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Presentación 

La entrega del libro Para salvar la vida, de Marge 
Koblrns ky, es para MotherCare-Bollvla un doble 
motIvo de satlsfacclOn pues ademas de honrarnos 
con la presentaclon de tan Importante trabaJo, obra 
de una destacada autora, mlclamos con el una sene 
de publtcaclOnes destmadas a la reflexlon y el apoyo 
en torno a las tareas tecnrcas y las preocupaciones 
sociales de nuestro proyecto en BolivIa 

El contenrdo del presente texto fue expuesto 
por la Ora Koblrnsky a mediados de 1995 en 
diferentes audIencIas del pals La gran acogIda que 
tuvo, ademas de su valor clentrflco mtnnseco, es otra 
buena razon para su actual publIca clan 

Koblmsky nos lleva aqUl de la mano a transItar 
por nuevos cammos de sobrevlvencla materna y 
perlnatal En las experiencIas de campo que 
describe realIzadas en paises como BolIvIa 
Guatemala e IndonesIa, donde el proyecto 
MotherCare probo eXItosamente modelos de 
reducclOn de la muerte materna y neonatal, se 
destacan las metodologlas comunrtanas que fueron 
utilIzadas a Dlvel local, y que hiCIeron de sus 
habItantes actores pnnclpales en la lucha contra las 
complicaciones obstetncas y pennatales 



Esperamos que la sene de publicaciones que 
ahora iniCiamos sirva para realizar un fructlfero 
intercambIO de experiencias y que nos ayude a 
resolver de un modo rapldo y eficaz el grave problema 
de la mortalidad materna y pennatal que aun nos 
acosa 

Gullermo Seoane 
DIRECTOR DE MOTHERCARE BOLIVIA 
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LOS SIGNOS DEL PROBLEMA 

La salud materna 

Aproximadamente 500 000 mUjeres mue­
ren cada año por causas relacionadas con el em­
barazo* Esta realidad llevo a que se tome ma­
yor conCienCia sobre el hecho 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 estadlstlcas de mortalidad 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 SI mismos tales Indl­
ces de mortalidad, el hecho es que el 99% de las 
muertes maternas ocurre en paises en desarro­
llo, y solo el1 % en los paises desarrollados Esta 
desproporclon de la mortalidad materna entre los 
paises en desarrollo y los paises desarrollados 

* ConferenCia de Maternidad Sin Riesgos 1987 
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muestra, al menos, que la muerte no ocurre en 
un proceso relativamente saludable 

El contraste de nesgo para mUjeres en pai­
ses en desarrollo con aquellas de paises desa­
rrollados es como sigue en paises en desarro­
llo, aproximadamente una de cada 50 mUjeres 
muere por complicaciones relacionadas con el 
embarazo, el parto, el puerpeno y el aborto Mien­
tras que en economlas 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 años se eleva al 50% en 
los paises en vlas de desarrollo (Banco Mundial, 
1993) 

Cerca de 3 de cada 5 muertes maternas 
ocurre en ASia (WHO, 1991) En Afnca mueren 
menos mUjeres Sm embargo, las mUjeres 
africanas se enfrentan a mas probabilidades de 
muerte que las aSlatlcas, por dos razones se em­
barazan con mayor frecuencia -Indlce Global 
de Fertilidad (IGF) de 5,9 (Populatlon Reference 
Bureau, 1994)-, y mueren mas a menudo una 
vez que esta n embarazadas -mdlce de morta­
lidad materna (IMM) de 640 (WHO, 1991) 

Latlnoamenca tiene un mdlce moderado de 
IGF (3,2) e IMM (2,70) ASI y todo, mueren anual­
mente 34 000 mUjeres por causas relacionadas 
con el embarazo, pnnclpalmente por el aborto 
de nesgo Bolivia aporta a esta cifra con casI 
1 000 mUjeres muertas cada año 

Las causas de mortalidad materna se divI­
den en dtrectas (aquellas que ocurren solo du­
rante el embarazo y el penodo post-parto) e mdl-
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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 pnnclpales causas directas son simi­
lares en los paises en desarrollo hemorragia, 
sepsls, desordenes hlpertenslvos del embarazo 
(Incluyendo eclampsia), parto obstrUido/prolon­
gado y ruptura del utero, y aborto septlco La 
WHO estima que las hemorragias representan 
el 31 % de todas las causas directas, sepsls, el 
18 5%, aborto, 16%, eclampSia, 10%, parto obs­
trUido, 10%, hlpertenslon, 5%, y otras causas di­
rectas, 10% (WHO, 1993) 

La Importancia relativa de las diferentes 
causas directas vanan segun las reglones 
geograflcas, 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 nutnclon 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 nesgo ocasiona muerte materna, 26%, 
las hemorragias, y 10%, la hlpertenslon Aunque 
en termlnos absolutos ocurren muchas mas 
muertes en el penodo del embarazo, el elevado 
numero de muertes maternas por aborto en sltua­
clon de nesgo eXige prestar tanto una espeCial 
atenclon durante el penodo de embarazo como 
mejorar la atenclon del parto y post-parto, pues 
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las complicaciones obstetncas ocurren pnnclpal­
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 obstetncas de conslderaclon, 250 
mUjeres en edad reproductiva se contagian en­
fermedades de transmlSlon sexual (ETS), y cer­
ca de 1 000 mUjeres sufren anemia o esta n mal 
alimentadas ASI, SI en Bolivia mueren casI 1 000 
mUjeres al año, se estima que 100 000 mUjeres 
sufren complicaCiones obstetncas La slflllS, en 
la poblaclon que acude a atenclon prenatal, 
muestra en una ciudad una Incidencia de 2,5%, 
pero en poblaciones de mayor nesgo la cifra sube 
a 9,5% De otras ETS, como la gonorrea y la cla­
mldla, que tamblen tienen un Impacto dramatlco 
en los resultados del embarazo, se reporta un 
10%, Y en los grupos de alto nesgo, 17% Final­
mente, con una prevalencia de anemia del 58%, 
mas de 150 000 mUjeres en Bolivia son o seran 
madres anemlcas Todos estos problemas de 
salud tienen un seno Impacto tanto en la mUjer 
como en el reclen naCido 

ComplicaCiones obstétricas y enfermedades 
relacionadas 

Se estima que entre el 30% (WHO, 1993) y 
el 40% (Kobllnsky 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, sepsls, trabajo de 
parto obstrUido o prolongado, aborto septlco y 
desordenes hlpertenslvos del embarazo) 

AdiCionalmente, millones de mUjeres sufren 
enfermedades como anemia, malana, enfer­
medades del corazon, hepatitis, tuberculOSIS o 
diabetes, que se agravan por el embarazo y que 
pueden causar mdlrectamente la muerte La 
WHO estima que 12 5 millones de embarazos 
se ven afectados por estas enfermedades, dato 
que puede ser una estlmaclon conservadora de­
bido al caracter a veces anecdotlco de esta In­
formaclon respecto al nivel de estos problemas 
(WHO, 1993, Koblmsky, 1995) Aproximada­
mente el 20% de la muertes maternas en todas 
las reglones se atribuyen a estas causas Indirec­
tas (WHO, 1993) 

El Impacto de estas complicaciones y en­
fermedades relaCionadas es sutil pero Insidioso 
Ademas de la muerte, estas complicaciones 
tienen un efecto en la calidad de Vida, fertilidad y 
productividad de las mUJeres, y pueden prodUCir 
morbllldades reproductivas cronlcas que se 
hacen eVidentes despues de mucho tiempo del 
parto Por ejemplo, en un estudiO llevado a cabo 
en Egipto se encontro que el 56% de las mUjeres 
de menos de 60 años sufnan de diferentes tipOS 
de prolapsla genital, y 8% presentaban prolap­
sla severa Muchas de estas mUjeres se hablan 
casado a edad muy temprana, y casI la mitad 
tuvo 5 o mas partos (YOUnlS y otros, 1992) 

Se estima que 15 millones de mUjeres pre-
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sentan otras enfermedades a largo plazo, como 
ser fistula obstetnca (goteo constante de onna o 
heces debido a daños durante el parto), anemia 
severa, Inflamaclon de la pelVIS, enfermedades 
del tracto reproductiVO e Infertilidad AdiCional­
mente, hay cerca de 26 millones de abortos de 
nesgo cada año, 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 reclen naCido es aun mas 
Inmediato y dramatlco Los 8 3 millones de 
muertes pennatales-neonatales que ocurren cada 
año esta n ligadas en gran medida a la salud de 
la madre y su condlclon nutnclonal 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 pennatales y neonatales, 
compuestas por un estimado de 3 8 millones de 
naCidos muertos, 3 2 millones de reclen naCidos 
que mueren durante la pnmera semana de Vida, 
y 1 3 millones que mueren de una a 4 semanas 
des pues del alumbramiento, casI Igualan el nivel 
de las muertes de niños durante los pnmeros cin­
co años de Vida (menos el penado neonatal) 

Los estudiOS de poblaclon realizados en 
ASia del Sur y las Filipinas Indican que aproxI­
madamente del 20 al 25% de las muertes penna­
tales (naCidos muertos y muertes durante la pn-
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mera semana) estan asociadas 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 condlclon nutnclonal de 
la mUjer (Shah y otros, 1969 Shah y otros, 1984a 
Shah y otros, 1984b Fauveau y otros, 1990 
Anon, 1994) Los programas dirigidos a mejorar 
la salud de la mUjer y su condlclon nutnclonal y a 
manejar complicaCiones obstetncas deben bus­
car un Impacto sobre estas enormes Cifras, re­
duclendolas a por lo menos la mitad 

Las consecuencias de una defiCiente salud 
y condlclon nutnclonal 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 
reclen naCidos, con la muerte de un cuarto de 
ellos y el daño cerebral (parallsls cerebral, con­
vulSiones y desordenes de aprendizaje severos) 
para el otro cuarto (WHO, 1993) 

Las mUjeres con un estado nutnclonal 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 
año, 24 millones corresponden a las naciones 
en desarrollo El Indlce de mortalidad pennatal 
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 neurologlcos 
senos, defectos visuales o de audlclon, y estar 
sUjetos a un ntmo lento de desarrollo durante toda 
su vida 
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11 

CAMINO A LA SUPERVIVENCIA 

Toda mUJer, Sin Importar su edad, pandad, 
condlclon SOCloeconomlca o educaclon, puede 
presentar una compllcaclon en cualqUier penodo 
del embarazo o trabajo de parto o post-parto, pero 
la mayor o menor gravedad del problema de­
pende de la atenclon 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 antenormente 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 planlflCaClon familiar y tratar complicaCiones 
de casos leves y severos mediante el manejo 
temprano de complicaCiones obstetncas Pero, 
desafortunadamente, el prevenir o predecir com­
plicaciones leves o severas del embarazo no ha 
probado hasta ahora ser de utilidad en los pai­
ses en desarrollo 
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Los factores demograflcos, como la edad, 
la pandad o una combInaclon de ambos, no son 
sufIcientemente especlflcoS o sensibles Una 
encuesta llevada a cabo en FIlIpinas, y que re­
porto slntomas de complicacIones obstetrlcas de 
Importancia para naCimIentos durante un lapso 
de tres años, revelo vanaclones mlnlmas entre 
los grupos etareos y de pandad ASI pues, tales 
indicadores demograflcos no pueden predecir 
adecuadamente que mUjeres se encuentran en 
nesgo (Anon, 1994) 

Por su parte, dentro de un contexto de pro­
grama, la conslderaclon de dichos factores de 
nesgo puede abrumar el sistema de atenclon ma­
terna o, alternatIvamente, enfocar la atenclon so­
bre aquellos que contnbuyen mlnlmamente al 
conjunto general de mUjeres embarazadas 

En Guatemala, por ejemplo, el 70% de las 
mUjeres pueden ser consideradas en nesgo SI la 
edad y la paridad son usadas como factores de 
nesgo, mientras que el sistema solo puede mane­
Jar el 20% (Schleber, 1993) Por otra parte, en 
EgIpto solo el 16,4% de las muertes ocurren en­
tre mUjeres menores de 20 años o mayores de 
40 Mientras que estas mUjeres tienen un nesgo 
mayor de muerte comparado con las mUjeres de 
20 a 40 años, estos numeros son menores com­
parados con aquellas que mueren entre los 20 a 
40 años de edad (Mlnlsteno de Salud, 1994) 
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El cUidado obstétnco esencial 

El cUidado obstetnco esencial es la respues­
ta que se reqUiere para salvar la vida de las 
mUjeres Definido por la WHO a pnnclplos de 
1985, el cUidado obstetnco esencial consiste en 
la habilidad de llevar a cabo clrugla (por eJem­
plo, cesarea), anestesia, tratamiento medico 
(para shock, sepsls y complicaCiones de hlperten­
slon en el embarazo), transfusiones, manejo de 
problemas del embarazo (mellizos, mala presen­
taclon), cUidado del neonato, y planlflcaclon fa­
miliar (WHO, 1985 WHO, 1991 WHO, 1995) 

Los datos hlstoncos nos bnndan la mejor 
eVidenCia a este respecto No fue hasta media­
dos de los años 30, con la Introducclon de tec­
nologlas medicas para tratar complicaCiones 
obstetncas (cuando los antlblotlcoS, las transfu­
siones y las tecnlcas de clrugla mejoradas se 
usaron en las cesareas, y los abortos seguros 
estuvieron disponibles rutlnanamente en el mun­
do Industnallzado), que la mortalidad materna 
empezo a declinar en vanos 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 hablan reconocido los smtomas que 
representaban nesgo de Vida, pero lamentable-
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mente los advirtieron cuando ya no tenlan pro­
babilidades de poder salvar la vida, de otra cuar­
ta parte, los smtomas no fueron reconocidos 
Menos de un tercIo de las familias que tomaron 
alguna medida buscaron atenclon en algun lugar 
mas o menos apropiado 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 (Flg 1) es necesano 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 declslOn de buscar 
atenclon cuando la compllcaclon no puede ser 
atendida en el lugar donde se encuentra la mUJer, 
el paso 3, en la superaclon de los obstaculos para 
llegar y reCIbIr servIcIOs, el paso 4, en la calIdad 
de atenclOn disponible y bnndada 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 brmda atenclOn 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 reclen dieron a luz, en areas 
penurbanas y urbanas de ongen aymara y que­
chua de Bolivia, nos permiten sacar algunas con­
clusiones La nqueza de las percepciones de las 
mUjeres sobre los peligros de los partos compli­
cados y los tratamientos que consideran apro­
piados para cada comphcaclon 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 preocupaclon recae sobre el reclen 
naCido su pnmer mes de Vida es un desafiO 

HemorragIa La hemorragia es la excepclon 
de este sentimiento de bienestar En cualqUier 
lugar del mundo surge como una comphcaclon 
que reqUiere de atenclon Durante el embarazo, 
tanto como en los penodos de pre-parto i post­
parto, la cantidad de sangrado es motivo de 
aprenslon -la «mala» sangre debe salir del cuer­
po, y la sangre «buena» debe permanecer, pero, 
todos se preguntan (,Cuanto de perdida es mu­
cho?, (,qUlen 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 ellmlnaclon de la san­
gre, lo que es necesario y de mucha ayuda du­
rante el trabajo de parto, el alumbramiento y el 
puerperio Sin embargo, estan contramdlcados 
durante el embarazo, pues el sangrado puede 
producir un aborto natural El aIre frIa y el per­
manecer sIn o con poca ropa, como sucede gene­
ralmente en los partos hospltalanos, provocan el 
temor de que se suspenda la expulslon de la 
«sangre sucia» y que esto resulte en la hlchazon 
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 frIa y calor, ya 
que la «sangre sucIa» del nacImIento debe ser 
ellmmada, pero no al punto de un sangrado ex­
cesIvo (CIAES, 1991) 

ASI y todo, para la mayona de las mUjeres 
resulta dIfICIl evaluar cuanto sangrado es nece­
sano y cuanto es exceSIVO, sobre todo en el 
penado de post-parto, cuyas pOSibles complica­
cIones tampoco son muy bien entendIdas 

Flebre/sepsls Para la mayona de las 
mUJeres, la fiebre que sIgue al alumbramiento es 
algo normal, pero tIenen gran temor a las com­
plIcaCiones del penado de post-parto Muchos de 
los smtomas 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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nda debido a la seriedad de estos slntomas 
(Wedderburn and Moare, 1990) 

Primeros embarazos y desordenes hlper­
fens/vos La hmchazon, aun en el ultimo trimes­
tre, es rara vez considerada como problema Las 
mUjeres bolivianas piensan que es beneficiosa, 
pues creen que la acumulaclon de sangre es ne­
cesaria para que se produzca el alumbramiento 

Mala presentaclon y mellIzos La mala 
poslclon 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 poslclon 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 

La atenclon pre-natal es relativamente bien 
utilizada, como lo demuestran los datos Las mu­
Jeres bolivianas saben las razones -«Porque 
uno se encuentra en una sltuaclon muy delica­
da »-«Para ver SI el bebe esta blen»-, aunque 
alguna mUjer manlfesto que solamente aeudlrla 
SI el bebe no esta en la poslclon correcta (CIAES, 
1991 ) 

Sm embargo, como se VIO anteriormente, 
el uso de servIcIos profesionales para el alum­
bramiento es una excepclon, no solo por la per­
eepelon 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 prefendo 
para llevar a cabo el naCimiento 

Las mUjeres bolivianas lo dicen bien -«En 
el hogar todo es pnvado, 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 fna, desnudas » -

«Un hombre nos atiende, y eso me da verguen­
za, los pies cuelgan y se rren de ti» (CIAES, 
1991 23) 

La declslon de buscar aSistencia profesIo­
nal es compleja para las mUjeres que sufren com­
plicaCiones, debido a lo que para ellas Significa 
una «atenclon apropiada» La atenclon apropia­
da depende de la percepclon del Interprete y de 
la naturaleza de la compllcaclon flslca versus la 
esprntual Un sangrado puede llevarlas a buscar 
atenclon medica, pero en caso de otras compli­
caCiones, en vez de acudir a los servIcIos que 
ofrece el sistema de atenclon en salud, les resul­
ta mas «apropIado» consultar con un adiVino o 
confesar sus pecados 

Aunque las mUjeres bolIVIanas pueden re­
conocer ciertas complicaCiones del alumbramien­
to que tienen nesgo de muerte (CIAES, 1991), 
conSideran de mayor nesgo otras causas, como 
por ejemplo 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 elevaclon del «magre» es otra posible causa 
de muerte Aunque para la blo-medlca no eXiste 
una equivalencia anatomlca correspondiente, el 
«magre» es para ellas un organo formado de­
tras del ombligo en el penodo del embarazo, y 
que debe ser «bajado» durante el nacimiento Jun­
to con la matnz, el bebe, la placenta y la sangre 
El temor a la suspenslon del magre es tan grande 
que, para bajarlo, las mUjeres se amarran el ab­
domen, pues SI este se eleva puede bloquear la 
resplraclon 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 
poslclon apropiada del bebe Muy pocas creen 
que estos problemas podrlan ser prevenidos o 
tratados en un hospital de atenclon 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 nesgoso, ya que las enfermeras y los 
doctores estan ahl para atender cualqUier com­
pllcaclon, pero se quejan de vanos maltratos e 
incomprensiones de que no les den una almo­
hada despues del nacimiento, lo que prevendna 
la subida del magre y sus consecuenCias, de las 
habitaciones frias y de las COrrIentes de aire, de 
que no les devuelvan la placenta para que puedan 
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practicar los ntos que hacen con ella (CIAES, 
1991 ) 

Paso N° 3 - Logística para alcanzar atención 

Esta documentada la eXistencia de una se­
ne de barreras que Impiden alcanzar serVICIOS 
apropiados (Leslle and Gupta, 1989 Sundan, 
1992 Kutzen, 1993 Thaddeus and Maine, 1994) 
La poca dlsponrbllldad de tiempo y de transporte, 
la escasez de establecimientos con personas 
profesIonales, eqUipo fsummrstms,-ias extrañas 
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 anallsls de sltuaclon llevado a cabo en 
cinco dlstntos de Bolivia muestra con eVidencia 
ese patron Al evaluar la eXistencia, capacidad y 
condlclon de los establecimientos, el personal, 
los medicamentos esenciales y los equipos nece­
sanos para atender complicaciones neonatales 
y obstetrlcas, no se encontro obstetras o aneste­
slologos en dos de los hospitales de diStritOS, en 
otro distrito urbano de Importancia no se dlsponra 
de un banco de sangre que pueda apoyar a los 
hospitales de diStritO, nrnguno de los hospitales 
o centros de salud vIsitados contaba con el equI­
po requendo para la aten clan neonatal y obstetn­
ca esencial, la responsabilidad y el grado de edu­
caclon y conseJena para los clientes vanaba de 
acuerdo el lugar, pero los medicas y las auxllla-
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res de enfermena asumlan generalmente el rol 
de educadores y consejeros, aunque con escasez 
de matenales de educaclon para el uso del clien­
te, la pnvacldad para dar conseJena al cliente era 
obviamente otro problema en los hospitales de 
dlstnto (Seoane y Castnllo, 1995) 

Esta misma fuente de mformaclon 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 
acudlan a la pnmera 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 
Castnllo, 1995) 

Paso N° 4 - Calidad de la atencIón 

Los Indicadores de calidad de atenclon obs­
tetnca en un establecimiento consideran ellnter­
valo de tiempo entre la admlslon y el InicIo del 
tratamiento al paciente, los lugares para casos 
fatales ocurndos por complicaciones, los Indlces 
de cesareas, numero de muertes (materna/pen­
natal), la proporclon de muertes pennatales de­
bidas a nacimientos de mortinatos o muertes 
neonatales tempranas, y la proporclon de bebes 
nacidos a termino 

Estos datos han empezado a recolectarse 
recientemente, particularmente sobre los tlem-
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pos de espera y los Indlces de casos fatales en 
los SitiOS de referencia, pero las fuentes de Infor­
maclon no son muy confiables, la documentaclon 
no esta siempre disponible y los datos son In­
completos 
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111 

LA EXPERIENCIA DE 
LOS ESFUERZOS 

Proyecto de reglonahzaclón permatal Tan­
Jungsan, Oeste de Java, Indonesia, 1989-1993 

Situada en un subdlstnto rural del oeste de 
Java, Tanjungsan tiene una poblaclon 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 dlstnto a 40 Km de distancia, en un sub­
dlstnto adyacente Las villas en esta area mon­
tañosa estan conectadas por caminos, pero al­
gunos son Intransitables, aun para una ambu­
lancia de doble tracclon, sin tomar en cuenta la 
epoca del año ASI, aunque eXlstla y estaba bien 
utilizada la Infraestructura para atenclon prena­
tal y salud Infantil, eran las parteras las pnncl­
pales proveedoras durante el penodo de pre­
parto y post-parto 

El Proyecto de Reglonallzaclon Pennatal de 
TanJungsan estaba dirigido a desarrollar un pro­
grama materno de salud completo para mejorar 
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los resultados de la salud pennatal y materna El 
capacitar parteras para que reconozcan y refie­
ran complicaciones maternas y del reclen nacI­
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 estableclo casas para alumbramien­
tos (denominadas polmdes) en 10 de las 27 VI­
llas de los subdlstntos de Intervenclon EqUipa­
das con camas, balanzas, suministros medlcos, 
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 polmdes 
tamblen bnndaban una vez al mes vacunas para 
la salud del niño, y ofreclan servicIos de planlfl­
caclon familiar 

En caso de ocurnr un parto, la partera tradi­
cional y un trabajador de la comunIdad podlan 
atender conjuntamente a la mUJer, a menos que 
una partera estuviera disponible o fuera requen­
da por la partera tradIcIonal 

Las parteras tradicIonales hablan 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 capacltaclon 
estaba dirigIda 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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blerno IndonesIo, por su parte, ordeno el entre­
namiento de una partera (bldan di desa) para que 
este disponIble en cada Villa de todo el pals 

Tanto los doctores de los Centros de Salud 
como las parteras profeSionales continuaron to­
mando cursos de educaclon proporcionados en 
el hospital de distrito por consultores y parteras 
SenIor, respectivamente , 

Se Instalaron radiOS para comUnIcarse en 
cada uno de los 10 pO/lndes, en los 3 centros de 
salud y en el hospital de distrito y de subdlstrlto 
Las radiOS podlan ser operadas por las parteras, 
los trabajadores de la comUnIdad, el Jefe de Villa 
o su esposa para llamar a un doctor, una partera 
o una ambulanCia, de ser necesario 

Se ejecuto una estrategia de Informaclon, 
educaclon y comUnIcaClon (lEC) basada en una 
Investlgaclon formativa para mejorar la concien­
cia y las respuestas de las mUJeres, sus espo­
sos, lideres de la comUnIdad y parteras tradicIo­
nales respecto al propOSltO y uso de las casas 
de alumbramiento, la atenclon 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 «dlas de Casa Abierta» 
en los pO/lndes, donde se demostraba el uso de 
la ambulanCia y de la radiO 

El personal obstetnco espeCializado de la 
escuela medica mas cercana colaboro a los obs­
tetras y pediatras del hospital de distrito en la 
formulaclon de protocolos de manejO de casos 
para el hospital, los centros de salud y para las 
parteras de los pO/lndes 
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Los folletos promoclonales para las mUjeres 
embarazadas, esposos y parteras trataban te­
mas como los siguientes 

- ¿Por que es Importante el cUidado pre­
natal, especialmente cuando la mUjer se 
siente enferma o presenta slntomas de san­
grado, hlnchazon de la cara, pies y manos, 
fiebre con temblores, dolor de cabeza, o 
poslclon del feto en forma transversal o de 
nalgas? 

- ¿Donde buscar atenclon prenatal? 

- ¿Por que usar una cabaña de nacimien-
to para la atenclon prenatal y el alum­
bramiento? 

- ¿Cuando tomar el pnmer paso para lle­
var a la mUjer embarazada al lugar donde 
ha decidido tener el parto?, ¿Por que una 
cabaña de alumbramiento es un lugar mas 
seguro para dar a luz? 

Una vez Intcladas las audltonas de muertes 
maternas y pennatales, un medico vIsitaba a las 
familias de las Villas y dlscutla los casos con las 
parteras tradicionales 

En las entrevistas realizadas a 2 275 
mUjeres que hablan dado a luz durante los pnme­
ros 15 meses del proyecto (1992-1993), ya otras 
mil madres del subdlstnto de Clsalak, donde los 
serVICIOS publicas continuaron normalmente, 
aproximadamente 32% de las mUjeres reportaron 
complicaciones durante los penados de anteparto 
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e Intraparto, mientras que el 29% sufno proble 
mas durante el puerpeno 

La gran mayona 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 
TanJungsan, 85% dio a luz en su hogar, y un 96% 
en Clsalak Muchas de estas diferencia tenJan 
que ver con el lugar donde las mUjeres con com­
plicaciones buscaron atenclon En Tanjungsan, 
120 de 390 mUjeres que presentaban complica­
ciones (31 %) dieron a luz en un establecimiento 
de salud y en Clsalak 11 % 

¿En que proporclon 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 pnnclpales 
proveedoras de salud? Desafortunadamente, el 
Indlce general de referencias de mUjeres con 
complicaciones durante los penodos prenatal o 
de Intraparto fue baJo, aunque mas alto en el area 
de estudio 13% en Tanjungsan, y 6% en Clsa­
lak De qUienes sufneron en el penodo de Intra­
parto, 18% fue refendo a TanJungsan, y 9% a 
Clsalak Mas mUjeres «Sin complicaCiones», 
como lo perclblan ellas mismas, o solamente con 
complicaCiones prenatales, fueron referidas en 
Tanjungsan, pOSiblemente como una medida de 
precauclon tomada por las parteras tradiciona­
les capacitadas en reconocer los signos de peli­
gro de las complicaCiones 

La conformidad con los sistemas de refe­
rencia en estas areas fue relativamente alta, con 
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un mdlce de conformidad para las referencias de 
Intraparto mas altas en TanJungsan que en Clsa­
lak (87% vs 69%) 

En los establecimientos de TanJungsan 
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 Glsalak el numero 
de casos con complicacIones que tuvIeron un 
parto en un establecImIento publico fue muy pe­
queño para ser slgnrflcatlvo (total 14) 

Dado que el penado de tIempo para la In­
tervenclon y evaluaclon fue de solo 15 meses, 
se Inrclo 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 analIsls de la tendencIa de las parteras 
para realIzar referenCIas muestra un entusIasmo 
InIcIal, seguIdo de una reducclon de las referen­
cIas A traves de grupos focales, algunas parteras 
expresaron su preocupaclon de que su condlclon 
sea subestimada al refenr casos a nrveles mas 
altos de atenclon Estaban preocupadas porque 
algunas mUjeres u otras parteras dIgan que ellas 
no podlan manejar las complIcaCIones por SI so­
las Por supuesto, fue mas sorprendente la aflr­
maclon hecha por vanas parteras en sentIdo de 
que refennan solo SI la familIa estaba de acuer­
do 

¿.En que medIda los esfuerzos de lEC 
contnbuyeron a los patrones de nacimiento? Los 
resultados de las investIgacIones mostraron que 
el 93% de las mUjeres embarazadas en 
TanJungsan reconoclan los matenales de lEC, 
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que los conocimientos de las mUjeres sobre las 
complicaciones durante el embarazo, trabajo de 
parto y post-parto eran mas altos en el area de 
mtervenclon que en el de control, y que el cono­
cimiento era mas completo luego de la campaña 
de comUnlcaClon El uso de cabañas de nacI­
miento para el cUidado prenatal tamblen se In­
cremento del 9 al 26% luego de la campaña 
(Hessler-Radelet, 1993), pero el uso de los ser­
VICIOS de parto fue mas resistente al cambio Lo 
que se IniCIO como capacltaclon para parteras 
para el reconocimiento y referenCia, especial­
mente durante los penodos de mtraparto y post­
parto, no fue SignificatiVo en este breve penodo 
de lEC El mOnltoreo con discusiones de grupos 
focales y observaciones revelo que 

- Las mUjeres no dieron Importancia a los 
matenales que mostraban los signos de 
peligro y complicaCiones, ya que crelan que 
sus Ilustraciones podnan ser profetlcas 

- Las mUjeres pensaron que conocer los 
signos de peligro era Importante, pero tam­
bien crelan que SI el signo de peligro (por 
ejemplo, edema) no dolla o era algo muy 
comun durante el embarazo, no mterfena 
con los quehaceres dlanos o desaparecen a 
despues del alumbramiento, tampoco podla 
ser muy peligroso 

- Las parteras no se sentlan comodas al 
refenr mas del numero habitual de clientes 
a las cabañas de naCimiento, pensaban que 
su «autondad medica» sena subestimada 
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y quedanan mal frente a los oJos de la co­
mUnidad Sin embargo, la comunidad res­
petaba en general la declslon de la partera 
en terminas de referencia ante signos de 
peligro y complicaCiones (Wmnard, 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 mtenor y que sera causa de efectos real­
mente negativos El costo, la distancia y el deseo 
de quedarse con la familia en la pnvacldad del 
hogar son las razones mas Citadas por las 
mUjeres para no aceptar la referencia a un lugar 
de alumbramiento fuera del hogar Cambiar es­
tos patrones de actitud respecto a los nacimien­
tos requenra mas de 6 meses de lEC, aunque el 
uso de servIcIos prenatales parece relativamente 
facll de estimular 

Los datos sobre la presencia de cabañas 
de alumbramiento en villas especificas sugieren 
una contnbuclon de los nuevos patrones para 
nacimientos, pero no porque ocurran mas 
nacimientos en ellos En Villas de Tanjungsan que 
cuentan con po/mdes, el 19% de todas las 
mUjeres embarazadas dieron a luz en establecI­
mientos de salud, contra un 12% en las villas sin 
ellos Para las mUjeres que sufrieron complica­
Ciones, estos porcentajes son 37% y 26%, res­
pectivamente Los numeros pequeños parecen 
Indicar que las mUjeres no usan las cabañas de 
nacimiento para el alumbramiento El efecto de 
las cabañas podna haber Sido el de famlllanzar 
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a las mUjeres con el sector formal del personal 
de salud y bnndar los medios necesanos 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 TanJungsan fueron las que tuvieron mas 
probabilidades de ser refendas y las que dieron 
a luz en un establecimiento de salud con un doc­
tor, en comparaclon con sus contrapartes de 
Clsalak, a pesar de que el patron tradicional del 
alumbramiento en el hogar con una partera tradi­
cional prevaleclo en ambas areas para la mayo­
na de las mUJeres, Sin Importar SI hablan sufndo 
o no una compllcaclon Este pequeño cambio en 
el alumbramiento, ¿significO alguna diferencia en 
los resultados del embarazo? 

Mientras que las complicaciones descntas 
han estado ligadas a muertes maternas, tamblen 
han estado asociadas con muertes pennatales 
Como se muestra en la tabla 1, las mUjeres que 
expenmentan una compllcaclon Intraparto son las 
que tienen mayor tendencia a sufnr un mal em­
barazo (pnnclpalmente muerte pennatal), que 
aquellas que no han expenmentado ninguna 
compllcaclon en el alumbramiento 

Desafortunadamente, dado el numero re­
dUCido de muertes pennatales (99 de 2 275 
nacimientos en TanJungsan, y 37 de 1 000 
nacimientos en Clsalak), estos datos deben ser 
analizados con mucho detalle cuando se los use 
para proposltos comparativos Los hallazgos 
generales son que los Indlces de mortalidad pen­
natal no son Significativamente diferentes entre 
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las dos areas CualqUier anallsls de los subgru­
pos es, entonces, menos considerable 

Tomando en cuenta estas limitaciones, los 
datos sugieren que los Indlces de mortalidad 
pennatal en Tanjungsan disminuyeron del penado 
1 al penodo 2 (los primeros y los 6 ultimas me­
ses del proyecto), pnnclpalmente entre aquellas 
mUjeres que dIeron a luz con parteras, Sin Im­
portar SI la mUjer tuvo un parto normal o complr­
cado Durante el proyecto en Clsalak no hubo 
ninguna baja en el PMR En TanJungsan, mas 
mUjeres con complicaCIones de Intraparto (es­
pecialmente parto prolongado) dIeron a luz en 
un hospital con un doctor Las muertes en hospI­
tales se Incrementaron, lo que Implica que los 
casos llegaron muy tarde o que la atenclon 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 obstetnca solamente 
en los hospitales de departamento, aunque los 
centros y postas de salud SI cuentan con aten­
clon prenatal y de atenclon al niño Ya que la ca­
pacltaclon para parteras fue eliminada en Gua­
temala hace 20 años, la atenclon de alum­
bramientos esta pnnclpalmente en manos de las 
parteras tradicionales 

En el area de mtervenclon de la zona rural 
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de Quetzaltenango se capacito en sesiones de 
tres dlas al personal de enfermena del gobierno 
para que estas, a su vez, capaciten a 400 parteras 
tradicionales y puedan reconocer y refenr opor­
tunamente las complicaciones maternas y del 
reclen nacido, Incluyendo el sangrado, hlnchazon 
de manos y cara durante el embarazo, mala pre­
sentaclon, parto prolongado, retenclon de placen­
ta, depreslon en el reclen 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 slntomas y refenry mane­
jar cualquier comphcaclon 

Se puso gran enfasls en estimular buenas 
relaciones de trabajo entre los diferentes niveles 
de atenclon de salud y en mejorar el trato hu­
mano hacia las mUjeres y las parteras tradIcIona­
les, pnnclpalmente a traves de la senslblllzaclon 
Individual 

Se colocaron carteles en todos los lugares 
de salud, recordando a los proveedores de aten­
clon que en la comunidad todos estan tratando 
de salvar las Vidas de mUjeres y reclen nacidos 
en el difiCil camino de la casa a los lugares de 
atenclon de salud formales 

Un año despues del entrenamiento a 
parteras, el comportamiento comunltano no habla 
cambiado significativamente A traves de vanas 
entrevistas con mUjeres que hablan dado a luz 
recientemente en las comunidades objetivo, los 
niveles de compllcaclon y el uso de servicIos de 
salud fueron determinados retrospectivamente 
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sobre aproximadamente penodos de medio año 
en ambas areas de control e Intervenclon (po­
blaclon 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 sufndo complicaCiones durante 
el penodo prenatal, del parto/alumbramiento y 
en el puerpeno, y uno de cada 10 reclen naCidos 
reportaron una compllcaclon 

En respuesta a estas complicaCiones, cer­
ca a la mitad de las mUjeres con complicaCiones 
maternas usaron servIcIos de salud, inclUSive 
antes de las intervenciones, y este porcentaje no 
aumento Significativamente (49 a 52%) despues 
de las Intervenciones (Salley, 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 proporclon 
baJo al 13% (Balley, et al, 1994) 

Despues de las Intervenciones, los servi­
CIOS fueron usados por un mayor numero de 
mUJeres, ya sea directamente o a pesar de que 
la partera no haya Identificado la comphcaclon 
(el reconOCimiento anterior y postenor a la Inter­
venclon disminuyo del 81 al 68%, respectiva­
mente), pues, aunque no se refrno a la mUjer o 
esta manlfesto que no aceptaba la referencia, 
acudlo de todas formas al estableCimiento de 
salud 
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La Importancia que aSigna la familia a las 
parteras tradicionales es eVidentemente mayor 
que la que da a los servIcIos De cada CinCO 
mUJeres, mas de cuatro vieron a una partera para 
su control prenatal, Sin Importar que estas tuvie­
ran o no una compllcaclon Dos tercIos de las 
mUjeres con complicaCiones en el pre-parto que 
usaron serVICIOS, tamblen hablan ViStO a una 
partera Solo un tercIo acudlo 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 ninguna partlclpaclon de partera Para 
las familias, las complicaciones fetales o de re­
cien naCidos pareclan ser de mayor Importancia, 
ya que cerca del 91 % de las mUjeres que Iban 
directamente a los servicIos, solo el 53% usaron 
los servicIos 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 refenan a una 
proporclon representativa de casos complicados 
antes de las Intervenciones Fue aun mas Signifi­
cativo que las mUjeres buscaran establecimien­
tos de salud sin la Intervenclon de una partera, y 
que algunas fueran directamente a un estable­
cimiento de salud sin la Intervenclon de la partera 

Estos datos sugieren una Independencia de 
parte de la mUjer y su familia para buscar servi­
CIOS cuando determinan que hay una compll-
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caclon Tamblen es posible que ello se deba a 
que 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% esta n a 60 minutos de tiempo, y los 
caminos son relativamente buenos y se cuenta 
con transporte 

Aunque los nacimientos en el hogar con una 
partera y Sin compllcaclon son comunes en 
Quetzaltenango, el uso de los servicIos para las 
mUjeres parece tamblen 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 
pareclo tener mayor slgnlflcaclon para la comu­
nidad, probablemente debido a los patrones ya 
eXistentes del uso de serVICIOS para complica­
ciones Sin embargo, con el programa de capacl­
taclon hospltalana se Incremento a 23 el prome­
diO de 6 referenCias por mes que eXlstla ante­
normente 

A traves de mediCaS 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 capaCltaclon hospltalana, Sin que eXistan difer­
encias entre mUjeres refendas por parteras ca­
pacitadas o no La expllcaclon mas probable de 
este Incremento es el programa de capacltaclon 
del personal de hospitales 

El numero de pacientes que manlfesto su 
dlSposlclon a regresar al hospital aumento slg-
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nlfIcatlvamente ¿Que cambio en la post-capacl­
taclon hospitalaria para crear tal demanda? 
QUlzas la reducclon del tiempo transcurndo en­
tre la admlslon y el tratamiento, Incrementando 
el porcentaje de las pacientes atendidas inmedi­
atamente La mortalidad pennatal tamblen dls­
mmuyo, pero no significativamente, quedando 
como Interrogante SI tal problema constituye un 
motivo para buscar servicIos 

Una audltona medica de una muestra de 
muertes neonatales tempranas (1 a 7 dlas 
despues del parto), llamada Early Neonatal 
Deaths (END), fue llevada a cabo retrospectiva­
mente comparando el tratamiento con protoco­
los para manejo de complicaciones obstetncas 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 pnmeras 24 horas 
de Vida Los casos de asfiXia disminuyeron muy 
poco durante el tiempo que duro el proyecto, pero 
donde se registro una gran reducclon fue en la 
mortalidad por sepsls, con una mayor reducclon 
entre los bebes que pesaban mas de 2 500 gra­
mos 

La audltona mostro que, a pesar de la in­
tensa capacltaclon Impartida en resucltaclon, los 
bajOS Indlces de Apgar en el momento del 
naCimiento (0-3) de aquellos bebes que muneron 
de asfiXia, no presentaban mejorlas a los 5 minu­
tos El hecho de que la mayorla 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 hospl-
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talarlo 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 slntomas de parto 
prolongado desde sus hogares, aunque luego 
fueron tratadas en forma correcta en el hospital 
La referencia tardla por parte de una partera, el 
no reconocimiento oportuno del slntoma, o la 
declslon tardla de parte de la familia y, en menor 
medida, la falta de Suministros hospitalarios, 
como por ejemplo de oXigeno en un año del 
proyecto, contlnuan surgiendo como problemas 
(Schleber y otros, 1995) 

El programa de Fortaleza para la reducción 
de la mortalidad materna y pennatal 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 poblaclon de un año de duraclon 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 hablan 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 Enseñanza ASls Chateaubnand (MEAC), lo­
calizado en el noreste de Fortaleza, diseño y 
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ejecuto este programa para reducir la mortalidad 
materna y pennatal en las areas fuera de For­
taleza, al asegurar la raplda referencia de casos 
obstetncos de alto nesgo al MEAC 

Se establecieron unidades de mini mater­
nidades en la reglan, las parteras fueron capacI­
tadas y se ellglo a algunas de ellas para que tra­
baJaran en las unidades Las 40 unidades crea­
das vanaban en tamaño, recursos y servIcIos 
La mas grande tenia entre 8 y 10 camas, y podla 
ofrecer una amplia vanedad de servicIos prena­
tales, de parto y post-parto Las Unidades mas 
pequeñas teman una sola habltaclon adjunta a 
la casa de la partera, donde los servicIos se lim­
Itaban a partos normales y cUidado post-natal 

La capacltaclon de las parteras conslstla en 
cinco reuniones de una hora de duraclon y la ex­
penencla practica en una Unidad de maternidad, 
con el obJetivo de asegurar que cada partera 
bnnde 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 reclen nacido 

Se enseño a las parteras a refenr a las 
mUjeres que presentaban problemas prenatales, 
especialmente eclampSia y hemorragia, un par­
to complicado, Incluyendo placenta previa o 
abrupta, como tamblen casos de mala presenta­
clon del bebe y problemas con el cordon o pro­
lapso de extremidades, y, ademas, a considerar 
la referenCia de mUjeres menores de 19 o mayo­
res de 35 años La supervlslon e Instrucclon por 
parte del MEAC y del personal del hospital local 
fueron actividades continuas del programa 
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En uno de los dlstntos del programa, Tann, 
localizado leJos de Fortaleza, donde las trans­
ferencias eran dlflclles y los caminos Intransita­
bles en epoca de lluvias, se establecieron cuatro 
mini maternidades y 78 parteras entrenadas para 
una poblaclon de 30 000 habitantes Tres de cada 
cuatro parteras que mantenran una unidad obs 
tetnca eran responsables de casI un tercIo de los 
partos en el area 

De los 1 592 naCimientos en Tann en 1984, 
64% se realizaron en la casa materna, prinCipal­
mente con una partera, y 36% en los hospitales 
Del 1 0% de todas las mUjeres con partos compli­
cados, 93% lo tuvieron en un hospital, SIendo el 
49% refendas por parteras y el 51 % auto refen­
das (Balley y otros, 1991) Habla un alto uso de 
servicIos por parte de las mUJeres, como tam­
bIen de parteras capacItadas El proyecto ya tenIa 
10 años de funCionamiento continuo cuando se 
realizo el estudiO 

La diferenCia entre las referenCias hechas 
por las parteras y por las propIas mUjeres radi­
caba en el dIagnostico Las referenCIas de las 
parteras estaban a menudo ligadas a una com­
pllcaclon (52% de las referenCias fueron diagnos­
ticadas como complicaCiones por personal del 
hospItal), mientras que solo el 18% de las pa­
cientes auto refendas realmente presentaban 
alguna compllcaclon (Balley y otros, 1991) 

Aun aSI, la caractenstlca pnnclpal que dife­
renCiaba a las mUjeres que hablan Sido vIstas 
por una partera y aquellas que daban a luz en el 
hogar con la ayuda de un panente o veCino, era 
la mayor probabilidad de tener complicaCiones 
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durante el trabajo de parto (Janowltz y otros, 
1988) Las mUjeres pueden Identificar la compll­
caclon por SI mismas, y luego buscar el cUidado 
que consideraran apropiado 

Las razones pnnclpales para las referen­
cias de las parteras fueron problemas relaciona­
dos con el parto, sea porque este fuera demasia­
do prolongado u obstruido (40%), pnmer embara­
zo (12%), o cuando sospechaban una presenta­
clan anormal (9%) De las 136 mUjeres refen­
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 refenr 
apropiadamente, esta Indicado por las patologlas 
antenatales 10 a 15 mUjeres con hemorragia o 
hlpertenslon fueron refendas, mientras que sola­
mente 1 a 12 mUjeres con fatiga, nausea, ma­
reos o vomltos fueron enviadas al hospital 
(Janowltz y otros, 1988) Las referencias fueron 
asociadas significativamente con la edad, pandad 
nula, patologla antenatal, mala presentaclon y 
parto multlple 

En los partos en el hogar, la ayuda de la 
partera no tuvo un Impacto significativo en la su­
pervivencia del bebe Sm embargo, las probabi­
lidades de muerte para un bebe atendido por una 
partera con un alto numero de casos (mayor a 
29 partos/año) fue de O 6 frente a un nacimiento 
en el hogar no atendido por una partera A pesar 
de que no habla una significativa aSOClaClon en­
tre supervivencia y atenclon/lugar del parto, la 
mortalidad pennatal era mas baja para los par­
tos en las mini-maternidades con parteras capacl-
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tadas Aun aSI, solo el11 % 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 años de su Ini­
CIO las mUjeres con complicaciones, sus familia­
res y las parteras usaban los servicIos relativa­
mente rapldo, ya sea porque sablan 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 refenr pacientes) o porque esto se torno una 
practica normal 

Los autores concluyen que «el proveer Uni­
dades obstetncas de una cama para las parteras 
mas ocupadas parece ser una mtervenclon que 
puede reducir la mortalidad La construcclon de 
unidades adiCionales concentrara los partos y 
hara que la supervlslon sea mas facll que con­
trolar el trabajo de 78 parteras, algunas de las 
cuales atienden solo unos pocos partos al año» 
(pag 56) Mientras que la supervlslon puede ser 
mas facll, las mini-maternidades aun no atraen 
muchos partos, aun 10 años 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 SI las mUjeres 
refendas por las parteras se beneficiaban de la 
Intervenclon hospltalana Este parecla ser el caso 
de las mUjeres que acuden a su pnmer parto, 
pero no hay eVidencia basada solamente en la 
edad que apoye la referencia de mUjeres Para 
mUjeres con problemas antes del parto, la mortah-

50 



dad era mas alta en el grupo hospitalario, pero 
tamblen presentaban las complicaciones mas 
severas Los bebes de las mUjeres con proble­
mas de parto y/o mala presentaclon experimen­
taron los mas altos mdlces de mortalidad A pe­
sar de no ser estadlstlcamente significativa, la 
mortalidad entre las mUjeres con complicaciones 
de trabajO de parto o mala presentaclon era mas 
alta en el hogar que en el hospital 

Los autores concluyen que se podla dismi­
nUir el Indlce de mortalidad con una referenCia 
mas temprana y mas frecuente de casos con pro­
blemas, con un mejor sistema de transporte y, 
pOSiblemente, con una mejora en los hospitales 
locales para que no tengan que enviar sus refe­
rencias para cesareas (Janowitz y otros, 1988) 

Llegando a las mUjeres a través de grupos de 
mUjeres InqUlslvl, Bohvm* 

Una poblaclon de 15 000 habitantes, pnn­
clpalmente de origen aymara, en una reglon re­
mota y de difiCil acceso, separada por llanos, 
valles altos de los Andes y valles subtroplcales, 
esta atendida por tres servIcIos de salud que no 

* Asumiendo que la familia es pnmordlal en la declslon para 
el uso de serVICIOS, es Importante saber SI es pOSible cam 
blar su conducta enfocando los mensajes haCia ella de 
modo que puedan Identificar las complicaCiones y saber 
donde acudir frente a estas El proyecto de Inqulslvl que 
presentamos a contlnuaclon y los otros dos que le siguen 
son tres buenos ejemplos que nos ayudan a ello 
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cuentan con equipo baslco, suministro ni habili­
dades para manejar complicaciones obstetncas 
o del reclen nacido 

Los niveles de mortalidad materna y penna­
tal reflejan el aislamiento y la pobreza de esta 
gente Un Indlce de mortalidad materna de 1 000 
por 100000 nacIdos VIVOS y una PMR de 103/ 
100 VIVOS (Grabman y otros, 1993) 

Debido a los Inadecuados serVICIOS, las 
mUjeres deblan ser refendas a La Paz o a Oruro, 
las dos cIudades mas cercanas, lo que significa 
de cuatro a seis horas de viaje por caminos 
dlflclles No eXisten parteras y los curanderos 
locales son consultados cuando se presentan 
complicaciones El pnnclpal proveedor de ayuda 
para el trabajO de parto es el esposo 

Para apoyar la auto-suficiencia y la susten­
tabllldad, y para permitir que las mUjeres re­
conozcan y busquen ayuda por SI mismas, se 
ejecuto un modelo muy sImple que conslstla en 
cuatro pasos 1 - Identlflcaclon y pnonzaclon de 
los problemas de salud maternos y neonatales, 
conocido como «auto-diagnostico», que fue lle­
vado a cabo por 50 grupos de mUjeres 2 - Planl­
flcaclon conjunta de un proceso de 5 pasos en el 
que 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 - Ejecuclon de 
los planes del grupo, que conslstlan en la capacl­
taclon de 45 parteras empmcas, educaclon del 
hombre y la mUjer en metodos de planlflcaclon 
famIliar y provlslon de servicIos de planlflcaclon 
familiar en siete comunidades en colaboraclon 
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con una ONG local, desarrollo de una tarjeta de 
salud de la mUJer, un manual para parteras, cua­
tro folletos para mUjeres sobre salud reproducti­
va y cinco programas de radiO realizados Junto 
con una ONG local 4 - Evaluaclon partlclpatlva 

Los resultados mas sorprendentes de este 
esfuerzo, basados en un caso de pre y post-In­
tervenclon, estudio de control sobre mortalidad 
pennatal/materna y un sistema de Informaclon 
basado en el pueblo, es la reducclon de la morta­
lidad pennatal de 75 a 31 muertes en un penado 
de dos años, 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 servIcIos y las practicas Se mejoro la Inmu­
nlzaClon del toxolde tetanlco, la dlstnbuclon de 
pastillas de hierro, la lactanCia inmediata, el con­
sumo de sal yodada, las VISitas de atenclon pre­
natal y post-natal, y el numero de mUjeres aten­
didas por parteras entrenadas 

La dlsmlnuclon de la mortalidad pennatal 
pudo estar aSOCiada a CUidados neonatales mas 
Inmediatos, gracias a la deslgnaclon de una per­
sona que tomo la responsabilidad de dar calor al 
niño hasta que la placenta fuera expulsada y de 
colocar al bebe en el pecho materno en la pnme­
ra hora de nacido 

Antes del proyecto, no eXlStla la disponibili­
dad de anticonceptivos, e Incluso el conocimien­
to sobre ellos era muy baJO, pero no sorprendlo 
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el Incremento del uso de anticonceptivos, ya que 
en vanos grupos muchas de las mUjeres Identifi­
caron como su preocupaclon principal el tener 
«muchos hiJos» 

El rndlce de mortalidad materna no pudo 
ser medido debido a la relativamente pequeña 
poblaclon, y no se registro Informaclon sobre 
complicaciones obstetncas 

Proyecto de salud reproductIva en Cocha­
bamba BoliVIa, 1990-1993 

Con una poblaclon total de 1 903 625 habi­
tantes y un rndlce de 2,66% de crecimiento a­
nual, Cochabamba es el tercer departamento mas 
poblado de BoliVia Su poblaclon urbana esta 
sobre el 51 %, Y la rural por debajO del 49% Gran 
parte del crecimiento de la poblaclon urbana se 
debe a la mlgraclon de la poblaclon, pnnclpal­
mente quechua, proveniente tanto del area rural 
de ese departamento como del resto del pals El 
60% de la poblaclon del departamento de Cocha­
bamba vive bajo niveles de pobreza La mortali­
dad materna es muy alta, Siendo la causa pnncl­
pallas complIcaCiones por abortos provocados y 
las malas condiciones en que las mUjeres dan a 
luz en sus hogares e Incluso en los centros Insti­
tucionales 

Las creencias tradicionales y maglcas de 
la salud prevalecen en Cochabamba debido a la 
gran proporclon de habitantes con ralz rndlgena, 
pnnclpalmente quechua y aymara, ademas de la 
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Insuficiente cobertura que ofrecen los servicIos 
publlcos y privados Solo e113% de la poblaclon 
urbana usa exclUSivamente el sistema occiden­
tal de mediCina 

Los datos sobre cobertura de cUidado pre­
natal Ilustran claramente el problema en 1991 
(año en que se IniCIO el proyecto), solo el 34% de 
las mUjeres embarazadas aSlstlo 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 aSls­
tlO a los servicIos de cUidado prenatal El traglco 
resultado es una mortalidad materna de 480/ 
100000, una mortalidad infantil de 126/1 000, Y 
una mortalidad perlnatal de 110/1 000 

Trabajando con autOridades de salud publi­
ca local y con vanas organizaciones no guber­
namentales (ONGs) que ofrecen servIcIos de sa­
lud en Cochabamba, el programa de MotherCare 
busco Incrementar la demanda publica de servi­
CIOS de salud reproductiva, mejorando la calidad 
de estos servIcIos y, en tal medida, contnbuyen­
do a una dlsmlnuclon eventual de la mortalidad 
materna y neonatal en un area que cuenta con 
aproximadamente 500 000 habitantes 

Para entender mejor las percepciones de 
la poblaclon 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 Intervenclon para mejorar 
las practicas en el hogar, para Incrementar el uso 
apropiado 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 comunlcaclon en salud fue Ini­
ciado en tres fases 1 - Senslblllzaclon y toma de 
conciencia para los responsables de elaborar 
polrtlcas, los proveedores de salud y otros, so­
bre los problemas de la salud materna y neona­
tal y las diferencias de VIS Ion sobre la salud entre 
quechuas y aymaras y el sistema formal que 
emplea el modelo blomedlco 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 matenales estenllzados para cortar y amarrar 
el cordon umbilical, para el reconoCimiento y la 
respuesta a complicaCiones obstetncas, para 
eVitar la Inducclon del parto y para la expulslon 
segura de la placenta 

Cada fase empleo Videos educativos y pro­
gramas de radiO que tocaban el tema general, 
mensajes de televlslon y de radiO para cada sub­
tema de Importancia, y un rotafolJo por subtema 
(con gUIas instructIvas) puesto a dlSposlclon de 
las familias 

Se estableclo en Cochabamba un comlte 
Inter-agenclal de Informaclon, educaclon y comu­
mcaclon (lEC) con representantes de cada agen­
cIa particIpante, y se realizaron talleres de habIli­
dades en comunrcaclon para todas las agencIas 
con representaclon, a fin de asegurar la ca­
paCidad instItucIonal para desarrollar y ejecutar 
las diferentes fases La capacltaclon para los 
proveedores fue dirigida a mejorar sus habllr-
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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

vestlgaclon formativa 
Mientras una encuesta general a la po­

blaclon de Cochabamba no detecto cambios slg­
mflcatlvos en la aSistencia al cUidado prenatal, 
los archivos chmcos de las cuatro chmcas de las 
ONGs participantes hablan documentado dos 
años antes un Incremento de aSistencia en un 
penado de 6 meses de mas del 100% sobre un 
17% Imclal La proporclon de mUjeres que VIO o 
escucho un mensaje acerca de los signos de pe­
ligro durante el embarazo sublo 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 
señal de peligro, cuando tradicionalmente se con­
sideraba como un indicIO pOSitiVO para un parto 
facll, sublo del 2% al 64% 

Pero qUlzas el mayor logro de la campaña 
de cUidado prenatal fue transformar a las mUjeres 
embarazadas de pacientes pasivas a agentes 
activas capaces de obtener un mejor cUidado 
prenatal A través de los diferentes Instrumentos 
de comunlcaClon (medios maSIVOS, partlclpaclon 
grupal, comumcaclon Interpersonal), las mUjeres 
embarazadas fueron capaces de Ir donde los 
proveedores de cUidados prenatales, sabiendo 
especlflcamente por que estaban alh, 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 Informaclon 
de muchas mUjeres embarazadas que mamfes-
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taban su disconformidad cuando fueron entre­
vistas en los estudIos cualitatIVOs y de Imea de 
base Las mUjeres IndIcaban que durante la aten­
clan prenatal no reclbJan toda la mformaclon que 
deseaban para poder Irse satIsfechas y confIa­
das en que su embarazo progresaba normal­
mente 

Prueba aleatona de apoyo pSlco-soclal du­
rante embarazos de alto nesgo Rosano, Ar­
gentina, Pelotas, Brasil, Habana, Cuba, 
Ciudad de MéxICO, MéxICO, 1989-1991 

A traves de una prueba prospectlva, un pro­
grama de VISItas domlclllanas altamente estruc­
turadas en cada uno de estos cuatro lugares de 
Latmoamenca evaluo el efecto del apoyo PSI­
cologlco y socIal y la educaclon en salud para 
mUjeres que se encuentran en alto nesgo de dar 
a luz bebes de baJo peso (menos de 2 500 gra­
mos), de parto a pretermlno (menos de 37 sema­
nas), de creCImIento mtrautenno retardado, de 
mtervenclon 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 nesgo mas alto que el 
promedIO Los cntenos de Ingreso al estudiO In­
clUlan la presencIa de uno o mas de los sIguIen­
tes factores alumbramIento antenor de un bebe 
de baJo peso o un bebe prematuro, muerte pre­
via fetal o de reclen naCIdo edad menor a 18 
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años, peso de la madre menor o Igual a 50 kg , 
estatura menor o Igual a 1 ,50 m , Ingresos famIlia­
res baJos, de acuerdo a los standard locales, 
menos de tres años de educaclon escolar, con­
sumo de alcohol considerable y habito de fumar, 
vIvir leJos del padre del bebe Ademas de tomar 
en cuenta estos cntenos, las mUjeres fueron re­
clutadas SI hablan mlclado su CUidado prenatal 
durante las semanas 15-22 de su embarazo y 
no presentaban hlstonas de enfermedades men­
tales de gravedad (cerclaJe cervical, IsommUnl­
zaclon Rh) Todas las mUjeres planearon y tuvie­
ron el parto en una establecimiento hospltalano 

A traves de una aSlgnaclon aleatona al gru­
po de Intervenclon (n=1 115) o grupo de control 
(n=1 120), las mUjeres reCibieron entre 4 a 6 VISI­
tas domlclllanas de una enfermera o de una tra­
baJadora social, ademas de las VISitas de rutina 
a CUidado prenatal o de la atenclon prenatal de 
rutina El obJetivo pnnclpal de las VISitas a domi­
CIlio fue reforzar el circulo social de la mUjer em­
barazada Una persona de apoyo (esposo o com­
pañero, madre, hermana, amiga o vecina) fue 
seleCCionada por la paciente para compartir des­
de la pnmera vIsita todas las actiVidades de In­
tervenclon 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 Imea telefonlca para dar respuesta a sus 
preguntas, se elimino el procedimiento de tomar 
citas para recibir atenclon, y se realizo una gira 
mostrando las facilidades obstetncas ofrecidas 
por el hospital a fm de famlllanzar al cliente con 
los servIcIos de trabajO de parto, parto y emer­
gencias Se bnndo educaclon en salud durante 
las vIsitas domlclharlas, Incluyendo educaclon 
sobre nutrlCIOn, consumo de tabaco, alcohol y 
drogas, complIcaciones durante el embarazo, tra­
baJo de parto y post-parto, preparaclon para el 
parto y post-parto, y sobre que hacer en caso de 
emergencias 

Las mUjeres que recibieron las VISitas do­
mlclllanas y los CUidados prenatales de rutina tu­
vieron resultados poco diferentes en comparaclon 
a aquellas que recibieron solo CUidados rutlna­
nos Los nesgos de baJo peso al nacer (entiesa 
de probabilidades para el grupo de Intervenclon 
comparado con el grupo de control, 0,93), alum­
bramiento prematuro (0,88) y crecimiento Intrau­
termo retardado (1,08) eran Similares en los dos 
grupos 

No eXlstla eVidenCia sobre SI la Intervenclon 
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 penodo de 
post-parto, mortalidad pennatal o morbilidad neo­
natal en los primeros 40 dlas No hubo un efecto 
de protecclon del programa de apoyo pSICO-SO­
clal, aun entre las madres con mayor nesgo 

Como en el proyecto Quetzaltenango dls-
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cutldo antenormente, donde la conducta norma­
tiva es el uso de servIcIos para casos complica­
dos, la educaclon en salud Intensiva parece te­
ner poco efecto en las actitudes en este caso, 
aun SI estaban directamente dmgldas a la mUjer 
y a su personal de apoyo 
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IV 

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 reclen na­
cIdos? 

Paso 1 - Reconocimiento del problema 

La lecclon mas Importante aprendIda de 
todos los proyectos es que la famIlia esta muy 
Involucrada en la observaclon del progreso del 
embarazo, son ellos los que se benefICIaran mas 
con un buen resultado Entonces, no solamente 
la mUjer embarazada SinO tamblen 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 reclen 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 Informaclon, educaclon 
y comUnlCaCIOn, enfocados para Informar a las 
familias sobre las posibles complicaciones, 
pueden ser mejor administrados SI se enfocan a 
grupos especificas, como esposos, suegras, her­
manas, y tamblen a otras mUjeres embarazadas 
El bnndar estos mensajes a traves de diferentes 
mediOS de comUnlcaClon 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 quenan saber de POSI­
bles complicaCiones, ya que, SI aSI lo haclan, es­
taban seguras que las sufnnan, se debe tener 
mucho cUidado en la forma de encarar el proble­
ma 

Siendo las parteras qUienes bnndan servi­
CIOS durante el trabajo de parto, alumbramiento 
y cUidado del post-parto y del reclen naCido, la 
mayona de las mUjeres de muchos paises en 
desarrollo conSidera que es Importante capacI­
tarlas en el reconocimiento de los signos de pe­
ligro de las complicaCiones 

Los esfuerzos tienen diferentes resultados 
Cuando las mUjeres que tienen una compllcaclon 
usan los serVICIOS mediCaS 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 pareclo 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 compllcaclon, la capacltaclon de parteras 
puede Incrementar el uso de serVICIOS, como se 
VIO en el oeste de Java, pero, al mIsmo tiempo, 
se presenta el problema de que las parteras de­
Jan de ser buscadas cuando las mUjeres saben 
que seran refendas por ellas Este problema debe 
ser encarado a traves de una comUnlcaClon dl­
nglda hacia las mUjeres y sus familiares, y se 
debe procurar que las parteras sientan que el 
refenr pacientes ayuda a mantener su credibI­
lidad, 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 aleatona de control en Amenca Latina mues­
tran que una Intervenclon Intensiva de VIsitas do­
mlclllanas con educaclon en salud no tIene ma­
yor Impacto en el resultado del embarazo -peso 
al nacer, prematundad, mortalIdad pennatal- 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 sufneron una compll­
caclon 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 famlIJa con respecto a la busque-
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da de atenclon para los problemas de complica­
ciones obstetncas y problemas neonatales Sin 
embargo, parece que es la familiar la que toma 
la declslon Puede que sea por Influencia de las 
parteras tradicionales, pero, como se VIO en el 
proyecto de Quetzaltenango, cuando una com­
pllcaclon se presenta no se acude a ellas, como 
tampoco al personal del centro de salud En In­
donesia las parteras no sugieren referenCias, a 
menos que sientan que la familia esta de acuer­
do 

Esta claro, por tanto, que se debe tomar en 
cuenta a la familia no solo para el reconocimien­
to de 10s probtemas, sino tamblen para la toma 
de decIsiones en la busqueda de servicIos AqUl 
nuevamente los programas de lEC son el mediO 
para llegar a la familia Sin embargo, aunque los 
hombres son la audienCia objetiVO obVia en la 
mayona de los SitiOS, pues controlan las reser­
vas economlcas del hogar o autonzan el trasla­
do de la mUjer, hasta ahora se ha realizado solo 
un esfuerzo para Involucrar directamente a los 
hombres (Inqulslvl, BoliVia) 

Paso 3 - Logística para alcanzar atención 

Son vanas las barreras para llegar a los 
servicIos, aun SI la familia 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 bnndar servicIos obstetncos ese n-
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clales en los paises donde se han llevado a cabo 
estudios de evaluaclon Los costos son un gran 
problema en la mayona 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 desconfianza frente a los 
servicIos Cuando se ofreclo 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 
perlfencas, tales como parteras profesionales 
para brindar atenclon obstetnca 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 obstetncos que 
pueden ser manejados o estabilizados antes de 
la referencia, sin que ocasionen un alto costo (por 
ejemplo, InyecCIones de antlblotlcoS para las in­

feCCiones o sedantes para pacientes con eclamp­
Sia), pero debe medirse el costo-beneficIo de tales 
acciones conSiderando el numero de complica­
ciones pOSibles Agregando tareas a la partera 
en torno, por ejemplo, a la planlflcaclon familiar, 
dlstnbuclon de tabletas de hierro, cUidados del 
reclen naCido, promoclon de la lactanCia, ayuda 
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en la diarrea y en las Infecciones resplratonas, 
puede hacer que la Inverslon valga la pena 

Paso 4 - Cahdad de la atención 

Como resultado de los esfuerzos realiza­
dos en Guatemala, Nlgena y Uganda, la lecclon 
aprendida es muy simple la calIdad de atenclon 
genera demanda 

La capacltaclon de los proveedores medl­
cos en cUidado obstetnco avanzado, la capaclta­
clon en el uso de protocolos para la atenclon de 
complicaciones y la senslbllizaclon sobre aspec­
tos sociales y culturales, humanizando la aten­
clon y permitiendo que las puertas de los hospi­
tales se abran a las familias y a las parteras tradi­
cionales, Incremento en poco tiempo el numero 
de clientes que acudlan a los serVICIOS Y aunque 
no siempre se hiZO una campaña de dlfuslon de 
estos cambios, SI se transmitieron a traves de 
recomendaciones verbales 

Pero aunque la capacltaclon ha sido la prin­
Cipal medida para mejorar la calidad de la aten­
Clon, esta no es sufiCiente para sustentar las prac­
ticas enseñadas Los programas deben apoyar 
el uso de habilidades con polltlcas que permitan 
a los capacitados llevar a cabo sus nuevas habili­
dades, con sistemas de Informaclon que les per­
mitan mOnltorear su propiO progreso, y con logls­
tlca y suministros para mejorar el manejo y la 
supervlslon 

Los protocolos para el manejo de compli-
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caclones obstetrrcas y neonatales han probado 
su utilidad para gUiar, coordinar y deflnrr las ac­
ciones de los proveedores de servicIos medlcos 

Las audltorras, por su parte, pueden brrndar 
por SI mismas un mecanismo Interno para 
monltorear y cambiar las practicas de los 
proveedores Donde han sido usadas, han 
probado ser un buen Instrumento, mas alla de 
simplemente crear conCienCia sobre los 
problemas, pues determinan factores que pueden 
eVItarse, y que pueden ser usados para 
mOnltorear servicIos continuos 
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Figura 1 

Camino a la sobrevivencia: mortalidad maternalperinatal 

Enfermedades con peIJgro de muerte 

Paso 1 Reconocimiento del problema 

Paso 2 Declslon sobre búsqueda de atenclon 

Paso 3 Loglstlca para alcanzar atención de calidad 

Paso 4 Atenclon de calidad 

SobreVlvenCla 
sigue 



Paso 1: reconocimiento del problema 
LeccIones 
-Enfoque en familias y personas.-de Influencia 

IntervencIones útIles 
-lEC por vanos medios 
-Capacitación de trabajadores comunanos 

sIgue 



Paso 2: Toma de decisiones para buscar atención 
LeccIones 
-Enfocar en familias y personas de influencia 

IntervencIones útIles 
-lEC por vanos medios y dirigido a familias, en especial a aquellos 
que toman las decIsiones (ej grupos de hombres) 
-Hospitales que Incluyen a la familia 

sigue 



Paso 3: Logística para alcanzar atención de calidad 
LeCCIOnes 
-Barreras en las actitudes de los proveedores, la Imagen de los 
servIcIos como casas de muerte, transporte, costos 
IntervencIones útIles 
-Hospitales que Incluyen la partlclpaclon familiar 
-Radios de doble vía en maternidades cantonales 
Matronas como promotoras de salud 
-Ensayos necesanos 
-Casas de espera 
-Esquemas de finanCiamiento 

sIgue 



Paso 4: Calidad de atención 

LeccIOnes 
-La atenclon de calidad genera demanda 

IntervencIones útIles 
-Capacltaclon en IILlfe Savmg Skllls ll 

-Capacltac!on en comUnlcaClon mterpersonal 

-Protocolos estandanzados 

-Audltolla de mortalidad materno/pennatal 

Otras necesIdades 
-Suministros y loglstlca 

-Capacltaclon supervisora 

-FortaleCimiento de asociaciones profesionales 



Tabla 1 Tendencias de tasa de mortalidad perinatal en Tanjungsari Penodo 1 
Penodo 2 

- -~- ~--~-

~----- ---n Muertes TMP n Muertes TMP 
--- --- ---- -

---
TMP total 

1 099 55 50,0 1 176 44 37,4 
Muertes con 

~ complicaciones 
durante el parto 208 27 130,0 182 18 98,9 
MUjeres atendidas 
por comadrona 951 40 42,1 1 004 26 25,9 
MUjeres con complicacIo-nes durante el parto y atendidas por comadrona 152 15 98,7 121 6 49,6 
-- - -- --- -

~-- ------- -

Fuente MotherCare, 1994 



Contmuldad de la atención 
Componentes del paquete de salud reproductiva 

Hogar y comumdad 

ServIcIos e InformaclOn 
en plamflcaclon familiar 

- Plldoras y condones 

CUidado prenatal 

- Reconocimiento del em 
barazo 

- Tabletas de sulfato fe 
rroso 
- Tratamiento de paras Itas 

-lnmunlzaclOn con toxOl 
de tetanlco 
- Plan para referencia 
transporte donantes de 
sangre 

- Mensales preventivos 

Reconocimiento tempra 
no de complicaciones (san 
grado anemia aborto pre 
eclampsia) y auto referen 
cla 

Problemas o practicas 
damnas 

Prevenclon de IOfec 
Clones saOldad calzados 

condones 

VIH/SIDA 

AtenclOn normal del par 
to 
- Parto limpio y seguro 

CUidado del recién nacl 
do 
- Estabilizar la resplraclon 
del reclen nacido 

- Secar/dar calor 

- CUidado del cardan 
- Lactancia inmediata y 
exclusiva 

Atanclon post parto 
- Consejos ref a hemo 
rragla y reconOCimiento 
sepsls problemas del re­
cien nacido (cUidado del 
cardan lactancia exclusl 
va) planlflcaclon familiar 
apropiada 

- Vitamina A (muieres) 

Centro de Salud 

ServICIos e ,"formaclon en pla",fl 
caclon familiar 

-Inyectables y DIU 
- ReferenCia para metados de clrug¡a 
y tratamiento de complicaciones 

- Conseja post aborto y antlcon 
cepclOn 

CUidado prenatal 

- Consejena anticipada y evaluaclon 
de nesgo 

-1M hierro 

- Manelo profilaXIS malana 

- Manejo de ETS/ETR 

CUld IntensIVO y preventivo 
Reconocimiento y tratamiento slfllls 

Manelo de slndromes 

CUidado del parto 

- Procedimientos manuales (remover 
placenta presentaclon anormal) 

- OXltoclna para el sangrado 

- Antlblotlcos para sepsls no compll 
cadas 

- SedatiVOS para enfermedades hl 
pertenslvas del embarazo 

- Maneja del parto con partografo 

- Tratamiento de aborto Incompleto 
- Maneja de shock 

- ExtracClon por asplraclon 
- precauciones universales 
- Tratamiento de emergencias meno 
res 

CUidado del reclen nacido 

- Primeros auxIlios (reammaclon In 
fecclOnes hipotermia) 

- CUidado de la vista 
- Evaluaclon conseJerta tratamlen 
to y referenCia para el bebe 

AtenclOn post parto 

- Alcance a 2 3 dlas del parto 

- Evaluaclon maneja y referenCia 
para hemorragias maternas y sepsls 
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EstableCimiento de 
referenCia 

ServIcIos e Infor 
maclOn en pla"," 
caclon familiar 

- Todos los metodos 
de plaOlf,caclon faml 
llar Incluyendo antl 
concepclon por Clru 
gla 

- Tratamiento de 
efectos secundanos 
de anticonceptivos 

ManeJo de casos 
obstétricos esen 
clales 

- Clfugla/anestesla 
(cesarea embarazo 
ectoplco aborto In 
completo) 

- Programa de san 
gre segura 

- Manejo mediCO 
(sepsls eclampSia 
anemia severa 
shock hemorragia) 

- CUidado del neo 
nato enfermo 
- Atenclon post 
aborto conseJena y 
antlconcepclon 
- ServiCIO completo 
Programa de control 
de ETS/ETR 

- PrecaucIones Un! 
versales 
Protocolos 



COSTOS DE LOS SERVICIOS 
DE SALUD REPRODUCTIVA 

(500 000 HAB ) 

Se asume Producto Nacional Bruto/caplta~ 635 (1991) 
Indlce de nacimiento neto 42 
Nacimientos/año 16 800 
Nacimientos 50% Hogar 

50% Institucional 
CUidado prenatal 80% 

5 vIsitas promedio 
30% de anemia moderada a severa 
Enfermedades de transmlslon sexual/ 
Enfermedades del tracto reproductivo 

Infraestructura 
I Costo/Nacimiento I en funcionamiento Costo/Cap Ita 

50% I $080 $2400 

0% $090 $2700 

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