
manejo del trabajo de parto y el descuido del re-
cien nacido, pueden no significar la muerte del
infante, pero si ocasionar impedimentos a largo
plazo Se estima que el trabajo de parto prolon-
gado u obstruido provoca la asfixia de un 3% de
recien nacidos, con la muerte de un cuarto de
ellos y el daino cerebral (paralisis cerebral, con-
vulsiones y desordenes de aprendizaje severos)
para el otro cuarto (WHO, 1993)

Las mujeres con un estado nutricional defi-
ciente (baja estatura, bajo peso antes del em-
barazo, poco aumento de peso durante el em-
barazo y anemia) o que presentan Infecciones
en el tracto reproductivo u otras infecciones en
el embarazo tienen mas probabilidades de dar a
luz un bebe con bajo peso al nacer De los 25
millones de bebes con bajo peso al nacer cada
afno, 24 millones corresponden a las naciones
en desarrollo El indice de mortalidad perinatal
para un bebe que presenta bajo peso al nacer es
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30 veces mas alto que para un feto o un bebe de
peso normal Los bebes con bajo peso y que no
mueren pueden tener problemas neurologicos
serios, defectos visuales o de audicion, y estar
sujetos a un ntmo lento de desarrollo durante toda
su vida
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CAMINO A LA SUPERVIVENCIA

Toda mujer, sin importar su edad, paridad,
condicion socioeconomica o educacion, puede
presentar una complicacion en cualquier pertodo
del embarazo o trabajo de parto o post-parto, pero
la mayor o menor gravedad del problema de-
pende de la atencion que reciba

Las mayores complicaciones que causan
la muerte materna en paises en desarrollo se
presentan de una forma leve (40% de los emba-
razos), como se menciono anteriormente Un por-
centaje desconocido de estas se tornan mas se-
veras, estimando que del 12 al 15% del total de
embarazos requieren servicios de referencia para
poder sobrevivir

Se puede prevenir embarazos a traves de
la planificacion familiar y tratar complicaciones
de casos leves y severos mediante el manejo
temprano de complicaciones obstetricas Pero,
desafortunadamente, el prevenir o predecir com-
plicaciones leves o severas del embarazo no ha
probado hasta ahora ser de utiidad en los pai-
ses en desarrollo
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Los factores demograficos, como la edad,
la paridad o una combinacion de ambos, no son
suficlentemente especificos o sensibles Una
encuesta llevada a cabo en Filipinas, y que re-
porto sintomas de complicaciones obstetricas de
importancia para nacimientos durante un lapso
de tres afos, revelo variaciones minimas entre
los grupos etareos y de pandad Asi pues, tales
indicadores demograficos no pueden predecir
adecuadamente que mujeres se encuentran en
nesgo (Anon, 1994)

Por su parte, dentro de un contexto de pro-
grama, la consideracion de dichos factores de
resgo puede abrumar el sistema de atencion ma-
terna o, alternativamente, enfocar la atencion so-
bre aquellos que contribuyen minimamente al
conjunto general de mujeres embarazadas

En Guatemala, por ejemplo, el 70% de las
mujeres pueden ser consideradas en riesgo si la
edad y la pandad son usadas como factores de
riesgo, mientras que el sistema solo puede mane-
jar el 20% (Schieber, 1993) Por otra parte, en
Egipto solo el 16,4% de las muertes ocurren en-
tre mujeres menores de 20 afos o mayores de
40 Mientras que estas mujeres tienen un riesgo
mayor de muerte comparado con las mujeres de
20 a 40 anos, estos humeros son menores com-
parados con aquellas que mueren entre los 20 a
40 afos de edad (Ministerio de Salud, 1994)
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El cuidado obstétrico esencial

El cuidado obstetrico esencial es la respues-
ta que se requiere para salvar la vida de las
mujeres Definido por la WHO a principios de
1985, el cuidado obstetrico esencial consiste en
la habilidad de llevar a cabo cirugia (por ejem-
plo, cesarea), anestesia, tratamiento medico
(para shock, sepsis y complicaciones de hipenen-
sion en el embarazo), transfusiones, manejo de
problemas del embarazo (mellizos, mala presen-
tacion), cuidado del neonato, y planificacion fa-
mihiar (WHO, 1985 WHO, 1991 WHO, 1995)

Los datos historicos nos brindan la mejor
evidencia a este respecto No fue hasta media-
dos de los anos 30, con la introduccion de tec-
nologias medicas para tratar complicaciones
obstetricas (cuando los antibioticos, las transfu-
siones y las tecnicas de cirugia mejoradas se
usaron en las cesareas, y los abortos seguros
estuvieron disponibles rutinariamente en el mun-
do industnalizado), que la mortalidad materna
empezo a declinar en varios paises de Europa y
de los Estados Unidos

Los pasos para la supervivencia materna

En un area remota del altiplano boliviano
(Bartlett, 1991), se observo que los familiares de
solo una cuarta parte de las muertes neonatales
y maternas habian reconocido los sintomas que
representaban riesgo de vida, pero lamentable-
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mente los advirtieron cuando ya no tenian pro-
babilidades de poder salvar la vida, de otra cuar-
ta parte, los sintomas no fueron reconocidos
Menos de un tercio de las familias que tomaron
alguna medida buscaron atencion en algun lugar
mas o menos aproptado y con recursos (9% del
total de los casos de muertes) La respuesta mas
comun de las familias fue administrar remedios
caseros a la madre o al infante

Para garantizar la supervivencia de la mujer
y del bebe (Fig 1) es necesario que se pueda
seguir cuatro pasos El paso 1 consiste en el re-
conocimiento por parte de las mujeres y sus mas
allegados de las complicaciones que presenta el
problema, el paso 2, en la decision de buscar
atencion cuando la complicacion no puede ser
atendida en el lugar donde se encuentra la mujer,
el paso 3, en la superacion de los obstaculos para
llegar y recibir servicios, el paso 4, en la calidad
de atencion disponible y brindada a la mujer

El seguimiento de este mismo orden de
acciones juega un papel de similar importancia
en lo que toca al proveedor Si este diagnostica
adecuadamente el problema, decide que aten-
clon se necesita, refiere correcta y opor-

tunamente, y brinda atencion de calidad, puede
evitar efectivamente la muerte de la mujer o del
bebe
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Paso N° 1 — Reconocimiento del problema

Los estudios en grupos focales de mujeres
embarazadas y que recien dieron a luz, en areas
penurbanas y urbanas de origen aymara y que-
chua de Bolivia, nos permiten sacar algunas con-
clusiones La rniqueza de las percepciones de las
mujeres sobre los peligros de los partos compli-
cados y los tratamientos que consideran apro-
plados para cada complicacion nos da pautas
para ejecutar programas

En general, el embarazo es considerado por
las mujeres como un tiempo de bienestar, pero
el trabajo de parto y el alumbramiento son toma-
dos con inquietud, y no sin razon En palabras
de algunas de ellas, es el momento cuando se
encuentran entre la vida y la muerte Despues
del alumbramiento, pasa el temor por la vida de
la mujer, y la preocupacion recae sobre el recien
nacido su primer mes de vida es un desafio

Hemorragia La hemorragia es la excepcion
de este sentimiento de bienestar En cualquier
lugar del mundo surge como una complicacion
gue requiere de atencion Durante el embarazo,
tanto como en los periodos de pre-parto y post-
parto, la cantidad de sangrado es motivo de
aprenston —la «mala» sangre debe salir del cuer-
po, y la sangre «buena» debe permanecer, pero,
todos se preguntan Cuanto de perdida es mu-
cho?, ,quien podra saberlo?

Para controlar la perdida de sangre las
mujeres aymaras y quechuas de Bolivia tienen
la creencia de que deben ver y vigilar que es lo
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que entra a sus cuerpos La comida caliente, el
sol, el fuego y la ropa, al producir calor interno
en el cuerpo, favorecen la eliminacion de la san-
gre, lo que es hecesario y de mucha ayuda du-
rante el trabajo de parto, el alumbramiento y el
puerperio Sin embargo, estan contraindicados
durante el embarazo, pues el sangrado puede
productr un aborto natural El arre frio y el per-
manecer sin 0 con poca ropa, como sucede gene-
ralmente en los partos hospitalarios, provocan el
temor de que se suspenda la expulsion de la
«sangre sucia» y que esto resulte en la hichazon
del cuerpo y en una serie de enfermedades puer-
perales peligrosas Las comidas frescas y frias,
por su parte, refrescan el cuerpo y hacen que la
sangre se retenga o coagule con consecuencias
adversas Por ello, despues del alumbramiento,
deben lograr cierto balance entre frio y calor, ya
que la «sangre sucia» del nacimiento debe ser
eliminada, pero no al punto de un sangrado ex-
cesivo (CIAES, 1991)

Asi y todo, para la mayoria de las mujeres
resulta dificil evaluar cuanto sangrado es nece-
sario y cuanto es excesivo, sobre todo en el
periodo de post-parto, cuyas posibles complica-
ciones tampoco son muy bien entendidas

Fiebre/sepsis Para la mayoria de las
mujeres, la fiebre que sigue al alumbramiento es
algo normal, pero tienen gran temor a las com-
plicactones del periodo de post-parto Muchos de
los sintomas que describen como peligrosos
Incluyen temblores y fiebre La mujer puede ser
tratada en su casa, o llegar al hospital si es refe-
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rida debido a la seriedad de estos sintomas
(Wedderburn and Moore, 1990)

Primeros embarazos y desordenes hiper-
tensivos La hinchazon, aun en el ultimo trimes-
tre, es rara vez considerada como problema Las
mujeres bolivianas piensan que es beneficiosa,
pues creen que la acumulacion de sangre es ne-
cesaria para que se produzca el alumbramiento

Mala presentacion y mellizos La mala
posicion es reconocida por las mujeres y las
parteras bolivianas como campo de dominio de
las parteras tradicionales, quienes, mediante
masajes y el denominado manteo, en el que la
mujer es sometida a suaves movimientos, tratan
de corregir la posicion del bebe (CIAES, 1991)
Por su parte, la idea de tener mellizos despierta
mucho temor y ansiedad entre ellas

Paso N° 2 — Toma de decisiones

L a atencion pre-natal es relativamente bien
utiizada, como lo demuestran los datos Las mu-

jeres bolivianas saben las razones —«Porque
uno se encuentra en una situacion muy delica-
da » —«Para ver si el bebe esta bien»—, aunque

alguna mujer manifesto que solamente acudina
si el bebe no esta en la posicion correcta (CIAES,
1991)

Sin embargo, como se vio anteriormente,
el uso de servicios profesionales para el alum-
bramiento es una excepcion, no solo por la per-
cepcion que les merece estos servicios, o por
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las dificultades de transporte, distancia y costo,
sino porque, como en muchos paises del mun-
do, el hogar es definitivamente el lugar preferido
para llevar a cabo el nacimiento

Las mujeres bolivianas lo dicen bien —«En
el hogartodo es privado, no hay que pagar nada
SI mi madre no esta, me ayuda mi esposo, y uno
puede tomar infusiones para ayudar al nacimien-
to No nos entienden bien en el hospital Ademas,
mis amigas cuentan que te tocan todo, incluyen-
do los genitales, y que hay muchos enfermeros »
—«Nos ponen en una mesa fria, desnudas » —
«Un hombre nos atiende, y eso me da verguen-
za, los pies cuelgan y se rien de ti» (CIAES,
1991 23)

La decision de buscar asistencia profesio-
nal es compleja para las mujeres que sufren com-
plicaciones, debido a lo que para ellas significa
una «atencion apropiada» La atencion apropia-
da depende de la percepcion del interprete y de
la naturaleza de la complicacion fisica versus la
espirtual Un sangrado puede llevarlas a buscar
atencion medica, pero en caso de otras compl-
caciones, en vez de acudir a los servicios que
ofrece el sistema de atencion en salud, les resul-
ta mas «aproplado» consultar con un adivino o
confesar sus pecados

Aunque las mujeres bolivianas pueden re-
conocer clertas complicaciones del alumbramien-
to que tienen riesgo de muerte (CIAES, 1991),
consideran de mayor riesgo otras causas, coOmo
por gjemplo el «arrebato», una enfermedad pro-
vocada por el olvido de amarrar la cabeza de la
mujer, lo que puede producir ceguera o muerte
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La elevacion del «<magre» es otra posible causa
de muerte Aunque para la bio-medica no existe
una equivalencia anatomica correspondiente, el
«magre» es para ellas un organo formado de-
tras del ombligo en el periodo del embarazo, y
gue debe ser «bajado» durante el nacimiento jun-
to con la matriz, el bebe, la placenta y la sangre
El temor a la suspension del magre es tan grande
que, para bajarlo, las mujeres se amarran el ab-
domen, pues si este se eleva puede bloquear la
respiracion y ahogar a la mujer

Para prevenir estas y otras posibles com-
plicaciones, las mujeres bolivianas se amarran
el abdomen, se vendan la cabeza, toman infu-
siones y otros preparados caseros, y se masa-
jean el estomago para dar calor y asegurar una
posicion aproplada del bebe Muy pocas creen
gue estos problemas podrian ser prevenidos o
tratados en un hospital de atencion prenatal
Cuando se presenta un problema, buscan la ayu-
da de sus esposos, quienes les brindan la prime-
ra asistencia durante el alumbramiento, hasta que
llega una partera cercana (CIAES, 1991)

Las mujeres bolivianas del area urbana con-
sideran que el alumbramiento en un hospital es
menos riesgoso, ya que las enfermeras y los
doctores estan ahi para atender cualquier com-
plicacion, pero se quejan de varios maliratos e
iIncomprensiones de que no les den una almo-
hada despues del nacimiento, lo que prevendria
la subida del magre y sus consecuencias, de las
habitaciones frias y de las cornentes de aire, de
que no les devuelvan la placenta para que puedan
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practicar los ritos que hacen con ella (CIAES,
1991)

Paso N° 3 — Logistica para alcanzar atencion

Esta documentada la existencia de una se-
re de barreras que impiden alcanzar servicios
apropiados (Leslie and Gupta, 1989 Sundar,
1992 Kutzen, 1993 Thaddeus and Maine, 1994)
La poca disponibilidad de tiempo y de transporte,
la escasez de establecimientos con personas
profesionales, equipo y suministros, 1as extranas
actitudes personales y culturales de los pro-
veedores, y los altos costos, son citados una y
otra vez como los mayores obstaculos para el
uso de los servicios

Un analisis de situacion llevado a cabo en
cinco distntos de Bolivia muestra con evidencia
ese patron Al evaluar la existencia, capacidad y
condicion de los establecimientos, el personal,
los medicamentos esenciales y los equipos nece-
sarios para atender complicaciones neonatales
y obstetricas, no se encontro obstetras o aneste-
siologos en dos de los hospitales de distritos, en
otro distrito urbano de importancia no se disponia
de un banco de sangre que pueda apoyar a los
hospitales de distrito, ninguno de los hospitales
o centros de salud visitados contaba con el equi-
po requerido para la atencion neonatal y obstetr-
ca esencial, la responsabilidad y el grado de edu-
cacion y consejeria para los clientes vanaba de
acuerdo el lugar, pero los medicos y las auxilia-
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res de enfermeria asumian generalmente el rol
de educadores y consejeros, aungue con escasez
de matenales de educacion para el uso del clien-
te, la privacidad para dar consejeria al cliente era
obviamente otro problema en los hospitales de
distrito (Seoane y Castnllo, 1995)

Esta misma fuente de informacion indica
que los servicios para atender casos que no re-
visten caracter de mucha emergencia tampoco
estan disponibles Por ejemplo, los proveedores
de salud de los establecimientos visitados daban
tabletas de hierro al 65% de las mujeres que
acudian a la primera visita prenatal, no todas las
mujeres embarazadas recibieron sus pastillas, y
el 60% de los Centros de Salud reportaron que
sus suministros no eran adecuados (Seoane y
Castrillo, 1995)

Paso N° 4 — Calidad de la atencién

Los indicadores de calidad de atencion obs-
tetrica en un establecimiento consideran el inter-
valo de tiempo entre la admision y el inicio del
tratamiento al paciente, los lugares para casos
fatales ocurndos por complicaciones, los indices
de cesareas, numero de muertes (materna/peri-
natal), la proporcion de muertes perinatales de-
bidas a nacimientos de mortinatos o muertes
neonatales tempranas, y la proporcion de bebes
nacidos a termino

Estos datos han empezado a recolectarse
recientemente, particularmente sobre los tiem-
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pos de espera y los indices de casos fatales en
los sitios de referencia, pero las fuentes de infor-
macion no son muy confiables, la documentacion
no esta siempre disponible y los datos son In-
completos
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LA EXPERIENCIA DE
LOS ESFUERZOS

Proyecto de regionalizacién perinatal Tan-
jungsari, Oeste de Java, Indonesia, 1989-1993

Situada en un subdistrito rural del oeste de
Java, Tanjungsari tiene una poblacion de 90 000
habitantes (1989) atendida por tres centros de
salud con parteras (uno de ellos tiene camas de
parto para alumbramientos normales) y un hos-
pital de distrito a 40 Km de distancia, en un sub-
distrito adyacente Las villas en esta area mon-
tafiosa estan conectadas por caminos, pero al-
gunos son Intransitables, aun para una ambu-
lancia de doble traccion, sin tomar en cuenta la
epoca del afio Ast, aunque existia y estaba bien
utihzada la infraestructura para atencion prena-
tal y salud infantil, eran las parteras las princi-
pales proveedoras durante el periodo de pre-
parto y post-parto

El Proyecto de Regionalizacion Perinatal de
Tanjungsar estaba dingido a desarrollar un pro-
grama materno de salud completo para mejorar
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los resultados de la salud perinatal y materna El
capacitar parteras para que reconozcan y refie-
ran complicaciones maternas y del recien nhaci-
do fue solamente una de las muchas interven-
ciones destinadas a mejorar los resultados del
embarazo

El proyecto de Tanjungsan realizo sus me-
jores esfuerzos en llevar los servicios mas cerca
de la gente, y establecio casas para alumbramien-
tos (denominadas polindes) en 10 de las 27 vi-
llas de los subdistritos de intervencion Equipa-
das con camas, balanzas, suministros medicos,
servicios prenatales y de parto para alumbramien-
tos normales, cada casa de nacimiento estaba
destinada a servir como una base practica para
la enfermera-partera de la comunidad y, de ser
posible, como residencia para ella Los polindes
tambien brindaban una vez al mes vacunas para
la salud del niho, y ofrecian servicios de planifi-
cacion famihar

En caso de ocurrir un parto, la partera tradi-
cional y un trabajador de la comunidad podian
atender conjuntamente a la mujer, a menos que
una partera estuviera disponible o fuera requeri-
da por la partera tradicional

Las parteras tradicionales habian sido pre-
viamente capacitadas, pero se reforzaron sus
conocimientos y habilidades a traves de practi-
cas con las parteras profesionales y discusiones
mensuales en los Centros de Salud con los doc-
tores y parteras profesionales La capacitacion
estaba dingida a mejorar el conocimiento y las
habilidades de los proveedores de cuidado mater-
no en todos los niveles informal y formal El Go-
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bierno indonesio, por su parte, ordeno el entre-
namiento de una partera (bidan di desa) para que
este disponibie en cada villa de todo el pais

Tanto los doctores de los Centros de Salud
como las parteras profesionales continuaron to-
mando cursos de educacion proporcionados en
el hospital de distrito por consultores y parteras
Senior, respectivamente

Se nstalaron radios para comunicarse en
cada uno de los 10 polindes, en los 3 centros de
salud y en el hospital de distrito y de subdistrito
Las radios podian ser operadas por las parteras,
los trabajadores de la comunidad, el jefe de villa
0 su esposa para llamar a un doctor, una partera
o una ambulancia, de ser necesario

Se ejecuto una estrategla de informacion,
educacion y comunicacion (IEC) basada en una
investigacion formativa para mejorar la concien-
cla y las respuestas de las mujeres, sus espo-
sos, lideres de la comunidad y parteras tradicio-
nales respecto al proposito y uso de las casas
de alumbramiento, la atencion de rutina y el re-
conocimiento oportuno de los signos de peligro
para proceder a la referencia Se realizaron des-
files, concursos de conocimiento entre las
parteras tradicionales y «dias de Casa Abierta»
en los polindes, donde se demostraba el uso de
la ambulancia y de la radio

El personal obstetrico especializado de la
escuela medica mas cercana colaboro a los obs-
tetras y pediatras del hospital de distrito en la
formulacion de protocolos de manejo de casos
para el hospital, los centros de salud y para las
parteras de los polindes
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Los folletos promocionales para las mujeres
embarazadas, esposos y parteras trataban te-
mas como |os siguientes

— ¢ Por que es importante el cuidado pre-
natal, especialmente cuando la mujer se
siente enferma o presenta sintomas de san-
grado, hinchazon de la cara, pies y manos,
fiebre con tembilores, dolor de cabeza, o
posicion del feto en forma transversal o de
naigas?

— ¢ Donde buscar atencion prenatal?

— ¢ Por que usar una cabafa de nacimien-
to para la atencion prenatal y el alum-
bramiento?

— ¢ Cuando tomar el primer paso para lle-
var a la mujer embarazada al lugar donde
ha decidido tener el parto?, ,Por que una
cabana de alumbramiento es un lugar mas
seguro para dar a luz?

Una vez iniciadas las auditorias de muertes
maternas y perinatales, un medico visitaba a las
familias de las villas y discutia los casos con las
parteras tradicionales

En las entrevistas realizadas a 2 275
mujeres que habian dado a luz durante los prime-
ros 15 meses del proyecto (1992-1993), y a otras
mil madres del subdistrito de Cisalak, donde los
servicios publicos continuaron normalmente,
aproximadamente 32% de las mujeres reportaron
complicaciones durante los periodos de anteparto
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e Intraparto, mientras que el 29% sufrio proble
mas durante el puerperio

La gran mayoria de las mujeres de ambas
areas de estudio y control fueron atendidas por
parteras tradicionales (86 vs 87%) El lugar de
alumbramiento, sin embargo, fue diferente en
Tanjungsari, 85% dio a luz en su hogar, y un 96%
en Cisalak Muchas de estas diferencia tenian
que ver con el lugar donde las mujeres con com-
plicaciones buscaron atencion En Tanjungsar,
120 de 390 mujeres que presentaban complica-
ciones (31%) dieron a luz en un establecimiento
de salud y en Cisalak 11%

¢En que proporcion el uso de los estableci-
mientos de salud para el alumbramiento fue a
causa directa del reconocimiento y referencia de
las parteras tradicionales, que son las principales
proveedoras de salud? Desafortunadamente, el
indice general de referencias de mujeres con
complicaciones durante los periodos prenatal o
de intraparto fue bajo, aunque mas alto en el area
de estudio 13% en Tanjungsar, y 6% en Cisa-
lak De quienes sufrieron en el periodo de intra-
parto, 18% fue referido a Tanjungsar, y 9% a
Cisalak Mas mujeres «sin complicaciones»,
como lo percibian ellas mismas, o solamente con
complicaciones prenatales, fueron referidas en
Tanjungsari, posiblemente como una medida de
precaucion tomada por las parteras tradiciona-
les capacitadas en reconocer los signos de pell-
gro de las complicaciones

La conformidad con los sistemas de refe-
rencla en estas areas fue relativamente alta, con
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un indice de conformidad para las referencias de
intraparto mas altas en Tanjungsari que en Cisa-
lak (87% vs 69%)

En los establecimientos de Tanjungsari
aproximadamente el 65% de los casos de com-
plicaciones de alumbramiento atendidos (total
98) fueron reconocidos y referidos por una partera
tradicional, mientras que en Cisalak el numero
de casos con complicaciones que tuvieron un
parto en un establecimiento publico fue muy pe-
queho para ser significativo (total 14)

Dado que el periodo de tiempo para la In-
tervencion y evaluacion fue de solo 15 meses,
se Inicio el progreso en el cambio de conductas
respecto al parto para mujeres con complica-
ciones, pero no tuvo el tiempo para tornarse efec-
tivo El analisis de la tendencia de las parteras
para realizar referencias muestra un entusiasmo
inicial, seguido de una reduccion de las referen-
cias Atraves de grupos focales, algunas parteras
expresaron su preocupacion de que su condicion
sea subestimada al referir casos a niveles mas
altos de atencion Estaban preocupadas porque
algunas mujeres u otras parteras digan que ellas
no podian manejar las complicaciones por si so-
las Por supuesto, fue mas sorprendente la afir-
macion hecha por varias parteras en sentido de
que referinan solo si la familia estaba de acuer-
do

«En que medida los esfuerzos de IEC
contribuyeron a los patrones de nacimiento? Los
resultados de las Investigaciones mostraron que
el 93% de las mujeres embarazadas en
Tanjungsari reconocian los materiales de 1EC,
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que los conocimientos de las mujeres sobre las
complicaciones durante el embarazo, trabajo de
pario y post-parto eran mas altos en el area de
intervencion gue en el de control, y que el cono-
cimiento era mas completo luego de la campana
de comunicacion El uso de cabafias de naci-
miento para el cuidado prenatal tambien se in-
cremento del 9 al 26% luego de la campaha
(Hessler-Radelet, 1993), pero el uso de los ser-
viclos de parto fue mas resistente al cambio Lo
gue se Inicio como capacitacion para parteras
para el reconocimiento y referencia, especial-
mente durante los periodos de intraparto y post-
parto, no fue significativo en este breve periodo
de IEC El monitoreo con discusiones de grupos
focales y observaciones revelo que

— Las mujeres no dieron importancia a los
materiales que mostraban los signos de
pehgro y complicaciones, ya que crelan que
sus ilustraciones podrian ser profeticas

— Las mujeres pensaron que conocer los
signos de peligro era importante, pero tam-
bien cretan que si el signo de peligro (por
ejemplo, edema) no dolia o era algo muy
comun durante el embarazo, no interferia
con los quehaceres diarios o desapareceria
despues del alumbramiento, tampoco podia
ser muy peligroso

— Las parteras no se sentian comodas al
referir mas del numero habitual de clientes
a las cabanas de nacimiento, pensaban que
su «autoridad medica» seria subestimada
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y quedarian mal frente a los ojos de la co-
munidad Sin embargo, la comunidad res-
petaba en general la decision de la partera
en terminos de referencia ante signos de
peligro y complicaciones (Winnard, 1993)

Como mencionamos anteriormente, a las
mujeres indonesias no les gusta pensar acerca
de eventos negativos o planear para prevenir-
los Creen que ello transtornara su sentido de
paz interior y que sera causa de efectos real-
mente negativos El costo, la distanciay el deseo
de quedarse con la familia en la privacidad del
hogar son las razones mas citadas por las
mujeres para no aceptar la referencia a un lugar
de alumbramiento fuera del hogar Cambuar es-
tos patrones de actitud respecto a los nacimien-
tos requerira mas de 6 meses de IEC, aunque el
uso de servicios prenatales parece relativamente
facil de estimular

Los datos sobre la presencia de cabanas
de alumbramiento en villas especificas sugieren
una contribucion de los nuevos patrones para
nacimientos, pero no porque ocurran mas
nacimientos en ellos En villas de Tanjungsari que
cuentan con polindes, el 19% de todas las
mujeres embarazadas dieron a luz en estableci-
mientos de salud, contra un 12% en las viilas sin
ellos Para las mujeres que sufrieron complica-
clones, estos porcentajes son 37% y 26%, res-
pectivamente Los numeros pequenos parecen
indicar que las mujeres no usan las cabafnas de
nacimiento para el alumbramiento El efecto de
las cabafas podna haber sido el de familianzar
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a las mujeres con el sector formal del personal
de salud y brindar los medios necesarios para
un mejor acceso a otros lugares de salud durante
el parto y el alumbramiento (Kwast, 1995)

En resumen, las mujeres con complica-
ciones en Tanjungsari fueron las gue tuvieron mas
probabilidades de ser refendas y las que dieron
a luz en un establecimiento de salud con un doc-
tor, en comparacion con sus contrapartes de
Cisalak, a pesar de que el patron tradicional del
alumbramiento en el hogar con una partera tradi-
cional prevalecio en ambas areas para la mayo-
ria de las mujeres, sin importar st habian sufrido
o no una complicacion Este pequefio cambio en
el alumbramiento, ( significo alguna diferencia en
los resultados del embarazo?

Mientras que las complicaciones descritas
han estado ligadas a muertes maternas, tambien
han estado asociadas con muertes pernnatales
Como se muestra en la tabla 1, las mujeres que
experimentan una complicacion intraparto son las
que tienen mayor tendencia a sufrnr un mal em-
barazo (principalmente muerte pennatal), que
aquellas que no han expernimentado ninguna
complicacion en el alumbramiento

Desafortunadamente, dado el numero re-
ducido de muertes perinatales (99 de 2 275
nacimientos en Tanjungsari, y 37 de 1 000
nacimientos en Cisalak), estos datos deben ser
analizados con mucho detalle cuando se los use
para propositos comparativos Los hallazgos
generales son que los indices de mortalidad peri-
natal no son significativamente diferentes entre
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las dos areas Cualquier analisis de los subgru-
pos es, entonces, menos considerable

Tomando en cuenta estas limitaciones, los
datos sugleren que los indices de mortalidad
perinatal en Tanjungsan disminuyeron del periodo
1 al pertodo 2 (los primeros y los 6 ultimos me-
ses del proyecto), principalmente entre aquellas
mujeres que dieron a luz con parteras, sin im-
portar si la mujer tuvo un parto normal o compli-
cado Durante el proyecto en Cisalak no hubo
ninguna baja en el PMR En Tanjungsari, mas
mujeres con complicaciones de Iintraparto (es-
peciaimente parto prolongado) dieron a luz en
un hospital con un doctor Las muertes en hospt-
tales se incrementaron, lo que implica que los
casos llegaron muy tarde o que la atencion no
fue adecuada

Un proyecto en Quetzaltenango Quetzal-
tenango, Guatemala 1989-1993

En las zonas rurales de Guatemala las
parteras tradicionales atienden del 70 al 90% de
los partos Existe habilidad obstetrica solamente
en los hospitales de departamento, aunque los
centros y postas de salud si cuentan con aten-
cion prenatal y de atencion al nino Ya que la ca-
pacitacion para parteras fue eliminada en Gua-
temala hace 20 afos, la atencion de alum-
bramientos esta principalmente en manos de las
parteras tradicionales

En el area de intervencion de la zona rural
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de Quetzaltenango se capacito en sesiones de
tres dias al personal de enfermena del gobierno
para que estas, a suvez, capaciten a 400 parteras
tradicionales y puedan reconocer y referir opor-
tunamente las complicaciones maternas y del
recien nacido, Incluyendo el sangrado, hinchazon
de manos y cara durante el embarazo, mala pre-
sentacion, parto prolongado, retencion de placen-
ta, depresion en el recien nacido, hemorragia de
post-parto e infecciones maternas y neonatales

Trabajando con doctores en los hospitales
de referencia y con personal de salud en las cen-
tros y postas de salud, se desarrollo y aplico pro-
tocolos para reconocer sintomas y referir y mane-
jar cualquier complicacion

Se puso gran enfasis en estimular buenas
relaciones de trabajo entre los diferentes niveles
de atencion de salud y en mejorar el trato hu-
mano hacia las mujeres y las parteras tradiciona-
les, principalmente a traves de la sensibilizacion
individual

Se colocaron catrteles en todos los lugares
de salud, recordando a los proveedores de aten-
cion que en la comunidad todos estan tratando
de salvar las vidas de mujeres y recien nacidos
en el dificil camino de la casa a los lugares de
atencion de salud formales

Un ano despues del entrenamiento a
parteras, el comportamiento comunitario no habia
cambiado significativamente A traves de vanas
entrevistas con mujeres que habian dado a luz
recientemente en las comunidades objetivo, los
niveles de compiicacion y el uso de servicios de
salud fueron determinados retrospectivamente
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sobre aproximadamente periodos de medio afo
en ambas areas de control e intervencion (po-
blacion total 165 000), y antes y despues de las
Intervenciones

Los niveles de complicaciones per-
manecieron Iguales antes y despues de las in-
tervenciones, excepto por las complicaciones en
el post-parto, las cuales disminuyeron del 6 al
2% Aproximadamente 20% de todas las mujeres
reportaron haber sufrido complicaciones durante
el perodo prenatal, del parto/alumbramiento y
en el puerperio, y uno de cada 10 recien nacidos
reportaron una complicacion

En respuesta a estas complicaciones, cer-
ca a la mitad de las mujeres con complicaciones
maternas usaron servicios de salud, Iinclusive
antes de las Iintervenciones, y este porcentaje no
aumento significativamente (49 a 52%) despues
de las Intervenciones (Balley, et al, 1994) Aproxi-
madamente un quinto de estas mujeres con com-
plicaciones que usaron establecimientos de sa-
lud lo hicieron por referencia de las parteras
Despues de las intervenciones, esta proporcion
bajo al 13% (Bailey, et al, 1994)

Despues de las intervenciones, ios servi-
clos fueron usados por un mayor numero de
mujeres, ya sea directamente o a pesar de que
la partera no haya identificado la complicacion
(el reconocimiento anterior y posterior a la inter-
vencion disminuyo del 81 al 68%, respectiva-
mente), pues, aunque no se refino a la mujer o
esta manifesto que no aceptaba la referencia,
acudio de todas formas al establecimiento de
salud
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La importancia que asigna la familia a las
parteras tradicionales es evidentemente mayor
gue la que da a los servicios De cada cinco
mujeres, mas de cuairo vieron a una partera para
su control prenatal, sin importar que estas tuvie-
ran o no una complicacion Dos tercios de las
mujeres con complicaciones en el pre-parto que
usaron serviclos, tambien habian visto a una
partera Solo un tercio acudio directamente a los
Servicios

Segun las familias, la complicaciones del
parto y el post-parto eran las mas peligrosas 52
y 65% de las mujeres con complicaciones de
parto y post-parto, respectivamente, usaron ser-
VICIOS SIn hinguna participacion de partera Para
las familias, las complicaciones fetales o de re-
clen nacidos parecian ser de mayor importancia,
ya que cerca del 91% de las mujeres que Iban
directamente a los serviclos, solo el 53% usaron
los setvicios para estas complicaciones (Balley,
et al, 1994)

El efecto de las intervenciones en las co-
munidades de Quetzaltenango parece ser muy
importante, no porque el rol de las parteras sea
insignificante sino porque estas ya referian a una
proporcion representativa de casos complicados
antes de las intervenciones Fue aun mas signifi-
cativo que las mujeres buscaran establecimien-
tos de salud sin la intervencion de una partera, y
que algunas fueran directamente a un estable-
cimiento de salud sin la intervencion de la partera

Estos datos sugieren una independencia de
parte de la mujer y su familia para buscar servi-
clos cuando determinan que hay una compli-
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cacion Tambien es posible que ello se deba a
gue las mujeres no tienen acceso a las parteras,
y sI a establecimientos de salud Por lo demas,
las mujeres de esta area de estudio no estan muy
distantes del hospital de referencia, aproximada-
mente 42% estan a 60 minutos de ttempo, y los
caminos son relativamente buenos y se cuenta
con transporte

Aunque los nacimientos en el hogar con una
partera y sin complicacion son comunes en
Quetzaltenango, el uso de los servicios para las
mujeres parece tambien una conducta bastante
normal Los esfuerzos por mejorar el recono-
cimiento y la referencia oportuna de los casos
con complicaciones de parte de las parteras no
parecio tener mayor significacion para la comu-
nidad, probablemente debido a los patrones ya
existentes del uso de servicios para complica-
clones Sin embargo, con el programa de capaci-
tacion hospitalaria se incremento a 23 el prome-
dio de 6 referencias por mes que existia ante-
normente

A traves de medicos capacitados y contrata-
dos para el efecto, se recolectaron datos de hos-
pital sobre todas las mujeres referidas por
parteras Los resultados indican un incremento
significativo en las referencias hechas luego de
la capacitacion hospitalaria, sin que existan difer-
encias entre mujeres referidas por parteras ca-
pacitadas o no La explicacion mas probable de
este Incremento es el programa de capacitacion
del personal de hospitales

El numero de pacientes que manifesto su
disposicion a regresar al hospital aumento sig-

44



nificativamente ., Que cambio en la post-capaci-
tacion hospitalaria para crear tal demanda®
Quizas la reduccion del tiempo transcurrnido en-
tre la admision y el tratamiento, incrementando
el porcentaje de las pacientes atendidas inmedi-
atamente La mortalidad perinatal tambien dis-
—minuyo, perono-significativamente, quedando
como Interrogante si tal problema constituye un
motivo para buscar serviclos
Una auditoria medica de una muestra de
muertes neonatales tempranas (1 a 7 dias
despues del parto), llamada Early Neonatal
Deaths (END), fue llevada a cabo retrospectiva-
mente comparando el tratamiento con protoco-
los para manejo de complicaciones obstetricas y
neonatales desarrollados al inicio del proyecto
Las mayores causas de END fueron asfixia, sep-
sis y enfermedades de la membrana hialina, con
50% de muertes durante las primeras 24 horas
de vida Los casos de asfixia disminuyeron muy
poco durante el iempo que duro el proyecto, pero
donde se registro una gran reduccion fue en la
mortalidad por sepsis, con una mayor reduccion
entre los bebes que pesaban mas de 2 500 gra-
mos
La audrtoria mostro que, a pesar de la in-
tensa capacitacion impartida en resucitacion, los
bajos indices de Apgar en el momento del
nacimiento (0-3) de aquellos bebes que murieron
de asfixia, no presentaban mejorias a los 5 minu-
tos El hecho de que la mayoria de estos bebes
estaban a termino nos indica que se debe con-
tinuar con el manejo de los problemas de trabajo
de parto tanto a nivel de comunidad como hospi-
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talario Un quinto de las mujeres (17-85) con END
presentaban problemas de parto prolongado y
10 de ellas perdieron a los bebes por asfixia

Desafortunadamente, muchas de estas
mujeres fueron admitidas con sintomas de parto
prolongado desde sus hogares, aunque luego
fueron tratadas en forma correcta en el hospital
La referencia tardia por parte de una partera, el
no reconocimiento oportuno del sintoma, o la
decision tardia de parte de la familia y, en menor
medida, la falta de suministros hospitalarios,
como por ejemplo de oxigeno en un ano del
proyecto, continuan surgiendo como problemas
(Schieber y otros, 1995)

El programa de Fortaleza para la reduccion
de la mortalidad materna y perinatal Fortale-
za, Brasil 1975-1984

En un esfuerzo similar al anterior, se desa-
rrollo en la zona rural del noreste del Brasil un
estudio de poblacion de un afio de duracion Este
estudio mostro un impacto mucho mas positivo
en los patrones de referencia de los nacimientos
con complicaciones en un area donde las par-
teras habian sido entrenadas en el reconocimien-
to y referencia de embarazos complicados y par-
tos, y supervisadas por personal de referencia
del hospital desde 1975, casi una decada antes

El Dr Galba Araujo, Director del Hospital
de Ensenanza Asis Chateaubriand (MEAC), lo-
calizado en el noreste de Fortaleza, disefio y
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ejecuto este programa para reducir la mortalidad
materna y perinatal en las areas fuera de For-
taleza, al asegurar la rapida referencia de casos
obstetricos de alto nesgo al MEAC

Se establecieron unidades de mini mater-
nidades en la region, las parteras fueron capaci-
tadas y se eligio a algunas de ellas para que tra-
bajaran en las unidades Las 40 unidades crea-
das variaban en tamafo, recursos y servicios
La mas grande tenia entre 8 y 10 camas, y podia
ofrecer una amplia varniedad de servicios prena-
tales, de parto y post-parto Las unidades mas
pequefas tenian una sola habitacion adjunta a
la casa de la partera, donde los servicios se lim-
itaban a partos normales y cuidado post-natal

La capacitacion de las parteras consistia en
cinco reuniones de una hora de duracion y la ex-
periencia practica en una unidad de maternidad,
con el objetivo de asegurar que cada partera
brinde cuidado prenatal, identifique problemas del
embarazo (como eclampsia y hemorragia), ayude
en partos normales y en el cuidado de post-par-
to de la madre y el recien nacido

Se ensefnio a las parteras a referir a las
mujeres que presentaban problemas prenatales,
especialmente eclampsia y hemorragia, un par-
to complicado, incluyendo placenta previa o
abrupta, como tambien casos de mala presenta-
cion del bebe y problemas con el cordon o pro-
lapso de extremidades, y, ademas, a considerar
la referencia de mujeres menores de 19 0 mayo-
res de 35 anos La supervision e instruccion por
parte del MEAC y del personal del hospital local
fueron actividades continuas del programa
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En uno de los distritos del programa, Tarin,
localizado lejos de Fortaleza, donde las trans-
ferencias eran dificiles y los caminos intransita-
bles en epoca de lluvias, se establecieron cuatro
mini maternidades y 78 parteras entrenadas para
una poblacion de 30 000 habitantes Tres de cada
cuatro parteras que mantenian una unidad obs
tetrica eran responsables de casi un tercio de los

partos en el area

De los 1 592 nacimientos en Tanr en 1984,
64% se realizaron en la casa materna, principal-
mente con una partera, y 36% en los hospitales
Del 10% de todas las mujeres con partos compli-
cados, 93% lo tuvieron en un hospital, siendo el
49% refernidas por parteras y el 51% auto refer-
das (Balley y otros, 1991) Habia un alto uso de
serviclos por parte de las mujeres, como tam-
bien de parteras capacitadas El proyecto yatenia
10 anos de funcionamiento continuo cuando se
realizo el estudio

La diferencia entre las referencias hechas
por las parteras y por las proplas mujeres radi-
caba en el diagnostico Las referencias de las
parteras estaban a menudo ligadas a una com-
plicacion (52% de las referencias fueron diagnos-
ticadas como complicaciones por personal del
hospital), mientras que solo el 18% de las pa-
clentes auto refernidas realmente presentaban
alguna complicacion (Bailey y otros, 1991)

Aun as|, la caracteristica principal que dife-
renciaba a las mujeres que habian sido vistas
por una partera y aquellas que daban a luz en el
hogar con la ayuda de un pariente o vecino, era
la mayor probabilidad de tener complicaciones
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durante el trabajo de parto (Janowitz y otros,
1988) Las mujeres pueden identificar la compli-
caclon por s mismas, y luego buscar el cuidado
gue consideraran apropiado

Las razones principales para las referen-
clas de las parteras fueron problemas relaciona-
dos con el parto, sea porque este fuera demasia-
do prolongado u obstruido (40%), primer embara-
z0 (12%), o cuando sospechaban una presenta-
cton anormal (9%) De las 136 mujeres refer-
das, 13% fueron enviadas al hospital antes del
trabajo de parto, y 87% durante el parto

Que las parteras entrenadas puedan
distinguir la gravedad de las condiciones y referir
apropiadamente, esta indicado por las patologias
antenatales 10 a 15 mujeres con hemorragia o
hipertension fueron referidas, mientras que sola-
mente 1 a 12 mujeres con fatiga, nausea, ma-
reos o vomitos fueron enviadas al hospital
(Janowitz y otros, 1988) Las referencias fueron
asocladas significativamente con la edad, parndad
nula, patologia antenatal, mala presentacion y
parto multiple

En los partos en el hogar, la ayuda de la
partera no tuvo un impacto significativo en la su-
pervivencia del bebe Sin embargo, las probabi-
lidades de muerte para un bebe atendido por una
partera con un alto numero de casos (mayor a
29 partos/ano) fue de 0 6 frente a un nacimiento
en el hogar no atendido por una partera A pesar
de que no habia una significativa asociacion en-
tre supervivencia y atencion/lugar del parto, la
mortalidad perinatal era mas baja para los par-
tos en las mini-maternidades con parteras capaci-
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tadas Aun asi, solo el 11% de todos los nacimien-
tos se llevaron a cabo en las mini-maternidades

Ya que no se cuenta con una linea de base
o datos de control para este programa, solo se
puede suponer que luego de 10 afos de su Ini-
clo las mujeres con complicaciones, sus famiha-
res y las parteras usaban los servicios relativa-
mente rapido, ya sea porque sabian de los esfu-
erzos realizados por los servicios disponibles para
mejorar los resultados de los embarazos (las
parteras no perdieron sus ingresos o credibilidad
por referir pacientes) o porque esto se torno una
practica normal

Los autores concluyen que «el proveer uni-
dades obstetricas de una cama para las parteras
mas ocupadas parece ser una intervencion que
puede reducir la mortalidad La construccion de
unidades adicionales concentrara los partos y
hara que la supervision sea mas facil que con-
trolar el trabajo de 78 parteras, algunas de las
cuales atienden solo unos pocos partos al afio»
(pag 56) Mientras que la supervision puede ser
mas facil, las mini-maternidades aun no atraen
muchos partos, aun 10 anos despues de haber-
se Iniciado el programa, solo una de cada 10
mujeres buscan tener el parto en las mini mater-
nidades

Los autores cuestionaban st las mujeres
referidas por las parteras se beneficiaban de la
intervencion hospitalana Este parecia serelcaso
de las mujeres que acuden a su primer parto,
pero no hay evidencia basada solamente en la
edad que apoye la referencia de mujeres Para
mujeres con problemas antes del parto, la mortali-
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dad era mas alta en el grupo hospitalario, pero
tambien presentaban las complicaciones mas
severas Los bebes de las mujeres con proble-
mas de parto y/o mala presentacion experimen-
taron los mas altos indices de mortalidad A pe-
sar de no ser estadisticamente significativa, la
mortahdad entre las mujeres con complicaciones
de trabajo de parto o mala presentacion era mas
alta en el hogar que en el hospital

Los autores concluyen que se podia dismi-
nuir el indice de mortalidad con una referencia
mas temprana y mas frecuente de casos con pro-
blemas, con un mejor sistema de transporte vy,
posiblemente, con una mejora en los hospitales
locales para que no tengan que enviar sus refe-
renclas para cesareas (Janowitz y otros, 1988)

Llegando a las mujeres a través de grupos de
mujeres Inquisivi, Bolivia*

Una poblacion de 15 000 habitantes, prin-
cipalmente de origen aymara, en una region re-
mota y de dificil acceso, separada por llanos,
valles altos de los Andes y valles subtropicales,
esta atendida por tres servicios de salud que no

* Asumiendo que la famiha es pnmordial en la decision para
el uso de servicios, es importante saber sl es posible cam
biar su conducta enfocando los mensajes hacia ella de
modo que puedan identificar las complicaciones y saber
donde acudir frente a estas El proyecto de Inquisivi que
presentamos a continuacion v los otros dos que le siguen
son tres buenos gjemplos que nos ayudan a ello
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cuentan con equipo basico, suministro ni habili-
dades para manejar complicaciones obstetricas
o del recien nacido

Los niveles de mortalidad materna y perina-
tal reflejan el aislamiento y la pobreza de esta
gente Un indice de mortalidad materna de 1 000
por 100 000 nacidos vivos y una PMR de 103/
100 vivos (Grabman y otros, 1993)

Debido a los inadecuados servicios, las
mujeres debian ser referidas a La Paz o a Oruro,
las dos ciudades mas cercanas, lo que significa
de cuatro a seis horas de viaje por caminos
dificiles No existen parteras y los curanderos
locales son consultados cuando se presentan
complicaciones El principal proveedor de ayuda
para el trabajo de parto es el esposo

Para apoyar la auto-suficiencia y la susten-
tabilidad, y para permitir que las mujeres re-
conozcan y busquen ayuda por si mismas, se
ejecuto un modelo muy simple que consistia en
cuatro pasos 1 - ldentificacton y priorizacion de
los problemas de salud maternos y neonatales,
conocido como «auto-diagnostico», que fue lle-
vado a cabo por 50 grupos de mujeres 2 - Plani-
flcacion conjunta de un proceso de 5 pasos en el
gue los grupos de mujeres, junto con los miem-
bros de sus comunidades y las autoridades lo-
cales, desarrollaron estrategias y acciones para
resolver sus propios problemas 3 - Ejecucion de
los planes del grupo, que consitstian en la capaci-
tacion de 45 parteras empiricas, educacion del
hombre y la mujer en metodos de planificacion
familiar y provision de servicios de planificacion
famihar en siete comunidades en colaboracion
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con una ONG local, desarrollo de una tarjeta de
salud de la mujer, un manual para parteras, cua-
tro folietos para mujeres sobre salud reproducti-
va y cinco programas de radio realizados junto
con una ONG local 4 - Evaluacion participativa

Los resultados mas sorprendentes de este
esfuerzo, basados en un caso de pre y post-in-
tervencion, estudio de control sobre mortalidad
perinatal/materna y un sistema de informacion
basado en el pueblo, es la reduccion de la morta-
hdad perinatal de 75 a 31 muertes en un periodo
de dos afos, y el logro de una prevalencia anti-
conceptiva del 27% de metodos modernos, que
se inicio con el 0% (Grabman y otros, 1993)

Entre 1991 y 1993, mas del 50% de las
mujeres de 52 comunidades participaron en este
proceso, y en la medida en que las mujeres y
sus familias se fueron involucrando, cambiaron
los serviclos y las practicas Se mejoro la inmu-
nizacion del toxoide tetanico, la distribucion de
pastillas de hierro, la lactancia inmediata, el con-
sumo de sal yodada, las visitas de atencion pre-
natal y post-natal, y el numero de mujeres aten-
didas por parteras entrenadas

La disminucion de la mortalidad perinatal
pudo estar asociada a cuidados neonatales mas
inmediatos, gracias a la designacion de una per-
sona gue tomo la responsabilidad de dar calor al
nino hasta que la placenta fuera expulsada y de
colocar al bebe en el pecho materno en la prime-
ra hora de nacido

Antes del proyecto, no existia la disponibili-
dad de anticonceptivos, e incluso el conocimien-
to sobre ellos era muy bajo, pero no sorprendio
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el Incremento del uso de anticonceptivos, ya que
en varios grupos muchas de las mujeres identifi-
caron como su preocupacion principal el tener
«muchos hijos»

El indice de mortalidad materna no pudo
ser medido debido a la relativamente pequena
poblacion, y no se registro informacion sobre
complicaciones obstetricas

Proyecto de salud reproductiva en Cocha-
bamba Bolivia, 1990-1993

Con una poblacion total de 1 903 625 habi-
tantes y un indice de 2,66% de crecimiento a-
nual, Cochabamba es el tercer departamento mas
poblado de Bolivia Su poblacion urbana esta
sobre el 51%, y la rural por debajo del 49% Gran
parte del crecimiento de la poblacion urbana se
debe a la migracion de la poblacion, principal-
mente quechua, proveniente tanto del area rural
de ese departamento como del resto del pais El
60% de la poblacion del departamento de Cocha-
bamba vive bajo niveles de pobreza La mortali-
dad materna es muy alta, siendo la causa princi-
pal las complicaciones por abortos provocados y
las malas condiciones en que las mujeres dan a
luz en sus hogares e Iincluso en los centros Insti-
tucionales

Las creencias tradicionales y magicas de
la salud prevalecen en Cochabamba debido a la
gran proporcion de habitantes con raiz indigena,
principalmente quechua y aymara, ademas de la
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insuficiente cobertura que ofrecen los servicios
publicos y privados  Solo el 13% de la poblacion
urbana usa exclusivamente el sistema occiden-
tal de medicina

Los datos sobre cobertura de cuidado pre-
natal ilustran claramente el problema en 1991
(aho en que se Iniclo el proyecto), solo el 34% de
las mujeres embarazadas asistio durante su
embarazo a los servicios de cuidado prenatal,
solo el 13% lo hizo las cuatro veces estipuladas
por las normas nacionales, y el 53% nunca asis-
tio a los servicios de cuidado prenatal El tragico
resultado es una mortahdad materna de 480/
100 000, una mortalidad infantll de 126/1 000, y
una mortalidad perinatal de 110/1 000

Trabajando con autoridades de salud pubii-
ca local y con varias organizaciones no guber-
namentales (ONGs) que ofrecen servicios de sa-
lud en Cochabamba, el programa de MotherCare
busco incrementar la demanda publica de servi-
clos de salud reproductiva, mejorando la calidad
de estos servicios vy, en tal medida, contribuyen-
do a una disminucion eventual de la mortalidad
materna y neonatal en un area que cuenta con
aproximadamente 500 000 habitantes

Para entender mejor las percepciones de
la poblacion y la conducta con respecto al siste-
ma formal de salud, se llevo a cabo un estudio
formativo del conocimiento, actitudes y practicas
de las mujeres sobre la salud reproductiva Los
hallazgos del estudio fueron usados para desa-
rrollar estrategias de intervencion para mejorar
las practicas en el hogar, para incrementar el uso
aproplado de los servicios formales de salud y
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para capacitar a los proveedores e impartir ser-
VICIOS con mayor respeto por las necesidades y
deseos de las mujeres

Un plan de comunicacion en salud fue ini-
clado en tres fases 1 - Sensibilizacion y toma de
conclencia para los responsables de elaborar
politicas, los proveedores de salud y otros, so-
bre los problemas de la salud materna y neona-
tal y las diferencias de vision sobre la salud entre
quechuas y aymaras vy el sistema formal que
emplea el modelo biomedico 2 - Cuidado pre-
natal, para crear conciencia sobre la importancia
del cuidado prenatal y de emergencia 3 - Parto
limpio y seguro en el hogar, promoviendo el uso
de materiales esterilizados para cortar y amarrar
el cordon umbliical, para el reconocimiento y la
respuesta a complicaciones obstetricas, para
evitar la induccion del parto y para la expulsion
segura de la placenta

Cada fase empleo videos educativos y pro-
gramas de radio que tocaban el tema general,
mensajes de television y de radio para cada sub-
tema de importancia, y un rotafolio por subtema
(con guias Instructivas) puesto a disposicion de
las familias

Se establecio en Cochabamba un comite
inter-agencial de informacion, educacion y comu-
nicacion (IEC) con representantes de cada agen-
cla participante, y se realizaron talleres de habili-
dades en comunicacion para todas las agencias
con representacion, a fin de asegurar la ca-
pacidad institucional para desarrollar y ejecutar
las diferentes fases La capacitacion para los
proveedores fue dirigida a mejorar sus habili-
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dades y a adaptar los procedimientos de manejo
de casos a las necesidades de los clientes Es-
tas necesidades fueron identificadas por la in-
vestigacion formativa

Mientras una encuesta general a la po-
blacion de Cochabamba no detecto cambios sig-
nificativos en la asistencia al cuidado prenatal,
los archivos chnicos de las cuatro clinicas de las
ONGs participantes hablan documentado dos
afos antes un incremento de asistencia en un
periodo de 6 meses de mas del 100% sobre un
17% nicial La proporcion de mujeres que vio o
escucho un mensaje acerca de los signos de pe-
ligro durante el embarazo subio del 24% al 57%
Las mujeres que pudieron identificar uno de los
signos de peligro se incremento del 26% al 43%,
y aquellas que reconocieron el edema como una
sefal de peligro, cuando tradicionalmente se con-
sideraba como un indicio positivo para un parto
facil, subio del 2% al 64%

Pero quizas el mayor logro de la campana
de cuidado prenatal fue transformar a las mujeres
embarazadas de pacientes pasivas a agentes
activas capaces de obtener un mejor cuidado
prenatal Através de los diferentes instrumentos
de comunicacion (medios masivos, participacion
grupal, comunicacion interpersonal), las mujeres
embarazadas fueron capaces de ir donde los
proveedores de cuidados prenatales, sabiendo
espectficamente por que estaban alli, y que pre-
guntas hacer acerca de su salud y la salud de
sus bebes Esto se desarrollo como respuesta a
las «necesidades insatisfechas» de informacion
de muchas mujeres embarazadas que manifes-
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taban su disconformidad cuando fueron entre-
vistas en los estudios cualitativos y de linea de
base Las mujeres indicaban que durante la aten-
cion prenatal no recibian toda la informacion que
deseaban para poder irse satisfechas y confia-
das en que su embarazo progresaba normal-
mente

Prueba aleatoria de apoyo psico-social du-
rante embarazos de alto riesgo Rosario, Ar-
gentina, Pelotas, Brasil, Habana, Cuba,
Ciudad de México, México, 1989-1991

A traves de una prueba prospectiva, un pro-
grama de visitas domiciliarias altamente estruc-
turadas en cada uno de estos cuatro lugares de
Latinoamerica evaluo el efecto del apoyo psi-
cologico y social y la educacion en salud para
mujeres que se encuentran en alio riesgo de dar
a luz bebes de bajo peso (menos de 2 500 gra-
mos), de parto a pretermino (menos de 37 sema-
nas), de crecimiento intrauterino retardado, de
intervencion durante el parto, y de morbilidad
neonatal y mortalidad

Fueron reclutadas antes de su 20va sema-
na de embarazo un total de 2 235 mujeres que
se encontraban con un riesgo mas alto que el
promedio Los criterios de ingreso al estudio In-
cluian la presencia de uno o mas de los siguien-
tes factores alumbramiento anterior de un bebe
de bajo peso o un bebe prematuro, muerte pre-
via fetal o de recien nacido edad menor a 18
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anos, peso de la madre menor o 1gual a 50 kg ,
estatura menor o iguala 1,50 m , ingresos familia-
res bajos, de acuerdo a los standard locales,
menos de tres afos de educacion escolar, con-
sumo de alcohol considerable y habito de fumar,
vivir lejos del padre del bebe Ademas de tomar
en cuenta estos criterios, las mujeres fueron re-
clutadas si1 habian iniciado su cuidado prenatal
durante las semanas 15-22 de su embarazo y
no presentaban histonas de enfermedades men-
tales de gravedad (cerclaje cervical, iIsoinmuni-
zacion Rh) Todas las mujeres planearon y tuvie-
ron el parto en una establecimiento hospitalario

A traves de una asignacion aleatoria al gru-
po de intervencion (n=1 115) o grupo de control
(n=1 120), las mujeres recibieron entre 4 a 6 visI-
tas domiciliarias de una enfermera o de una tra-
bajadora social, ademas de las visitas de rutina
a cuidado prenatal o de la atencion prenatal de
rutina El objetivo principal de las visitas a domi-
cilio fue reforzar el circulo social de la mujer em-
barazada Una persona de apoyo (esposo o com-
panero, madre, hermana, amiga o vecina) fue
seleccionada por la paciente para compartir des-
de la primera visita todas las actividades de in-
tervencion Se incentivo a la persona de apoyo a
mantenerse involucrada con la mujer durante el
embarazo, a participar en los procesos de toma
de decisiones, a ayudar a la mujer a resolver los
problemas personales, a promover conductas
saludables y a alentar a la mujer a acudir a las
visitas del cuidado prenatal

Complementando estas actividades, se rea-
lizaron en los hospitales vanos esfuerzos para
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hacerlos mas accesibles a las mujeres se puso
una lnea telefonica para dar respuesta a sus
preguntas, se elimino el procedimiento de tomar
citas para recibir atencion, y se realizo una gira
mostrando las facilidades obstetricas ofrecidas
por el hospital a fin de familianizar al cliente con
los servicios de trabajo de parto, parto y emer-
genclas Se brindo educacion en salud durante
las visitas domiciliarias, incluyendo educacion
sobre nutricion, consumo de tabaco, alcohol y
drogas, complicaciones durante el embarazo, tra-
bajo de parto y post-pario, preparacion para el
parto y post-parto, y sobre que hacer en caso de
emergencias

Las mujeres que recibteron las visitas do-
micihanas y los cuidados prenatales de rutina tu-
vieron resultados poco diferentes en comparacion
a aquellas que recibieron solo cuidados rutina-
nos Los riesgos de bajo peso al nacer (entiesa
de probabilidades para el grupo de intervencion
comparado con el grupo de control, 0,93), alum-
bramiento prematuro (0,88) y crecimiento intrau-
terino retardado (1,08) eran similares en los dos
grupos

No existia evidencia sobre si la intervencion
tuvo algun efecto significativo en el tipo de alum-
bramiento, tiempo de permanencia en el hospi-
tal, uso de servicios de salud diferenciados por
mujeres con complicaciones en el periodo de
post-parto, mortalidad perinatal o morbihidad neo-
natal en los primeros 40 dias No hubo un efecto
de proteccion del programa de apoyo psico-so-
cial, aun entre las madres con mayor riesgo

Como en el proyecto Quetzaltenango dis-
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cutido anteriormente, donde la conducta norma-
tiva es el uso de servicios para casos complica-
dos, la educacion en salud intensiva parece te-
ner poco efecto en las actitudes en este caso,
aun si estaban directamente dingidas a la mujer
y a su personal de apoyo
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v

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta tanto los resultados
negativos como positivos de estas lecciones
aprendidas de los proyectos, ,que es lo que se
puede decir acerca de las intervenciones como
un medio para aumentar las probabilidades de
supervivencia para las mujeres y los recien na-
cidos?

Paso 1 — Reconocimiento del problema

La leccion mas importante aprendida de
todos los proyectos es que la familia esta muy
involucrada en la observacion del progreso del
embarazo, son ellos los que se beneficiaran mas
con un buen resultado Entonces, no solamente
la mujer embarazada sino tambien la familia y
aquellos que ejercen influencia sobre ella deben
ser el foco de los esfuerzos que se realizan para
el reconocimiento de las complicaciones tanto
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para la mujer como para el recien nacido La
mujer es a menudo la que puede decir si tiene
un problema, pero puede ser que no se encuen-
tre en condiciones de aconsejar o influenciar so-
bre otros

Los programas de informacion, educacion
y comunicacion, enfocados para informar a las
familias sobre las posibles complicaciones,
pueden ser mejor administrados si se enfocan a
grupos especificos, como esposos, suegras, her-
manas, y tambien a otras mujeres embarazadas
El brindar estos mensajes a traves de diferentes
medios de comunicacion y el hacerlo de un modo
permanente puede enfatizar la senedad del men-
saje Sin embargo, dado el ejemplo de Indone-
sia, donde las mujeres no querian saber de posi-
bles complicaciones, ya que, si asi lo hacian, es-
taban seguras que las sufririan, se debe tener
mucho cuidado en la forma de encarar el proble-
ma

Siendo las parteras quienes brindan servi-
clos durante el trabajo de parto, alumbramiento
y cuidado del post-parto y del recien nacido, la
mayoria de las mujeres de muchos paises en
desarrollo considera que es importante capaci-

tarfas en el reconocimiento de los signos de pe-
hgro de las complicaciones

Los esfuerzos tienen diferentes resultados
Cuando las mujeres que tienen una complicacion
usan los servicios medicos formales para el
nacimiento, como parece ser la norma en la mi-
tad de las mujeres guatemaltecas, segun el estu-
dio de Quetzaltenango, el capacitar a las parteras
no parecio mejorar el uso de los servicios Sin
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embargo, en los casos en que las mujeres no
usan los servicios formales aun cuando tengan
una complicacion, la capacitacion de parteras
puede incrementar el uso de servicios, como se
vio en el oeste de Java, pero, al mismo ttiempo,
se presenta el problema de que las parteras de-
|an de ser buscadas cuando las mujeres saben
que seran referidas por ellas Este problema debe
ser encarado a traves de una comunicacion di-
rgida hacia las mujeres y sus famihares, y se
debe procurar que las parteras sientan que el
refenir pacientes ayuda a mantener su credibi-
hdad, en vez de restarles importancia

Cuando las mujeres usan servicios de traba-
jo de parto y alumbramiento y reciben un alto
numero de visitas prenatales, los datos de la prue-
ba aleatornia de control en America Latina mues-
tran que una intervencion intensiva de visitas do-
micilianas con educacion en salud no tiene ma-
yor impacto en el resultado del embarazo —peso
al nacer, prematurndad, mortalidad perinatal— o
aun en el uso de servicios de post-parto por parte
de las mujeres con complicaciones No se sabe
si las mujeres pudieron usar con mayor efectivi-
dad los servicios cuando sufrieron una compli-
cacion durante el trabajo de parto y alumbramien-
to o durante el embarazo

Paso 2 — Toma de decisiones

Se sabe muy poco acerca de la toma de
decisiones en la familia con respecto a la busque-
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da de atencion para los problemas de complica-
clones obstetricas y problemas neonatales Sin
embargo, parece que es la familiar la que toma
la decision Puede que sea por influencia de las
parteras tradicionales, pero, como se vio en el
proyecto de Quetzaltenango, cuando una com-
plicacion se presenta no se acude a ellas, como
tampoco al personal del centro de salud En In-
donesia las pareras no sugieren referencias, a
menos que sientan que la familla esta de acuer-
do

Esta claro, por tanto, que se debe tomar en
cuenta a la familia no solo para el reconocimien-
1o de los problemas, sino tamben para la toma
de decisiones en la busqueda de servicios Aqui
nuevamente los programas de IEC son el medio
para llegar a la familia Sin embargo, aunque los
hombres son la audiencia objetivo obvia en la
mayoria de los sitios, pues controlan las reser-
vas economicas del hogar o autorizan el trasla-
do de la mujer, hasta ahora se ha realizado solo
un esfuerzo para involucrar directamente a los
hombres (Inquisivi, Bolivia)

Paso 3 — Logistica para alcanzar atencion

Son varnas las barreras para llegar a los
servicios, aun si la familha esta dispuesta a usar-
los La disponibilidad de establecimientos con
personal capacitado, equipo y suministros no es
un problema menor, pocas instituciones parecen
ser capaces de brindar servicios obstetricos esen-
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ciales en los paises donde se han llevado a cabo
estudios de evaluacion Los costos son un gran
problema en la mayornia de los paises, y se han
realizado muy pocos experimentos para finan-
ciar los servicios de parto

Aunque las distancias suelen ser muy
grandes para llegar a los sitios de referencia, el
problema del transporte no es tan importante
como los costos y la desconflanza frente a los
servicios Cuando se ofrecio alternativas de trans-
porte de taxi con subsidio, ambulancia y un fon-
do rotativo para transporte, no incremento el uso
de los servicios

El envio de personal calificado a las areas
perifericas, tales como parteras profesionales
para brindar atencion obstetrica en casos de
emergencia, ha sido efectivo para reducir la mor-
talidad materna en Bangladesh, donde el uso de
los servicios formales para trabajo de parto y post-
parto es excesivamente bajo Pero hacer los mis-
mo a nivel provincial o nacional es extremada-
mente costoso

Hay ciertos problemas obstetricos que
pueden ser manejados o estabilizados antes de
la referencia, sin que ocasionen un alto costo (por
ejemplo, inyecciones de antibioticos para las in-
fecciones o sedantes para pacientes con eclamp-
sia), pero debe medirse el costo-beneficio de tales
acciones considerando el numero de compilica-
ciones posibles Agregando tareas a la partera
en torno, por ejlemplo, a la planificacion familiar,
distribucion de tabletas de hierro, cuidados del
recien nacido, promocion de la lactancia, ayuda
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en la diarrea y en las infecciones respiratorias,
puede hacer que la inversion valga la pena

Paso 4 — Calidad de la atencidn

Como resultado de los esfuerzos realiza-
dos en Guatemala, Nigeria y Uganda, la leccion
aprendida es muy simple /a calidad de atencion
genera demanda

La capacitacion de los proveedores medi-
cos en cuidado obstetrico avanzado, la capacita-
clon en el uso de protocolos para la atencion de
complicaciones y la sensibilizacion sobre aspec-
tos sociales y culturales, humanizando la aten-
cion y permitiendo que las puertas de los hospi-
tales se abran a las familias y a las parteras tradi-
clonales, incremento en poco tiempo el humero
de clientes que acudian a los servicios Y aunque
no siempre se hizo una campana de difusion de
estos cambios, si se transmitieron a traves de
recomendaciones verbales

Pero aunque la capacitacion ha sido la prin-
cipal medida para mejorar la calidad de la aten-
clon, esta no es suficiente para sustentar las prac-
ticas ensenadas lLos programas deben apoyar
el uso de hahilidades con politicas que permitan
a los capacitados llevar a cabo sus nuevas habili-
dades, con sistemas de informacion que les per-
mitan monitorear su propio progreso, y con logis-
tica y suministros para mejorar el manejo y la
supervision

Los protocolos para el manejo de compli-
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caciones obstetricas y neonatales han probado
su utiidad para guiar, coordinar y definir las ac-
ciones de los proveedores de servicios medicos

Las auditorias, por su parte, pueden brindar
por sI mismas un mecanismo interno para
monitorear y cambiar las practicas de los
proveedores Donde han sido usadas, han
probado ser un buen instrumento, mas alla de
simplemente crear conclencia sobre los
problemas, pues determinan factores que pueden
evitarse, y que pueden ser usados para
monitorear servicios continuos
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Figura 1
Camino a la sobrevivencia: mortalidad materna/perinatal

Enfermedades con peligro de muerte
Paso1 Reconocimiento del problema
Paso2 Decision sobre busqueda de atencion
Paso3 [ogistica para alcanzar atencion de calidad

Paso4 Atencion de calidad

Sobrevivencia
sigue
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Paso 1: reconocimiento del problema

Lecciones
—Enfoque en familias y personas.de influencia
Intervenciones Utiles

—IEC por varios medios
—Capacitacion de trabajadores comunarios

sigue
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Paso 2: Toma de decisiones para buscar atencion

Lecciones
—Enfocar en familias y personas de influencia
Intervenciones Utiles

—IEC por varios medios y dingido a familias, en especial a aquellos
que toman las decisiones (e] grupos de hombres)

—Hospitales que incluyen a la familia

sigue
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Paso 3: Logistica para alcanzar atencién de calidad

Lecciones

—Barreras en las actitudes de los proveedores, la iImagen de los
SErviclos como casas de muerte, transporte, costos
Intervenciones utiles

—Hospitales que incluyen la participacion familiar

—Radios de doble via en maternidades cantonales

Matronas como promotoras de salud

—Ensayos necesarios
—Casas de espera
—Esquemas de financiamiento

sigue
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Paso 4: Calidad de atencion

Lecciones

—1 a atencion de calidad genera demanda
Intervenciones utiles

—Capacitacion en "Life Saving Skills”
—Capacitacion en comunicacion interpersonal
—Protocolos estandarizados

—Auditoria de mortahidad materno/perinatal
Otras necesidades

—Suministros y logistica
—Capacitacion supervisora
— Fortalecimiento de asoctaciones profesionales
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o Pgﬂgdg 1 L _Periodo 2 _

_ - = 0o Muertes TmpT - D Muertes TP ~
TMP total 1099 55 50,0 1176 44 37,4
Muertes con
Complicaciones
durante gl parto 208 27 130,0 182 18 98,9
Mujeres atendidas
POr comadrona 951 40 421 1004 26 259

Mujeres con complicacio-
Nes durante gf parto y
atendidas por comadrona 152 15 98,7 121 6 49,6

—_ - —_— I —

Fuente MotherCare, 1994




Continuidad de la atencion
Componentes del paquete de salud reproductiva

Hogar y comumdad

Servicios e informacion
en plansficacion famihiar

— Pildoras y condones

Cuidado prenatal
— Reconocimeento del em
barazo
— Tabletas de sultato fe
roso
— Tratamiento de parasitos
— Inmunizacion con toxol
de tetanico
— Plan para referencia
transporte donantes de
sangre
— Mensajes preventivos

Reconocimiento tempra
no de complicaciones (san
grado anema aborto pre
eclampsia) y auto refersn
cra

Problemas o practicas
daninas

Prevencion de infec
ciones sanidad calzados
condones

VIH/SIDA

Atencion normal del par
to

- Parto impio y seguro

Cuidado del recién naci

do

— Estabilizar la respiracion
del recien nacido

— Secar/dar calor

— Cuidado de! cordon

— Lactancia mmediata y
exclusiva

Atencion post parto

— Consejos ref a hemo
rragia y reconocimiento
sepsis problemas dei re-
cien nacido (cuidado de!
cordon lactancta exclus
va) planificacion familiar
apropiada

— Vitamina A (mujeres)

Centro de Salud

Servicios e informacion en planifi
cacion famifiar

— Inyectables y DIU

— Referencia para metodos de cirugia
y tratamiento de complicacicnes

— Consejo post aborto y anticon
cepcion

Cuidado prenatat

— Consejena anticipada y evaluacion

de riesgoe

— IM hierro

— Manejo profilaxis malania

— Manejo de ETS/ETR
Cuid Intensivoy preventivo
Reconocimiento y tratamiento sifilis
Manejo de sindromes

Cuidado del parto

— Procedimientos manuales (remover
placenta presentacion anormal)

- Oxitocina para el sangrado

— Antibioticos para sepsis no comph
cadas

— Sedativos para enfermedades ht
pertensivas del embarazo

— Manejo del parto con partografo
— Tratamiento de aborto incompleto
— Manejo de shock

— Extraccion por aspiracion

— precauciones universales

— Tratamiento de emergencias meno
res

Cuidado del recien nacido

— Primeros auxilios (reanimacion In
fecciones hipotermia)

— Cuidado de la vista

— Evaluacion consejeria tratamien
to y referencia para el bebe

Atencion post parto

— Alcance a 2 3 dias del parto

— Evaluacion manejo y referencia
para hemorragias matemas y sepsis
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Establecimiento de
referencia

Servicios e infor
macion en planifi
cacton famihar

— Todos los metodos
de planificacion fami
liar incluyendo ant
concepcion por ciru
gia

— Tratamiento de
efectos secundarios
de anticonceptivos

Manejo de casos
obstétricaos esen
ciales

— Cirugia/anestesia
{cesarea embarazo
ectopico aborto in
completo)

— Programa de san
gre segura

— Manejo medico
{sepsis eclampsia
anemia severa
shock hemorraga)
— Cuidado del neo
nato enfermo

— Atencion post
aborto consejeria y
anticoncepcion

— Servicia completo
Programa de control
de ETS/ETR

— Precauciones uni
versales

Protocolos




COSTOS DE LOS SERVICIOS
DE SALUD REPRODUCTIVA

(500 000 HAB )

Se asume Producto Nacional Bruto/capitag 635 (1991)
Indice de nacimiento neto 42

Nacimientos/afio 16 800
Nacimientos 50% Hogar

50% Institucional

Cuidado prenatal 80%

5 visitas promedio
30% de anemia moderada a severa

Enfermedades de transmision sexual/
Enfermedades del tracto reproductivo

Infraestructura
en funcionamiento Costo/Capita Costo/Nacimiento
|
50% $0 80 $24 00
0% $0 90 $27 00

Fuente Gamponia, M (1995) Informe sobre el modelo de
costo del Paquete Materno Infantil de la OMS para la Aca
demia Nacional de Ciencias
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