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Presentacion

En las paginas que siguen el lector encontrara un informe de las activida-
des realizadas por MotherCare durante los ultimos cinco arios de su pre-
sencia en el pais. Se trata, sin embargo, mas de una evaluacion critica de
su labor, que de una relacion descriptiva de hechos. MotherCare ha apren-
dido muchas lecciones y quiere dejar aqui, antes que un testimonio, un
instrumento util para quienes se preocupan por la situacion de la salud en
Bolivia y quieren encontrar caminos de intervencion sustentable en salud,
como nos hemos titulado en esta publicacion.

Asi pues, aunque no estamos libres de quijotescas declaraciones de pro-
posito que salpican en uno y otro lado, creemos que hay aqui varias razo-
nes que nos permiten solicitar una atencion, baste para ello las cuatro o
cinco sanchescas lecciones de sentido comun, pero suficientemente reales
como para que nuestra historia tenga su valor.

Es una historia de aventuras y desafios. El tema principal, nuevamente,
es la vida misma; la trama, la salud. Los personajes, verdaderos protago-
nistas y escritores de esta obra, la comunidad real de hombres y mujeres de
Bolivia.

Nuestras preocupaciones, nuestras soluciones, nuestros logros y leccio-
nes no son otros que los que hemos alcanzado de conjunto, con las mujeres
parturientas, las puérperas o las simplemente fértiles, con sus esposos o
parejas, con sus madres o suegras, con las parteras, los médicos, enferme-
ras y auxiliares.

Las acciones son también sencillas y reales, pues no tienen otra guia
filosdfica que devolver a las cosas su sentido [6gico y comun: permitir que
las mujeres puedan dar a luz segun su natural instinto y de acuerdo con sus
normas y valores culturales; ayudar a los proveedores de salud a que com-
prendan este hecho basico y que sepan auxiliar con las prdcticas esenciales
que hagan falta; hacer de los hospitales algo realmente hospitalario, de la
prestacion del servicio, algo atento y amable; que los servicios sirvan para
prestar servicio y que la poblacion acuda a ellos cuando sea necesario y
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oportuno hacerlo; tomar iniciativas y ser suficientemente eficaces y elo-
cuentes, sobre todo alli donde se necesita alzar un poco la voz, para convo-
car a las autoridades a realizar la accion que les corresponde realizar y
que a todos nos corresponde esperar.

Luces altas y bajas en el camino, segun quien haya o qué venga delante.

También se cuentan los devaneos de un actor silencioso; sus encierros
existenciales para meditar, para buscar mayor coherencia, para ponerse
de comun acuerdo, para mejorar y ser mas util. Nuestro cdlculo esta hecho
a la medida de los tiempos actuales, con Estado, mercado y consumo, pero
con una diferencia, buscando ganar sin producir desperdicios, con el me-
nor ruido, sin medidas de corto plazo, sin absoluciones de limitacion por
lo que hay entre lo esperado y lo hecho; sin sustraernos a éstas y a las mil
dificultades que siempre las hay, y sin dejar de decir: si querer es poder,
quiérelo de verdad.

Y asi sigue la historia con los grandes y pequefios dramas de la accion
humana: entra en las habitaciones de los hogares aimaras y quechuas donde
la mujer andina da a luz en medio de rituales genésicos; describe los ins-
tructivos que decoran las paredes de los consultorios rurales de salud;
descubre los entretelones donde se consumaron las normas nacionales y
los curriculos institucionales en materia de atencion materna y neonatal,;
pasa por el sabor de las tabletas ferrosas; habla de historias de radionovela
que dramatizan los vericuetos sociales, subjetivos y veales de la maternidad;
cuenta de simulacros callejeros, de panfletos que las parturientas agitan a
la hora de acudir a los prestadores de servicio.

Pero llegada la hora, como en toda historia, la nuestra también quiere
hacer su propia historia, y aunque ésta solo podra ser escrita por los hijos
de los hijos de los actuales recién nacidos, no podemos dejar de mencionar
a algunos progenitores: Marjorie Koblinsky y Colleen Conroy, cuyos cora-
zones laten sobre nosotros en nombre del corazon, en primer lugar, sin
duda, pero también por su saludo a toda humilde entrega de sabiduria, en
fe de igualdad de una misma verdad.

En lo que a nuestro reconocimiento respecta, nos bastara con ver en-
cenderse una chispa que siga iluminando el camino.

Guillermo Seoane Flores



Capitulo I
El proposito

olivia es un inestimable laboratorio don-

de se contrastan y ofrecen a la expe-
riencia variadas y novedosas politicas de inter-
vencion social. Quien quiera orientarse seriamen-
te hacia la superacion estructural de las manifes-
taciones de pobreza critica y extrema en que vi-
ven los pueblos del tercer mundo, debe dirigir su
atencion a nuestro presente.

La dinamica del desarrollo humano en Boli-
via muestra hoy un cambio de tendencia, y es de
vital importancia comprender esta realidad para
proyectarla hacia los objetivos que se ha trazado
la comunidad nacional e internacional.

Las reformas estructurales aplicadas en nues-
tro pais han abierto un nuevo escenario donde se
descubren novedosas e interesantes posibilida-
des para la inversion social. Todo parece indicar
que es posible superar una vieja situacion de es-
tancamiento histérico, caracterizada por la inefi-
cacia e impertinencia de las acciones de lucha
contra la pobreza, y avanzar por un terreno mas
fértil y promisorio en el que confluyen enfoques
e instrumentos que permiten hacer reales, dura-
deros y replicables los esfuerzos.

En adelante, toda intervencion institucional
tiene el desafio de cambiar y reorientar su ac-
ci6n. Quienes se hallan trabajando en la tematica
social deben superar las viejas rutinas de admi-




nistracion de la pobreza y actuar en frentes don-
de logren reales impactos. No hacen falta ideas
geniales, caudillos providenciales o sacrificios
personales heroicos, tanto como mayor flexibilidad,
transparencia, autocritica y trabajo colectivo.

17 anos de vida
democratica

Los afios de vida democrética de que disfruta
Bolivia, desde que ésta fuera recuperada del mi-
litarismo hace 17 afios, le han permitido realizar
una serie de importantes reformas que han cam-
biado su rostro y su disposicidn para asumir las
responsabilidades de los nuevos tiempos.

Con la aplicacién de las reformas de ajuste
estructural se pudo detener el proceso de
hiperinflacién —uno de los més grandes que re-
gistra la historia de la humanidad—, se reorden6
la economia interna de acuerdo con un modelo
capitalista de mercado, y se cre6 al mismo tiem-
po nuevos mecanismos para favorecer ¢l desa-
rrollo social y humano del pais.

Con la aplicacion de reformas de segunda ge-
neracion, destinadas a cambiar la estructura del
Estado, se transformé un aparato estatal rigido,
centralista y vertical, en el que se concentraba
toda la dindmica social, y se cred otro mas institu-
cionalizado y ordenado, menos ajeno a la reali-
dad, a las necesidades y a la idiosincrasia nacio-
nales. Se replantearon las relaciones Estado-so-
ciedad, y el proceso de disefio y aplicacion contd
con la participacion de una amplia gama de acto-
res y suyjetos cuyo concurso dio a la reforma
mayor legitimidad y proyeccion. La descentrali-
zacion administrativa y la participacion popular
fueron dos medidas fundamentales para la crea-
cion de una nueva estructura politico adminis-
trativa mds representativa y democratica.

Con la Ley de Participacion Popular el Esta-
do logr6 ampliarse. Se cred 314 gobiernos mu-
nicipales reconociendo a la secciéon municipal
como unidad basica de distritacién, con autono-
mia de gestion y participacion de pleno derecho
de las organizaciones territoriales de base, se dis-
tribuy6 los recursos econdmicos nacionales se-
gun la cantidad de poblacion de cada lugar, y se
dispuso la organizacion de comités de vigilancia
para controlar el manejo de los recursos. La Des-
centralizacién Administrativa, por su parte, ha
permitido trasladar competencias y funciones po-
litico administrativas a las prefecturas de depar-
tamento.

A estas medidas de corte estructural se han
integrado otras transformaciones paralelas de no
menor importancia, como la Reforma Educati-
va. Se trata de una verdadera revolucién en mar-
cha, que a tiempo de rescatar, defender y pro-
mocionar nuestros valores culturales propios,
aplicando una educacion bilingiie e intercultural,
un proceso de enseflanza-aprendizaje construc-
tivo, pertinente y contextualizado, ofrece al pue-
blo organizado los mecanismos de gestion edu-
cativa, control administrativo y definicién mis-
ma de los contenidos curriculares.

Medidas de reforma para modificar y moder-
nizar las politicas publicas, normar las funciones
de responsabilidad financiero administrativas,
ampliar la participacion ciudadana a los mayores
de 18 afios en las Elecciones Nacionales, crear
nuevas formas de representacion politica con di-
putados uninominales, extender el periodo cons-
titucional a cinco afios, crear nuevas institucio-
nes de intermediacion con la sociedad como el
Tribunal Constitucional, el Defensor del Pueblo
y el Consejo de la Judicatura, entre otras, sefia-
lan en conjunto la apertura de un nuevo rumbo
historico, vital y lleno de potencialidad creativa,
que se ofrece al hombre y a la mujer bolivianos
para ser duefios de su destino.



Los puntos de partida para
una accion en salud

A pesar de la diversidad de medidas adopta-
das, y de cierto eclecticismo filoséfico que pue-
dan acusar entre ellas, no es dificil descubrir su
interrelacién y unidad de conjunto, baste obser-
var el impacto que tiene cada una de ellas sobre
todas las esferas de la vida nacional y de la reac-
cidn que exigen en cada una de éstas. Es el caso
de la salud, donde se venia arrastrando una ina-
ceptable como incomprensible situacién de
inequidad, pero donde las transformaciones apli-
cadas ofrecen hoy otras condiciones para reali-
zar reformas de tercera generacion y crear nue-
vos mecanismos de intervencion social, nuevas
formas de lucha contra la pobreza y un nuevo y
real espacio de oportunidad para el desarrollo
humano.

La invitacion a efectuar cambios que nos ofre-
ce y exige el momento actual no puede ser des-
aprovechada, pero tampoco nos permite hacer
improvisaciones y remover la letra del papel sin
mayores fundamentos que la buena intencion.

Bolivia tiene una cifra alta de embarazadas que
anualmente se aproxima a las 300.000 mujeres.
Aproximadamente 1.200 mujeres mueren cada
afio por causas relacionadas con el embarazo,
parto y post-parto. Mas del 90% de estas muer-
tes se producen en areas de pobreza extrema en
el pais, como el drea rural y las 4reas periurbanas.
La mayoria de las muertes maternas se deben a
la falta de atencién oportuna y adecuada en el
proceso reproductivo de nuestras madres.

El Estudio de linea de base realizado en 1996
por MotherCare (1998) en las 4reas de su pro-
yecto' revela informacion de mucha importancia
para comprender y poder actuar en consecuen-

' En el departamento de La Paz, los municipios: El
Alto II e Ingavi/Los Andes; en Cochabamba: Valle
Bajo, Chapare Valle Puna, Capinota, Independencia
y Tapacari.

cia, particularmente en lo que toca a los proble-
mas de oferta y demanda de los servicios donde
existen serias barreras para acceder a la atencion
en salud.

Veamos algunos datos, saquemos algunas
conclusiones y hagamos de nuestra situacion de
debilidad un punto de partida y de fuerza.

i) Composicion y aspectos socioeconomicos de
los hogares

—Un multilingliismo donde la poblacion uti-
liza hasta tres idiomas para comunicarse.

—Un analfabetismo que abarca a una tercera
parte de las mujeres del 4rea rural.

—Una importante utilizacion de la radio, con
un 84% de familias que disponen del apa-
rato.

ii) Incidencia de complicaciones maternas y
perinatales y utilizacion de los servicios

—355 de cada 100 mujeres embarazadas acu-
den al primer control prenatal, y 45 al se-
gundo.

—A 25 les explican dénde acudir en caso de
complicaciones y 17 reciben dos dosis de
TT para su embarazo.

—Los tiempos de desplazamiento (media de
30 a 49 minutos) y de espera (30 a 60 mi-
nutos) para la atencion prenatal, especial-
mente en caso de complicaciones, son ex-
CESivos.

—FE1 67% de la poblacion cree en la capacidad
resolutiva de los hospitales en caso de com-
plicaciones materno-perinatales, pero la uti-
lizacién de los servicios sigue siendo baja.

—Mas de la mitad de la poblacién (55%), so-
bre todo en el area rural, no es capaz de
citar un establecimiento cercano con ca-
pacidad resolutiva.



iii) Nivel de conocimientos sobre complicacio-

iv)
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nes maternas y perinatales

—La infeccién puerperal es la complicacion
mas conocida y es reconocida por el 70%
de las mujeres.

—>Sin embargo, los signos como secrecién mal-
oliente y la temperatura son nombrados por
muy pocas personas, llegando en el primer
caso al 8% y al 15% en el segundo.

—Los periodos de los que menos nimero de
sefiales de peligro cita o reconoce la pobla-
cién son el post-parto y el periodo neona-
tal, sobre todo en el area rural.

Acciones apropiadas frente a una complica-
cidn y utilizacion de servicios

—NMas del 6% de las mujeres informaron de
mala presentacioén en su Gltimo parto; el
14%, lo hizo de parto prolongado; y el 22%
dijo haber tenido una hemorragia.

—El porcentaje de partos complicados aten-
didos en hospitales es casi el mismo que el
atendido fuera de ellos. El porcentaje de
partos institucionales es dos veces y media
mayor en el drea urbana que en el area ru-
ral (59 y 23%),).

—El marido decide mas frecuentemente que
la propia mujer el tener parto hospitalario,
sobre todo en el 4rea rural.

—F145% de las mujeres urbanas y el 19% de
las rurales acudi6 a control después de su
ultimo parto. De las que no acudieron, un
13% dijo haber tenido problemas, y de és-
tas s6lo 4 de cada 10 solicitaron ayuda. En
el area rural, cerca de la mitad acudio a
una partera tradicional.

—JLas infecciones, tanto en la puérpera como
en el recién nacido, son las complicacio-
nes més frecuentemente citadas. Sin em-
bargo, son las que menos ayuda solicitan.

—La hemorragia post-parto es la segunda
complicaciéon més citada y es la que mas
ayuda solicita.

v) Prevalencia de anemia en las embarazadas

—NMas de la mitad de las mujeres embaraza-
das estudiadas padecen anemia. La preva-
lencia de anemia es el doble entre las mu-
jeres que no recibieron ninguna tableta de
hierro que entre las que recibieron alguna.

—Las principales limitaciones para que las
mujeres embarazadas reciban tabletas de
hierro son el bajo porcentaje de mujeres
que acuden a control prenatal (55%) y el
bajo porcentaje de las que acuden a las que
les ofrecen tabletas (57%).

vi) Problemas del recién nacido y mortalidad
perinatal

—Alta prevalencia (12%) y bajo reconoci-
miento de la conjuntivitis neonatal por par-
te de la poblacion.

—Los recién nacidos s6lo son pesados cuan-
do nacen en un establecimiento de salud.
La poblacidn tiene dificultad para recono-
cer el bajo peso al nacer.

—La mortalidad perinatal en Bolivia es la mas
alta de América Latina (35/1000 nacidos).
Depende en gran parte de la atencion reci-
bida en el embarazo, parto y post-parto
inmediato.

—1La alta mortalidad perinatal es debida so-
bre todo a la elevada mortalidad neonatal
temprana (25/1000).

—El nimero de muertes intraparto es eleva-
do incluso en los establecimientos de sa-
lud (13%).

La tendencia muestra que cuando se mejoran
las condiciones socioecondmicas y aumenta el ni-
vel de formacién e informacion, la curva de de-
manda de los servicios de salud materna crece.

Eluso de los servicios depende en ultima ins-

tancia de la calidad y de la consideraciéon socio-
cultural que sean capaces de ofrecer.



Esto sefiala fundamentalmente la necesidad de
mejorar la calidad y calidez de los servicios.

La demanda de calidez en
los servicios de salud

Partimos de una situacién cadtica, llena de
circulos viciosos: un abundante universo de mu-
jeres embarazadas, un alto nivel de morbilidad
materna y una asombrosa penetracion en areas
de pobreza, y, para colmo de males, una mala
oferta de servicios de salud que han reducido su
demanda.

El estudio cualitativo Diagndstico: Barreras
y viabilizadores sobre complicacion obstétricas
y neonatales (1996) nos muestra los puntos de
interseccion entre los factores que impiden el cre-
cimiento de la demanda de servicios de salud y
los factores que facilitan la llegada de la gente a
los servicios de salud, que los perciban buenos,
necesarios y que se sientan amigos de ellos.

Los resultados encontrados en este estudio son
elocuentes. Desde el punto de vista de la comu-
nidad se encontraron los siguientes problemas:

—Un bajo reconocimiento de signos y sefia-
les de peligro durante el embarazo, parto,
post-parto y del recién nacido.

—1La decision de busqueda de servicios de sa-
lud depende de la mujer embarazada du-
rante la etapa del embarazo y del recién
nacido, mientras que su pareja o suegra
deciden qué hacer durante el parto y el
post-parto inmediato.

—La mujer, ni su pareja ni familia no ven ne-
cesario tener un plan de emergencia para
acceder a los servicios de salud en caso de
complicaciones obstétricas y neonatales.

—La gente de la comunidad reconoce que en
caso de complicaciones el servicio de sa-
lud tiene la capacidad de resolverlos; sin

embargo, lo utilizan en baja proporcién
debido al mal trato que reciben.

—~Hay un conflicto entre la necesidad de uti-
lizacién del servicio y lano calidez en la de
prestacion del servicio. Los miembros de la
comunidad dicen que no se respetan sus va-
lores y costumbres y que se los discrimina.

Respecto a los servicios de salud, el estudio
muestra una ausencia de calidad y calidez en su
funcionamiento asi como un conjunto de barre-
ras que afectan el trabajo de los proveedores de
salud. Veamos:

—Los proveedores de salud dicen contar con
las destrezas necesarias para resolver com-
plicaciones obstétricas y neonatales, pero
se quejan por la falta de suministros,
insumos y equipos.

—Indican que la cultura de la comunidad a la
que sirven es un obstaculo para dar servi-
cios adecuados.

—Estan dispuestos a adoptar cinco practicas
del parto de la comunidad, es decir, dar
privacidad, permitir la presencia de la pa-
reja o esposo y partera en la sala de partos,
mantener a la mujer embarazada bien abri-
gada para evitar la sepsis puerperal, darle
a elegir la posicion en la cual desea dar a
luz y devolver la placenta.
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Derecho y reforma en el
sistema salud

La participacion de la comunidad, como efecto
de las reformas aplicadas en el pais, ha permitido
que crezca la demanda de servicios de salud. Hoy
le toca el turno a la salud, pues sin una adecuada
y justa gestion y administracion de las politicas
publicas no va a mejorar la calidad de vida de
nuestra poblacion.

El derecho a la salud y la reforma en el siste-
ma de salud son la base para hacer de este proce-
so una realidad sostenible en beneficio de la so-
ciedad boliviana.

La organizacion del Comité por una Materni-
dad Segura, la creacion del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez y del Seguro Basico de Sa-
Iud muestran cémo una minima articulacion de
esfuerzos puede producir resultados a favor de
un cambio en las actuales condiciones de vida de
las madres y los nifios y nifias de Bolivia.

El Seguro Nacional de Maternidad
y Niriez

La aplicacién en 1996 del Seguro Nacional
de Maternidad y Nifiez es una respuesta concre-
ta al problema de la oferta y la demanda en sa-
lud, pues su objetivo principal es incrementar la

cobertura de atenciéon de mujeres en edad
reproductiva y de nifios menores de cinco afios.

Luego de dos afios de aplicacion podemos
sacar las siguientes conclusiones:

—Los niveles de accesibilidad y utilizacion de
los servicios en salud se han incrementado,
con un efecto positivo importante a favor
de los sectores mas pobres.

—Este incremento de la demanda de los esta-
blecimientos de salud se dio sobre todo en
el ITI nivel de atencidn. Sin embargo, afec-
t0 negativamente la calidad de la oferta,
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pues el aumento de la demanda produjo
un congestionamiento de pacientes que no
pudo ser bien atendida.

—FE]l Seguro ha reducido de manera signifi-
cativa las barreras econdmicas, pero la per-
cepcidn negativa de los usuarios acerca del
servicio y trato que prestan los proveedo-
res continia siendo un obstaculo que frena
el aumento en la utilizacién de servicios,
particularmente en el area rural.

El Seguro Basico de Salud en Bolivia

El Seguro Bésico de Salud amplia la cobertu-
ra y la jurisprudencia del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez. Establece un sistema de ase-
guramiento solidario que se financia con recur-
sos publicos, dotando a la poblacién de un con-
Jjunto de prestaciones esenciales y efectivas, ofre-
cidas por los establecimientos publicos, las cajas
de salud, las ONGs, la iglesia y otras institucio-
nes.

Esta pensado para atender a las mujeres ges-
tantes y a los nifios menores de cinco afios, pero
incluye el servicio de atencion a mujeres emba-
razadas que presentan hemorragias durante el pri-
mer trimestre y amplia sus prestaciones a las
poblaciones afectadas por el colera, la malaria y
la tuberculosis.

Su objetivo es reducir el riesgo, la duracién y
la severidad de las principales causas de enfer-
medad y muerte en toda la poblacion, garanti-
zando el acceso permanente a un conjunto de
prestaciones preventivas y curativas. Los esta-
blecimientos de salud brindan los servicios sin car-
go al usuario y son reembolsados por los munici-
pios mediante fondos locales de compensacion.

Ambos seguros intentan ampliar la demanda
y mejorar la calidad de la oferta de servicios de
salud. Han mejorado la situacion, pero también
acusan dificultades de aplicacion.



MotherCare: de la
intervencion en areas de
Ccrisis y riesgo a la
formacion de una agenda
de politicas publicas

MotherCare realiza el presente reporte de tra-
bajo con el propodsito de insertar sus hallazgos
de investigacion, intervencion y gestion en salud
en el marco de las transformaciones estructura-
les del pais, y contribuir asi a la toma de decisio-
nes en las instituciones que desean recorrer el
camino de la reforma en salud de Bolivia hacien-
do sostenible sus intevenciones.

MotherCare ha trabajado en la identificacion,
disefio y ejecucion de una estrategia destinada a
modificar y cualificar los
servicios con el propdsito
de romper el circulo de
mala oferta y poca
demanda que existe en la
atencion a la salud de las
madres y nifios.

A partir de sus conoci-
mientos y experiencia
apunta a la promocién de
politicas de salud que
ofrezcan servicios de
calidad y calidez
sostenibles, y que fortalez-
can la capacidad de las ins-
tituciones de salud en el
ambito nacional, departa-
mental y municipal. Han in-
tervenido con acciones des-
tinadas a incrementar la de-
manda a través de estrate-
gias de informacion, educa-
cién, comunicacion, orien-
tacién y participacion co-
munitaria, y ha integrado el
proceso proporcionando in-

formacion a los encargados de tomar decisiones
con el propdsito de que ésta sea utilizada en la pla-
nificacion municipal, departamental y nacional.

El objetivo central de MotherCare durante sus
ultimos cinco afios de trabajo en el pais fue
coadyuvar a la reduccién de la morbimortalidad
materna y neonatal. Priorizé como principal clien-
te y 4rea de impacto a los municipios territoria-
les y escogi6 a poblaciones en las zona de mayor
riesgo de pobreza y marginalidad.

Su primera linea de intervencion fue la edu-
cacioén en salud, ofreciendo conocimientos y fa-
cilitando informacién acerca de los principales
problemas que pueden ocasionar la muerte de
madres y recién nacidos, pues en la medida en
que aumentan los conocimientos de la poblacién
sobre los signos y sefiales de peligro se detecta
una disminucién de la morbi-mortalidad materna
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y perinatal.

Para lograr este propésito MotherCare siguiod
el modelo del camino de la supervivencia ma-
terna y perinatal de MotherCare (Koblinsky,
1996), modelo que permite detectar las barreras
e incrementar la calidad y calidez de la atencion
en salud que recibe la mujer (Fig. 1).

El proceso de interaccién sociocomunitaria se
enriquecio con el desarrollo de una estrategia de
comunicacion y definid los componentes centra-
les del desarrollo de su proyecto a partir de los
siguientes estudios, entre muchos otros: Diag-
nostico: Barreras y viabilizadores en la aten-
cion de complicaciones obstétricas y neonatales
(Seoane, Kaune y Cordova, 1996), Andlisis de
situacion (Castrillo, Seoane, et al., 1995), Nece-
sidades formativas del personal de salud
(Metcalfe, 1996), Validacion de términos obsté-

tricos y neonatales de la comunidad (Kaune,
1995), y Estudio de validaciéon de complicacio-
nes obstétricas y neonatales (Seoane, Castrillo,
O’Rourke, 1995) que alimentaron la elaboracion
de su linea de base y el trabajo de participacion
comunitaria destinado a incrementar la calidad y
calidez de la atencion materna y perinatal.

La Norma Boliviana de Salud NB-SNS-02-
96, Protocolos para la atencion a la mujer y al
recién nacido (Secretaria Nacional de Salud y
Prevision Social y MotherCare, 1996), un Ma-
nual de procedimientos obstétricos y perinatales
(Ugalde, Metcalfe, Paredes, et al., 1998) y el
Curriculo de capacitacion (MotherCare,
Network Consultants, 1998), por su parte, ali-
mentaron los esfuerzos realizados para la crea-
cion de una agenda de politicas y permitieron la
capacitacion de todo el personal sanitario de los

Figura 1

Camino de la supervivencia materna y perinatal
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7 distritos donde trabaj6 MotherCare.

Durante este proceso, vio también la necesi-
dad de luchar contra otros factores perversos que
exigen solucion inmediata. El estudio que reali-
z0 sobre Prevalencia de sifilis (Blanco, et al.,
1997) le permitio, asi, disefiar e impulsar un plan
nacional de lucha contra esta enfermedad.

La experiencia acumulada y las lecciones
aprendidas llevaron a MotherCare a crear un sis-
tema de supervision, monitoreo y evaluacion para
conocer la eficacia de su estrategia. Parti6 para
ello de una definicion clara de objetivos y de una
seleccion adecuada de los indicadores destina-
dos a medir su consecuciodn; identificé las fuen-
tes disponibles y disefio estudios especificos para
obtener los datos indispensables para la elabora-
cion de estos indicadores y alimentar la informa-
cidn para la toma de decisiones.

] Cochabamba - Estudio
Calidad de atencién
18 Servicios de salud

1999 Programas nacionales

* Protocolos para la atencién de la
madre y el nifio

* Maternidad Segura - IEC/C

* Curriculum Universitario

* Prevencién y control de la sifilis
materna y congénita

Utiliz6 este sistema para supervisar, moni-
torear y evaluar sus intervenciones. Supervisé
la aplicacion de la estrategia de IEC/O y el
trabajo del componente de capacitacion, evalud
su impacto y realizd una evaluacion continua del
desempefio del personal capacitado. Se utiliza-
ron indicadores clave para monitorear el
Proyecto, obteniendo informacion periddica de
los informes rutinarios del Subsistema Nacional
de Informacién en Salud. La informacién refe-
rente a la morbimortalidad de la madre y del
recién nacido y a la distribucion de hierro a las
embarazadas se recogié en un informe especifi-
co de salud materno-perinatal, y se controlé la
calidad de la informacion recogida (Eguiluz y
Cortinois, 1997).

El Proyecto ha apoyado las politicas sobre
maternidad segura de la Presidencia de la Rept-
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Departamento de La Paz

Distritos:
El Alto 11
Ingavi/Los Andes

Departamento de Cochabamba

Distritos:
Valle Bajo
Chapare Valle Puna
Capinota
Independencia
Tapacari

blica, del Despacho de la Primera Dama, del
Ministerio de Salud y Prevision Social, de las
Secretarias Departamentales de Salud, de los dis-
tritos, de los municipios y de los establecimien-
tos de salud.

Se ha apoyado e inducido a la utilizacion de
la estrategia y de los instrumentos desarrollados
con la ayuda de MotherCare para los Planes Es-
tratégicos y Operacionales y para la elaboracion
de presupuestos nacionales, departamentales y
municipales.

La esperanza del proceso reside en que si la
estrategia de MotherCare ha sido efectiva y sos-
tenible para el pais, como nosotros pensamos,
los encargados de tomar decisiones y en especial
Ministerio de Salud y Prevision Social pueden y
deben adoptarlas como estrategia nacional en el
empefio conjunto de disminuir la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal en Bolivia.

Alcance e impacto de la
intervencion de
MotherCare

MotherCare-Bolivia es un modelo de creci-
miento, intervencion y gestion de politicas de
fuerte impacto en la estructura social, poblacional
y de servicios de salud en el pais.

El primer periodo largo de intervencion se
localiz6 en dos enclaves basicos en los departa-
mentos de La Paz y Cochabamba (ver mapa),
donde realiz6 un Estudio de linea de base y de-
sarroll6 su intervencién sociocomunitaria.

50 grupos organizados de mujeres utilizaron
la metodologia del autodiagnoéstico, se desarro-
116 una linea de base cuantitativa y cualitativa
sobre la salud materna y reproductiva en muje-
res, se duplicd el material didactico para ampliar
los conocimientos en salud materna y se forma-
ron 45 parteras locales como modelo piloto, se
ampliaron los conocimientos y servicios de los



dispensadores de atencion y se adiestraron a los
proveedores de atencion en 183 establecimien-
tos y 12 organizaciones no gubernamentales en
comunicacion interpersonal, orientacion y manejo
de complicaciones obstétricas y neonatales.
Durante el segundo periodo de trabajo logro
la aceptacion y aplicacion oficial de sumodelo e
irradié su intervencion. Su metodologia de
autodiagnoéstico se convirti6 en parte importan-
te del Plan Nacional de Salud y gestiond para
ponerlo en practica en todo el pais; cre6 una es-
trategia y un plan de trabajo sobre informacién,
educacion, comunicacion y orientacidn; realizé
una campafia radial con la transmision de una ra-
dionovela de 60 capitulos sobre la maternidad
sin riesgos y de 20 cuilas radiales dirigidas a es-
posos o parejas de las mujeres embarazadas y en
edad fértil; ejecutd un programa de distribucién
de tabletas de hierro y capacito, al igual que en el
primer periodo, a los trabajadores en salud en
comunicacion interpersonal, orientacién y manejo
de complicaciones obstétricas y neonatales.
Perfecciono la calidad de los servicios con la
asistencia técnica a la escuela de auxiliares de
enfermeria y actualizé un curriculo de salud ma-
terna y reproductiva; diagnostico la pericia de
los proveedores en salud; realiz6 un estudio de
seroprevalencia de la sifilis materna y congénita;
elaboré manuales para la prevencion y control
de la sifilis; capacito al personal de salud en el
diagnéstico y tratamiento de la sifilis; incorporé
la eliminacion de la sifilis congénita en el Seguro
Basico de Salud; consolidé un manual de aten-
cién obstétrica esencial y de comunicacién
interpersonal; multiplicé la capacitacion de mé-
dicos y otros profesionales en salud con el nuevo
curriculo en hospitales y centros de capacitacion;
30 centros de salud ejecutaron acciones cultural-
mente apropiadas para la mujer y el nifio; y adies-
tr6 a un total de 291 profesionales en salud.
MotherCare trabajo con el Ministerio de Sa-

lud y Prevision Social en la elaboracion, aproba-
cion y publicacion de los Protocolos para la aten-

Bolivia

cion a la mujer y al recién nacido; realizé6 un
estudio de costos y lo divulgd en 7 distritos; se
enviaron recomendaciones para mejorar la co-
bertura de tabletas de sulfato ferroso; presté asis-
tencia para examinar y revisar el sistema de in-
formacion en salud y el Plan Nacional de Elimi-
nacion de la Sifilis; incorpor6 en el curriculo de
las universidades la tematica de la maternidad sin
riesgo; y elabor6 un plan nacional de sosteni-
bilidad que lo present6 al Ministerio de Salud y
Prevision Social.

MotherCare alcanzd una cobertura de pobla-
cion de 655.500 personas y un universo de
161.600 mujeres en edad reproductiva, con una
poblacién de impacto de 26.500 embarazos es-
perados y 24.300 partos esperados.

El Proyecto ofrecié asistenciaa 117 servicios
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de salud del I y II nivel; 8 hospitales, 48 centros
de salud y 61 puestos sanitarios, actuando y re-
cogiendo experiencias en toda la piramide del
servicio.

La formacién y capacitacion en el desarrollo
del proceso tuvo un impacto en los proveedores
de salud distribuidos en toda la estructura profe-
sional: 15 médicos obstetras y 127 médicos ge-
nerales en el nivel académico superior, 41 licen-
ciadas en enfermeria y 204 auxiliares de enfer-
meria en el nivel técnico.

En el orden territorial, el Proyecto abarcé dos
departamentos (La Paz y Cochabamba), habien-
do tenido impacto en 20 municipios territoriales
y en mas de 100 comunidades rurales.

En el orden institucional trabajoé a nivel sec-
torial desde los puestos sanitarios hasta el Mi-
nisterio cabeza de sector, y en el orden nacional,
desde los gobiernos locales y municipales hasta
la Presidencia de la Republica.

A nivel étnico se trabajo con los pueblos
aimara y quechua, y en el orden internacional esta
irradiando su experiencia en varios paises, don-
de se han suscrito acuerdos de intervencion so-
bre la base del proyecto MotherCare.



Capitulo 2
Los componentes

1. Calidad, calidez y
adecuacion intercultural
de la atencion obstétrica
y perinatal

Para apoyar las acciones del sector salud,
MotherCare Bolivia plante6 una serie de acti-
vidades y objetivos para identificar y solucionar
problemas en el campo de la salud materna y
perinatal. Una de las intervenciones planteadas
fue la estrategia de capacitacion para la detec-
cion y referencia oportuna de casos de compli-
cacion materna y perinatal por el personal de sa-
lud en el primer y segundo nivel de atencion (ver
Fig. 1).

Junto con el Estudio de necesidades de capa-
citacion (MotherCare, 1996) y el Diagnostico:
Barreras y viabilizadores en la atencion de com-
plicaciones obstétricas y neonatales (1996), el
Proyecto propuso la creacion de instrumentos y
alternativas de normalizacion que, de acuerdo al
camino de la supervivencia materna y perinatal
(ver Fig. 1 del Capitulo I), aportan y apoyan al
proveedor de servicios de salud en su objetivo
de prestar una atencion adecuada a las embara-
zadas y sus nifios, preparando al personal para el

Calidad de atencién

IEC/O Anemias

Costos ETS




Figura 1
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diagnostico oportuno, mejorando la referencia y
buscando el cambio de actitud para una atencién
con calidad y calidez. Igualmente, se propuso a
través de acciones concretas mejorar en la co-
munidad el autodiagndstico de complicaciones
obstetricas y neonatales y el acceso rapido a los
servicios de salud (Proyecto Warmi, 1990).

Fue importante definir el rol del personal de
salud en los cuidados esenciales de la atencion

obstétrica y perinatal en los diferentes niveles.

Por su parte, la identificacion de las barreras
interpuestas entre la comunidad y los servicios,
asi como las formas de solucidn, permitieron de-
finir los objetivos sobre la capacitacién y sus con-
tenidos.

Para mejorar la calidad y calidez de la aten-
cion en los servicios de salud se trazaron las si-
guientes intervenciones:

Intervenciones

Resultados esperados

1. Elaboracion de normas y protocolos de
atencion a la mujer y al recién nacido orien-
tados hacia la atencion de las complicaciones
obstétricas y perinatales.

Mejorar la calidad de atencion.

2. Elaboracion del curriculo de capacitacion
en complicaciones obstétricas y perinatales, y
comunicacién interpersonal y orientacion,
como apoyo para la capacitacion del personal
de salud del I y IT niveles de atencion, interna-
do rotatorio de Facultades de Medicina, En-
fermeria y Escuelas de Auxiliares de Enfer-
meria.

Mejorar la calidad y calidez de la atencién y
apoyo logistico al reciclaje del conocimiento
en servicio (autoreciclaje, trabajo en equipo).

3. Creacion y funcionamiento de Centros de
capacitacion en hospitales de Il nivel para el
manejo de complicaciones obstétricas y
perinatales. Hospital de 1a Mujer en La Paz y
Germén Urquidi en Cochabamba.

Apoyo logistico a la educacion permanente
€n Servicio.

4. Capacitacion del personal de salud para
mejorar la deteccién y la referencia oportuna
de casos de complicacion por niveles de aten-
cion. Capacitacion de capacitadores y capa-
citacion de proveedores de salud.

Mejorar la calidad de la atencién.

5. Supervision capacitante y evaluacién del
personal capacitado en sus servicios de salud
(supervisién y evaluacién de campo).

Mejorar la calidad y calidez de la atencion.
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Produccion de materiales

El objetivo del proyecto MotherCare fue des-
de un inicio apoyar las acciones del Ministerio
de Salud y Previsién Social de Bolivia en las
estrategias para disminuir la morbimortalidad
materna y perinatal, promoviendo intervencio-
nes para mejorar la calidad y capacidad resolu-
tiva de complicaciones obstétricas y neonatales.

MotherCare Bolivia, a través de investigacio-
nes primarias sobre acceso, uso y necesidades
insatisfechas en la poblacién objetivo, plante6
la necesidad de crear instrumentos para mejorar
las habilidades y destrezas clinicas y de comu-
nicacién de los proveedores del Iy II niveles de
atencién para el manejo de las complicaciones
maternas y perinatales. La propuesta planteada
permiti6 desarrollar tres instrumentos basicos:
1) Los protocolos nacionales de atencién a la
madre y el recién nacido en el I y II niveles de
atencién; 2) La creacion de un curriculo de ca-
pacitacion para el manejo de complicaciones obs-

"ATENCION ALAMUJER.
YALRECIENNACIDO

En Puestos y Centros de Salud,
y en Hospitales de Distrito

MINISTERIO DE DESARROLLO HUMANO
SECRETARIA NACIONAL DE SALUD
Y MOTHERCARE/BOLIVIA

tétricas y perinatales; y 3) El manual de técni-
cas y procedimientos para la atencidn obstétrica
y perinatal complementario a ambos.

El gobierno, a través de una Resolucién Mi-
nisterial, aprobé el primero y se establecié el
primer pardmetfo normativo conforméandose la
Norma Boliviana de Salud.

Protocolos de atencion a la mujer y el
recién nacido (Norma Boliviana de
Salud, NB-SNS-02-96)

Este instrumento normativo fue elaborado
durante 1996 por especialistas en el 4rea mater-
nay neonatal y comunicacidn, junto con un equi-
po de asesoramiento técnico de la Secretaria Na-
cional de Salud y de MotherCare Bolivia. Mas
de 40 personas participaron en la revisién y co-
laboraron con la validacién especialistas, médi-
cos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
comunicadores y expertos de las dreas técnicas.

Este manual fue elaborado para contener y
transmitir informacién normativa sobre mds de
60 complicaciones maternas y perinatales, asi
como los capitulos respectivos para la orienta-
cién del cuidado de la madre y el recién nacido.
Un aspecto fundamental fue la introduccién de
temas de comunicacion interpersonal y orienta-
cion y el método de resolucién de problemas,
aspectos clinico-metodolégicos para mejorar la
comunicacién del personal de salud con las ma-
dres, sus familias y la comunidad de manera tal
que se incremente la utilizacién de los servicios.

De este instrumento se distribuyeron 10.000
ejemplares a todas las organizaciones e institu-
ciones del Estado, asi como a los proveedores
de los servicios de salud de todo el pais.

Durante 1997 y 1999 los procesos de super-
visién permitieron a MotherCare observar el uso
de la norma en los distritos en los cuales desa-
rroll6 su trabajo. La evaluacién de los resulta-



dos y su andlisis permitié demostrar que el 75%
de los distritos de salud asignados usaron la nor-
ma, mientras en otros distritos similares fue
menor al 15%.

Esta actividad permitié también hacer entre-
ga de los resultados al Ministerio de Salud y
Prevision Social y disefiar el primer taller de eva-
luacién normativa, revisién y actualizacién para
su nueva edicién 2000. Cerca de 30 personas,
entre proveedores, técnicos del Ministerio de
Salud y Previsién Social, personal de 1a reforma
en salud e invitados especiales de agencias in-
ternacionales de cooperacién técnica trabajaron
en su desarrollo, completdndose asi el ciclo del
proceso de normalizacién de atencién a la ma-
dre y el recién nacido para el I y II niveles de
atencion.

Curriculum de capacitacion para el
manejo de complicaciones obstétricas y
perinatales

En 1996, durante un periodo corto de
consultorfas nacionales, se elaboré el primer ins-
trumento de capacitacion denominado curricula
de capacitacion en complicaciones obstétricas
y perinatales y comunicacion interpersonal y
consejeria para el I'y Il niveles de atencidn, cuyo
documento en borrador sirvié para iniciar el pro-
ceso de capacitacién de capacitadores.

Desde un inicio y con la colaboracién de ex-
pertos de varias organizaciones se trabajaron te-
mas de importancia como: comunicacién inter-
personal y consejeria (hoy “orientacién”); co-
nocimiento de las barreras y viabilizadores de
los servicios y la comunidad para el acceso a la
atencion; control prenatal con calidad y calidez;
la trascendencia en la atencién del parto huma-
nizado y el puerperio promoviendo el desarro-
llo intercultural (servicios culturalmente sensi-
tivos); uso de la lactancia y la amenorrea

(MELA), como método introductorio y de orien-
tacion para la planificacién familiar; la diversi-
ficacién e introduccién de temas como sexuali-
dad y género; y otros de aplicacién clinica y prac-
tica como la reanimacién neonatal, todos de tras-
cendental importancia para la salud materna y
del recién nacido.

El objetivo fundamental de este trabajo fue
crear un instrumento de ensefianza para capaci-
tar al personal de salud del I y II nivel de aten-
cién del Ministerio de Salud y Prevision Social
en el manejo de complicaciones obstétricas y
neonatales. Este instrumento debiera ser aplica-
do en el marco de la educacién de adultos, con
una audiencia de distintos niveles de escolari-
dad, adaptarse a diferentes niveles de escolari-
dad y a situaciones diversas en el proceso de en-
seflanza y aprendizaje, ademas de constituirse
en un modelo de instrumento de auto-capacita-
cién y reciclaje permanente. Al profesional con
baja préctica en la ensefianza de adultos debe
permitirle incluir, modelar y ganar rdpidamente
experiencia en la capacitacién de la préctica cli-
nica, motivarlo a un didlogo intercultural y me-
jorar su concepto de oferta de calidad en el ser-
vicio.

Se realizaron talleres de capacitacin que sir-
vieron para desarrollar y mejorar su aplicacién
metodologica. Mds de 300 personas del I, IT y
III nivel de atencién de salud, entre auxiliares
de enfermeria, enfermeras, médicos provincia-
les, especialistas gineco-obstétras y pediatras
neonatdlogos, validaron y propusieron modifi-
caciones importantes. Como resultado de este
trabajo de equipo se defini6 que el curriculo sea
aplicado, siempre que sea posible, con grupos
multidisciplinarios, ya que las contribuciones de
los distintos niveles de atencién permiten
concatenar distintas como valiosas visiones.
Colaboraron en su primera edicién los 24
capacitadores entrenados en el manejo de com-
plicaciones obstétricas y perinatales (especialis-
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tas, licenciadas de enfermerfa, expertos en el area
materna). Un equipo de consultores bolivianos
e internacionales incorporaron las lecciones
aprendidas durante la capacitacién y desarrolla-
ron los dos documentos finales: Libro I, Guia del
capacitador y Libro 11, Guia del participante.

Uno de los trabajos esenciales, antes de reali-
zar la presentacion final del Curriculum de ca-
pacitacion para el manejo de complicaciones
obstétricas y perinatales y comunicacion
interpersonal y orientacion, fue lograr la culmi-
nacion de su readecuacion, con modificaciones
de forma y fondo que le permitieran conseguir
los objetivos de capacitacién para personal de I
y Il nivel de atencién.

Talleres de revision y actualizacién
del curriculo

El equipo técnico de MotherCare Bolivia re-
vis6 y readecud los Mddulos de capacitacion
orientdndolos al manejo sindromaético de la com-
plicacién; se confeccionaron nuevas de listas de
verificacién para la practica clinica con el apo-
yo técnico de MotherCare Washington; parale-
lamente, se mejoré la Guia de prdcticas y se ini-
ci6 la revision del Manual de técnicas y proce-
dimientos.

En marzo de 1998 se organizaron talleres de
actualizacién y se presentaron las nuevas estra-
tegias a las Jefaturas de Departamento Materno-
Infantiles de las Universidades.

Se realizaron presentaciones magistrales de
los diferentes contenidos del curriculo, hacien-
do hincapié en las modificaciones realizadas,
revisando por capitulos, contenidos generales,
objetivos tedrico pricticos, manejo de casos y
pruebas de evaluacidn a los capacitadores luego de
la revision de contenidos.

Se crearon convenios inter-institucionales
para poder plasmar los objetivos de maternidad
segura, la atencién obstétrica y perinatal “esen-
cial” y su aplicacién en la ensefianza universita-
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ria; promover la formacién de proveedores con
criterios de calidad, calidez y eficiencia, y con-
tribuir al mejoramiento y modernizacién de los
contenidos y del curriculo universitario de las
Facultades de Medicina y Escuelas de Enferme-
ria de La Paz y Cochabamba.

En abril de 1998 se realizaron las presenta-
ciones preliminares del curriculo a las autorida-
des universitarias de Cochabamba y La Paz. El
apoyo alos objetivos planteados por MotherCare
Bolivia fue uninime, comprometiéndose todos
a llevar adelante el proceso y coadyuvar en su
desarrollo a corto, mediano y largo plazo.

En noviembre de 1998 las autoridades de
ambas universidades firmaron convenios. La
Universidad de La Paz lo incorporé como docu-
mento oficial de la Biblioteca de Medicina
(Tomo 36), y en Cochabamba se lo hizo en for-
ma similar. Las resoluciones compartieron la
aprobacion de la Asociacién Latinoamericana de
Facultades de Medicina (ALAFEM), con lo que
concluyd la fase de incorporacién del documento
en estas casas superiores de estudio. Se incluye-
ron en el curriculo las correspondientes resolu-
ciones de los Consejos Facultativos (336-98
LPZ, 132-98 CBBA), y concluy6 la primera
edicién del documento.

Los decanos y las autoridades universitarias
plantearon la necesidad de monitoreo y aseso-
ramiento técnico permanente.

Manual de técnicas y procedimientos
obstétricos y perinatales

La produccién del Manual de técnicas y pro-
cedimientos obstétricos y perinatales se realiz6
entre 1996 y 1998, en un trabajo de consultoria
que identific6 los contenidos y nuevos esque-
mas dirigidos a la prictica. La edicién incluye
una serie de fotografias de interés. Este docu-
mento complementa y aporta al uso de la Nor-
ma 'y el Curriculo de capacitacion.



Se present6 oficialmente el manual a todas
las instituciones que trabajan en el drea de la
salud sexual y reproductiva y al Ministerio de
Salud y Previsién Social. Este remarcé la im-
portancia de la produccion del instrumento, su
inclusién en la Norma y la necesidad de incluir-
lo en el proceso de acreditacion hospitalaria por
su contenido de orientacién. La Universidad Ma-
yor de San Andrés de La Paz, por su parte, pidié
su incorporacion como Tomo 37 en la Bibliote-
ca de Medicina.

Este manual tuvo el éxito esperado en su apli-
cacion durante los cursos de capacitacion reali-
zados por la Carrera de Enfermeria de La Paz y
cred una demanda insatisfecha por su escaso
tiraje. Este instrumento, asi como el curriculo
de capacitacién, se complementan durante la
aplicacién de la prictica tutorizada.

Capacitacion

A principios de 1998, durante dos semanas y
con la intervencion de expertos nacionales y ex-
tranjeros en el area materno-perinatal y comuni-
cacion interpersonal y orientacion, fueron capa-
citados 43 profesionales de III nivel de atencién
(obstetras, neonatologos y licenciados de enfer-
meria). El objetivo fundamental fue formar
capacitadores en el manejo de complicaciones
maternas y perinatales y en comunicacion
interpersonal y orientacion, y que a su vez pu-
dieran llevar adelante el curso de capacitacién
para proveedores de salud del I y II nivel de aten-
cion. De los 43 capacitados se seleccionaron 24;
12 para el Centro de capacitacién de Cochabamba
y 12 para el de La Paz.

MotherCare By,

studlo de
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necesidades de
capac1taclon

Estrategia
de
capacitacion
Protocolos /
Curriculo Capacitacion

M. Procedimientos

“a

de capacitadores
Seleccidn de
capacitadores
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Capacitacion de proveedores

Con el enfoque metodologico de educacion
de adultos, basado en competencias, se inicid el
proceso de capacitacion para proveedores de
salud en las dos ciudades.

La capacitacion estuvo orientada a cuatro
objetivos fundamentales:

1. Mejorar las destrezas y habilidades para el
cuidado de la madre y el recién nacido y el
manejo de sus complicaciones.

2. Mejorar la comunicacién entre la mujer,
su familia, la comunidad y los proveedo-
res de servicios de salud.

3. Mejorar el manejo de registros.

4. Mejorar el trabajo en equipo para la iden-
tificacién y resolucion de problemas obs-
tétricos y neonatales.

Centros de capacitacion

Se conformaron dos centros de capacitacion,
uno en la Paz y otro en Cochabamba ubicados
en hospitales de I1I nivel de atencion, Hospital
de la Mujer y Maternidad German Urquidi, res-
pectivamente. Estos Centros fueron equipados
con laboratorios de aprendizaje practico, equi-

po audiovisual, maniquies, videos y materiales
educativos que permiten al personal de salud en
entrenamiento mejorar sus destrezas y habilida-
des clinicas y el acceso a la “practica simulada”,
manejo de casos, juego de roles, sociodramas y
otros.

En total se realizaron 12 cursos de capacita-
cion para médicos, enfermeras y auxiliares de en-
fermeria del sector publico en el manejo de las
complicaciones obstétricas y perinatales de los 7
distritos asignados al Proyecto.

Tiempo de duracién de la capacitacion

La duracion de la capacitacion fue de 20 dias
hébiles y se estimé un nimero no mayor de 25
proveedores a capacitarse en cada curso.

Se utilizaron 20 horas para los temas de co-
municacion interpersonal y orientacion, y 8 ho-
ras para el manejo de registros; 60 horas tedrico
practicas en temas de MELA, manejo de com-
plicaciones obstétricas y perinatales, y sexuali-
dad y género; y un total de 176 horas de practica
en rotes diurnos y nocturnos por los diferentes
servicios de maternidad, neonatologia (areas mé-
dicas y de enfermeria).

La capacitacion fue tutorizada en grupos de
cuatro personas por rotes interdiarios. Se em-
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plearon listas de verificacion para el seguimiento
de la practica clinica y comunicacional.

Se realizaron las siguientes evaluaciones:

— Evaluacion diaria de la capacitacién.

— Evaluacion a los capacitadores.

— Pre y post-pruebas teéricas y practicas para
cada tema.

Ganancia de conocimientos =30 %

Resultados de la capacitacion

Se capacito a un total de 291 personas, entre
médicos, licenciadas de enfermeria y auxiliares
de enfermeria. 75% de cobertura.(ver Cuadro 1).

El nivel de conocimientos después de la capa- Antes Después
citacion muestra un incremento del 30% (media
obtenida de los resultados finales en los 12 cur-
sos de capacitacion).

Cuadro 1

Total de proveedores capacitados
(Distritos MotherCare, 1997.1998 MSPS)

Ocupacion/profesion Tipo de establecimiento
Puestos Centros Hospitales Total
de salud de salud de distrito
Meédicos de provincia - 49 23 72
Enfermeras 1 29 8 38
Auxiliares de Enfermeria 42 113 26 181
Total 43 191 57 291

Del total de capacitados (n1=291), el 25% (72) eran médicos; 13 % (38), enfermeras; y 62% (181),
auxiliares de enfermeria (periodo de capacitacion entre 1997-1998).
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Los auxiliares de enfermeria, que cumplen la
funcién principal y esencial de cubrir las necesi-
dades de atencién del I nivel de atencién, tuvie-
ron un mayor aprovechamiento que el resto de
los capacitados; fue el grupo con mayor motiva-
cion y respuesta al proceso y reconocimiento de
los objetivos primarios de la capacitacion.

Supervision de la capacitacion

MotherCare ha llevado a cabo actividades de
supervision capacitante de los proveedores de
salud en sus lugares de trabajo para determinar
el grado de aplicacion de lo aprendido y
reactualizar a los mismos iz situ. Durante 1997-

1998 se logro supervisar y actualizar al personal
capacitado del 100% de los hospitales, el 50%
de los centros de salud y el 25% de los puestos
sanitarios, con visitas de supervision capacitante
a los capacitados.

El componente de supervision capacitante
cuenta con una Guia de supervision capacitante
en Cl/O, ademas de dos “listas de verificacion
del desempefio” en esta area. Esta guia toma en
cuenta la filosofia, el concepto, los tipos y eta-
pas de la supervision capacitante, y presenta una
metodologia para aplicar esta supervision en ser-
vicios de salud de [ y II nivel de atencion. Final-
mente, contiene una descripcion del uso de los
instrumentos.

Contenido del curriculo de capacitacion

— Comunicacion interpersonal y orientacion:

—Barreras y viabilizadores en la atencion de complicaciones obstétricas y neonatales

—Venciendo barrveras de la comunicacion.

—Introduccion ala comunicacion interpersonal y orientacion

—Habilidades y destrezas de la comunicacion interpersonal y orientacion

—>Meétodo de resolucion de problemas (ACNM)*

—Utilizacion y planificacion de la estrategia IEC/O por una maternidad segura en los servicios

de salud.
— Sexualidad y Género.

— Meétodo de Lactancia y Amenorrea (MELA).

—— Manejo de Historia Clinica, Carnet Perinatal, partograma, uso de instrumentos de diagnostico.
gestograma, cinta métrica, estetoscopio de Pinard.

— Control prenatal, manejo del trabajo de parto, manejo del parto y puerperio normales

— Manejo de complicaciones en el embarazo (pre-eclampsia, eclampsia, hemorragias de la 1y
29 mitad del embarazo, anemia del embarazo, infeccion urinaria, rotura prematura de
membranas, embarazo prolongado, feto muerto y retenido).

— Manejo de complicaciones en el parto y puerperio (trabajo de parto prolongado, atencion del
parto poddlico, hemorragia post-parto, infecciones de la mama, infecciones gineco-obstétricas).

— Manejo del vecién nacido complicado (con asfixia, pretérmino y de bajo peso, insuficiencia
respiratoria, ictericia neonatal, infecciones del recién nacido).

* American College of Nursing and Midwives
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Resultados esperados de la capacitacion

Se espera que el personal capacitado al retornar a los servicios:

— Aplique los conocimiento y practique las habilidades y destrezas aprendidas para el manejo de
las complicaciones maternas y perinatales, y la comunicacion interpersonal y consejeria (orien-

tacion).

— Utilice los materiales de IEC y camparia radial producidos para la atencion de las complica-

ciones obstétricas y perinatales.

— Utilice instrumentos bdsicos en la atencion de la madre y el recién nacido (tecnologia apropia-

da de acuerdo al nivel de atencion).

— Planifique cor el equipo de salud acciones prioritarias dentro de los servicios con la comuni-

dad y hacia ella.

— Recicle al personal de salud “no capacitado” en el uso de metodologias y manejo de casos

aprendidos en los curso de capacitacién.

— Aplique el “método de resolucion de problemas” para la resolucién de casos.

— Motive y oriente al personal de salud no capacitado en sus dreas de trabajo.

— Forme grupos de educacion y reciclaje permanente en sus servicios con las guias y manuales
utilizados durante la capacitacion (autocapacitacion).

— Realice el seguimiento y andiisis en equipo de los “casos complicados” observados en los
diferentes niveles para definir o redefinir acciones.

— Maneje libros de registro y archivos clinicos adecuadamente para el manejo de la informacién.

— Aproveche la informacion del monitoreo para la toma de decisiones.

Servicios de salud
culturalmente adecuados:
Amigos de la mujer y el recién
nacido

Otro componente importante del trabajo de
MotherCare Bolivia, y que acompafia al ante-
rior, es el de servicios de salud culturalmente
adecuados: “Amigos de la mujer y el recién na-
cido”. A través de este componente se propor-
ciond material pertinente para que los servicios
de salud sean culturalmente adecuados para la
comunidad andina. En el curriculo y la capaci-
tacién se presentd a 291 proveedores de salud
las barreras y viabilizadores que hacian que las

mujeres utilizaran o no los servicios de control
pre-natal, parto y post-parto ofrecidos por el sis-
tema institucional de salud, asi como los resul-
tados sobre la predisposicién de los proveedo-
res a la adopcién de cinco précticas andinas del
parto.

Para realizar esta actividad de partié del estu-
dio Diagndstico: Barreras y viabilizadores en
la atencién de complicaciones obstétricas y
neonatales (MotherCare, 1996). En dicho estu-
dio, las mujeres embarazadas, sus esposos y fa-
miliares indican que una de las razones para no
asistir a los servicios de salud materno-infanti-
les es que éstos no toman en cuenta sus costum-
bres y précticas durante el parto, y que por ello

29



prefieren tener sus hijos en sus hogares puesto
que allf sf pueden ejercer estas costumbres. El
diagnéstico mencionado anteriormente, baséan-
dose en un estudio realizado por Denise Y. Arnold
y Juan de Dios Yapita (1995) que detalla las prac-
ticas del parto de algunas comunidades aimaras,
pregunta a los proveedores de salud cuédn dis-
puestos estdn a incorporar las pricticas andinas
en el servicio de parto.

De las 10 préacticas identificadas —devolu-
cién de placenta; presencia de familiares duran-
te el parto (esposo, madre suegra, etc.); presen-
ciade la partera en el parto; posicién de cuclillas
para dar a luz; mujer embarazada abrigada para
evitar el sobreparto; ingestién de mates durante
el trabajo de parto; saumerio durante el parto;
corte del cordén umbilical con cerdmica; man-
teo y privacidad— los proveedores indicaron que
estarfan de acuerdo en incorporar en sus respec-
tivos servicios de salud cinco de ellas, segtin el
siguiente orden de prioridad: 1) Devolucién de
placenta; 2) Presencia de familiares durante el
parto (esposo o pareja, madre suegra, etc.) y pre-
sencia de la partera en el parto; 3) Posicién de
cuclillas para dar a luz; 4) Mantener a la mujer
embarazada abrigada todo el tiempo para evitar
el sobreparto!; y 5) Privacidad.

De acuerdo a este diagndstico se incorporé
en el curriculo y la capacitacién informacién so-
bre estas préicticas del parto de la comunidad.

! Sobreparto tiene dos significados diferentes. De
manera geneérica, €l término identifica a todos o por
lo menos la mayoria de los signos y sintomas de las
complicaciones puerperales (sepsis, hemorragia, etc.).
En este contexto, el sobreparto estd asociado al
concepto de “recaida”, entendido en el parto como
enfermedad. Es decir, la madre “no se ha curado”
bien del parto por haber estado expuesta al frio y
presenta dolores similares o peores aun que los del
parto. Por otro lado, en su significado especifico, alude
a la sintomatologia occidental de la sepsis puerperal:
escalofrios, temblores, fiebre, dolor del bajo vientre y
mal olor en los genitales (cfr. Diagndstico, 1996).
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Es asf que los 291 proveedores de salud capaci-
tados fueron informados y elaboraron un plan
de adopcidn de las mismas en sus servicios. De
los 100 servicios de salud del Iy II nivel asigna-
dos a MotherCare por el Ministerio de Salud y
Previsién Social se eligieron a aquellos 30 que
ofrecian servicios de parto, y se les proporcioné
el siguiente material:

—Uniformes quirtirgicos de color celeste para
que el esposo o pareja, madre o suegra de
la parturienta ingrese a la sala de parto;

—Uniformes quirdrgicos de color amarillo para
que la partera ingrese a la sala de parto;

—Frazadas para mantener a la mujer abrigada;

—~Colchones de espuma (Imx1m) forrados
de cuerina para que la mujer embarazada
pueda dar a luz de cuclillas; y

—Bolsas de pléstico para devolver la placenta.

Conclusiones sobre la oferta

El personal capacitador y el capacitado de-
ben ser motivados continuamente durante la ca-
pacitacién para el cambio y desarrollo de nuevas
actitudes. La falta de apoyo y seguimiento conti-
nuo hacen corta su sostenibilidad en el tiempo.

La aplicacion de listas de verificacion para la
préactica clinica como modelo de tutoria compro-
mete en el capacitador un mayor tiempo durante
el asesoramiento. Aunque las listas de verifica-
cion aumentan el grado de satisfaccion del apren-
dizaje, también aumentan los tiempos de tutoria.
Los proveedores se sienten més seguros cuando
utilizan las listas de verificacion para realizar el
seguimiento de la préctica clinica. Por su lado,
los tutores ven sus tiempos ttiles acortados y lle-
nos de trabajo.

Los docentes que intervienen en el proceso
de capacitacidn tienen en su mayoria baja expe-
riencia y entrenamiento en la capacitacion de



adultos y manejo de técnicas participativas para
trabajo con grupos de personas, lo que disminu-
ye la eficacia y eficiencia de la capacitacion. La
capacitacion de proveedores, por tanto, debe for-
talecer esta 4rea.

La masificacion del personal en maternidades
(residencia, internado, estudiantes de medicina,
escuelas de enfermeria y de auxiliares y otros) han
dificultado la practica durante la capacitacion.

El personal capacitador no percibe salario por
realizar la capacitacion, lo que resta su compro-
miso y sostenibilidad en los procesos, aunque es-
tos compromisos estén establecidos en sus re-
glamentos y funciones hospitalarias. El capaci-
tador asume una responsabilidad que se suma a
sus habituales funciones de prestador de servi-
cios, lo que le resta compromiso para su desem-
pefio en los procesos de capacitacion.

Después de la capacitacion, el personal de
salud del I y I nivel tiene una baja permanencia
en los servicios de salud debido a su gran rota-
cion, lo que disminuye a la larga el impacto de
las intervenciones.

Elreciclaje continuo del personal de salud en
servicio debe ser una complementacion necesa-
ria al curso de capacitacion.

El curriculo de capacitacion ha sido aplicado
y sirve como modelo de «autocapacitacién» en
el servicio. El personal supervisado en algunos
servicios ha conformado equipos de estudio y ha
utilizado el curriculo y el manejo de casos para
la practica en servicio.

La integracion del curriculo de capacitacién
en las universidades, para el manejo de compli-
caciones obstétricas y perinatales y de comuni-
cacion interpersonal y consejeria, ha sido un paso
fundamental para el proceso de reforma. Este
aspecto ha sido promovido por la Universidad
Mayor de San Andrés de La Paz y San Simén de
Cochabamba y sus Carreras de Medicina y En-
fermeria. Ha sido también un paso para la capa-
citacion de las auxiliares de enfermeria de la Es-
cuela Técnica de Salud de Cochabambea.

Recomendaciones

Es importante involucrar como capacitadores
al «personal de planta» de la emergencia obsté-
trica y perinatal que rota constantemente por los
servicios hospitalarios (especialistas, residentes).

El niimero de participantes en cursos de ca-
pacitacion para proveedores no debe exceder la
capacidad instalada de un centro de capacitacion,
ya que la organizacion y el rendimiento disminu-
yen. El nimero excesivo de personas en forma-
cidén en hospitales de Il nivel disminuye la posi-
bilidad del acceso a la practica; por tal motivo, la
planificacion y estimacion de su capacidad debe
ser considerada antes de organizar un curso de
capacitacion en emergencias obstétricas y perina-
tales. Es importante tomar en cuenta la habilita-
ci6n de cursos en hospitales de II nivel con co-
berturas importantes de atencion de partos y nui-
mero de recursos humanos adecuados para el
desarrollo de la capacitacion.

Biblioteca de Medicina -

Tomo XXXVi

MANEJO DE
COMPLICACIONES OBSTETRICAS
Y PERINATALES

.

CURRICULO DE CAPACITACION
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Es necesario comprometer y motivar a los
proveedores de salud para el uso continuo del
curriculo de capacitacion. Esta actividad debe
permanecer viva en los servicios de salud, y la
supervision capacitante debe ser un atributo fun-
damental para su apoyo.

Durante la capacitacion de proveedores se
debe conformar grupos heterogéneos (mezclar
médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria)
para mejorar y estimular el trabajo en equipo.
Los resultados de la capacitacion han tenido un
impacto en la formacién de equipos y en la me-
jora de la red de servicios. Permitio planificar y
desarrollar estrategias en los flujos de atencion
para la formacion de redes.

Deben desarrollarse cursos a distancia que
provean capacitacion de adultos para la atencion
materna y perinatal. Este aspecto puede aliviar
el tiempo de estadia en aulas y mejorar el trabajo
y uso de laboratorios de practica simulada.

Debe modificarse el curriculo en las institu-
ciones formadoras de recursos humanos desde
los niveles basicos, orientando sus contenidos a
los objetivos primarios de la atencidon esencial.
Esto permitira reducir el tiempo de la practica a
temas especificos y de orden prioritario.

Se deben trabajar paralelamente convenios
para el desarrollo continuo y mejora del curricu-
lo de capacitacion, askicomo del proceso norma-
tivo con universidades, escuelas e institutos
formadores de recursos humanos.
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Se deben buscar estrategias para mantener el
mayor tiempo posible al personal de salud capa-
citado en sus servicios y asi mejorar el rendimien-
to e impacto de las intervenciones a largo plazo.

Se deben establecer compromisos para modi-
ficar el curriculo universitario y de las escuelas
formadoras de recursos humanos y transformar
el modelo de capacitacion actual.

Se necesitan reforzar los objetivos fundamen-
tales de la formacion de recursos humanos para
buscar una consecuencia l6gica con las estrate-
gias y politicas de salud.

Es necesario integrar el uso del curriculo de
capacitacién para el manejo de complicaciones
obstétricas y perinatales en los modelos y estra-
tegias de capacitacion de recursos humanos de-
pendientes del Ministerio de Salud y Prevision
Social. Este aspecto permitira sistematizar y es-
tandarizar la capacitacion para lograr el objetivo
estratégico de disminuir la morbi-mortalidad ma-
terna y perinatal.

Es necesario integrar el curriculo de capaci-
tacion y sus diferentes capitulos en la curriculo
universitario y en los diferentes niveles de la en-
seflanza académica. El camino de la superviven-
cia materna y perinatal, la comunicacion
interpersonal y la orientacion, el conocimiento y
estudio de las barreras y viabilizadores para la
atencion, asi como el uso de materiales de [EC/
O que permitan reconocer y aplicar las practicas
culturales del pais. Estos contenidos pueden ser
incluidos antes de ingresar en el pregrado, asi
como otros de apoyo para la practica en el
pregrado, como manejo de registros, sexualidad
y género y temas introductorios a la planifica-
cion familiar.



Debe incluirse la capacitacion en el sistema
de entrenamiento y reciclaje del personal de sa-
lud de los servicios de salud del I y II nivel de
atencion, tanto publicos como privados en el
ambito nacional.

Debe incluirse el modelo de supervision y eva-
luacion en el proceso de post-capacitacion, para
que de forma continua y permanente sirva para
reciclar, monitorear sistematicamente el uso de
los instrumentos normativos, vigilar el manejo
de habilidades y destrezas y la utilizacion de la
informacion para la toma de decisiones, referen-
cia, contrareferencia y la formacion de equipos
integrados en la red de atencidn.

Se recomienda especialmente el uso de un pa-
quete de instrumentos de utilidad para el desa-
rrollo de la capacitacion integral de los recursos
humanos (Norma Boliviana de Salud, Curriculo
de Capacitacion, Manual de Técnicas y Procedi-
mientos, Libros de Registro y otros de apoyo para
la capacitacion); integrar el uso de materiales de
laboratorio para la practica simulada (maniquies,
videos y otros) para el desarrollo de todo el pro-
ceso (capacitacion, supervision, evaluacion), ade-
mas del uso de listas de verificacion para el
monitoreo, la logistica y suministros, la supervi-
sion y la evaluacion del desempefio integrados
como guia integral de supervision para los dife-
rentes niveles de atencion.

Se recomienda el desarrollo de la investiga-
cion continua y permanente para el desarrollo de
materiales de capacitacion en las organizaciones
e instituciones formadoras de recursos humanos
en coordinacién directa con el personal de salud
de los servicios. Esto permitira la validacion de
los instrumentos y la aceptacion de los materia-
les producidos para el desarrollo de los progra-
mas. La motivacién continua del personal de salud
en ¢ste proceso comprometera su participacion.

Es necesario generar procesos de capacita-
cion comunitaria basados en las estrategias y po-
liticas normativas y desarrollar investigaciones
activo-participativas para una mejor utilizacion
de los recursos socioculturales y econémicos.

Lecciones aprendidas

Las investigaciones de MotherCare, tanto
aquellas para evaluar las necesidades de capaci-
tacidon, como las investigaciones cualitativas so-
bre el uso de servicios y el estudio de prevalen-
cia de las complicaciones maternas y perinatales,
permitieron desarrollar una estrategia de capaci-
tacion a partir del uso de la norma y preveer el
desarrollo de un curriculo de capacitacién para
el manejo de complicaciones obstétricas y
perinatales.
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Todas las investigaciones realizadas en el
campo mencionado sirvieron para estructurar el
modelo de capacitacion integrada en 60 compli-
caciones maternas y perinatales y el uso e intro-
duccion de capitulos fundamentales para el de-
sarrollo de los recursos humanos.

El método de resolucion de problemas, como
instrumento basico de capacitacién en este mo-
delo, fue un complemento excelente en el paquete
de manejo integral de la capacitacion, y como
modelo integrador de los procesos vivenciales
del personal capacitado, inclusive con diferentes
grados de escolaridad. Este método originé es-
trategias y flujos de atencion para la referencia y
contrareferencia y permitié modelar el concepto
de organizacion para la resolucién de problemas.
Por ultimo, sirvié para mejorar los equipos de
atencion y conformar mas objetivamente la red
de referencia y su manejo.

Hubo aceptacion y apertura a los temas de
comunicacion interpersonal y orientacidn,
interculturalidad, sexualidad y género por parte de
los capacitadores y de los proveedores de salud.
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El modelo integral de capacitacion sirvio para
crear estrategias de aplicacion de la capacitacion
en diferentes niveles. Si bien fue planeado ini-
cialmente para capacitar personal de salud del I
y Il nivel de atencidn, la experiencia en 12 cur-
sos de capacitacion permitio crear una estrategia
de introduccion de los capitulos curriculares en la
ensefianza académica de dos universidades del pais.

La supervisiony la evaluacion de la capacita-
cidn permitié probar en el terreno instrumentos
de orden técnico, asi como metodologias para
observar in situ la aplicacion de la Norma Na-
cional y ver las deficiencias del sistema para el
mantenimiento del personal capacitado. Estas ac-
tividades permitieron al Proyecto tener una idea
mas clara de las recomendaciones para el cam-
bio metodolégico y la produccion de estrategias
innovadoras de capacitacion en esta area, asi
como redefinir contenidos, propuestas y reco-
mendaciones para la optimizacién de la capaci-
tacion en escuelas, universidades y otras institu-
ciones del Estado.




2. Como lograr calidez
y adecuacion
intercultural: IEC/O!
y participacion
comunitaria

Para la elaboracion, aplicacion, supervision,
monitoreo y evaluacion de la estrategia de IEC/O
por una maternidad segura se tomaron en cuen-
ta el modelo del Camino de la supervivencia ma-
terna y perinatal de MotherCare (1991), y cua-
tro modelos de cambio de conducta (Martin
Fishbein, 1980: Teoria de la accién razonada,
Albert Bandura, 1986: Teoria del aprendizaje so-
cial cognitivo; Marshall Becker, 1974: Teoria de
las creencias de salud; y J O. Prochaska, 1983:
Modelo integrado del cambio). Asimismo, se
consideraron los principios de planeamiento es-
tratégico en comunicacién para la salud de
HealthCom y la Universidad de Johns Hopkins.
Ademas, se tomaron en cuenta 6 de 10 Mensajes
de accion por una maternidad segura especi-
ficados en Sri Lanka (1997). Se analizaron los
conocimientos, actitudes y comportamientos ha-
llados en la investigacion formativa. Se llevaron
a cabo cuatro investigaciones formativas que sir-
vieron como base para elaborar la presente es-
trategia: a) Andlisis situacional de los servicios
de salud (Castrillo, Seoane, et al. 1995), donde
se determina la capacidad de IEC/O de los servi-
cios de salud con los que MotherCare trabajaria;
b) Validacion de términos obstétricos y
neonatales en la comunidad (Kaune, 1995), don-
de se identificaron los términos que la comuni-

! Informacion, educacién, comunicacion y orientacion.
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dad utiliza para referirse a las diferentes compli-
caciones obstétricas y neonatales; ¢) Diagnosti-
co: Barreras y viabilizadores en la atencion de
complicaciones obstétricas y neonatales (1996),
donde se identificaron las barreras y viabilizadores
que impiden o ayudan a que las mujeres embara-
zadas, sus parejas o esposos y familia acudan y
utilicen los servicios de salud; d) Diagndstico de
las necesidades formativas del personal de sa-
lud en la capacitacion en salud materna y
neonatal (Metcalfe, 1996), donde se determind
las necesidades de capacitacion de los provee-
dores con quienes MotherCare trabajaria.

Todos los estudios y estrategias se llevaron a
cabo en los 7 distritos de salud del trabajo de
MotherCare.

Descripcion general

La estrategia de IEC/O, por una maternidad
segura, ha sido aplicada por el Ministerio de Sa-
lud y Prevision Social y por el Despacho de la
Primera Dama, y esta siendo utilizada por estas
instancias, ademas de MotherCare.

Poblacion beneficiaria:

Las audiencias de la estrategia IEC/O son:

a) Audiencia primaria: mujeres embarazas y
mujeres en edad reproductiva del area ru-
ral y peri-urbana aimara y quechua;

b) Audiencia secundaria: parejas o esposos,
proveedores de salud y responsables de
tomar decisiones.

Objetivos para la comunidad:

Incrementar el niimero de mujeres embaraza-
das y de sus parejas o esposos para que puedan:
a) reconocer los signos y sefiales de peligro de
cinco complicaciones obstétricas y cuatro
neonatales; b) tomar las acciones apropiadas y
factibles cuando éstas se presentan; c) acceder
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oportunamente a los servicios materno-infanti-
les; y d) utilizar estos servicios.

Objetivos para los proveedores de salud:

Incrementar el nimero de médicos, enferme-
ras y auxiliares que puedan: a) mejorar la calidad
de atencion a través de la valoracion y adapta-
cion a las costumbres y necesidades de las co-
munidades en las que trabajan; y b) utilizar las
habilidades y destrezas de la comunicacion

interpersonal y orientacion en los servicios de
salud.

Otras caracteristicas:

El logo de la estrategia ha sido disefiado con-
siderando la cosmovision andina: el fondo negro
representa el pensamiento andino que indica que
de la nada nace todo; la Luna y el Sol tienen va-
rios significados: lo femenino y lo masculino; la
fertilidad, el eclipse, la fecundacion, el embarazo.

Maternidad

Segurc

El slogan fue Una decision oportuna por una
maternidad segura. El tono de los mensajes son
desafiantes, asertivos, movilizadores, triunfantes.

La campafa radial ha sido elaborada en tres
idiomas: castellano, aimara y quechua.



Componentes

La estrategia, dirigida al area rural y peri-ur-
bana del altiplano y los valles, se encuentra divi-
dida en cuatro componentes.

El primer componente lo constituyen los ma-
teriales impresos interactivos y audiovisuales (un
spot televisivo, seis volantes o panfletos, cinco
afiches y un rotafolio); y el segundo, una campa-
na radial (una radionovela de 60 capitulos: “Dia-
rio de un destino”; 20 cuiias dirigidas a los espo-
sos y parejas de mujeres embarazadas; cinco cu-
fias publicitarias, tres canciones y un resumen);
ambos contaron con el asesoramiento técnico de
MotherCare y fueron realizados por la empresa
de comunicacion Hipnosis. La estrategia ha sido
elaborada en coordinacion con el Ministerio de
Salud y Prevision Social, la Direcci16n Nacional
de Mujer, Nifio y Nutricion, el Comité Técnico
Nacional por una Maternidad Segura y el Comi-
t¢ de IEC del Programa Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva.

Material impreso interactivo

Se han producido sets impresos para la comu-
nidad y tres para los proveedores de salud.

Todo el material impreso fue elaborado con la
idea de tener una aplicacion interactiva y que sir-
viera a los proveedores de salud para establecer
contactos con las usuarias, para explicarles acer-
ca de las complicaciones obstétricas y neonatales,
para que conozcan sus derechos y tengan un plan
de acceso establecido en caso de presentarse al-
guna complicac1on durante el embarazo, parto,
post-parto o en su recién nacido. Estd pensado
para los niveles I y IT de atencién, que cuentan
con con el tiempo requerido para dicha interac-
cion, y para ser distribuido en los servicios de
salud. Contiene ilustracién y poco texto; si las
usuarias no saben leer, los proveedores de salud
pueden hacerlo facilmente para ellas.




Material impreso para la comunidad:

Invitacion al servicio de salud, para aquellas
mujeres embarazadas que no acuden a sus
controles pre-natales. Es otorgado por los res-
ponsables populares de salud.

Plan de acceso: Guia familiar en caso de
emergencias durante el embarazo, parto y
después del parto y el recién nacido, para
que las mujeres embarazadas y sus parejas
tengan un plan de acceso a un servicio de sa-
lud en caso de presentarse un emergencia obs-
tétrica o neonatal. Se lo brinda y llena duran-
te la consulta pre-natal

cncids
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Lista de preguntas: ;Qué mads necesito sa-
ber sobre mi embarazo? Son preguntas que
las mujeres embarazadas sefialaron que desea-
rian hacer a los proveedores de salud, pero
que se ofuscaban cuando estaban frente a ellos.
Les sirve de ayuda memoria para que las recuer-
den en el momento de su entrevista.

Afiche y volante: Derechos de la mujer em-
barazada. Contiene algunos de los derechos
que las mujeres embarazadas solicitaron du-
rante la investigacion formativa que se inclu-
yanen €l.

(PLAN DE ACCESO)

Afiche: Sefializacion del control pre-natal.
Este afiche ayuda a que la mujer embarazada
que no sabe leer o que nunca ha realizado un
control prenatal identifique rapidamente don-
de est4 el servicio materno en cualquier servi-
cio de salud.
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Volante: Publicidad de la emision de la
radionovela “Diario de un destino” Lste vo-
lante informa a la poblacion objetivo, en cas-
tellano, aimara y quechua, sobre los horarios
y dias de emisién de la radionovela. Fue dis-
tribuido en mercados, ferias, tiendas, servi-
cios de salud y casa por casa.
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Material impreso para los proveedores:

Afiche: Comunicacion interpersonal y
consejeria. Es un afiche que sefiala el com-
promiso de los y las proveedoras de salud de
trabajar por una maternidad segura con cali-
dad y calidez, y respetando los valores y cos-
tumbres de la comunidad.

Rotafolio: Complicaciones obstétricas y
neonatales. Contiene 15 laminas con las res-
pectivas explicaciones para las usuarias sobre
cinco complicaciones obstétricas y cuatro
neonatales, ademas de cuatro temas de salud
integral de la mujer: lactancia materna; ane-
mia y sulfato ferroso; planificacion familiar
(espaciamiento intergenésico); y enfermeda-
des de transmision sexual.

Afiche: Flujograma logistico de referencia.
Ayuda tanto al proveedor como a la comuni-
dad a identificar otros lugares donde se pue-
de acceder en caso de que el servicio de salud
donde se encuentra esté cerrado, o no cuente
con la tecnologia apropiada para resolver una
complicacion obstétrica o neonatal.

Produccidn, distribucion y difusion

Puesto que el material impreso seria distribui-
do durante cada consulta prenatal, se determind,
a traveés de los datos del SNIS y los libros de
registro de los 100 servicios de salud asignados,
el niimero de controles prenatales estimados para
el afio 1997, y de acuerdo con ello se produjo
15.000 ejemplares de cada material pequefio
(tripticos, volantes y panfletos) y 2.500 de los
afiches.

Sin embargo, debido a que los registros de con-
troles prenatales para ese afio fueron estimados
por debajo de la realidad, para la segunda pro-
duccion, distribuida a principios de 1999, se de-
cid16 duplicar la tirada de los materiales peque-
fios a 30.000 por cada volante, triptico y panfleto.

Se distribuy6 a los servicios el material de pe-
quefio formato seguin el namero de controles pre-
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natales estimados; y los afiches, dependiendo del
tipo de servicio: tres copias en los puestos, seis
en los centros y 10 en los hospitales de distrito y
maternidades.

Las entregas se realizaron acompafiadas de un
formulario otorgado por MotherCare, un formula-
rio de recepcion que firmaba cada director de ser-
vicio, un formulario de solicitud de material y un
formulario de informe de distribuci6n trimestral.

Campaiia radial

La radio, por ser el medio de comunicacion
de mayor alcance social en Bolivia, es un im-
portante instrumento de informacion y educa-
cidn, sobre todo en el area rural. Se realiz6 una
campafia radial utilizando los formatos de
radionovela y de radio serie (cufias radiales). La
campafia estuvo especialmente dirigida a las mu-
jeres embarazadas, mujeres en edad fértil y sus
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esposos o parejas y familiares que no acudian a
los servicios de salud y que vivian en zonas ru-
rales alejadas. Asimismo, contenia espacios
destinados a los proveedores de salud. Fue ela-
borada en tres idiomas: castellano, quechua y
aimara.

Radionovela:

La radionovela, mediante una serie de recur-
sos creativos, cuya principal caracteristica fue
recrear historias de la vida real, con énfasis en
mujeres embarazadas y sus esposos o parejas,
cumplid con el objetivo principal de informar
sobre el tema de maternidad segura.

Tres ejes narrativos conforman la estructura
de laradionovela emitida:

Eje 1: Indica la linea del argumento. E per-
sonaje principal, una enfermera, Isabel Guar-
dia, decide volver a su pueblo natal, Tar1, para
encontrar a una hermana suya que naci6 cuan-
do su madre, al tenerla, fallecio a causa de
una complicacion obstétrica. Isabel no sabia
de la existencia de esta hermana, hasta que su
padre, antes de morir, le encomendé buscar-
la y volver a su origen aimara.

Eje 2: Narra situaciones en torno al servi-
cio de salud. Son hechos que suceden en el
servicio de salud de Umamaya, poblacion cer-
cana al pueblo originario de Isabel Guardia.
En ese servicio se presentan varias situacio-
nes clinicas: complicaciones obstétricas y
neonatales, controles prenatales, etc.

Eje 3: Describe paso a paso el proceso del
embarazo complicado, a través de dos per-
sonajes. Justina inicia su embarazo con ane-
mia, pero sigue todas las recomendaciones
que le seflala el médico durante su consulta
pre-natal; toma sulfato ferroso, tiene un plan
de acceso en caso de emergencia, y da final-
mente a luz en el servicio de salud sin pro-
blemas. Luzmila, en cambio, tiene un emba-
razo no deseado; se niega a realizar los con-



troles pre-natales y decide no ir al servicio de
salud a dar a luz, con lo cual se complica su
caso y fallece.

La radionovela utilizd como concepto esen-
cial la coexistencia entre el mundo andino y el
occidental; se desarrolla en el 4rea rural y
periurbana. Son 60 capitulos, cada uno de 20
minutos, en los cuales escuchamos historias con
drama, suspenso, romance, humor y fantasia que
cuentan las experiencias de siete personajes prin-
cipales.

Radio serie (cufias radiales):

Laradio serie contiene mensajes informativos
para que la poblacion adquiera conocimientos que
le permita tomar decisiones y esté informada
cuando se presentan complicaciones obstétricas
o neonatales. Este formato esta especificamente
dirigido a la pareja o esposo de la mujer embara-
zada, quién, de acuerdo al diagnéstico realiza-
do, es la persona que decide si se debe o no acu-
dir al servicio de salud. La radio serie consta de
20 cufias radiales divididas en cuatro temas: he-
morragia; distocia; sepsis puerperal; y compli-
caciones respiratorias del recien nacido.

Asimismo, la campafia ofrece un resumen en
12 minutos de la radionovela “Diario de un des-
tino”; tres canciones, una en castellano, otra en
aimara y otra en quechua; cinco cuiias publicita-
rias; y un manual sobre cémo aplicarla en medios
masivos o en sesiones educativas.

Difusion
Laradionovela se emitié cuatro veces a lo lar-
go de dos aflos?, con una publicidad de tres se-

manas antes de cada eminison. Cada emision du-
raba tres meses. Cada dia se pasaba un capitulo,

? Julio y septiembre de 1997 en La Paz y Cochabamba,
respectivamente; febrero de 1998, mayo de 1999 y
agosto de 1999 en La Paz y Cochabamba.

10 cufias dirigidas a esposos, y la cancidn en el
idioma correspondiente.

La campaiia radial, por su parte, ademas de
las transmisiones regulares programadas, fue
ampliamente solicitada para su difusiéon por la
gran mayoria (350) de las radios locales, depar-
tamentales y nacionales, debido a lo cual se pro-
dujo adicionalmente 400 maletines que conte-
nian un manual de uso de la campaifia radial en
medios masivos y en sesiones educativas, 60 ca-
pitulos de la radionovela “Diario de un desti-
no”, 20 cufias dirigidas a esposos o parejas de
mujeres embarazadas y en edad fértil, cinco
cufias publicitarias de la radionovela, una
cancién y un resumen.

Este material se distribuy6 también al Minis-
terio de Salud y Prevision Social, a los Servicios
Departamentales de Salud (SEDES) de todo Bo-
livia, a los 7 distritos de salud donde trabaja
MotherCare, a 30 servicios de salud asignados a
MotherCare, a los hospitales de distrito, y a al-
gunas organizaciones nacionales e internaciona-
les que asi lo solicitaron, como la OMS, la OPS,
UNICEF, USAID y CARE, entre otras. A fina-
les de 1999, el Ministerio de Salud y Prevision
Social produjo 250 maletines adicionales para
ser distribuidos en los diferentes servicios de
salud del pais.

Pre-prueba de materiales impresos y de
campaifia radial

Todos los materiales elaborados y disefiados
por Hipnosis fueron realizados bajo la supervi-
sion y el apoyo técnico de MotherCare; todo el
material impreso, el resumen de 12 minutos de
la radionovela “Diario de un destino”, un capi-
tulo piloto, las cuiias radiales y las canciones fue-
ron validadas por la empresa Diagnosis, median-
te entrevistas profundas y grupos focales a mu-
Jeres embarazadas, mujeres en edad fértil, espo-
sos o parejas y proveedores de salud en los dis-
tritos de salud de La Paz y Cochabamba donde
trabaja MotherCare. Asimismo, todo este mate-
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rial fue revisado por expertos, comunicadores
sociales, antropologos, socidlogos, especialistas
en cosmovision andina, autoridades del Minis-
terio de Salud y Prevision Social, del Vicemi-
nisterio de Género, Generacionales y Familia,
del Comité de IEC del Programa Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva, el Comité por una
Maternidad Segura, y por expertos de varias
ONGs nacionales e internacionales. Las reco-
mendaciones de mejora y cambios fueron
incorporados. Estos informes estan a disposicion.

Ademas del diagnostico que brindé informa-
cion sobre los canales de comunicacion, la em-
presa Diagnosis llevo a cabo un estudio de au-
diencia radial en parejas o esposos de mujeres
embarazadas y en edad fértil para determinar los
horarios exactos de audiencia en los departamen-
tos de La Paz y Cochabamba. Todos estos
insumos sirvieron para disefiar el plan de difu-
si6n de la campaiia radial.

Capacitacion en el uso del material

291 proveedores de salud fueron capacitados
en el uso del material impreso interactivo y la
campaiia radial durante los cursos de manejo de
complicaciones obstétricas y neonatales y co-
municacion interpersonal y orientacion.

Supervision

La estrategia fue supervisada cuatro veces. Las
personas que supervisaron la ejecucion de la es-
trategia fueron profesionales de MotherCare-
Bolivia y pasantes de la Universidad de UCLA.
La supervision asegurd que el material educati-
vo se encontrara en los lugares donde corres-
pondia y que fuera utilizado como se habia indi-
cado durante los cursos de capacitacion.

Monitoreo

A fines de 1997, al concluir la primera emi-
sion de la radionovela “Diario de un destino”, la
empresa Diagnosis llevo a cabo una evaluacion
de audiencia de la radionovela en La Paz y
Cochabamba. Esta evaluacion mostrd que se ha-
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¢ respetada con sus valores



bian elegido las emisoras y los horarios adecua-
dos y que la audiencia de la radionovela era im-
portante.

Asimismo, se pudo constatar que la radio-
novela lograba llegar eficazmente con los men-
sajes de maternidad segura a la poblacion obje-
tivo. El1 51% de los entrevistados indicé que la
radionovela ayudaba a reconocer los signos y
sefiales de peligro en caso de complicaciones
obstétricas y neonatales; y otro 33%, que ayuda-
ba a que las personas piensen en la necesidad de
tener un plan de acceso para utilizar los servicios
de salud en caso de presentarse complicaciones.
Otros datos importantes de este estudio son:
“Diario de un destino” fue la radionovela mas
escuchada (62%); el 93% de los que escucharon
gusté de ella por su caracter educativo y de en-
tretenimiento; un 64% escucho y gustd de las
cufias radiales dirigidas a esposos y parejas.

De igual forma, se hizo un monitoreo de la
emision de los capitulos, cufias radiales y can-
ciones. Una persona en La Paz y otra en Cocha-
bamba elegian al azar tres dias por semana, du-

rante 12 semanas por cada emision, para verifi-
car si las cufias, canciones y capitulos se emi-
tian a las horas acordadas. Asi, de presentarse
alglin problema, se lo solucionaba de inmedia-
to.

La estrategia por una maternidad segura ha
dado lugar al desarrollo de otros tres componen-
tes de especial importancia: /a capacitacion a
proveedores de salud en el uso de la estrategia
de IEC/O por una maternidad segura, que pone
al alcance de éstos la utilizacion de habilidades y
destrezas de comunicacion interpersonal y orien-
tacion; los servicios de salud culturalmente ade-
cuados, “Amigos de la mujer y el nifio”, que
ensayan la adopcion de cinco costumbres de la
comunidad durante el parto, mencionadas ante-
riormente; y la participacion comunitaria, que
permite a la comunidad apropiarse y utilizar por
si misma los contenidos de la estrategia.

Hemos hablado ya en paginas anteriores so-
bre los dos primeros; so6lo nos resta hacer un re-
sumen sobre lo realizado en materia de partici-
pacion comunitaria.
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Participacion comunitaria

Como producto de las reflexiones, los técni-
cos de MotherCare sugirieron utilizar los hallaz-
gos del Diagndstico y de la Estrategia IEC/O
por una maternidad segura directamente en las
comunidades donde trabajaba MotherCare.

Este estudio y estrategia fueron los insumos
principales de discusion con mujeres embaraza-
das, sus esposos o parejas, familias, parteras y
lideres de 1a comunidad. Se invit6 también a los
servicios de salud cercanos a participar del es-
fuerzo, y fue ejecutado por MotherCare y pa-
santes de la Universidad Catolica y de la UMSA
entre febrero de 1998 y septiembre de 1999.

De este modo, €l componente de participa-
cion comunitaria por una maternidad segura se
aplic6é como experiencia piloto en dos comuni-
dades rurales del distrito Ingavi/Loos Andes y en
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un barrio del distrito El Alto IT que durante 1997
tuvieron el mayor niimero o porcentaje de compli-
caciones obstétricas y neonatales, segln el estu-
dio de monitoreo de MotherCare (1997).

Se brind6 14 sesiones educativas utilizando
los materiales impresos y la campaiia radial, en-
seflando a la comunidad a reconocer los signos y
sefiales de cinco complicaciones obstétricas (he-
morragia, pre-eclampsia, eclampsia, distocia y
sepsis puerperal), cuatro neonatales (complica-
ciones respiratorias, infeccion de ojos y ombli-
go, ictericia del recién nacido y recien nacido con
bajo peso o prematuro) y cuatro temas de salud
de la mujer embarazada (lactancia materna in-
mediata, anemia y sulfato ferroso, espaciamien-
to intergenésico y prevencion de las enfermedades
de transmision sexual). Asimismo, se realizaron
simulacros de emergencias obstétricas y neona-
tales, propios del plan de acceso, y se capacitd a
lideres de la comunidad en la continuidad y
sostenibilidad de las sesiones educativas.

Metodologia de trabajo

a) Lugar

—Se identifico tres comunidades que mues-
tren tener los més altos indices de mortali-
dad materna. Una en el distrito El Alto II,
en un barrio llamado Villa Santiago Segun-
do, y dos comunidades rurales del distrito
de salud Ingavi/Los Andes, llamados
Tiawanacu y Guaqui.

—Se trabajé en coordinacién con los servi-
cios de salud que se encontraban en las co-
munidades elegidas.

b) Coordinacion y participacion

Se coordind con los servicios departamenta-
les de salud de La Paz y Cochabamba, SEDES y
DILOS municipales, sindicato agrario, sindicato
campesino, directiva comunal y Juntas Vecina-
les para lograr:



—FE1 permiso de trabajar en cada comunidad
o barrio.

—Conformar un equipo de trabajo compues-
to por mujeres embarazadas, parteras y
personas afines para participar en talleres
educativos sobre maternidad segura.

—Reunir a los equipos de trabajo en talleres
por una maternidad segura.

—Capacitar a por lo menos dos personas en
cada comunidad para que sostengan el tra-
bajo en el futuro.

—Apoyar en actividades de IEC/O a los ser-
vicios de salud, amigos de la mujer, que
se encuentran en estas comunidades.

¢) Insumos para lograr el trabajo

—Memorandum de entendimiento para hacer
el trabajo con las instancias pertinentes.

—Diagnéstico de la comunidad y servicios
de salud: Barreras y viabilizadores en la
atencion de complicaciones obstétricas y
neonatales.

—Estrategia de IEC/O, por una maternidad
segura.

Dos hechos importantes surgieron a lo largo de
la gjecucion de este componente. En primer lugar,
el protocolo de aplicacion del mismo consideré la
formacién de Comités locales por una maternidad
segura. A pesar de que se hizo el intento de
conformarlos, no se pudo pues ocasiond conflic-
tos de poder entre Jas autoridades, lideres de la co-

munidad, informantes claves y miembros de la co-
munidad.

El segundo acontecimiento fue muy alentador.
Uno de los participantes de las sesiones educati-
vas, que a la vez fue capacitado como lider en el
pueblo de Tiawanacu durante los talleres de salud
materna, identificd y reconocid una complicacion
obstétrica, siguid el camino de la sobrevivencia
maternay perinatal de MotherCare, logrando que
su madre tome una decisidén oportuna, decida ir al

servicio de salud, cuente con un plan de acceso
viable y utilice el servicio de salud.

El participante y lider identificé que su madre
habia manchado con sangre su ropa. Le indico
que esto era muy peligroso y que debian ir al
servicio de salud. La acompafi6 al mas cercano,
pero encontrando que éste estaba cerrado, y sa-
biendo que s6lo contaban con dos horas (infor-
macién adquirida en los talleres de maternidad
segura), decidieron tomar un minibus y dirigirse
al Hospital de la Mujer de la ciudad de La Paz,
donde finalmente resolvieron el problema. Aho-
ra la madre se encuentra sana, salva y realizando
su trabajo cotidiano sin ningtn problema.

Conclusiones

Demanda

Las personas que escucharon la radionovela,
en comparacién con las que no la escucharon,
demuestran en general un mayor reconocimien-
to de complicaciones obstétricas y neonatales,
mayor valoracién de su gravedad, mayor deci-
sion de uso de los servicios de salud en caso de
complicaciones y una mayor inclinacién a plani-
ficar su acceso a servicios de salud en caso de
presentarse las mismas.

Las mujeres embarazadas y puérperas que
usaron los servicios materno-infantiles de los ser-
vicios capacitados afirman en mayor proporcién
que las que fueron a los no capacitados que los
proveedores de salud utilizan material educativo
e interactivo de la estrategia (rotofolio, derechos
de la mujer embarazada y plan de acceso), que
tienden a incorporar mas las costumbres de la
comunidad en la atencion del parto, que usan mas
el calendario para el consumo de pastillas de hie-
1ro, y que informan mas sobre planificacion fa-
miliar y enfermedades de transmisién sexual.

El impacto final de la estrategia por una ma-
ternidad segura no es uniforme, ni en todos los
segmentos ni en todas las variables estudiadas.
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El segmento que demuestra un mayor impac-
to de la radionovela en sus actitudes y percep-
ciones es el de las mujeres embarazadas y
puérperas. Esto se explica porque estas mujeres
estdn més involucradas con la problematica de
complicaciones obstétricas y neonatales.

En cambio, las mujeres en edad fértil no em-
barazadas y los esposos o parejas de éstas no
demuestran un impacto importante, pues las com-
plicaciones obstétricas y neonatales no son parte
de su vivencia cotidiana.

Veamos algunas diferencias en cuanto al im-
pacto de la estrategia:

En la comunidad:

—Se observo mayor impacto en el reconoci-
miento, valoracion, decision de uso y pla-
nificacién de acceso a servicios de salud.

—En cambio, el impacto fue menor en las ex-
pectativas sobre los servicios de salud y la
actitud frente a las normas.

Esto se debe a que las opiniones personales
tienen una mayor tendencia al cambio, en com-
paracion con las actitudes hacia las normas de la
comunidad, que son mas fuertes y constantes.

En los servicios de salud:

—3e observé un mayor impacto de la estra-
tegia en el uso de material educativo e
interactivo, en la asimilacién de costum-
bres de la comunidad en los servicios ma-
terno-neonatales y en la oferta de informa-
cién sobre anemia, planificacion familiar y
enfermedades de transmision sexual.

—Las habilidades y destrezas de comunica-
cidn interpersonal y orientacion han sido
aplicadas para hablar de las costumbres tra-
dicionales del parto, anemia, planificacién
familiar y ETS a las mujeres embarazadas.

Es decir, los servicios de salud han demostra-
do una mayor apertura a adoptar nuevas practi-
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cas, pero las actitudes y los valores son menos
permeables a la estrategia de MotherCare. Es mas
viable que cambien las practicas antes que los
valores y actitudes. Pero, si los valores y actitu-
des no acompafian el proceso, el cambio de prac-
ticas no es sostenible en el tiempo.

Para que las intervenciones de IEC/O logren
mayor cobertura, éstas deben ser expandidas du-
rante el tiempo, para asi incrementar el porcen-
taje de personas expuestas a los mensajes. Esta
conclusion estd apoyada en los datos que mues-
tran que en cada grupo estudiado el porcentaje
de personas que espontaneamente nombraban
complicaciones obstétricas y neonatales es me-
nor al 30%. Sin embargo, cuando el entrevista-
dor nombré una complicacion y le preguntd si
ésta era “muy peligrosa” o “poco o nada peli-
grosa”, o qué tipo de accion se deberia tomar,
los porcentajes se incrementaron al 70-90%. La
clave es saber que estas complicaciones pueden
ocurrir y actuar apropiadamente cuando ocurren.
Las intervenciones de IEC/O incrementaron re-
gularmente el porcentaje de personas capaces de
responder positivamente a las variables estudia-
das sugiriendo que estas intervenciones aumen-
tan el conocimiento de las complicaciones obsté-
tricas y neonatales y la intencion de actuar e ir a los
servicios de salud cuando éstas se presentan.

La participacion comunitaria debe ser expan-
dida a otras comunidades, pues ayuda a que las
personas que participan de ella sigan el camino
de la supervivencia materna y perinatal de
MotherCare, reconociendo los signos y sefiales
de peligro obstétricos y neonatales, tomando la
decision de utilizar los servicios de salud en caso
de presentarse estas complicaciones, y contanto
con un plan de acceso a los servicios. Se pudo
observar también que no s6lo mejoran en sus co-
nocimientos, actitudes y practicas las personas
que participan de este componente: estas perso-
nas, a su vez, influyen en las normas de la comu-
nidad favoreciendo la disposicion de acudir al
servicio de salud cuando es necesario.



El ejercicio de simulacro en caso de emer-
gencias ayuda a que los servicios de salud
también practiquen el proceso de tratar una
emergencia.

La capacitacion de lideres es un mecanismo de
reconocimiento de las capacidades por parte de los
miembros de la comunidad que ayuda a que el tema
de maternidad segura sea sostenible.

El apoyo de estudiantes de las universidades
como pasantes es de gran utilidad para lograr los
esfuerzos de participacién comunitaria.

Es importante indicar que, inicialmente, se te-
nia planeado organizar Comités de Maternidad
Segura; pero esta estrategia cre6 conflictos de
poder entre los miembros de la comunidad. Por
lo tanto, se decidié suspender esta estrategia, y
en su lugar realizar simulacros en caso de emer-
gencia.

Oferta

El personal capacitado por MotherCare tien-
de a utilizar las habilidades y destrezas de co-
municacion interpersonal y orientacion mas que
el no capacitado.

Los servicios de salud asignados y capacita-
dos por MotherCare-Bolivia tienden a adoptar
cinco practicas andinas durante el parto que
aquellos que no fueron asignados ni capacitados
por MotherCare.

El curso de capacitacion en CI/O que incluye
un modulo en el tema de costumbres del parto
de la comunidad, acompafiado de la elaboraciéon
de un plan para su ejecucion, parece ser sufi-
ciente para que los proveedores de salud incor-
poren las practicas mencionadas.

Para asegurar la incorporacidon de los valores
y costumbres de la comunidad en la atencién de
los servicios, es importante incluir este tema en
la formacion de profesionales y reactualizar al
personal de salud.
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Recomendaciones
Demanda

—Se recomienda aplicar la estrategia de IEC/
O por una maternidad segura en todo el pais
através de la Reforma en Salud y otros me-
canismos e instancias.

—Es necesario considerar un programa que,
através de dindmicas interpersonales, am-
plie la intervencion a un mayor niimero de
comunidades rurales y barrios periurbanos.
La experiencia del programa de moviliza-
cion comunitaria, en el que se llevaron a
acabo actividades de capacitacion grupal
de mujeres en edad fértil utilizando la
radionovela y otros insumos, muestra que
el impacto es mayor cuando la comunica-
ci6n masiva se complementa con la comu-
nicacidn interpersonal.

—Es necesario involucrar a todas las partes
del sistema: comunidad, proveedores de
salud y responsables de tomar decisiones
en el desarrollo de las diferentes estrategias.

—Se debe considerar la cultura, costumbres,
tradiciones y el nivel educativo de los be-
neficiarios.

—Hay que continuar ejecutando estos com-
ponentes, puesto que han sido muy exitosos
y han dado lugar a que se establezcan me-
canismos concretos, factibles y realistas de
accién para asegurar una maternidad segura.

—LEs importante realizar en las comunidades
mas ejercicios de simulacro en caso de
emergencia obstétrica y neonatal, pues esto
ayuda a que éstas estén preparadas frente
a cualquier emergencia.
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Oferta

—Es importante promocionar y desarrollar
politicas de actualizacién de los proveedo-
res de salud para asegurar la dptima cali-
dad de la atencién y una buena relacion
interpersonal a través de un sistema de su-
pervisidn capacitante.

—Asimismo, se debe impulsar politicas que
aseguren la informacion de los cuatro te-
mas de salud integral de la mujer embara-
zada durante la consulta pre-natal, como
ser: anemia, planificacion familiar (especial-
mente sobre la importancia del espacio
intergenésico), prevencién de las ETS,
VHI/SIDA, y la importancia de la lactan-
cia materna inmediata.

Lecciones aprendidas

La experiencia de trabajo en torno a la estra-
tegia por una maternidad segura muestra la po-
tencialidad sinérgica cuando un programa de in-
tervencion comunicacional estd acompafiado en
todas sus etapas por un proceso sistematico de
investigacion cuantitativa y cualitativa.

Esta estrategia ha alcanzado resultados posi-
tivos en sélo dos afios de aplicacién gracias a
que en su disefio y aplicacion se ha partido del
nivel de conocimientos, actitudes y practicas del
entorno socio-cultural y de sus necesidades de
informacion y formacion.

Esto ha sido posible mediante el empleo de la
investigacion en los procesos de diagnostico, su-
pervision, monitoreo y evaluacion de la estrategia.

Es necesario considerar la posibilidad de pro-
longar y ampliar la cobertura de aplicacion de la
estrategia por una maternidad segura debido a
los resultados mayormente positivos observados
en el estudio.



Al mismo tiempo, se debe tomar en cuenta
que el cambio de practicas, actitudes y conoci-
mientos requiere un tiempo de aplicacion inten-
siva de la estrategia, y que dos afios son apenas
el inicio de un auténtico proceso de comunica-
cion orientado al cambio de valores, actitudes y
conocimientos.

El uso de los medios masivos de comunica-
cion para promover el cambio de conducta, en
este caso una conducta adecuada respecto a las
complicaciones obstétricas y neonatales, ha de-
mostrado tener un impacto positivo si se esta en
el marco de una estrategia de mediano y largo
plazos.

Las personas de la comunidad capacitadas en
el camino de la supervivencia materna y
perinatal de MotherCare muestran gran interés
de apoyar los esfuerzos de los servicios en éste y
otros temas de la salud. Por lo tanto, se sugiere
llevar a cabo investigaciones operativas sobre el
modelo desarrollado por el Proyecto, de modo
que personas debidamente capacitadas de la co-
munidad apoyen a los proveedores brindando
informacion sobre diversos temas de salud.
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3. Monitoreo: informacion
para tomar decisiones

El apoyo al Sistema Nacional de Informacién
en Salud (SNIS) y el desarrollo y validacién de
un sistema de evaluacion/monitoreo del propio
Proyecto han constituido otro componente del
Proyecto. Las actividades estuvieron encamina-
das a disefiar instrumentos y a validar meto-
dologias para la evaluacion y seguimiento de pro-
gramas de salud para la madre y el recién nacido
que sean utiles y sostenibles para el Sistema Na-
cional de Salud.

Durante los dos primeros anos el esfuerzo se
dirigi6 a la definicion de objetivos e indicadores
para medir su consecucion, y al disefio de instru-
mentos para la recoleccion, procesamiento y ana-
lisis de informacion sobre la situacion existente
en el area de intervencion del Proyecto. El desa-
rrollo del sistema de evaluacion y monitoreo, que
se remonta al primer analisis de situacion y a la
primera definicion de objetivos e indicadores, su-
pone el inicio de la validacion de instrumentos
de medicion para su posterior entrega al Minis-
terio de Salud. Se ha desarrollado un sistema de
monitoreo, basado en un namero limitado de
indicadores clave, que mide cobertura y calidad
de la atencion obstétrica y neonatal.

Para obtener informacion de calidad para el
monitoreo de programas materno-perinatales se
propuso como estrategia apoyar al SNIS en los
puntos débiles detectados en el Andlisis de si-
tuacion y en la Linea de base en establecimien-



fos de salud. Se disefiaron instrumentos (cuader-
nos) para el registro, la consolidacién y el con-
trol de calidad de la informacién registrada y se
elabordé un curriculum y unos cuadernos de
autocapacitacion para el manejo de estos instru-
mentos. Se elabor6 una guia para el procesamien-
to de los datos, hasta la obtencién de indicadores,
y una metodologia para la interpretacion de los
mismos. La evaluacion de desempefio de la ca-
pacitacion impartida se realizd mediante la me-
dicidn de los resultados alcanzados: el aumento
de la calidad de la informacion medido a través
de la congruencia entre la informacion registra-
da y laremitida a nivel central. La toma de deci-
siones, como punto de llegada obligatorio para
cualquier sistema de informacién y como tactica
para el aumento de la calidad del propio sistema,
se desarrollé durante la ltima etapa del Proyec-
to y necesita de mas tiempo para su validacion.

Definicion

Se define monitoreo a la medicion de la evo-
lucién de un grupo de indicadores que informan
de la cobertura, calidad y de la satisfaccién de
las usuarias de los servicios materno-neonatales
(efecto), asi como de los resultados y del cum-
plimiento de actividades (proceso) de los dife-
rentes componentes del Proyecto.

Objetivo

—Contribuir al desarrollo y ejecuciéon del
monitoreo y la evaluacion de los compo-
nentes y las intervenciones de MotherCare
en el ambito de la salud materna y perinatal.

—VFortalecer al SNIS en el manejo del dato, con
especial atencion en la calidad y el uso de la
informaci6n para la toma de decisiones.

Los sistemas de informacion
en salud

Analisis de situacion

El an4lisis de situacion proporciond la infor-
macion necesaria sobre todos los aspectos de la
salud materna que se incluyeron en el Proyecto
desde su inicio. Aunque no se llevd a cabo en
todos los servicios de salud, proporcié informa-
cioén sobre la capacitacion que el personal de sa-
lud recibid, sus conocimientos, sus destrezas e
informacién sobre la disponibilidad de los servi-
cios de salud. Incluye también la disponibilidad
de insumos médicos y medicinas.

Linea de base comunitaria

Con el proposito de obtener informacidn so-
bre la situacion inicial del 4rea del Proyecto, se
desarrolld un Estudio de linea de base, para el
cual se capacitd a 80 encuestadores y superviso-
res y se obtuvo informacién de 5.800 grupos fa-
miliares. Se elabor6 un banco de datos para al-
macenar la informacién y en 1997 se inici6 la
tabulacion y el analisis que concluyé en agosto
de 1998 con la revision final y las conclusiones y
recomendaciones y su publicacion.

Linea de base de los servicios de salud

Es un estudio que describe y realiza el inven-
tario de los servicios de salud con el propdsito
de completar y actualizar la informacién obteni-
da en el Andlisis de situacion (1995). Se obtuvo
informacion de 100 de los 118 establecimientos
de 7 distritos de La Paz y Cochabamba. Se reali-
z6 un inventario del personal de salud que fue
utilizado para la programacion de los cursos del
componente de capacitacion llevados a cabo por
el Proyecto. La clasificacién de todos los servi-
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cios de salud, asi como el analisis de su capaci-
dad para la atencion obstétrica esencial, su estruc-
tura y sus recursos, fueron utiles como referencia
para otros estudios y actividades del Proyecto.

En resumen, la informacion sobre la disponi-
bilidad de recursos (humanos y materiales) y de
necesidades fue recogida por primera vez en el
Andlisis de situacion. En el Estudio de linea de
base en establecimientos de salud (1996) se ac-
tualiz6 la informacién sobre infraestructura y
sobre disponibilidad de personal, y en el Estudio
de linea de base comunitaria se describen todos
los aspectos y caracteristicas de la salud materna
que son analizados en el Capitulo III.
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Monitoreo en los 7 distritos de
MotherCare

El objetivo de las actividades de monitoreo
en los establecimientos de los distritos de inter-
vencion del Proyecto MotherCare fue medir 1a
evolucion en el tiempo de 9 indicadores clave.

Indicadores clave

Para realizar un seguimiento de los resulta-
dos que el Proyecto fue consiguiendo se realizd
el monitoreo en el tiempo de 9 indicadores clave
que nos permiten medir la cobertura y calidad de
la atencion prenatal y el parto.

En los puestos de salud y en los centros de
salud sin internacidén se obtienen sélo los
indicadores de 1 a 6. En los centros de salud con
Internacion y en los hospitales de nivel distrital
se toman en consideracion los 9 indicadores.

El monitoreo de los indicadores clave se rea-
liz6 en los Comités de Analisis de 1a Informacion
(CAIs) locales, municipales, de area o de sector.
Durante las reuniones con estos CAls se obtu-
vieron los indicadores clave para cada uno de los
establecimientos de salud de un determinado
municipio y, en un segundo tiempo, para el mu-
nicipio en conjunto.

La informacion para la elaboracion de los
indicadores clave se obtuvo de tres fuentes:

1. Informes mensuales de actividades en sa-
lud del SNIS.

2. Informe trimestral extra de salud materno-
perinatal.

3. Proyecciones censales.



Control de la calidad de la
informacion

El control de calidad de la informacion se basa
en la congruencia entre los datos registrados y
los datos informados. Con esto no se detecta el
subregistro, pero si mejora la congruencia.

Para medir la calidad de la informaci16n remi-
tida en los informes se compard la informacion
registrada en historias clinicas, la registrada en
libros, la remitida en los informes y la disponible
en el banco de datos del SNIS.

Informacion sobre complicaciones
obstétricas y perinatales

Puesto que esta informacidn no esta conside-
rada dentro del SNIS, se revisaron sistema-
ticamente los cuadernos de registro., de consulta
externa, de emergencias, de internaciones, de
consulta ginecoldgica y de partos Esta informa-
cion analizada en los primeros seis meses de cada
ano se describe en el Capitulo T y corresponde
a la “demanda satisfecha” de la atencion obsté-
trica y perinatal.

Actividades

—Disetio del Estudio de linea de base, de los
instrumentos para la recoleccion de la 1n-
formacion, textos y curriculum de capaci-
tac16n para el personal. Trabajo de campo,
revisidny limpieza de los datos, analisis de
la informacion, edicion y presentacion del
informe final.

—Disefio de la metodologia para el control
de la calidad de la informacidn generada
por el SNIS, organizacion de una base de
datos para el control de la calidad, reco-
leccion de informacion para el control de
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calidad de datos en servicios de salud del
area de intervencion del Proyecto y del dis-
trito control, analisis de la informacién, edi-
cion del informe final con detalle munici-
pal.

—Diagnéstico de la estructura y el desempe-
fio del SNIS. Disefio de 7 libros de regis-
tro y de proceso de datos. Distribucion de
los libros de registro en los servicios de
salud del area de intervencién del Proyec-
to y en el distrito control.

—Disefio del curriculum de capacitaciéon en
registro de la informacion. Disefio y edi-
ci6n de guias de autocapacitacion para el
registro de informacién. Disefio de un sis-
tema de evaluacion. Evaluacion inicial del
personal de salud del area de intervencion
y del distrito control. Distribucion de las
guias de autocapacitacion a todo el perso-
nal del 4rea del Proyecto y del distrito con-
trol.

—Disefio gréafico del boletin. Redaccion, edi-
cién y distribucién en los municipios, pre-
fectura, autoridades de salud, ONGs y
otros en el area de intervencion del Pro-
yecto.

Conclusion

Las actividades en salud materna y perinatal
son una prioridad de la salud publica, y se nece-
sita del monitoreo y de la supervision para el se-
guimiento de los efectos y para detectar proble-
mas.

El sistema de recoleccion de informacion que
proviene de la comunidad y de los registros pri-
marios de los servicios de salud es esencial como
fuente de informacion para el SNIS.

En el proceso de monitoreo debe haber una
recoleccion precisa de la informacion, la infor-
macién debe ser procesada, analizada y 1til en
los Comités de Analisis de la Informacion (CAI)
en los distritos de salud, para la respectiva toma
de decisiones y, finalmente, para que éstas se
constituyan en acciones que conduzcan a una
mejora de la salud materna y perinatal.

—En la oferta, los servicios de salud deben
contar con registros primarios eficientes y
confiables.

—En la demanda, las usuarias de los servi-
cios que conocen que la informacién sobre
sus propios casos debe estar debidamente
registrada y ser 1til para el seguimiento de
la atencion de su salud.

—LEn las politicas, el Sistema Nacional de In-
formacion en Salud (SNIS) debe contar con
los datos necesarios para la obtencion de
los indicadores de la salud materna y
perinatal por distrito, region y pais.



Recomendaciones

Disponer en cada municipio de la capacidad
de almacenar la informacién computarizada y que
cada municipalidad designe el personal para con-
ducir el proceso de la investigacion.

Es importante devolver la informacién a los
municipios para que en base a su andlisis puedan
tomarse las decisiones mas apropiadas.

Es preciso el disefio de una metodologia sim-
plificada para el monitoreo y la evaluacion de
los resultados de los programas de salud mater-
na y perinatal en cada distrito de salud que ase-
gure el uso de la informacién en los Comités de
Anélisis de la Informacién..

Es importante la capacitacién continua del
personal en el manejo de la informacién, libros
de registro, con énfasis en la calidad y el uso de
los datos.

Se requiere un esfuerzo conjunto de concer-
tacién interinstitucional e interagencial para uni-
formar el sistema de registro (libros de registro)
e indicadores en salud materna y perinatal y para
estandarizar los instrumentos y la metodologia
para el monitoreo, la supervision y la evaluacion.

La sostenibilidad del componente estd asegu-
rada por la inclusion de la informacion sobre sa-
lud materna y perinatal en los componentes de
atencion de la mujer embarazada y de atencion
del parto en el Sistema Nacional de Informacién
de Salud y su proceso y utilizacién para la toma
de decisiones. )

Lecciones aprendidas

La definicion de objetivos e indicadores pre-
cisos del Proyecto han sido de mucho beneficio
para el desarrollo de los instrumentos y para la
consolidacion de la informacién.

El Andlisis de situacién deberia de haber sido
mas amplio incluyendo informacién sobre el per-
sonal de salud y utilizando el formulario oficial
del SNIS, ademas de la infraestructura de los ser-
vicios y los materiales en la perspectiva de la de-
finicion de los cuidados obstétricos esenciales.

En el Estudio de validacién se concluy6 que
la informacién proporcionada por las madres no
es util para medir la prevalencia de las complica-
ciones obstétricas.

Un estudio cualitativo de validacion de térmi-
nos y percepciones en relacion a los temas obs-
tétricos y neonatales es muy (til para el disefio
de los formularios de recoleccion de informacion
para el estudio de linea de base comunitario

El estudio de linea de base comunitario de-
biera ser més simple y sdlo con las preguntas ne-
cesarias para el calculo de los indicadores del pro-
yecto que se refieren a la comunidad.

Para la seleccion de las muestras es comple-
tamente necesario el uso de los datos censales y
de mapas precisos.

La especializacion adquirida por el sistema de
monitoreo y supervision ha promovido, en cada
uno de los componentes del Proyecto, el desa-
rrollo de sus propios instrumentos, muchos de
ellos como guias estandarizadas que consolidan
el sistema.

Es importante la validacién de los instrumen-
tos y los procedimientos desarrollados para el
monitoreo de los indicadores clave para la salud
materna y neonatal, y, asi mismo que la mayor
parte de la informacion esté registrada en el SNIS.
(disponible en una base de datos que pueda
accederse desde el Internet).
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4. Mejorar los servicios
para reducir los costos

El estudio del Paquete materno neonatal sur-
ge como una respuesta a una meta del Proyecto
que es promover politicas nacionales que pue-
dan ayudar a mejorar la eficiencia y mantener la
calidad de los servicios materno neonatales. Den-
tro de la promocion de politicas, el objetivo fue
el de fortalecer la capacidad de los responsables
de politica, de los planificadores en salud, de los
proveedores y de la comunidad, tanto en el 4m-
bito regional como nacional, en el manejo de pro-
blemas de morbi mortalidad materna y neonatal
en los distritos de MotherCare. La estrategia para
ello fue dar a los responsables de politica sufi-
ciente informacion para que se reduzca la morbi
mortalidad materna y neonatal estableciendo un
sistema de reporte a nivel distrital. En el area de
costos, la idea fue realizar estudios de investiga-
ci6n para identificar el costo éptimo por nter-
vencion necesario para ofrecer una buena cali-
dad en el servicio, especialmente en el sector ur-
bano y peri-urbano.

MotherCare y la OMS demostraron que la
atencion materna y neonatal en los 7 distritos
cuesta actualmente un promedio de 2,48 $us per
capita al afo. Los costos varian por distritos,
segun el nlimero de centros de servicios disponi-
bles para la poblacion dada. La prestacion de
atencion materna y neonatal, seglin las nuevas
normas nacionales, costara 4,60 $us per capita
con la actual tasa de cobertura de 60%. Sin em-



bargo, para alcanzar la meta del Gobierno de
Bolivia de ampliar la cobertura a 90% con las
nuevas normales nacionales, la tasa per céapita
sera de 6,83 $us, lo que exige un aumento de
3,99 $us per capita al afio (véase Cuadro 1).

Es importante sefialar que la atencion de ma-
ternidad representa el mayor incremento de cos-
to al comparar los servicios actuales (tasa de co-
bertura de 60%) con los previstos seglin las nue-
vas normas (tasa de cobertura de 90%) (véase
Grafico 1). Eso se debe principalmente a que ese
es el mas completo de los servicios y cubre aten-
cion prenatal, obstétrica y puerperal y a la enor-
me demanda de esa intervencion, representando
el 50% del costo suplementario total.

Ademas de estudiar los costos reales del tra-
tamiento, MotherCare examino el financiamiento
de esas actividades. Las metas del Seguro Na-
cional de Maternidad y Nifiez exigen que el sis-
tema tenga autonomia financiera. En reconoci-
miento de ello, MotherCare comparé las tasas
de reembolso (del Estado a los servicios de sa-
lud), los costos de los servicios prestados en ac-
tualidad y los costos de los servicios prestados
seglin las nuevas normas (citadas en el Modulo
para la madre y el lactante).

Algunas de las intervenciones del Seguro Na-
cional de Maternidad y Nifiez, como el tratamien-
to de las enfermedades de la infancia, no se in-
cluyen en el Modulo para la madre y el lactante.
El tratamiento de las complicaciones del aborto
y de la anemia grave tampoco esta cubierto por
el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (aun-
que podra estarlo a futuro). Entre las interven-
ciones comparables, las tasas de reembolso co-
rriente del Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez fueron casi siempre menores que el costo
del tratamiento corriente. La diferencia fue ma-
yor cuando se compararon las nuevas normas
nacionales con la tasa de reembolso actual. Ade-
mas, la tasa de reembolso corriente cubre sola-
mente los costos variables, no los sueldos ni la
infraestructura.

En este estudio se destaca la necesidad que
tienen los gobiernos locales y nacionales de te-
ner informacion precisa sobre costos al poner en
practica nuevas reformas del sistema de salud.
El Médulo para la madre y el lactante se puede
emplear para estimar mejor los costos fijos y va-
riables de cada establecimiento, lo que permitira
asignar fondos de una manera més eficiente.
MotherCare ha distribuido los resultados de este
estudios a los municipios locales.

Paquete de intervenciones materno neonatal

Costo de proveer

atencton matema

neonatal segun of
PMN rdeat

Cosio actual de
proveer adencion
materna neonatal

Diferencia citre
arnbos paguetes

Comparacton
enire ¢l modolo
actual del PMN

con las tasas de
reembolso del
SNMVN

Costo por
distrita

Costo por
fritervenclon

Paquete
Materno
Neonatai

¥ Cesto por

nsume

Coste por
establecimicnto

10 intervenciones:

Maternidad {prenatal, parto y posiparto), sifilis, gonosrea ¥y neonatal
Anemia, eclampsia, sépsis, hemorragia, cessrea, y aborto
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Conclusiones

La importancia de incorporar un 4rea de cos-
tos en proyectos de salud radica en el hecho de
poder asignar los recursos de manera mas efi-
ciente, por prioridades y seglin presupuesto.

En los proyectos de salud recién se est4 in-
corporando la l6gica econdémica. Uno de los ob-
jetivos de esta incorporacion es tener mas herra-
mientas para la toma de decisiones, especifica-
mente sobre qué actividad o tarea se puede rea-
lizar, y para tener conocimiento del impacto de
éstas segiin el monto de dinero que se gastd. Para
¢l caso boliviano, el estudio del paquete materno
neonatal en salud realizado por MotherCare sir-
vié para mostrar como se puede incorporar la
teoria econdmica al sector salud. La investiga-
ci6n también sirvié como un instrumento de po-
litica para la toma de decisiones, para poder dar
informacion al Ministerio de Salud y Prevision
Social sobre los costos por intervencién dentro
de un paquete materno neonatal. Debido a que
el trabajo ha coincidido con la reforma en salud
que el gobierno esta aplicando, el Ministerio de
Salud y Prevision Social ha podido utilizar la me-
todologia desarrollada en el estudio para reali-
zar una nueva estimacion de costos para el Se-
guro Nacional de Maternidad y Nifiez.
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Realizar un sistema de costos para el proyec-
to MotherCare implica que al tener un control
presupuestal éste puede servir como una herra-
mienta para definir objetivos, para exigir resulta-
dos y para fijar politicas. Lo mas importante es
que las decisiones, que antes se las tomaba por
intuicién, ahora pueden basarse en hechos obje-
tivos, en historia contable, en el estudio de rutas
criticas que permitan decidir el camino m4s cor-
to y eficiente para realizar un proyecto.

En el camino de la supervivencia materna y
perinatal los resultados del area de costos son
importantes para la decision de buscar atencién
y tener acceso a una atencion adecuada, pues co-
nocer ¢l precio de atencion o gratuidad del servi-
cio es una variable que incide en la toma de deci-
sion de asistir o no a un establecimiento de sa-
lud, tanto como el de tener acceso, ya que la
poblacién no sélo debe cubrir los costos directos
de la atencion sino también los indirectos (por
ejemplo, transporte).

Con este resultado y la metodologia que se
aplico en los distritos de MotherCare, la aplica-
cion del paquete madre-bebé en Bolivia ha sido
una herramienta muy importante para mostrar que
las tasas de reembolso del Seguro Nacional de
Maternidad y Niflez no eran suficientes para cu-
brir los costos variables de las intervenciones. El
Ministerio de Salud Puablica y Previsién Social
pidié que se realicé un estudio para modificar las
tasas de reembolso del Seguro Nacional de Ma-
ternidad y Nifiez utilizando la metodologia desa-
rrollada por MotherCare, WHO y PHR.

En tal sentido, el estudio alcanz6 el objetivo
de convertirse en un instrumento de politica y
ser utilizado por el gobierno en la toma de deci-
siones.



5. ;Qué hacer para
combatir la anemia?

El proyecto MotherCare en Bolivia ha sido
ejecutado para mejorar la calidad de la atencién
brindada a las mujeres durante el embarazo, par-
to y post-parto, y también para mejorar la de-
manda de servicios, siguiendo el marco logico
del camino de la supervivencia materna y
perinatal. El mejoramiento de la condicién
nutricional de las mujeres es parte del Programa,
especialmente en el control de la deficiencia de hie-
rro durante el embarazo y el post-parto, tomando
en consideracion la informacion nacional que sefia-
la que mas de la mitad de las mujeres embarazadas
presentaban algun grado de anemia.

Para poder disefiar y ejecutar una estrategia
que permita mejorar esta situacion se realizaron,
Jjunto con el proyecto Oportunidades de Inter-
vencion para Micronutrientes (OMNI), también
financiado por USAID, estudios formativos para
conocer el grado de conocimiento, actitudes y
practicas de las mujeres embarazadas y sus fami-
lias, del personal de salud y personal comunita-
rio. MotherCare también llevo a cabo un estudio
cuantitativo de linea de base para determinar la
prevalencia de anemia en las mujeres embaraza-
das en el area de influencia del proyecto, el nivel
de conocimientos y uso de las tabletas de sulfato
ferroso, y conocimientos sobre signos y sinto-
mas de la anemia.
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Descripcion general

Basados en los resultados de estas dos inves-
tigaciones, cualitativa y cuantitativa, se ha dise-
flado una estrategia de mercadeo social para me-
jorar la demanda y oferta de servicios, buscando
mejorar la canasta de atributos del sistema de
distribucion de tabletas de sulfato ferroso a las
mujeres embarazadas en el area de influencia del
proyecto MotherCare, tratando de afectar o
modificar las cinco “P” clasicas del mercadeo so-
cial: producto, precio, plaza, promocién y per-
sonal (trato personal).

Se disefi6 y elaboré material de IEC/O sobre
anemias y manejo de tabletas de sulfato ferroso
y acido folico dirigido al personal de salud y co-
munitario, tomando en cuenta los resultados y
recomendaciones de los estudios de linea de base
y formativo, para realizar la promocién del ser-
vicio.
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Se mejord la presentacion y conservacion del
producto (tabletas de sulfato ferroso), distribu-
yéndolas en frascos plasticos apropiados, en vez
de entregarlas en sobres de papel.

Se capacit6 a personal comunitario (respon-
sables populares de salud y parteras empiricas)
en el uso de tabletas de sulfato ferroso para pre-
venir y controlar la anemia en las mujeres emba-
razadas, y para que puedan distribuirlas a las mu-
jeres embarazadas que no tienen acceso cultural
o de otro tipo a los controles prenatales, mejo-
rando la plaza o sitios de distribucion y también
disminuyendo el precio o esfuerzo requerido por
las mujeres embarazadas para conseguir las ta-
bletas de sulfato ferroso.

Se capacito al personal de salud en técnicas
de comunicacion interpersonal y orientacién para
mejorar el trato personal a las mujeres embara-
zadas y para que las orientaciones sean mas efec-
tivas a fin de asegurar un mejor cumplimiento en
la toma de las tabletas; se aument6 el grado de
conciencia y grado de sensibilizacion del perso-
nal de salud sobre la importancia de mejorar el
estatus nutricional del hierro en todas las muje-
res embarazadas y sobre como se pueden mejo-
rar las coberturas de suplementacion con table-
tas de sulfato ferroso en su jurisdiccion; se esti-
mulo la flexibilizacion en el nimero de tabletas
distribuidas en el primer contacto con la mujer
embarazada, para disminuir el precio o esfuerzo
requerido para obtener la dosis completa de 90
tabletas.

Todas estas actividades se han ejecutado a tra-
vés del personal de los 7 distritos de salud y en
coordinacion con los servicios departamentales
de salud de Cochabamba y La Paz y el Ministe-
rio de Salud y Prevision Social.



Resultados

Se logré capacitar al siguiente personal de

salud y comunitario:
Distrito Personal de salud capacitado RPS capacitados Materiales entregados
El Alto IT - III 27 40 ~ 45
Ingavi/Los Andes 36 46 - 50
Sacaba 19 32 - 45
Capinota 25 64 70
Quillacollo 25 30 45
Tapacari 26 50 55
Independencia 20 40 45
Total 178 302 355

Por otra parte, se encontré que la mayoria del personal de salud utilizé técnicas de comunicacion
interpersonal para explicar la importancia de la anemia y cémo se deben consumir las tabletas de
sulfato ferroso.

Produccion de materiales IEC/O

Afiche recordatorio para personal de salud
institucional y comunitario, con el objeto de
promocionar la distribucién de tabletas de
sulfato ferroso y consejeria. Pensado para ser
colocado en los consultorios médicos, enfer-
merias y donde se realiza la atencién del con-
trol prenatal y post-natal.

Laminas de consejeria (juego de 8 laminas),
para uso individual explicando a las mujeres
embarazadas 8 temas sobre anemija, con di-
bujos en la carilla anterior y texto en la carilla
posterior, entregadas a cada uno de los pro-
motores de salud, parteras o parteros y res-
ponsables populares de salud que sean capa-
citados para que las usen en las charlas de
consejeria a las mujeres embarazadas.

Manual para promotores de salud. Encua-
dernacién de 12 hojas a todo color anverso y
reverso sobre cinco temas: anemia, consejeria,
tabletas de sulfato ferroso, importancia del

control prenatal, alimentacidn de la embara-
zada. Incluye la guia de monitoreo para regis-
trar las actividades de cada mes. Este manual
esta diseflado para que el promotor de salud
recuerde cada vez lo que son las anemias por
deficiencia de hierro y coémo controlarlas, asi
como los consejos que debe darle a la mujer
embarazada.

Guia de monitoreo (consolidado mensual)
de estrategia comunitaria de distribucion de
tabletas de sulfato ferroso. Hoja de monitoreo
para registrar las actividades realizadas durante
el mes.(incluida en el manual). Debe registrarse
el nombre de todas las mujeres embarazadas
encontradas en la comunidad, el numero de
tabletas que entregd a cada una, y los demas
datos de acuerdo con la guia de llenado. El
promotor tenia que visitar el establecimiento
de salud donde le entregaron estos materiales
cada fin de mes para entregar la guia con la
informacion de las actividades de todo el mes.
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Calendario recordatorio para la madre. Ca-
lendario con 90 casillas para que la mujer emba-
razada marque cada dia la toma de las tabletas
de sulfato ferroso y 90 casillas para después del
parto. Este calendario fue entregado a las muje-
res embarazadas junto con las tabletas de sulfato
ferroso para que no se olviden de tomar las ta-
bletas, y debia ser colocado en un lugar visible
de la cocina o el comedor.

Cuiias radiales en castellano, quechua y
aimara. Dialogos entre varios personajes y
diferentes situaciones segun el siguiente de-
talle:

Curia I: Mujer embarazada y médico en el
establecimiento de salud. Tema central:
Signos de la anemia y promocion de las
tabletas de sulfato ferroso.

Cufia 2: Promotora visita a la mujer emba-
razada. Tema: Beneficios de las tabletas de
sulfato ferroso y con que se deben tomar.

Curia 3: Marido y mujer en su casa. Tema:
Que es ¢l control prenatal y la anemia.

Curia 4: Amigos (esposos de mujeres em-
barazadas) que se encuentran en la feria:
Tema: Como prevenir la anemia.

Se difundieron en radios locales y también en
las radios regionales con alcance en el area de in-
fluencia por espacio de dos meses seguidos.

Credenciales para los responsables popula-
res de salud. Credenciales plastificadas con
datos del responsable capacitado y firma y se-
llo del establecimiento de salud.



Conclusiones

Demanda

Se ha encontrado que los efectos secundarios
producidos por el consumo de las tabletas de
sulfato ferroso solamente cuentan para el 10%
de las mujeres embarazadas, por lo que la
aceptabilidad de las mismas es adecuada.

Oferta

Se establecio que las bajas coberturas alcan-
zadas en la suplementacion con tabletas de sulfato
ferroso no se deben a problemas de disponibili-
dad de insumos o problemas logisticos en el en-
vio de las tabletas a la localidad, sino mas bien a
la baja cobertura del control prenatal, instancia
donde se establece que se deben distribuir los
suplementos.

La cantidad de tabletas de sulfato ferroso dis-
tribuidas en todo el pais, de acuerdo al SNIS no
ha variado en forma significativa hasta la fecha,
va que la cantidad distribuida representa el 30%

Feclierdela
Ay T

del requerimiento para cubrir con 90 tabletas a
todas las mujeres embarazadas. Es decir que la
demanda de tabletas por parte de la comunidad
tan solo alcanza al 30%.

Recomendaciones

Demanda

Es necesario realizar mayor cantidad de acti-
vidades de informacion y educacion a través de
medios masivos de comunicacion, como radio y
TV, para promocionar el derecho que tiene to-
das las mujeres de recibir tabletas de sulfato
ferroso durante el embarazo y después del parto.

Es importante realizar actividades de capaci-
tacion y entrenamiento del personal comunitario
en forma periddica, ya que la vida util de dicho
personal no es muy larga. Se debe entrenar y se-
leccionar constantemente al nuevo personal volun-
tario de apoyo en el ambito de las comunidades.

Es necesario fortalecer el trabajo a nivel de la
comunidad para aumentar la demanda de table-
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tas de sulfato ferroso, ya que el nivel de conoci-
mientos e informacion es muy bajo, ademas del
bajo porcentaje de mujeres que acceden a los es-
tablecimientos de salud.

Oferta

Se debe incrementar la dotacion de tabletas
de sulfato ferroso para permitir que los estable-
cimientos de salud puedan distribuir la dosis com-
pleta de 90 tabletas a todas las mujeres embara-
zadas y puerperas que acuden o entran en con-
tacto con el personal de salud institucional.

El nivel operativo es el distrito, por lo que las
actividades de coordinacion y supervision deben
concentrarse a este nivel. Sin embargo, es im-
portante que el nivel regional y el central garan-
ticen una provisién mayor de tabletas de sulfato
ferroso para cubrir la demanda que cada distrito
de salud logre incrementar.

.. -MANUALBASICO PARAEL

. PROMOTOR(A) DE SALUD

CUIDANDO LA SALUD
. DE LA MUJER EMBARAZADA
U YLADESUWAWA
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Para que la suplementacion con tabletas de
sulfato ferroso favorezca a todas las mujeres del
pais se debe permitir que el personal comunita-
rio, sean estos RPS, parteras o promotores de
salud, pueda participar en la distribucion de las
tabletas a las mujeres que no estan acudiendo por
cualquier razon a los establecimientos de salud.

En necesario capacitar al personal de salud en
técnicas de comunicacion interpersonal y orien-
tacion de adultos, para que puedan orientar en
forma efectiva a las mujeres embarazadas sobre
las consecuencias de la deficiencia de hierro en
el embarazo y la forma en que se debe prevenir o
controlar.

Por ofra parte, para lograr que las mujeres
reciban la dosis completa recomendada de
suplementacion durante el embarazo se debe
aprovechar cualquier oportunidad o contacto con
ellas para entregarles no solamente 1/3 de la do-
sis recomendada sino las 90 tabletas, siempre y
cuando estas sean distribuidas en frascos apro-
piados para protegerlas de la humedad y para que
puedan conservarse adecuadamente.

Es necesario realizar actividades de supervi-
sion en los distritos de salud para lograr motivar
al personal 1nstitucional y comunitario, contro-
lar la calidad de los servicios, realizar reforza-
miento en la capacitacion y brindar informacion
sobre las coberturas alcanzadas local, regional y
nacionalmente.



6. Eliminar la
sifilis materna y
congénita

Las enfermedades de transmisién sexual
(ETS) y el SIDA representan no solo un pro-
blema de salud publica, sino un grave problema
social y econémico. Las tasa de mortalidad ma-
terna que en Bolivia alcanza a 390 por 100.000
nacidos vivos y la de mortalidad infantil a 67 por
1.000 nacidos vivos, pueden agravarse por la
transmision congénita de la Sifilis y los efectos
de otras infecciones del transmision sexual.

Esfuerzos

En 1994, la XX1V Conferencia Sanitaria Pa-
namericana hizo una propuesta para el desarro-
llo de un Plan de Accidén Regional para la elimi-
nacion de la sifilis materna y congénita como un
problema de salud publica en las Américas. El
proposito del plan es reducir considerablemente
la incidencia de la sifilis congénita en la region
por medio de una serie de medidas graduales que
proporcionen el tratamiento apropiado a las
mujeres embarazadas infectadas y reducir la pre-
valencia de sifilis en mujeres en edad de procrear.
Estas medidas reducirian la transmision materna
de la sifilis al feto y otros resultados adversos
del embarazo, al mismo tiempo que fortalece-
rian los servicios de salud.

ub - Programa Nacio
‘Eliminacion de Ia Sifilis

P

““Materna y Congénita

Ministerio de Salud y Previaién Soctal
recclén General da Epidemioiog(n
Unldad Naclonal ds Atencidn a fa Mugryal Nifio
8ervicio Nacional ds ETE/SIDA’

Treponema pallidum
BIflis ongénitar Cordtn umbities!

RPR
en la primera visita {3
det Control Prenatal
¥ en el Parto
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Objetivos

Los objetivos de la intervencion fueron los si-
guientes:

—Contribuir con la planificacion y el desa-
rrollo de una estrategia de intervencion para
disminuir la sifilis materna y prevenir, con-
trolar y eliminar la sifilis congénita en Bo-
livia, como una de las estrategias efectivas
para reducir la mortalidad perinatal.

—Mejorar la calidad de los servicios de salud
en la deteccion temprana de la sifilis, el tra-
tamiento, IEC/O, capacitacion en servicio,
vigilancia epidemiologica, monitoreo y su-
pervision.

—Promover y apoyar el establecimiento de
las politicas de salud en el nivel nacional y
la participacion comunitaria.

No. Esperado de
embarazadas
300.000

f
i
H
i

Seroprevalencia de
Sifilis 4.3%

Embarazadas con
sifilis
12.900

prigé
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) | Sifilis Congénita

Eliminar la sifilis materna y
congénita en Bolivia para disminuir la
mortalidad perinatal

En 1995-96, MotherCare y el CDC de Atlanta
presentaron un protocolo para la evaluacion de
la magnitud de la sifilis materna y congénita en
Bolivia, denominado Estudio de seroprevalencia
de la sifilis materna y congénita en Bolivia, el
mismo que fue ejecutado durante 1996 y 1997.

Para fines de 1997, los resultados del estudio
se constituyeron en la primera linea de base de la
situacion de la sifilis en las maternidades de Bo-
livia y, con el apoyo de la Organizacion Mundial
de la Salud, la Organizacién Panamericana de la
Salud, el Ministerio de Salud y Prevision Social
y el Programa Nacional de ETS / SIDA, se desa-
rroll6 el Plan nacional para la eliminacion de

la stfilis materna y congénita para Bolivia 1998-
2002.

Abortos espontineos
2.580

Mortinatos
3.354

A

1.935

nita en Belivia

|

Prematuros
1.612
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Dar tratamiento a la pareja sexual
*Controles regulares

En 1998, el Ministerio de Salud y Previsién
Social, mediante Resolucién Ministerial 0363, in-
corpora este plan como un subprograma dentro
del Seguro Bésico de Salud}, en el marco del Plan
Estratégico de Salud para Bolivia. El plan inclui-
do en el Seguro Basico de Salud asegura cuatro
controles prenatales y, en el primero de ellos, la
deteccion en laboratorio de la sifilis, utilizando
la prueba de RPR, ademas de las medicinas co-
rrespondientes para la embarazada seropositiva,
para su pareja sexual y para el recién nacido.
También se incorpora en el Sistema Nacional de
Informacion en Salud la informacién sobre sifilis
materna y congenita para la vigilancia
epidemioldgica.

'Creado en diciembre de 1998 y lanzado en junio de 1999.

Durante 1998 se concluye la elaboracion,
adaptacion y validacion del Manual de capaci-
tacion para la prevencion y el control de la sifi-
lis materna y congénita, consistente en la Guia
del capacitador y los Médulos de capacitacion.

A fines de 1999 se realiza la capacitacion de
los proveedores de salud de los servicios de con-
trol prenatal y personal de laboratorios para la
prevencion y el control de la sifilis y la deteccién
con la prueba de RPR en los distritos de salud de
La Paz y Cochabamba. Al mismo tiempo, se en-
tregan a los servicios reactivos de RPR para ini-
ciar la deteccion en el primer control prenatal de
las embarazadas.
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Investigacion: Estudio de
seroprevalencia de la sifilis materna
y congénita en Bolivia’

Objetivo: Obtener informacion para desarrollar un
programa nacional de prevencion de la sifilis con-
génita para Bolivia; determinar la prevalencia y
los factores de riesgo en mujeres que acceden a los
servicios de salud; utilizar la prueba de la RPR;
administrar el tratamiento a la madre y al recién
nacido antes del alta y asegurar la calidad de las
pruebas de laboratorio para sifilis.

Meétodo: En 7 hospitales de maternidad y en 1.428
mujeres con nacidos vivos y en 43 con mortinatos,
se realizd la prueba de la RPR a su ingreso para el
parto, la prueba fue hecha en los laboratorios de
cada maternidad, en los de referencia nacional y
en el CDC de Atlanta. Ademés del andlisis del sue-
ro se realizo fluorescencia directa de cordon umbi-
lical de los recién nacidos para verificar sifilis con-
génita.

Resultados: Con una participacion del 63% se
diagnostic6 sifilis materna en 4,3% de las mujeres
con nacidos vivos y 26% con mortinatos. Las ma-
dres con educacion que no alcanza a la secundaria
y aquellas con algin antecedente de sifilis, tuvie-
ron la mayor probabilidad de presentar sifilis en el
embarazo; existieron muy pocos resultados falsos
positivos con la prueba de RPR, y de 847 mues-
tras analizadas la concordancia fue del 96%. La
fluorescencia directa del treponema pallidum en
cordon umbilical en el CDC de Atlanta demostro
15% de sifilis congénita en los recién nacidos de
madres seropositivas.

Conclusiones. Este estudio demuestra que la pre-
valencia de la sifilis materna en mujeres que acu-
den al parto y en los recién nacidos en los hospita-
les de la Paz, El Alto y en la ciudad de Cochabamba
y alrededores es alta; un programa de deteccion de
sifilis para las mujeres embarazadas en Bolivia es
factible asi como la importancia del RPR que pue-
de ser efectuado en un sistema descentralizado y
hasta en los servicios de salud mas alejados.

2 Southwik, Blanco, Santander, 1997
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Sifilis Materna y Congénita

"~ Manual da capacilacion para proveedores de servicios de
Salud o0 programan de atencion 818 muer y ef fio

La elaboracion de este manual incluy? la adap-
tacion y la validacion para su uso en la capacita-
cién en los servicios de salud; fue revisado, difun-
dido y comentado por representantes de varios pai-
ses latinoamericanos y asesores en ETS de la OPS,
cuyas observaciones fueron tomadas en cuenta para
su reimpresion promocionada y financiada por la
OPS.

La capacitacion para el personal de salud, diri-
gida por el manual de capacitacion, incluye los si-
guientes temas:

— Generalidades y proposito.

— El impacto de la sifilis sobre el embarazo en
la salud publica.

— La prevencion y el control de la sifilis en pro-
gramas de salud para la madre y el nifio.

— Diagnostico y tratamiento de la sifilis en el
embarazo.

— El procedimiento de la prueba de RPR en tar-
jeta.

— Promoviendo el cambio de comportamiento.

— Consejeria a las mujeres seropositivas y a sus
parejas.

— Maternales de apoyo para la consejeria y la
educacion.

— Resumen y planificacion de la accion.



Materiales de IEC/O - Tarjetas para
la orientacion

Desarrollados y validados en los servicios de
salud, estos materiales incluyen cuatro tarjetas
para la orientacion/consejeria de la mujer emba-
razada y cinco tarjetas para el esposo o la pareja
sexual de la embarazada seropositiva; se incluye
también una tarjeta que orienta sobre el uso co-
rrecto del condon. Se presentan con imagenes
neutras que caracterizan personas latinoameri-
canas.

Capacitacion en servicios de salud

La capacitacion del personal de los servicios
de salud, especificamente de control prenatal y
laboratorio, se llevo a cabo en La Paz y Cocha- e : i :
bamba. Participaron 29 Licenciadas en enferme- : o L T i e B e
riay 14 Bioquimicos y laboratoristas. Se utiliza-
ron los manuales de capacitacidn, y cada partici-
pante cumplio con las tareas practicas para ase-
gurar el correcto y eficiente proceso de la prue-
ba de RPR entarjeta. La diferencia del promedio
de las calificaciones entre el pre-test y post-test
fue de 56% en La Paz y de 48% en Cochabamba.

Capacitacién: Prevencion y Control de la sifilis materna y

congénita, evaluacién, % en el pretest y en el postest
Participantes La Paz n=23 Cochabamba n =31

87.5

NANMAMANANAN

Cochabamba
5 Postest
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Intervencion: ETS - Sifilis materna y congénita en Bolivia

Actividades del Programa
de Intervencion

Proceso / Producto

Resultados

Indicadores

Evaluacion - Linea de Base.

Estudio de seroprevalencia de
la sifilis materna y congénita
en 7 hospitales de Bolivia.

7 maternidades mvolucradas
en el estudio; documento de re-
sultados; diseminacion en las
7 maternidades.

4.3% de sifilis en gestantes;
26% de los mortinatos son por
sifilis; 15 % de sifilis congé-
mta en RN de madres seropo-
sitivas

Plan de eliminacién de la si-
filis materna y congénita para
Bolivia.

Elaboracion del plan y de las
normas técnicas y legales.

Documento Subprograma Na-
cional de Eliminacién de la Si-
filis Materna y Congénita en
Bolivia.

Documento diseminado en el
100% de servicios de salud de
7 Distritos, Resolucion Mi-
nisterial N° 365

Desarrollo y adaptacion del
Manual de capacitacién para
la prevencion y control de la
sifilis materna y congénita.

Traduccidn, adaptacién y va-
lidacién del manual de Preven-
cion y Control de la Sifilis Ma-
terna y Congénita.

Manual de Prevencién y Con-
trol de la Sifilis Materna y
Congénita adaptado para Bo-
livia y Latinoamérica.

400 manuales impresos y dis-
tribuidos, 400 manuales reim-
presos por la OPS/OMS.

Capacitacion de los proveedo-
res de salud en la Prevencion
y Control de la sifilis materna
y congénita.

Capacitaci6n en servicios y en
distritos al personal de salud.

Conocimientos mejorados y
mejores practicas y actitudes
en el personal de salud.

2 cursos realizados; 60 pro-
veedores de salud de servicios
de atencion prenatal de La Paz
y Cochabamba capacitados y
con mas de 75 % de califica-
¢16n en su evaluacion.

Capacitacion en la técnica del
RPR a los proveedores de sa-
lud y al personal de laborato-
rios.

Cursos de capacitacion tedri-
cos y practicos para el perso-
nal de salud de los laborato-
rios

Bioquimicos y laboratoristas
de los servicios de control pre-
natal capaces de realizar la
prueba de RPR con eficiencia
y eficacia.

16 Bioquimicos y labora-
toristas capacitados; 27 kuts de
RPR entregados a los servi-
cios de salud.

Ejecucion del Plan de elimi-
nacién de la sifilis materna y
congénita en el Seguro Basi-
co de Salud.
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Ejecucién del Plan Nacional en
los Servicios de Salud de 7
Distritos en La Paz y Cocha-
bamba; desarrollo de una es-
trategia de IEC y consejeria
para la sifilis materna y con-
génita.

Deteccion de la sifilis en todas
las embarazadas que acceden
al Seguro Basico de Salud, en
la primera consulta del control
prenatal. Tratamiento y conse-
jeriapara las seropositivas; tra-
tamiento para los recién naci-
dos de las madres seropo-
sitivas; tratamiento y orienta-
cién para las parejas sexuales
de las madres seropositivas;
utilizacién de matenales de
IEC y consejeria.

A ser evaluados en el 2002-
% de mujeres con pruebas
para sifilis en el primer con-
trol prenatal; % de embaraza-
das seropositivas y que reci-
bieron tratamiento en el pri-
mer trimetre de su embarazo;
N° de pacientes diagnostica-
dos y tratados por sifilis en los
servicios de salud; % de todos
los pacientes con sifilis que re-
cibieron tratamiento; % de re-
cién nacidos de madres
seropositivas que recibieron
tratamiento completo; % de
esposos o parejas sexuales de
las madres seropositivas que
recibieron tratamiento.



Conclusiones

De acuerdo al estudio de la situacion de la
sifilis en Bolivia, los factores de riesgo significa-
tivos para una madre con sifilis son:

—Educacién que alcanza sélo al ciclo bésico.

—Idioma nativo, aimara o quechua hablado
en casa.

—Ninguna atencién prenatal.

—Ingresos familiares bajos menores a Bs 400
(USS$ 65.) por mes.

—Algin antecedente de enfermedad en el
tracto reproductivo.

—Esposo o pareja con educacion que no al-
canza a la secundaria.

Lassifilis en Bolivia no est4 considerada como
prioridad de la salud ptblica comparada con la
malaria o la enfermedad de Chagas.

El desarrollo de una estrategia nacional para
la prevencion, control y tratamiento de la sifilis
congénita debe considerar:

—La realidad del pais, la cultura y la
multietnia.

—El desarrollo de normas factibles.

—Un plan de capacitacion continua en ETS.

—Que la realizacion de la prueba de RPR sea

adaptable y 1itil en los servicios de salud des-
de el primer hasta el tercer nivel de atencidn.

—~Que son necesarios planes de monitoreo y
vigilancia especificos y consistentes.

La sifilis congénita es una condicion grave
pero prevenible, podria ser eliminada en Bolivia
en un mediano plazo con la estrategia del Segu-
ro Basico de Salud.

Recomendaciones

—DMejorar el acceso a la atencién prenatal y
realizar el RPR en la primera visita de con-
trol prenatal.

—~Capacitacién continua del personal y un
proceso permanente de IEC/O.

—Organizar el sistema de distribucion de
reactivos (RPR) y de medicinas para los
servicios de salud en el marco del Seguro
Basico de Salud.

—Organizar un programa de calidad de las
pruebas de laboratoro.

—Organizar un sistema de supervision capaci-
tante, médico clinico y laboratorial eficiente
y sostenible.

—Organizar un sistema de vigilancia que ase-
gure el seguimiento de los casos y el moni-
toreo y evaluacion del programa.
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Lecciones aprendidas

Para ejecutar un programa de prevencién y
control de la sifilis materna y congénita es nece-
sario un claro compromiso de parte de quienes
toman las decisiones y de los proveedores de la
salud. Esto es dificil de obtenerse y lograrse cuan-
do existen otras prioridades en el campo de la
salud publica.

Deben aplicarse las mejores estrategias de abo-
gacia o cabildeo posibles para que la disemina-
cion de los resultados de una investigacion o 1i-
nea de base sean tomados en cuenta y se pro-
muevan politicas publicas.

Es importante contar con la participacion y la
cordinacion de todas las agencias y organizacio-
nes que trabajan en la prevencion y el control de
problemas de la salud materna y perinatal, ETS
y VIH/SIDA.

Con el componente de ETS se ha demostra-
do que, desde el inicio de la investigacion, para
conocer la realidad de la sifilis en las maternida-
des, hasta la formaci6n de una agenda politica,
con el establecimiento del programa de elimina-
cion de la sifilis materna y congénita en el Segu-
ro Basico de Salud. se requiere de un trabajo per-
manente y coordinado con quienes toman las de-
cisiones en el area de la salud de la madre y el

nifio y en el marco de la prevencion contra el
VIH SIDA.



7. Promover la formacion
de agendas de politica
publica

La cooperacién internacional y la propia ex-

periencia nacional mostraron en el terreno con-
creto de la aplicacion de las politicas una nueva
temadtica que tiene que ver con la consecucion de
los objetivos de impacto y de calidad de las in-
tervenciones sociales: el problema de la gerencia
social de los proyectos de intervencion.

La capacidad de administracion de los pro-
yectos de desarrollo humano y social, una vez
que se habian resuelto los otros factores de inci-
dencia en la realizacion de los diferentes proyec-
tos como ser el financiamiento, la linea de base,
la participacién comunitaria, empieza a distinguir
la ausencia de gerencia social como uno de los
rasgos que van a influir en los resultados de las
intervenciones sociales.

El desarrollo humano, al no ser un factor pri-
mordial del comportamiento del mercado, nece-
sitaba de otros referentes para poder modificar
las curvas de intervencion y los puntos de equili-
brio de las politicas sociales.

Este proceso fue determinante en el campo
de la salud y, sobre todo, en la salud ptblica, ya
que los rendimientos de mercado no dependian
exclusivamente del nivel econémico de las inter-
venciones sino de la mejora de la calidad y cali-
dez de las ofertas y el crecimiento y eficiencia de
la demanda.

6a CONFERENCIAde - |,
ESPOSAS de JEFES de ESTADO
y de GOBIERNQ de lass AMERICAS

La Paz Bolivia dol 3 3l 6 du diciembre de 1996

MEMORIA
s

Espafiol / Inglés
Spanish / Enghsh
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Los responsables de tomar decisiones y los
proveedores de salud tenian un nivel de gerencia
social incompleto para la mejora de la calidad de
sus intervenciones en el campo de la salud.

Los puntos de intervencion en el mercado de la
salud requerian soportes en politicas de sosteni-
bilidad capaces de formular intervenciones a nivel
local, municipal, regional y nacional.

No era suficiente el armado de las lineas de
base ni el proceso de organizacion de la informa-
cioén entre los demandantes de salud y los pro-
veedores, tuvo que desarrollarse una formacion
de agendas politicas en salud que permitan supe-
rar el nivel de las intervenciones en el mercado
de salud. Las intervenciones de la supervivencia
materna y perinatal en el mercado de salud su-
frieron asi un importante proceso de ajuste.

En este contexto, el objetivo principal de
MotherCare para promocionar politicas fue con-
seguir, como una primera estrategia, la provision
de servicios de calidad sostenibles para las ma-
dres y los recién nacidos. Después de realizar un
estudio de linea de base, como producto de sus
intervenciones en el mercado, impulsé un proce-
so para la formacion de una agenda pablica en el
sector salud en torno a un paquete de interven-
ciones que aseguren la aplicacién de una mater-
nidad segura.
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Estrategias para aumentar la
demanda de los servicios

Mayor participacion comunitaria

El proyecto piloto Warmi, iniciado en 1989
junto con Save the Children en la provincia
Inquisivi del departamento de La Paz, permitio
el trabajo con grupos de mujeres en 50 comuni-
dades, desarrollando con ellas la experiencia del
ciclo de accion comunitaria, cuya metodologia
fue identificar sus principales problemas en sa-
lud reproductiva a través del “autodiagnéstico”,
lo que les permitia elaborar un plan de accion en
forma conjunta entre las mujeres, sus familias y
las comunidades.

Esta experiencia exitosa de Inquisivi fue in-
corporada en 1994 con asistencia de MotherCare
en el Plan Nacional de Salud, llamado “Plan vida”,
en pleno proceso de aplicacion de las reformas
estructurales en el pais. El éxito de esta inter-
vencion hizo que de manera conjunta y bajo un
acuerdo institucional MotherCare y Save the
Children amplien el proyecto Warmi en una se-
gunda fase las actividades, expandiendo la co-
bertura a 513 comunidades en todo el territorio
nacional, para lo cual se firmé acuerdos de co-
operacién con 24 ONGs locales e internaciona-
les e instancias del sector salud.

Por otro lado, MotherCare ha diseminado
paquetes de informacion en los municipios don-
de trabaja el Proyecto a través de visitas y la en-
trega de boletines municipales, donde se incluye
informacion de base tanto comunitaria como de
los servicios de salud, estudios de costos, entre-
ga de material educativo, etc. Esta informacion,
tanto por su contenido institucional como finan-
ciero, es de mucha utilidad para la planificacion
municipal ligada a los programas materno y
neonatales. Junto con la informacion recogida por



nuestro sistema de monitoreo hemos podido par-
ticipar en reuniones conjuntas con las municipa-
lidades y los distritos de salud en la elaboracién
de los planes operativos anuales de las alcaldias
y llegar a través de los mismos a compromisos
importantes para priorizar en el presupuesto
municipal las actividades que aseguren la aplica-
cion de servicios de salud para las madres y los
recién nacidos con calidad y calidez.

Ampliacion de los conocimientos

La segunda intervencion esta dirigida a la apli-
cacion de una campafia de IEC/O, focalizada en
el reconocimiento y la toma de decisiones cuan-
do se presentan sefiales de peligro en las mujeres
embarazadas. Gracias a ella, hemos podido de-
mostrar la posibilidad de generar un aumento de
la demanda de las mujeres y sus esposos en el
uso de los servicios de salud, especialmente en
casos de emergencias obstétricas y neonatales.
MotherCare también ha promovido la participa-
cion comunitaria a través de sus organizaciones
naturales con estrategias de informacion, educa-
cidén y comunicacion.

Al mismo tiempo, las intervenciones de capa-
citacion han incrementado la calidad de los ser-
vicios ofrecidos por los proveedores en salud.
Las destrezas del personal de salud en comuni-
cacion interpersonal y orientacion, ha permitido
una mayor y mas sensible valoracion de las tradi-
ciones y costumbres de la poblacion, asi como
de sus valores y principales necesidades.

MotherCare ha demostrado las ventajas y des-
ventajas de sus intervenciones integrando el com-
ponente de capacitacion e CI/O para las madres
y los recién nacidos. Los resultados son alenta-
dores, pues la intervencion realizada permitio que
la experiencia se diseminara e irradiara triplicando
su radio de impacto en otras partes y por otras
instituciones en el pais. Esto incluye un paquete
de metodologias, instrumentos técnicos, normas,

procedimientos, curriculo, materiales educativos
de féacil manejo por parte de las autoridades lo-
cales y de las instituciones en salud.

La aplicacion de un paquete que abarca desde
un estudio cualitativo (diagndstico de comuni-
dad), la estrategia por una maternidad segura, el
lanzamiento de la campafia comunicacional, el
estudio de audiencia de la radionovela, la parti-
cipacion comunitaria, el logro en la contribucién
para que los servicios se vuelvan culturalmente
sensitivos, la participacion en el comité por una
maternidad segura y su evaluacion de impacto,
perfilan un paquete de intervenciones que estan
o estaban siendo replicadas tanto por agencias de
cooperacion, la reforma en salud y en especial por
el Ministerio de Salud y Prevision Social.

Para salvar la vida

1]
Marge Koblinsky
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Mejorar la calidad de la
atencion mediante estrategias
de capacitacion y aplicacion
de instrumentos normativos

En la primera fase del trabajo de MotherCare
en Cochabamba (1989-1994), los proveedores
de salud de 18 establecimientos y 12 ONGs fue-
ron beneficiados con la aplicacién de una estra-
tegia de capacitacion en comunicacion interper-
sonal y orientacion, manejo de embarazos y par-
tos delicados y atencidn perinatal. La informa-
cion recibida durante el proceso mostrd que hasta
ese momento no se habian establecido normas
de practica que sirvieran de “patrén oro” para
determinar el desempefio de los proveedores en
salud.

Esta situacion deficitaria obligd a MotherCare
a desarrollar, en una segunda fase, una estrate-
gia de aplicacion de normas de practica (proto-
colos) para todos los proveedores en salud por
solicitud del Ministerio de Salud y Prevision
Social y con ayuda de representantes de este
Ministerio, asociaciones profesionales y faculta-
des de medicina. Esos protocolos fueron final-
mente adoptados por el gobierno como Norma
Boliviana de Salud (NB-SNS-02-96) y distribui-
dos a todo el pais.
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A partir de los protocolos, se disefié un nue-
vo curriculo de capacitacion basado en la com-
petencia. En los dos centros de capacitacion re-
cién establecidos se adiestraron médicos, enfer-
meras y auxiliares de enfermeria en el método de
trabajo en equipo para el manejo de las compli-
caciones perinatales y obstétricas y en comuni-
cacion interpersonal y orientacion. Por medio de
un sistema de supervision centrado en los esta-
blecimientos de salud, todos los proveedores de
salud recibieron una visita de instructores médi-
cos después de la capacitacion para vigilar y ob-
servar su desempefio, examinar los casos y dis-
cutir los campos que necesitaran fortalecerse.

En diciembre de 1998 se adopt6 un curriculo
actualizado de Manejo de complicaciones obs-
tétricas y perinatales, adoptado por las univer-
sidades estatales de San Simén y San Andrés
como parte de la formacion teodrica de los estu-
diantes de medicina. La inclusién de atencion
obstétrica y neonatal esencial en el curriculo de
la facultad de medicina asegura que los médicos
recién graduados adquieran conocimientos pric-
ticos apropiados sobre este campo vital desde el
comienzo de su carrera.

Politicas de salud materna
en la esfera nacional

Un estudio de la seroprevalencia materna y
congeénita, realizado por MotherCare con el apo-
yo técnico de los Centros para la prevencion y
control de enfermedades de los Estados Unidos
en 1996-1997, mostrdé que la prevalencia de la
sifilis materna era de por lo menos de 4,3% en
madres con nacidos vivos y de 26% en madres
con nacidos muertos. Estas alarmantes estadisti-
cas llevaron al Ministerio de Salud y Prevision
Social de Bolivia a establecer un plan y una poli-
tica nacional para la eliminacion de la sifilis ma-
terna y congénita incluidos en el Seguro Basico



de Salud. El programa se est4 realizando en co-
laboracién con el Ministerio de Salud y Previ-
sion Social, la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS), UNICEF y MotherCare. Ya se han
adaptado los manuales de capacitacién para la
prevencion y el control de la sifilis en los progra-
mas de salud materno-infantil a partir de un pro-
yecto piloto realizado por MotherCare en Kenya.

El estudio de costos del paquete
materno perinatal y su comparacion
con los costos variables del Seguro
Nacional de Maternidad y Niiiez

A mediados de 1990 Bolivia descentralizé su
sistema de atencion de salud y puso en practica
el Seguro Nacional de la Madre y €l Nifio en su
empefio por reducir la mortalidad materna y de
los nifios menores de cinco afios. Los municipios
reciben ahora, per cépita, 20% de las rentas na-
cionales y asumen la responsabilidad de atender
las necesidades de la poblacion local. Aproxima-
damente 3% del dinero asignado a “inversiones”
(85% de la asignacion total, segun los requisitos
establecidos por el gobierno), fueron provistos
en un Fondo Compensatorio Local de Salud para
pagar los gastos relacionados con el Seguro Na-
cional de la Madre y el Nifio.

MotherCare, en colaboracion con la OMS y
Partnerships for Health Reform (PHR) realiz6
una encuesta para establecer el costo de la pres-
tacion de los servicios actualmente cubiertos por
el Seguro Nacional de la Madre y el Nifio y el
futuro costo si se llegan a poner en practica las
nuevas normas nacionales propuestas. Esas ci-
fras se compararon luego con la asignacion de

recursos establecidos por el Seguro Nacional de
la Madre y el Nifio. Se utiliz6 la hoja de célculo
electrénico de costos del Modulo para la madre
y el lactante de 1la OMS (MBPCS), instrumento
de uso facil basado en Microsof Excel, en el es-
tudio de costos en los tres niveles de estableci-
mientos de atencion de salud (hospitales, cen-
tros y puestos de salud) en los distritos de
MotherCare.
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Conclusiones

MotherCare-Bolivia recalca enfaticamente la
importancia de la colaboracién politica para lo-
grar sus objetivos:

—Trabajar junto con el Ministerio de Salud y
Prevision Social para elaborar protocolos,
que ahora se distribuyen por todo el pais.

—Poner en préactica la metodologia del pro-
yecto Warmi en todo el pais por medio de
ONGs y las dependencias locales del Mi-
nisterio de Salud y Previsidn Social.

—Apoyar el curriculo de las facultades de me-
dicina basado en la competencia sobre el
tratamiento de los casos obstétricos y
neonatales.

—Ejecutar el plan nacional para la elimina-
cién de la sifilis materna y congénita y pro-
mover una politica nacional para incorpo-
rar el examen de sifilis materna a los servi-
cios de atencion prenatal.

—Diseminar con €l Ministerio de Salud y Pre-
vision Social y con el Despacho de la Pri-
mera Dama la estrategia nacional por una
maternidad segura.
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El Ministerio de Salud y Prevision Social tam-
bién ha estudiado un nuevo proyecto piloto
MotherCare para su posible adopcién a escala
nacional. En las areas atendidas por MotherCare,
el proyecto capacita al personal de los estableci-
mientos de salud en el uso y anélisis de registros
meédicos uniformes para la adopcién de decisio-
nes bien fundadas. En lo referente al aspecto
cuantitativo, MotherCare-Bolivia ha aumentado
el nimero de trabajadores de salud (médicos,
enfermeras y auxiliares de enfermeria) capacita-
dos en un método de trabajo en equipo para la
atencidn obstétrica y neonatal y comunicaciéon
interpersonal y orientacion. La metodologia del
proyecto Warmi se ampli6 de una a 513 comuni-
dades de mujeres para identificar y resolver sus
problemas de salud. Por tltimo, la estrategia de
comunicacién también amplié mucho el nimero
de integrantes del publico. Las iniciativas de
MotherCare-Bolivia se han ampliado funcional-
mente para incluir actividades importantes en
otros campos, COmo programas comunitarios
para la reduccion de la incidencia de anemia ma-
terna y la determinacion del costo de los servi-
cios de atencion obstétrica y neonatal (ver cua-
dro 2).

MotherCare-Bolivia ha presentado al Minis-
terio de Salud y Previsidon Social un plan de
sostenibilidad con los préximos pasos para cade
una de sus intervenciones y trabajara con este
Ministerio en su ejecucion.



Capitulo III
El balance

A. Evaluacion e impacto

(Ha generado la intervencién de MotherCare
un incremento en la cobertura de atencion de los
servicios de salud a las necesidades de cuidado
materno y neonatal? Esta es la cuestion principal
que intentaremos responder aqui.

Para ello, utilizaremos los indicadores presen-
tados en la descripcion del sistema de monitoreo
de MotherCare. Sin embargo, las mediciones de
impactosobre mortalidad materna y neonatal son
dificiles de obtener y no se incluyen en este ana-
lisis. Asimismo, la calidad de los datos es muy
variable, la poblacion de estudio es pequefia y la
informacion no siempre es confiable debido a que
un porcentaje considerable de embarazos, par-
tos y fallecimientos ocurren sin contacto con el
sistema de informacion en salud.

1. Diseno del estudio

Las intervenciones de MotherCare fueron
aplicadas en la comunidad y en los servicios de
salud en 7 distritos de La Paz y Cochabamba. En
el distrito control, Illampu, se planed un contac-
to minimo con el programa MotherCare; sin
embargo, para la evaluacion del componente de
IEC/O se tomaron otros distritos controles. El
contacto con el distrito control se realizd para
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hacer el Estudio de linea de base y para llevar a
cabo las actividades de monitoreo y validacién
de los datos recolectados como parte del Siste-
ma Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

El periodo de estudio (enero de 1996 a
Jjunio de 1999)

La introduccién del Seguro Nacional de Ma-
ternidad y Nifiez se inici6 en julio de 1996, por
tanto, los primeros 6 meses de 1996 constituyen
el imico periodo libre de tales efectos durante las
actividades de MotherCare. Ya que se necesita-
ba recolectar informacion sobre complicaciones
obstétricas y neonatales de los establecimientos
de salud, tanto en los distritos de MotherCare
como en el distrito control, se determind reco-
lectar los datos de los primeros 6 meses de cada
afio hasta 1999.

El lapso entre enero y junio de 1997 muestra
los primeros efectos del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez sobre la conducta de las
mujeres, mientras que 1998 representa los pri-
meros efectos de las intervenciones de
MotherCare, tanto en capacitaciéon como en ac-
tividades IEC/O que fueron ejecutadas en 1997.
Las intervenciones continuaron durante 1998 y
siguieron en 1999, a pesar de que los efectos de
la capacitacion fueron diluidos debido a la trans-
ferencia del personal capacitado por MotherCare,
como fruto del procedimiento anual que realiza
el Ministerio de Salud y Prevision Social. El Se-
guro Bésico de Salud fue introducido por el go-
bierno boliviano en diciembre de 1998, por lo
que pueden existir algunos efectos de este pro-
grama detectados durante los primeros 6 meses
de 1999, aunque su inicio formal fue en junio.
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2. Instrumentos de medida

Fundamentos para usar el numero estimado de
partos o embarazos como denominador

Existen discrepancias entre el nimero real de
partos en un area geografica y aquellos registra-
dos en el SNIS (ver Grafico 1). La mayoria de
los partos suceden en el hogar y no siempre son
tomados en cuenta por el SNIS. Se piensa que el
numero de partos estimados por el SNIS prove-
niente de los datos del censo es mas consistente.

Grafico 1

Partos en servicios de salud informados al SNIS
Ene -Jun 1996-99

% de 40
partos 30
esperados

19%6 1997 1998 1999

whe Bolivia  we=D. Mother Care -t D. Control

Fundamento para la aplicacion de
escala logaritmica en grdficos

La escala del logaritmo (log) usada en varios
graficos es la Y-axis (una muestra semi-
logaritmica, debido a que la escala log se usa
solamente en un axis). La escala log muestra la
tasa de incremento de los porcentajes a través
del tiempo, es decir, cuan rapido se incrementan
las tasas de afio en afio. Dicho de otra forma, la
escala muestra el cambio en el segundo afio en
relacion al primero. Debe tomarse en cuenta que
las tasas bajas (como en el distrito control) mos-
trardn cambios mas dramaticos que las tasas mas
altas (como en los distritos de MotherCare).



Ventajas del uso de la escala log

—Una linea recta indica una tasa de cambio
constante. Esto significa que una interven-
¢i6n no cambio la tasa usual de incremento.

—La inclinacion de la linea de un afio a otro
representa la tasa de incremento, que es el
indice de incremento; asi, cuando mas pro-
nunciada es la inclinacion de la linea, ma-
yor la tasa relativa de incremento.

—Dos lineas que siguen un camino paralelo
tienen tasas idénticas de incremento.

La comparacion de las tasas de incremento
(relativo) de un afio a otro y sobre el periodo
total de tiempo es otra forma de revisar los pa-
trones en los datos. La pregunta es si los incre-
mentos fueron mas dramaticos en los distritos
que contaban con las intervenciones afiadidas del
proyecto MotherCare comparadas con las dreas
que contaban solamente con los programas del
Seguro.

3. Uso de los servicios de salud
para la atencion del parto

Elindicador usado es el nimero de partos re-
portados al SNIS en los servicios de salud, divi-
dido entre el nimero total de partos esperados
en cada 4rea geografica durante 6 meses de cada
afio. Esta es una medida de cobertura de servi-
cios de salud. Es también un indicador del efecto
de las intervenciones realizadas por el proyecto
MotherCare sobre acceso y cobertura de servi-
cios. También mide el efecto de las intervencio-
nes para incrementar la voluntad de las mujeres
(familias) de buscar atencion (demanda), para
mejorar la competencia de los proveedores de
salud, para mejorar la calidad de atencion y los
cambios en politicas (oferta).

Durante 1996-1999 hubieron incrementos en
el porcentaje de partos en los servicios de salud
en toda Bolivia, en los distritos de MotherCare y
en el distrito control (ver Grafico 2).

Los distritos de MotherCare tenian en 1996
14% de partos atendidos en los servicios de sa-
lud, y 3,9% en el distrito control. Para 1999 los
distritos de MotherCare habian incrementado esta
cifra a 23,7%, mientras que el distrito control
solo alcanz6 9,7% (ver Tabla 1).

De 1996 a 1999 los partos en establecimien-
tos de salud se incrementaron a 41% en los dis-
tritos de MotherCare. Esto se atribuye al efecto
combinado de los Seguros, las intervenciones de
MotherCare y otros factores. En el distrito con-
trol se registré un incremento del 60% en el uso
de servicios de salud en casos de partos ocurri-
dos entre 1996 vy 1999, atribuibles al efecto de
los Seguros y otros factores. Un incremento tan
grande se debe al bajo porcentaje de partos en
establecimientos de salud en 1996, 3.9% en el
distrito control. Sin embargo, el porcentaje de
partos esperados ocurridos en los servicios de
salud en el distrito control en 1999 es aun 2 y 1/
2 veces menor que los que suceden en los distri-
tos de MotherCare (9,7% y 23,7%, respectiva-
mente). El incremento general en Bolivia para el
periodo fue del 38%.

Grafico 2

Cobertura de partos institucionales
Ene - Jun 1996-99

50

40 E e

% de partos 30 ;’/

esperados 20 E —

10

[1] C 1 1 M 1 2 J
1996 1997 1998 1999

2 Bolivia —a—. D. MotherCare —a D. Control

81



82

Tabla 1

Partos atendidos en servicio

Bolivia 1996
Partos en servicios 35,875
Partos esperados 139.049
Indicador % 25,80
Distritos MotherCare 1996
Partos en servicios 1.703
Partos esperados 12.143
Indicador % 14,02
Distrito Illampu 1996
Partos en servicios 78
Partos esperados 1.997
Indicador % 3,91
Tabla 2

Partos atendidos en domicilio por personal de salud

Distritos MotherCare

Partos atendidos por personal de salud
Partos esperados

Indicador %

Distrito Illampu

Partos atendidos por personal de salud
Partos esperados

Indicador %

1996
223
12.143
1,84

1996
144
1.997
7,21

1997

47,654
140.018

34,03

1997
2.253

12.313

18,30

1997
125
1.974
6,33

1997
280
12.313
2,27

1997
177
1.974
8,97

1998
53,711
140.985
38,10

1998
2.566
12.772
20,09

1998
143
1.951
7,33

1998
316
12.772
2,47

1998
275
1.951
14,10

1999
59,013
141.945
41,57

1999
3.056
12.919
23,66

1999
187
1.926
9,71

1999
378
12.919
2,93

1999
260
1.926
13,50



Tabla 3

Partos atendidos en domicilio por partera capacitada

Distritos MotherCare
Partos atendidos por partera capacitada

Partos esperados
Indicador %

Distrito Illampu

Partos atendidos por partera capacitada
Partos esperados

Indicador %

1997 1998 1999
340 366 509

12.143 12.313 12.772 12.919

2,76 2.87 3,94
1997 1998 1999
107 97 104
1.974 1.951 1.926
5,42 4,97 5,40

Fuente: Informacion del SNIS para los meses de enero a junio de cada afio.

Los patrones de incremento son mas visibles
en el Grafico 3 que usa una escala logaritmica (log)
para presentar los mismos datos del Gréfico 2.

Lamayor tasa de incremento para las tres 4reas
geograficas sucedi6 entre 1996 y 1997 con la
introduccion del Seguro Nacional de Materni-
dad y Nifiez. El incremento relativo para Bolivia
y los distritos de MotherCare es similar, mien-
tras que el distrito control tiene el incremento
mas pronunciado. El segundo mayor incremento
para todas las areas ocurri6 entre 1998-1999.

Cuando un area (como el distrito control) tie-
ne muy bajos porcentajes de uso, el cambio de
3% a 6% de mujeres embarazadas que acuden a
los servicios representa el doble en las tasas de
utilizacion. A medida que el uso se incrementa en
un area se torna dificil mostrar cifras que se dupli-
quen, ya que para los distritos de MotherCare, con
14% de uso al inicio, las tasas deberian
incrementarse al 28%, por ejemplo, para mos-
trar cifras duplicadas en un periodo de tiempo
comparable.

Grafico 3
Incremento en porcentajes de la cobertura de
los partos institucionales, Ene - Jun 1996-99
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El porcentaje de cambio calculado en las ci-
fras anuales entre 1997 y 1998 es casi el mismo
para Bolivia y para los distritos de MotherCare:
cerca del 24% (no se muestran los datos). El dis-
trito control experimentd el mayor porcentaje de
cambio, 38% El 24% de incremento en las tasas
de utilizacion de los servicios en los distritos de
MotherCare en los primeros 6 meses de 1998
puede deberse a cualquier cambio ocurrido en-
tre 1997 y 1998, en este caso la introduccion del
programa de Seguros y otros factores. El pro-
grama de Seguros alivid significativamente las
barreras de acceso econdmico para las mujeres
embarazadas que buscaban atencién en el parto.

El periodo 1997-1998 muestra un incremen-
to de casi la mitad con respecto al anterior. El
periodo 1998-1999 tiene un porcentaje mas alto
de cambio en tasas en comparacién con el distri-
to control, siendo més alto que los distritos de
MotherCare (24% comparado con 15%). El pro-
grama del Seguro Basico fue introducido a fines
de 1998, y puede haber servido para acelerar el
uso de servicios formales de atencién. Los dis-
tritos de MotherCare muestran un porcentaje de
cambio mayor en 1998-1999, en comparacién a
los de Bolivia en general.
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Partos en servicios de salud

El indicador usado es el nimero de partos re-
portados al SNIS como ocurre en los servicios
de salud dividido entre el nimero total de partos
esperados en cada area geogréfica durante 6
meses para cada afio. Este mide:

—Cobertura de los servicios de salud.

—El efecto de las intervenciones del proyec-
to MotherCare en cuanto a acceso y co-
bertura en los servicios de salud

—El efecto de las intervenciones para incre-
mentar la disposicion de la mujer (familia)
de buscar atencion, la mejora de las com-
petencias de los proveedores de salud, la
mejora en la calidad de atencién y los cam-
bios en politicas.

A nivel nacional, asi como en los distritos de
Mothercare y en el distrito control, se verifico
un incremento en el porcentaje de atencion de
partos en el periodo 1996-1999 (Grafico 2). Los
distritos de MotherCare tuvieron incrementos
absolutos mas altos cada afio en el porcentaje de
partos ocurridos en servicios de salud en com-
paracion al distrito control.



Los distritos de MotherCare empezaron en
1996 con un 14% de partos atendidos en servi-
cios de salud, en comparaciéon con 3,9% en el
distrito control. Para 1999 los distritos de
MotherCare presentaban un incremento, llegan-
do al 23,7% de partos en servicios de salud, mien-
tras que el distrito control sélo presentaba 9,7%
(ver las cifras en la Tabla 1). Las grandes dife-
rencias existentes entre los distritos de
MotherCare y de control hacen dificil evaluar los
cambios en las tasas.

Tabla 4

Incremento de partos atendidos en servicios de salud

Partos atendidos D.MC%
D.C.%

Incremento absoluto de afio a afio D.MC%
D.C.%

% de incremento de Ia tasa del aiio D.MC%

anterior atribuible a cualquier cambio  D.C. %

Nota:

D. MC: Distritos de salud donde trabaja MotherCare.
D. C.: Distrito control.

Incremento absoluto: tasa para 1997 - tasa para 1996.

1996 1997 1998 1999
14 18,3 20,1 23,7

3,9 6,3 7,3 9.7

- 4,3 1,8 3,6

- 2,4 1,0 2,4

- 234 8,9 15,1

- 38,2 13,6 24,5

Célculo del % atribuible: tasa para 1997 - tasa para 1996/tasa para 1997, calculada en forma similar para

pares de afios sucesivos.

En los distritos de MotherCare, el 23,4% del
incremento en las tasas de uso de los servicios
durante los primeros 6 meses de 1997 pueden
atribuirse a la introduccion del Seguro Materno
Infantil y otros factores, y el 38,2% de la tasa de
1997 en el distrito control, también a las mismas
razones (Tabla 4). El Programa de Seguro Ma-

terno Infantil alivié algunas de las barreras eco-
ndmicas de acceso para la atencion del parto.

Los cambios atribuibles para 1998 son los mas
bajos dentro del periodo de cuatro afios; pero en
1999, luego de la introduccion del Seguro Bési-
co de Salud en 1998, se observa un incremento.
El Seguro puede haber servido para acelerar el

85



uso de servicios maternos formales. Sin embar-
20, en el periodo 1997-1998, cuando las inter-
venciones de MotherCare fueron establecidas fir-
memente, los distritos de MotherCare tuvieron
un incremento absoluto mayor en las tasas en
comparacion con el area control.

No puede establecerse cudl es el periodo ne-
cesario para mantener estos incrementos de uso
de servicios ocurridos con el inicio del Seguro
Bésico de Salud. Para mantener los incremen-
tos, es necesario aplicar el tipo de cambios en
calidad de atencién y en educacién en la comuni-
dad introducidos por el proyecto MotherCare.
Si la calidad de atencién no se mantiene, enton-
ces las mujeres volveran a la practica de buscar
atencion a sus partos fuera del sistema de salud.
Esta conclusion se apoya en parte en las dismi-
nuciones experimentadas entre 1997-1998.

Lugar y atencion del parto

El indicador usado es el nimero de todos los
partos registrados en el SNIS ocurridos en ser-
vicios de salud, en el hogar con un proveedor de
salud capacitado o en el hogar con una partera
capacitada, entre el niimero total de partos espe-
rados en cada area geografica durante 6 meses
para cada afio.

Los distritos de MotherCare y el distrito con-
trol tienen un diferente patrén de uso de servi-
cios para partos (Grafico 4). En 1999, las ma-
dres en los distritos de MotherCare tenian 2 y 1/
2 mas probabilidades de tener su parto en los
servicios de salud que las madres en el distrito con-
trol, 23,7% vs. 9,7% (ver datos en la Tabla 4).

El porcentaje de partos esperados ocurridos
en el hogar con personal no capacitado (y no re-
portado al SNIS) es aproximadamente el mismo
para los distritos de MotherCare y para el distri-
to control, 69,5% vy 71,4% respectivamente.

86

Los nacimientos en el hogar con personal ca-~
pacitado o con parteras capacitas se incremento
levemente en los distritos de MotherCare (Gra-
fico 5 y 6). En el distrito control, las madres hi-
cieron un uso mas alto del parto domiciliario con
personal capacitado; las tasas casi se duplicaron
de 1996 a 1999.

Significativamente, en los distritos de
MotherCare el incremento total de partos aten-
didos ocurrié debido al uso de los servicios
institucionales de salud. En el distrito control,
sin embargo, continu6 el patrén de uso de parto
domiciliario, pero con personal capacitado.

En el periodo comprendido entre 1996 y 1999
mejord el reporte de partos al SNIS. El reporte
en los distritos de MotherCare mejord mas que
en el distrito control, aunque las diferencias no
son significativas (ver datos en Gréafico 1).

4. Demanda satisfecha para
complicaciones obstétricas

Un objetivo importante del proyecto
MotherCare fue incrementar el nimero de muje-
res embarazadas con complicaciones que acu-
den a recibir atenciéon médica donde se pueda
brindar cuidados obstétricos esenciales y capaci-
dad de resolucion para evitar la muerte materna
y perinatal. El logro de este objetivo se denomi-
na “demanda satisfecha”, ya que indica la pro-
porcidn de la necesidad de atencion que ha sido
satisfecha por el sistema de atencion en salud.

El indicador es el nimero de mujeres con com-
plicaciones obstétricas serias y directas que se
atienden en servicios de salud con capacidad para
manejar emergencias obstétricas y brindar cui-
dados esenciales, dividido por el nimero espera-
do de nacidos vivos, y multiplicado por 15% para
cada area geografica durante 6 meses para cada



afio. La cifra de 15% es el estimado que utilizan
los expertos como porcentaje de embarazos que
se espera presenten complicaciones obstétricas
serias y directas.

Las causas de las complicaciones obstétricas
graves y directas en los distritos de MotherCare
y en el distrito control fueron identificadas y co-
dificadas de acuerdo con los registros de las his-
torias clinicas. Figuran: hemorragia (que puede
ocurrir por placenta previa o desprendimiento);
preparto, intraparto o post-parto; inversidon
uterina; rotura de utero; parto prolongado u obs-
truido, distocia, mala presentacion, despropor-
cion céfalo-pélvica; sepsis en el post-parto, pre-
eclampsia severa, eclampsia; embarazo ectopico;
anemia severa, embarazo multiple. No se inclu-
y0 amujeres con complicaciones de aborto, abor-
tos, rotura prematura de membranas, parto pre-
maturo, enfermedades de transmision sexual; em-
barazado prolongado; falso trabajo de parto;
hiperemesis gravidica y otras complicaciones.

Las complicaciones del aborto no fueron in-
cluidas en el andlisis debido a que no fueron ave-
riguadas de manera sistematica durante la reco-
leccion de los datos sobre complicaciones. Se dice
que Bolivia tiene un alto indice de abortos, mas
alto que otros paises en Latinoamérica.

Los servicios esenciales y de emergencia in-
cluyen medidas basicas de manejo de complica-
ciones en el embarazo, monitoreo del parto, des-
empefio de procedimientos manuales durante y
luego del parto, tratamiento médico de enferme-
dades, asi como servicios de emergencia para
salvar vidas, con procedimientos quirtirgicos
durante y luego del parto, anestesia y transfusio-
nes de sangre.

Datos de complicaciones obstétricas
La base de datos registra un total de 4.831

mujeres con 5.275 complicaciones graves durante
los primeros 6 meses de los cuatro afios estudia-
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dos. Las complicaciones tomadas en cuenta para
mujeres con mas de una complicacién importan-
te en una visita es del 8,4%, y podria ser menos,
ya que pocas mujeres presentan mas de dos com-
plicaciones.

De las mujeres que presentaban complicacio-
nes obstétricas graves fueron pocas las visitadas

en diferentes momentos, y se las cuenta por cada
admision de forma separada.

Elnumerador es el niimero de mujeres que expe-
rimenaron por lo menos una complicacioén obsté-
trica grave directa en algiin momento y que se pre-
sentd en un establecimiento de salud que brinde
atencion de emergencia y primaria (ver Tabla 5).

Tabla 5

Mujeres con complicaciones obstétricas graves directas
(enero a junio de cada afio)

1996 1997 1998 1999
D. MC % 155 268 342 489
D. C. % 21 31 50 62
Tabla 6

Numero estimado de partos con complicaciones obstétricas
(enero a junio de cada afio)

1996
D.MC % 1.594
D.C.% 280

1997 1998 1999
1.625 1.634 1.647
273 266 259

Nota: Este es el 15% de todos los nacidos vivos esperados.
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Fundamento para usar como
denominador el numero esperado de
nacidos vivos en vez de el numero de
nacidos vivos

El denominador de nacidos vivos para el indi-
cador de demanda satisfecha (complicaciones
obstétricas) proviene de los datos del SNIS, que
calculamos que tienen una tasa de captura para
nacidos vivos que alcanza a 19-30,5% en los dis-
tritos MotherCare y 17-28,6% en el distrito con-
trol. Por ejemplo, el nimero de nacidos vivos
registrados para los 6 meses de 1996 en los dis-
tritos de MotherCare, provenientes de la base de
datos del SNIS, es de 1.661, mientras que el nu-
mero de partos esperados es de 12.143 (Tabla
2). Por esta razdn, usamos el nimero esperado
de nacidos vivos como base del denominador para
el indicador.

El denominador para el indicador es “naci-
dos vivos esperados”; proviene del SNIS, que
usa datos del censo de poblacion para estimarlos
por cada municipalidad. Las municipalidades
apropiadas fueron identificadas y el nimero fi-
nal fue calculado. Se usaron los primeros 6 me-
ses de cada afio.

La cobertura de complicaciones obstétricas
graves y directas en los establecimientos de sa-
lud con capacidad para brindar atencion obsté-
trica se fue incrementando en los distritos de
MotherCare y en el distrito control.

El porcentaje de demanda satisfecha fue leve-
mente mas alto en los distritos de MotherCare
que en el distrito control en 1996 (9,7% vs.
7,5%). El patrén contintia durante los cuatro afios
(Tabla 7). Los porcentajes de necesidad satisfe-
cha para 1999 se incrementaron tres veces mas
con respecto a los porcentajes de 1996.

Tabla 7

Demanda satisfecha para complicaciones graves

1996 1997 1998 1999
% de partos complicados esperados D.MC% 9,7 16,5 20,9 29,7
D.C.% 75 11,4 18,8 23,9
Incremento absoluto de afio a afio D.MC% - 6,8 4,4 8,8
D.C.% - 3,9 7,4 5,1
% de incremento de Ia tasa del afio D.MC% - 41,2 21,1 29,6
anterior atribuible a cualquier cambio D.C. % - 34,2 39,4 21,3

Nota:

D. MC: Distritos de salud donde trabaja MotherCare.

D. C.: Distrito control.

Incremento absoluto de afio a afio: Tasa para 1997 - tasa para 1996.
% de incremento en nuevo afio de la tasa del afio anterior atribuible a cualquier cambio: Tasa para 1997,
menos la tasa para 1996, dividido entre la tasa para 1997, calculada en forma similar para pares de afios

sucesivos.
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Grafico 7

incremento en Ia demanda satisfecha de las
complicaciones obstétricas graves Ene - jun 1996-99
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Durante el primer y el altimo periodo, el in-
cremento absoluto en las tasas fue mayor en los
distritos de MotherCare que en el distrito control.
En todo el periodo, los distritos de MotherCare ex-
perimentaron un incremento mayor.

Los distritos de MotherCare tienen la tasa mas
alta de incremento en el primer periodo de 1996-
1997, mientras que el distrito control muestra un

incremento mayor en el segundo periodo, 1997-
1998 (Gréfico 7).

El porcentaje de la tasa de demanda satisfe-
cha en 1998, que puede ser atribuible a cambios
desde 1997, es de 21,1% en los distritos de
MotherCare. Esto es cerca de la mitad de lo que
se vio en 1997 luego de los cambios ocurridos
en 1996. Los distritos de MotherCare tienen por-
centajes atribuibles mas altos que el distrito con-
trol para 1997 y 1998.

La pregunta es si el incremento en la deman-
da satisfecha es solo un reflejo del incremento
general en el nimero de mujeres que buscan aten-
cion en el parto en establecimientos de salud lue-
go de la aplicacion del Seguro Nacional de Ma-
ternidad y Nifiez, o si es un incremento selecti-
vo, es decir, como consecuencia de las activida-
des que realizd MotherCare en la comunidad para
sensibilizar a las mujeres y sus familias sobre la

90

necesidad de atencion en el caso de ocurrir una
complicacion obstétrica.

Existen diferencias en los denominadores usa-
dos en los dos indicadores que trataremos. El
indicador de demanda satisfecha usa el niimero
de nacidos vivos esperados con complicaciones
obstétricas graves, mientras que el indicador de
servicios ofrecidos para el parto usa el numero
de partos esperados.

Se ven dos patrones diferentes en las dos areas.
En los distritos de MotherCare, los dos indica-
dores se cruzan; es decir, en 1996 la tasa de uso
para complicaciones obstétricas era mas baja que
para partos en general (Grafico 8). En 1999, los
distritos de MotherCare muestran un porcentaje
mas alto de mujeres con complicaciones obsté-
tricas que buscan atencion en comparacién con
aquellas que lo hace solamente por parto. Esto
sugiere un cambio de conducta en los distritos
de MotherCare en cuanto a la utilizacion de los
servicios cuando se presentan complicaciones. En
el distrito control el indicador de demanda satis-
fecha tiene consistentemente valores mas altos
que el indicador para uso de partos, y no presen-
ta un cambio en el patrén durante el periodo dado.

Grafico 8

Incremento de la demanda satisfecha por
complicaciones obstétricas srayes comparado con el
incremento del porcentaje de partos esperados
Distritos MotherCare  Ene - jun 1996-99

% de complicaciones
obstétricas esperadas 100
Escala Log

% de partos
esperados
Escala Log

00

1996 1997 1998 1999

| 1 % demanda satisfecha 0% de partos en servicio




5. Cesareas

La mayoria de las cesareas se realizan en los
servicios de Il 'y Il nivel de atencidn; las pacien-
tes llegan referidas de otros servicios de menor
complejidad y las causas para la cesarea respon-
den a complicaciones obstétricas. No correspon-
de realizar una comparacion entre los distritos
de MotherCare y el distrito control (en los distri-
tos de MotherCare, de enero a junio de 1999, el
SNIS registra 293 cesareas, y en el distrito con-
trol, solo tres).

6. Cobertura para atencion
preventiva en salud

a. Cuidado prenatal

Las intervenciones de MotherCare sefialaron
la importancia de buscar atencion prenatal.

El indicador usado es el siguiente: el porcen-
taje de mujeres embarazadas que realizan por lo
menos una visita de control prenatal a un servicio
de salud y que se reporta al SNIS, dividido entre el
numero total de embarazos esperados en cada area
geografica durante 6 meses por cada afio.

El indicador de cobertura se ve afectado por
la toma de decision e intencidén de la mujer de
buscar atencion y por la disponibilidad y acceso
a los servicios.

El porcentaje de mujeres que recibié por lo
menos una visita de cuidado prenatal se incre-
mentod en ambas 4reas en el periodo comprendi-
do entre 1996-1998. El distrito control, sin em-
bargo, experimentd en 1999 una disminucion,
mientras que en los distritos de MotherCare la
tasa se increment6 al 94,5% de embarazos espe-
rados que acuden por lo menos a una visita pre-
natal. Los distritos de MotherCare tuvieron in-
crementos absolutos mas altos cada afio en com-
paracion con el distrito control, excepto en 1997-
1998 (ver Tabla 8).

Tabla 8

Cobertura de atencion prenatal
(por lo menos una visita)

1996 1997 1998 1999

% de partos esperados D.MC% 61,6 73,9 80,0 94,5
D.C.% 31,4 42.0 52,0 49,4

Incremento absoluto de afio a afio D.MC% - 12,3 6,1 14,5
D.C.% - 10,6 10,0 -2,6

% de incremento de la tasa del afio ante- D.MC% - 16,6 7,6 15,3
rior atribuible a cualquier cambio D.C.% - 25,2 19,2 -5,3

Nota:

D. MC: Distritos de salud donde trabaja MotherCare.

D. C.: Distrito control.

Incremento absoluto de afio a afio: Tasa para 1997 menos la tasa para 1996.
% de incremento en nuevo afio de la tasa del afio anterior atribuible a cualquier cambio: Tasa para 1997,
menos la tasa para 1996 dividido entre la tasa para 1997. Calculada en forma similar para pares de afios

sucesivos.
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Grafico 9

Encremento de la demanda satisfecha por
complicaciones obstétricas graves comparado con el
incremento del porcentaje de partos esperados
Distrito control Ene - jun 1996-99
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Las tasas més altas de incremento para los
distritos de MotherCare se dieron de 1996 a 1997,
y, nuevamente, de 1998 a 1999 (Grafico 9). Los
incrementos son mas pronunciados en el distrito
control, excepto en 1999, cuando se reporta una
disminucion.

Los cambios atribuibles en tasas son altos en
ambas éareas para 1997 (16,6% y 25,2%, respec-
tivamente), luego de la puesta en marcha del
Seguro, que incluye el acceso al cuidado prena-
tal sin costo para la embarazada. El incremento
atribuible menor ocurri6 en 1998. En los cuatro
afios, el porcentaje de incremento para el uso del
cuidado prenatal para 1999 en cada area puede
ser atribuido a cambios, ya que la tasa base de

1996 es casi la misma, 35% en los distritos de
MotherCare y 36% en el distrito control.

El segundo indicador de cuidado prenatal se
refiere a si la mujer embarazada acudi6 a buscar
atencion mas de una vez; usa el numero de visi-

Tabla 9

Embarazadas con cuatro controles prenatales

1996 1997 1998 1999

% de partos esperados D.MC% 13,7 20,4 23,2 26,3
D.C.% 3,9 6,1 8,7 9,1
Incremento absoluto de afio a afio D.MC% - 6,7 2.8 3,1
D.C.% - 2,2 2,6 0,4

% de incremento de la tasa del afio ante- D.MC% - 33,0 12,1 11,8
rior atribuible a cualquier cambio D.C.% - 36,1 29,9 4.4

Nota:

D. MC: Distritos de salud donde trabaja MotherCare.

D. C.: Distrito control.

Incremento absoluto: Tasa para 1997, menos tasa para 1996.
Calculo del % atribuible: Tasa para 1997, menos tasa para 1996 dividido entre tasa para 1997. Calculada en

forma similar para pares de afios sucesivos.
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tas que los expertos consideran como nimero
minimo aceptable para que mejore la calidad de
atencion.

Elindicador es igual al porcentaje de mujeres
que acuden por lo menos a cuatro visitas prena-
tales durante su embarazo, dividido entre el na-
mero total de embarazos esperados en cada area
geografica durante 6 meses de cada afio. Es un
indicador de cobertura y una medida de substi-
tucién para calidad de atencion.

El porcentaje de mujeres con por lo menos
cuatro visitas prenatales se increment6 en ambas
areas en el periodo 1996-1998. Los distritos de
MotherCare tuvieron incrementos anuales abso-
lutos en comparacion con el distrito control: casi
tres veces mas altos en los periodos comprendi-
dos entre 1996-1997 y 1998-1999 (ver Tabla 9).

En los distritos de MotherCare, el porcentaje
de la tasa de 1998, que puede ser atribuible a las

intervenciones de MotherCare y otros factores
desde 1997, es del 12,0% Este porcentaje es
menor que el de 1997, atribuible a cambios des-
de 1996, 33%

El tercer indicador de la calidad y cobertura
de cuidado prenatal es el porcentaje de mujeres
embarazadas que reciben su primera visita pre-
natal antes del 5° mes de embarazo. El denomi-
nador es el numero total de embarazos espera-
dos en cada area geogréfica durante 6 meses para
cada afio.

El porcentaje de mujeres con una primera vi-
sita prenatal antes del 5° mes de embarazo se
increment6 en ambas areas en el periodo 1996-
1998, pero su incremento en los distritos de
MotherCare en 1999 fue dramaético. Los distri-
tos de MotherCare tuvieron incrementos abso-
lutos mas altos comparados con el distrito con-
trol, excepto en 1998 (Tabla 10).

Tabla 10

Embarazadas con un control prenatal
antes del 5° mes

1996 1997 1998 1999
% de partos esperados D.MC% 22,6 28,4 31,1 46,1
D.C.% 11,4 12,5 15,9 15,3
Incremento absoluto de afio a afio D.MC% - 5,8 2,7 15,0
D.C. % - 1,1 3,4 0,6
% de incremento de la tasa del afio ante- D.MC% - 20,4 8,7 32,5
rior atribuible a cualquier cambio D.C. % - 8.8 21,4 -39

Nota:

D. MC: Distritos de salud donde trabaja MotherCare.

D. C.: Distrito control.

Incremento absoluto: Tasa para 1997, menos tasa para 1996.
% de incremento en nuevo afio de la tasa del afio anterior atribuible a cualquier cambio: Tasa para 1997,
menos la tasa para 1996, dividido entre la tasa para 1997, calculada en forma similar para pares de afios

sucesivos.
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Grafico 10
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Las tasas mas altas de incremento en los dis-
tritos de MotherCare se presentan de 1998 a
1999, mientras que en el distrito control lo hace
entre 1997 y 1998 (Gréafico 10). Los distritos de
MotherCare mantuvieron su tasa de incremento
para 1999 en comparacion con el distrito control.

El porcentaje de la tasa para 1998, que puede
ser atribuible a cambios ocurridos desde 1997,
es del 8,7%, menor que el porcentaje de 1997,
atribuible a cambios desde 1996, 20,4%.

b. Vacuna de toxoide tetanico

Un buen cuidado prenatal incluye la vacuna-
cion de las mujeres contra el tétano. Cada mujer
debe recibir dos dosis de la vacuna durante su
embarazo para prevenir el tétano en el recién
nacido, una enfermedad mortal.

El indicador es el nimero de mujeres que ha
recibido por lo menos dos dosis de la vacuna
contra el tétano durante su embarazo, entre el
numero total de embarazos esperados en cada
area geografica durante 6 meses para cada afio.

Este es un indicador de cobertura y de cali-
dad de atencion.

El patrén de vacunaciones es similar en am-
bas poblaciones, por ejemplo, disminuye en am-
bas a un punto muy bajo en 1998 y luego aumen-
taen 1999 (Tabla 11). Las tasas parecen ser muy
altas dado que el porcentaje de mujeres que reci-
ben por lo menos una visita prenatal son meno-
res a las tasas para toxoide tetdnico, el cual re-
quiere por lo menos dos visitas.

Los porcentajes son a menudo mayores a
100%, lo que sugiere que el nimero de dosis de
toxoide tetdnico estd siendo registrado en la base
de datos del SNIS en lugar del nimero de muje-
res que los recibe. Es también posible que las
mujeres sean vacunadas varias veces en diferen-
tes lugares y que esto se registre mas de una vez
en la base de datos del SNIS.



Tabla 11

Vacunacion con dos dosis de toxoide tetanico

Fuente: Sistema de monitoreo de MotherCare.

1998
11.409
13.952
81,77

1998

2.477
2.527
98,02

Distrito control

Distritos MotherCare 1996 1997
Dos dosis de TT 12.425 11.354
Embarazos esperados 13.246 13.432
Indicador % 93,80 84,53
Distrito Control 1996 1997
Dos dosis de TT 4.017 3.209
Embarazos esperados 2.596 2.559
Indicador % 154,74 125,40
Tabla 12
Mujeres embarazadas con suplemento
de 30 tabletas de sulfato ferroso
(primer semestre)
%

Afio Distritos MotherCare

1996 26,2 16,7

1997 37,1 20,1

1998 54,5 26,5

1999 62,1 30,9

1999

17.367
14.115
123,04

1999
3.283
2.487
132,01
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El porcentaje de mujeres que reciben por los
menos dos dosis de la vacuna es consistentemente
maés alto en el distrito control, un patron que no
se ve en ningln otro indicador. Esto sugiere que
estos datos no son una buena medida de cober-
tura para este indicador.

¢. Prevencion de la anemia en el
embarazo. Suplemento con sulfato
ferroso

Otra actividad preventiva durante el embara-
zo es brindar a las mujeres embarazadas sulfato
ferroso para prevenir la anemia. La dosis reco-
mendada a nivel nacional es de 90 tabletas. La
practica general ha sido dar a cada mujer 30 ta-
bletas en cada control prenatal.

Los indicadores son: 1) El % de mujeres em-
barazadas que han recibido sulfato ferroso du-
rante el periodo prenatal, dividido entre el na-
mero total de embarazos esperados en cada drea
geografica durante 6 meses para cada aiio; 2) El
% de mujeres que recibieron por lo menos 90
tabletas de sulfato ferroso durante su periodo
prenatal, dividido entre el nimero total de em-
barazos esperados en cada drea geografica du-
rante 6 meses para cada afio. Esta es una medida
de cobertura y de calidad de atencion

El porcentaje de mujeres que recibieron una
0 mas dosis de sulfato ferroso durante su emba-
razo se incremento en ambas dreas durante el pe-
riodo del estudio (ver Tabla 12 y Grafico 12).
Los distritos de MotherCare experimentaron un
incremento cerca a 2 y 1/2 veces entre 1996 y
1999, mientras que las tasas en el distrito control

Tabla 13

Mujeres embarazadas suplementadas con
90 tabletas de sulfato ferroso
(primer semestre)

Afio Distritos MotherCare Distrito control
1996 6,0 4,0
1997 9,8 5,3
1998 16,8 4.8
1999 19,5 6,0

Fuente: Sistema de monitoreo de MotherCare.
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se incrementaron un poco mas de 1y 1/2 veces.
Para 1999, cerca de dos tercios de las mujeres em-
barazadas en los distritos de MotherCare obtuvie-
ron dosis parciales de sulfato ferroso, comparado
con sélo un tercio en el distrito control. El patrdn
se muestra claramente en el Grafico 12.

Un patrén similar se ve en las mujeres que
recibieron 90 tabletas de sulfato ferroso (Tabla
13 y Grafico 13). Las tasas son mucho mas bajas
en ambas areas, y casi las mismas en 1996, sien-
do 90 tabletas la dosis deseada. En los distritos
de MotherCare el porcentaje de mujeres emba-
razadas que recibieron 90 tabletas se triplicé, pero

no cambid mucho en el distrito control (ver Gra-
fico 13).

Grafico 12

Incremento de embarazadas que recibieron
alguna tableta de sulfato ferroso
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Los distritos de MotherCare tuvieron cada afio
incrementos absolutos mas altos que el distrito
control. El porcentaje mayor atribuible ocurre en
los distritos de MotherCare en 1998, con 41,7%
de las tasas de 1998 atribuibles a los cambios
ocurridos desde 1997. Los incrementos en 1997
y 1998 son notables en los distritos de
MotherCare, a pesar de que el mercadeo social
de las tabletas de sulfato ferroso empez6 en 1998.
El incremento atribuible en 1999 es modesto,
comparado con los de 1997 y 1998 en los distri-
tos de MotherCare.

Los datos del Estudio de impacto para eva-
luar la estrategia de mercadeo social para mejo-

Grafico 13

Incremento de embarazadas que recibieron
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rar las coberturas de suplementacién con table-
tas de sulfato ferroso, de enero de 2000, realiza-
do mediante entrevistas semiestructuradas en tres
segmentos de la poblacion: proveedores de sa-
lud, promotores de salud y mujeres embaraza-
das y puérperas que acuden a los establecimien-
tos de salud, muestran los siguientes resultados:

—Todos los entrevistados afirman que repar-
ten tabletas de sulfato ferroso a las muje-
res embarazadas y puérperas. Y el 62% afir-
ma que realizan consejeria sobre anemia y
uso de las tabletas de sulfato ferroso.

—El 57% de los proveedores de salud que
realizan orientacion afirman que general-
mente usan los materiales educativos de
apoyo. El restante 43% usa a veces, y al-
gunos casi nunca.

—El 28% de los proveedores de salud entre-
g0 90 tabletas de sulfato ferroso en una

98

sola vez. En cambio, 1a mayoria (72%) si-
gue entregando las tabletas por partes.

—Mas de la mitad de los entrevistados afir-
man que se deberia entregar los suplemen-
tos por partes, pues creen que asi lograran
que las mujeres embarazadas vuelvan al es-
tablecimiento y de este modo puedan con-
tinuar bajo el control y seguimiento de los
proveedores: “si se les da todas las table-
tas, ya no vuelven al control” (enfermera,
32 afios, La Paz).

—Asimismo, existe el temor de que si se les
da las 90 tabletas, ellas se olvidaran de to-
marlas. “Por partes es mejor, asi el doctor
las controla con interrogatorio” (Auxiliar,
28 aflos, La Paz).

La gran mayoria de los proveedores de salud
no han asimilado una de las politicas centrales de
la propuesta de MotherCare, cual es aumentar
las coberturas de suplementacién con la dosis re-
comendada de 90 tabletas.

El 73% de los proveedores de salud afirman
que “siempre”, y 97% que “casi siempre” hubo
el nimero suficiente de tabletas de sulfato ferroso
para enfregar 90 tabletas en una sola vez a las
mujeres embarazadas o puérperas. En definitiva,
la entrega parcial no se debe a limitaciones en la
provision.

La mayoria de los proveedores afirman que
en los tltimos dos aflos se han capacitado a pro-
motores de salud sobre anemia y suplementacion
con tabletas de hierro. De estos proveedores, un
tercio afirma que los promotores de salud han
puesto en practica “mucho” de lo que se les ha
ensefiado.

Todas las mujeres embarazadas o puérperas
entrevistadas afirman que les entregaron table-
tas de sulfato ferroso, y casi la mitad de ellas
afirman que recibieron 90 tabletas de una sola
vez. Las mitad de las mujeres afirmaron que en



la consulta prenatal les explicaron sobre la ane-
mia, y 2/3 de ellas pudieron explicar adecuada-
mente qué es la anemia y para qué se debe con-
sumir tabletas de hierro.

25 mujeres (61%) afirmaron que se sintieron
mejor después de tomar las tabletas. 7 dijeron
sentirse “un poco mejor” y dos se sintieron igual
que antes de tomarlas. Las restantes 6 prefirie-
ron no responder a la pregunta.

36 mujeres (88%) afirmaron que no tuvieron
problemas colaterales al consumirlas. Es decir,
una gran mayoria tiene un actitud positiva hacia
el consumo de las tabletas de sulfato ferroso.

De los 34 promotores de salud entrevistados
s6lo dos no participaron en cursos sobre anemia
en los Gltimos tres afios.

21 promotores (66%) recibieron materiales
educativos para explicar sobre anemia a las muje-
res embarazadas y puérperas en sus comunidades.

Es importante destacar que la gran mayoria
de los promotores de salud (85%) tuvo la opor-
tunidad de explicar sobre la anemia a las mujeres
embarazadas de su comunidad. Esto demuestra
que son un importante canal de comunicacion y
orientacion a las mujeres que por alguna razén
no van a los establecimientos de salud.

De los 34 proveedores de salud, solo 16 (47%)
recibieron tabletas de sulfato ferroso para distri-
buirlas. Recordamos que en los establecimientos
de salud siempre o casi siempre habia la provi-
sion necesaria de tabletas. Es decir, a pesar de
haber tabletas, éstas no fueron repartidas debi-
damente a los promotores.

Lo anterior parece indicar que muchos médi-
cos y enfermeras entienden la labor del promo-
tor de salud como la de un “propagandista”, al-
guien que atrae a las mujeres, y no quien /eva el
servicio. Porello, teniendo la posibilidad, no dan al
promotor los insumos necesarios para su trabajo.

Esta situacion es aiin mas llamativa cuando el
100% de los promotores que recibieron las ta-

bletas afirma haberlas distribuido en su comuni-
dad e informado al respecto en los formularios
correspondientes.

Asimismo, el 100% de los promotores afirma
que las mujeres que recibieron las tabletas de hie-
1ro las toman “siempre” o “casi siempre”.

Si la informacion proporcionada por los pro-
motores es cierta, quiere decir que éstos consti-
tuyen un efectivo canal para la distribuciéon y
consumo de las tabletas de sulfato ferroso. Pero
ello no esta siendo aprovechado debidamente.

En los establecimientos de salud capacitados
por MotherCare se ofrece mas informacion so-
bre anemias y consumo de tabletas de sulfato
ferroso que en los servicios no capacitados. Asi-
mismo, las mujeres entienden mejor la informa-
cion recibida, y en todos los casos saben cémo
disminuir las molestias causadas por tomarlas.
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d. Servicios de planificacion familiar

El cuidado materno preventivo incluye
consejeria sobre métodos de planificacion fami-
liar, con la intencion de alargar el periodo entre
embarazos para dar al cuerpo de las madres tiem-
po de recuperarse y ganar fuerzas para el proxi-
mo embarazo.

El proyecto MotherCare no trabajo directa-
mente con temas de planificacion familiar, porio
tanto no se recolectd datos a largo plazo. El com-
ponente IEC/O presento6 informacion sobre pla-
nificacion familiar. La radionovela encaré la im-
portancia del espaciamiento entre nacimiento ¢
incentivo a las parejas a buscar informacion so-
bre diferentes métodos anticonceptivos. La in-
formacién sobre planificacion familiar se brind6
en el modulo de CI/O de la capacitacion a pro-
veedores.

Segtn la informacion recogida en el Estudio
de impacto, que entrevisté a mujeres embaraza-
das y en edad fértil que habian usado un centro
de salud, las mujeres que reportaron recibir in-
formacion sobre planificacion familiar mientras
visitaban un centro de salud son las siguientes:

Las mujeres que acudieron a los centros de
salud estaban embarazadas y realizaban la visita
para control prenatal, esto posiblemente explica
los bajos porcentajes de las que reportan haber
recibido informacion sobre planificacion familiar.
El importante hallazgo respecto a haber escu-
chado la radionovela en las mujeres embaraza-
das no es aparente en el grupo de mujeres en
edad fértil (mujeres que habian tenido un parto
en los ultimos 6-24 meses).

e. Servicios de atencion de enfermeda-
des de transmision sexual

La atencion preventiva para las madres inclu-
ye examenes y consejeria para enfermedades de
transmision sexual, para proteger al feto de con-
traer la enfermedad, para mejorar la salud de la
madre y para proteger sus contactos sexuales.

Un componente separado se llevo a cabo con
los auspicios de MotherCare sobre sifilis mater-
na y congénita y enfermedades de transmision
sexual. Se inicié en 1996 con un estudio de
seroprevalencia de la sifilis en las madres y en

Mujeres en centros de salud de MoOtherCare .........ccovveeiieiiierieiieescente e 57,9%
Mujeres en centros de salud que no eran de MotherCare ..........cccooveeccvncienieeiienec e, 45,8%
Mujeres embarazadas en la comunidad que escucharon la radionovela ........c..occooeeen 61,0%
que no escucharon la radionovela ... 48,3%
Mujeres en edad fértil en la comunidad que escucharon la radionovela ...............c........... 60,4%
que no escucharon la radionovela ... 67,1%
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los recién nacidos en las 7 maternidades mas im-
portantes de La Paz y Cochabamba. Se tomaron
muestras de sangre de las madres y de sus recién
nacidos y un segmento del cordén umbilical para
el estudio hispotapoldgico. Se verifico serologia
positiva en 3,8% en La Paz y 5,1% en
Cochabamba. La prevalencia de sifilis en las ma-
dres que acudieron al parto fue en total de 4,3%
y la sifilis congénita alcanzé al 15% de los
neonatos de madres con serologia positiva. El
estudio condujo a la formulacién del programa
nacional de eliminaciéon de la sifilis materna y
congénita en Bolivia incorporado y sostenido por
el Seguro Bésico de Salud que asegura la detec-
cién temprana de la sifilis en el primer control
prenatal y el tratamiento a las embarazadas
seropositivas, a sus parejas sexuales y a los re-
cién nacidos, y un paquete de capacitacion e IEC/
O que se inicid con la capacitacion de los pro-
veedores de salud de los servicios de control pre-
natal de las maternidades y de los centros de sa-
lud de La Paz y Cochabamba, con una diferencia
entre el pre-test y el post-test de 56% y 48%,

respectivamente. El tema también fue discutido
en partes de la campafia de [EC/O en la comuni-
dad y en la capacitacion a los proveedores.

En relacion a las ETSs en general se cuenta
con datos del Estudio de impacto realizado en
1999 que entrevistd a mujeres embarazadas y en
edad fértil que habian usado un centro de salud y
se les pregunto6 si alguien les habld sobre enfer-
medades de transmision sexual mientras se en-
contraban alli.

A pesar de que las mujeres que habian escu-
chado la radionovela o que acudieron a los cen-
tros de salud de MotherCare presentan mas pro-
babilidades de haber recibido informacion sobre
enfermedades de transmision sexual, los porcen-
tajes muestran que generalmente sélo la mitad
de las mujeres pueden reportar haber escuchado
sobre el tema. Las mujeres a las que lleg6 el pro-
grama MotherCare reconocen que los provee-
dores trataron el tema con ellas. La baja cober-
tura de reconocimiento de estos importantes te-
mas de salud publica es preocupante.

Reportaron recibir informacion sobre enfermedades de transmision sexual
mientras visitaban un centro de salud

Mujeres en centros de salud de MotherCare .........ccoeveecionieiiinceniieceere e cessee e 51,2%
Mujeres en centros de salud que no eran de MotherCare ........cccovevenieeiivencenrvenreenennanne, 39,8%
Mujeres embarazadas en la comunidad que escucharon la radionovela ..........ccoccveeeennene 56,5%
que 1o escucharon 1a radionoVela .......cccciivceiiiiecciiece e, 48,3%
Mujeres en edad fértil en la comunidad que escucharon la radionovela ..........cccoceennenne 64,6%
que no escucharon 1a radionoVela .......cooiviieiiiiieciinee e e 64,4%
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Sinopsis de la evaluacion de impacto

Los distritos de MotherCare han incrementado sus efectos de cobertura usando los indicadores
mencionados en comparacion con el distrito control en los cuatro afios mencionados.

Indicador

Usando cambios absolutes en tasas de
afio en aio, la evidencia es la siguiente

1. Cobertura de partos en servicios de salud

2. Cobertura de partos domiciliarios atendidos por
personal de salud

3. Cobertura para partos domiciliarios atendidos
por parteras capacitadas

4. Cobertura para complicaciones obstétricas en
servicio con atencion esencial/emergencia

5. Cobertura de recepcion de cualquier tipo de
atencién prenatal

6. Cobertura de cuatro visitas prenatales
durante el embarazo

7. Cobertura para la primera visita prenatal
antes del 5° mes del embarazo

8. Cobertura con dos dosis de toxoide tetdnico
durante el embarazo

9. Cobertura de la prevencién de anemia con
cualquier forma de suplemento sulfato ferroso

10. Cobertura de prevencion de la anemia con
90 tabletas de suplemento de sulfato ferroso

11. Cobertura de orientacion sobre planificacion familiar
a) Comparando mujeres en centros de salud
que recibieron capacitacion de MotherCare
con las en el distrito control

b) Comparando mujeres embarazadas que
escucharon la radionovela con las que no
lo hicieron

12. Cobertura para orientacion sobre enfermedades de
transmision sexual
a) Comparando mujeres en centros de salud que
recibieron capacitacion de MotherCare con las
del distrito control

b) Comparando mujeres que escucharon la radio
novela con las que no lo hicieron
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incremento considerable
incremento ninguno

incremento considerable
incremento modesto

incremento considerable
incremento considerable
incremento considerable
incremento no esta claro
incremento considerable

incremento considerable

incremento modesto

incremento modesto

incremento modesto

incremento poco



B. Evaluacion del desempeiio

1. Conocimientos y destrezas

En enero de 1999 MotherCare efectué la eva-
luacién final de su programa de educacion en
servicio. Este programa estuvo dirigido a médi-
cos, enfermeras y auxiliares de enfermeria. Co-

menzo en febrero de 1997 y concluyé en junio
de 1998.

Se utilizaron cinco instrumentos para evaluar
conocimientos, destrezas, actitudes, habilidades
y précticas, de una muestra de proveedores de
salud provenientes de 6 distritos. Se incluyeron
en la evaluacion 17 proveedores de establecimien-
tos de los 7 distritos asignados al proyecto
MotherCare que recibieron el programa de edu-
cacion en servicio y 11 proveedores de un distri-
to control que no lo recibieron (distrito Illampu).

Resultados

La evaluacion indica que el programa de ca-
pacitacion en servicio:

—Mejoro la calidad de la atencién brindada
por los proveedores de salud en los distri-
tos asignados a MotherCare en Bolivia. -

A
el
3
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—Permitié mejorar la calidad de la atencion
materna y neonatal.

—DMejor6 la comunicacion entre la mujer y
sus familiares y los proveedores de salud.

—Mejord el trabajo en equipo del personal
de salud en los establecimientos.

—Mejord el manejo de registros, especial-
mente el uso y aplicacion del partograma,
por los proveedores que atienden el parto.

—Después de dos afios de finalizado el cur-
s0, el efecto de la educacion en servicio
aln se mantiene.

—Aunque no se encontraron diferencias sig-
nificativas en los promedios de las prue-
bas de conocimientos los proveedores que
recibieron la capacitacion en servicio de-
mostraron tener mas confianza en las ha-
bilidades y destrezas relacionadas con la
atencion de la madre en el postparto y la
atencion del recién nacido.

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en seis areas:

—Comunicacién interpersonal y orientacion.

—Atencién prenatal.

—Control y tratamiento de la anemia.

—Atencién del trabajo de parto y del parto.

—Manejo de la hemorragia del post-parto.

—Atencién inmediata del recién nacido.

Por otro lado, se incrementé la habilidad de

los proveedores para describir y manejar casos
complicados.

El programa de educacién en servicio de
MotherCare y el Ministerio de Salud y Prevision
Social toco aspectos especificos para mejorar la
calidad de atencion:

—DMejorar la capacidad de diagndstico y ma-
nejo de una complicacion durante la aten-
cion del embarazo, parto y puerperio y la
atencion del recién nacido.
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—NMejorar las destrezas de comunicacion
interpersonal y orientacion.

—Incentivar el uso de materiales de informa-
cidn, educacion y orientacion para la aten-
cion de los usuarios.

—Mejorar el “ambiente” en el que se otorgan
los servicios, de manera que sean
culturalmente mas apropiados y amigables
para la usuaria, la familia y la comunidad.

—Aumentar la suplementacion de hierro con
acido folico para reducir la prevalencia de
anemia.

—DMejorar el manejo de registros en la aten-
cién materna y perinatal.

—DMejorar el trabajo en equipo entre los di-
versos miembros, proveedores de servicios
de los diferentes niveles de atencion.

Conclusiones y recomendaciones

A pesar de los esfuerzos realizados para me-
jorar estos aspectos, los bajos puntajes que ob-
tuvieron los proveedores muestran deficiencias
de conocimientos en la atencién materna y
perinatal. Esto agudiza la escasa habilidad de al-
gunos para brindar una atencion adecuada a la
poblacion. Esta situacion refleja insuficiencias en
los programas de formacion basica de los médi-
cos, enfermeras y auxiliares. No se puede espe-
rar que una capacitacion de cuatro semanas de
duracion, aun sea de reforzamiento, pueda llenar
la enorme brecha dejada por los programas de
educacion en institutos, escuelas y facultades de
medicina.

Existe alta rotacion del proveedor en los ser-
vicios de salud, lo que agrava alin mas la perma-
nencia del personal capacitado. Sélo el 28 % de
los participantes del programa de educacion en
servicio se encontraban en sus servicios en el mo-
mento de realizar esta evaluacion.



No se puede confiar solamente en la educa-
cién en servicio para mejorar la deficiencia de
conocimientos y destrezas de los proveedores.
Aunque las facultades de medicina de La Paz
(UMSA) y Cochabamba (UMSS), incluyeron el
curriculo de capacitaciéon en la ensefianza de
pregrado, se requiere que la propuesta de cam-
bio se haga sostenible en el tiempo, se evaltie
periddicamente y comprometa tanto a las carre-
ras de enfermeria como a las escuelas de auxilia-
res de enfermeria a seguir las metodologias y
continuar con el reto. A su vez, las facultades
deben modificar el curriculo de ensefianza y em-
prender la reforma desde los primeros afios de
estudio.

Es necesario que un recién graduado, a través
de un programa de educacion en servicio poste-
rior a su graduacion, fortalezca y mantenga las
destrezas aprendidas. De aqui la necesidad de in-
tervenciones que incluyan supervisién capaci-
tante, educacién permanente y el apoyo conti-
nuo a los proveedores.

La falta de uso del partograma, como instru-
mento para la vigilancia del trabajo de parto,
muestra dos cosas importantes: la complejidad
de su uso y la baja disponibilidad de los mismos
en los servicios de salud. Los proveedores infor-
man que habitualmente no disponen de estos for-
mularios y por lo tanto no lo usan, perdiendo asi
rapidamente la habilidad aprendida. Este hecho
sefiala la necesidad de apoyo y desarrollo de politi-
cas técnico-administrativas en todos los niveles.

La evaluacidn permiti6 identificar las 4reas de
atencion donde el programa de educacion en ser-
vicio de MotherCare mejor6 significativamente
la atencion, asi como las que ain permanecen
deficitarias. Asimismo, fue posible identificar las
areas en que los proveedores mantenian los co-
nocimientos y las destrezas adquiridas en forma
adecuada.

Evaluacién del desempefio
Porcentajes - todo el personal de salud

30°
] \K
Area evaluada 8o 2 4 ¥
o 0@ o
Total 79.0 69 0.13
C. interpersonal y consejeria 86.0 83 0.71
Atencién prenatal 79.0 70 0.15
Manejo del parto 70.0 62 0.19
Atencién al recién nacido 96.0 85 003
Atencitn en el postparto 810 56 001
° 2 ~
Evaluacion del desempefio
Porcentajes - Sélo Auxiliares de Enfermeria.
o0& O aoe
Area evaluada aC"‘"’& acx@d e ®
ca¥ R g
Total 75 62 0.05
C. interpersonal y consejeria 75 62  0.29
Atencidn prenatal 73 63 011
Manejo del parto 67 55  0.06
Atenci6n al recién nacido 95 80  0.04
Atencion en el postparto 78 48  0.01
Evaluacién del desempefio Resultados
Manejo de Caso - Destrezas
ac\'@éos aO""’AO%
Nivel de sigruficancta < 0.05 e o
Identificar a una mujer con preeclampsia severa 88% 46%
Saber que hacer con un caso de anenua severa 88% 36%
Estimar la pérdida de sangre en el parto 88% 46%
Manejo de mastitis postparto 82% 18%
Nivel designifticancia <01
Manejo del caso de preeclampsia o eclampsia 77% 36%
Identificar clinicamente un caso de anemua severa 88% 55%
Manejo del parto en una posicién alternativa 82% 46%
Determinar s1 el RN requiere reanimacién 94% 64%
Determinar si el RN requiere ser referido 94% 64%
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2. Uso de las habilidades y
destrezas de comunicacion
interpersonal y orientacion

Se ha capacitado en comunicacion interper-
sonal y orientacion a 291 proveedores de salud
que trabajan en los 100 servicios de salud de I y
II nivel de atencién. El estudio se realizd en 43
servicios de salud. En el momento de la evalua-
cién se encontraron 29 proveedores de salud en
los establecimientos del area experimental, 18
fueron capacitados en CI/O y 11 no fueron capa-
citados por MotherCare. Es decir, 6 % de los
proveedores capacitados por MotherCare (18/
300) se encontraron trabajando en los servicios
de salud asignados a MotherCare.

‘the. (:nmmumty
A Guitle to Formative Research

e
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Este estudio emplea un disefio no probabi-
listico, basado en la comparacion de dos grupos
independientes, un grupo experimental (capaci-
tado por MotherCare) y un grupo control (no
capacitado por MotherCare). La muestra es de
conveniencia, pues participaron en el estudio to-
dos los proveedores de salud que se encontraban
trabajando en los servicios de salud visitados.

Resultados

Se estudiaron un total de 34 variables, de es-
fas, 26 mostraron una relacion de fuerza “fuer-
te”, es decir que los proveedores de salud capaci-
tados por MotherCare tienden a utilizar estas habi-
lidades y destrezas mas que los no capacitados.

Después de un afio, se pudo constatar que de
estas 34 variables cuatro son estadisticamente
significativas:

—~Hace preguntas abiertas y de sondeo acer-

ca de las experiencias de la paciente
(p=0.048);

—Explica a la paciente el tipo de examen cli-
nico y/o ginecologico que realizarad
(p=0.027);

—Le pide a la paciente que repita lo que aca-
ba de escuchar (p=0.05); y

—Flogia y agradece a la paciente por haber
acudido al servicio (p=0.043).

Por lo tanto, verificamos que la capacitacion
en C1/O si tiene un impacto positivo en la utiliza-
cion de las habilidades y destrezas mencionadas
y debe ser considerada como parte integral y
conjunta de la capacitacion de proveedores/as en
el manejo de complicacion obstétricas y neona-
tales. El no incluir este tema simplemente iria en
contra de la mejora en la calidad y célidez de
atencion.



3. Adopcion de cinco
costumbres andinas
durante el parto

Se determiné el grado de adopcion de cinco cos-
tumbres de la comunidad andina durante el parto,
después de un afio y medio de aplicar el compo-
nente de servicios de salud culturalmente adapta-
dos “Amigos de la mujer y el recién nacido”.

Para ello, se entrevistd a 392 usuarias de 24
servicios de salud capacitados por MotherCare
(grupo experimental), y a otras 392 usuarias de
27 servicios de salud no capacitados en La Pazy
Cochabamba (grupo control). Participaron en el
estudio las mujeres embarazadas o puérperas que
se encontraban en los servicios de salud para su
control pre-natal o de post-parto.

El presente estudio emplea un disefio no pro-
babilistico, basado en la comparacion de los dos
grupos sefialados, ambos similares en cuanto a
variables sociodemograficas. La muestra es de
conveniencia, y el muestreo fue por cuotas.

Resultados

Se estudio un total de 6 variables. Cinco mos-
traron una relaciéon de fuerza positiva y cuatro
son estadisticamente significativas.

Existen, pues, diferencias importantes en la
adopcion de cinco practicas andinas del parto
entre los servicios de salud asignados y capacita-
dos por MotherCare y los que no. Los primeros
tienden a adoptar mucho mas estas practicas que
los segundos. De los analisis de fuerza y chi cua-
drado realizados se constato lo siguiente:

—La variable “le avisaron o no que si usted
queria podian devolver su placenta” tiene
una asociacién de fuerza fuerte y el inter-
valo de confianza al 95% es significativo.
RR=1.81,IC=1.22,2.69. En el analisis de
chi cuadrado el valor de p es 0.00235.

—La variable “le dijeron o no que usted po-
dia escoger la posicion del parto” tiene una
asociacion de fuerza sugerida y el interva-
lo de confianza al 95% es significativo.
RR=1.40, IC=1.01,1.95. En el analisis de
chi cuadrado el valor de p es 0.04180.

—La variable “le dijeron o no le dijeron que
si usted se enfermaba (significa momento
del parto) en ese centro de salud la man-
tendrian bien abrigada en el parto” tiene
una asociacion de fuerza sugerida y el in-
tervalo de confianza al 95% es significati-
vo. RR=1.28,IC=1.02,1.61. En el analisis
de chi cuadrado el valor de p es 0.02844.

—ILa variable “entraron o no entraron otras
personas donde usted estaba mientras du-
raba su consulta” tiene una asociacion de
fuerza sugerida y el intervalo de confianza
al 95% es significativo. RR=1.36,
1C=1.09,1.69. En el analisis de chi cuadra-
do el valor de p es 0.00605.

—La variable “le dijeron o no le dijeron que
si usted queria podia estar con un familiar
(esposo/pareja, madre, suegra) y su parte-
ra en la sala de parto” tiene una asociacion
de fuerza sugerida y el intervalo de con-
fianza al 95% no es significativo. RR=1.17,
1C=0.92,1.49 En el analisis de chi cuadra-
do el valor de p es 0.186, no siendo signi-
ficativo.

—La variable “usted diria que en este centro
de salud/hospital respetan o no sus valores
y costumbres tradicionales™ tiene una aso-
ciacion de fuerza débil y el intervalo de con-
fianza al 95% no es significativo. RR=1.05,
I1C=0.94,1.17 En el analisis de chi cuadra-
do el valor de p es 0.332. no siendo signi-
ficativo. Esta ultima variable sugiere que
este tipo de pregunta genérica no muestra
resultados y por ello es mejor hacer pre-
guntas especificas.
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4. Estudio de impacto de la
estrategia por una

maternidad segura

Mostramos aqui los resultados de la Evalua-
cion de impacto de la estrategia de IEC/O por
una maternidad segura de MotherCare, realiza-
da por la empresa Diagnosis después de dos afios
de haber sido aplicada. Se ejecuté la estrategia
entre julio de 1997 y agosto de 1999.

Objetivos

En la comunidad:

Identificar cambios en el reconocimiento es-
pontaneo y la valoracion de peligro de compli-
caciones obstétricas y neonatales; la intencion de
uso de servicios de salud y la planificacién del
acceso a €stos en caso de presentarse complica-
ciones; ademads de las percepciones de la comu-
nidad sobre la atencion de complicaciones obs-
tétricas y neonatales en los servicios de salud.

En los servicios de salud:

Identificar cambios en el trato interpersonal;
oferta de informacién sobre cuidado materno,
planificacion familiar; enfermedades de transmi-
sion sexual, anemia; en el uso de material educa-
tivo; en el respeto y adopcion de cinco costum-
bres del parto de la comunidad; y cambios que
puedan ser identificados y valorados por las usua-
rias de los servicios maternos.

Metodologia

Se trata de dos estudios que emplean un dise-
flo no probabilistico, basado en la comparacién
de grupos independientes, un grupo experimen-
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tal y un grupo control por estudio. En el estudio
de la comunidad se comparan las personas que
escucharon la campaiia radial vs. las que no; en
el estudio de los servicios de salud se comparan
las personas que acuden al servicio de salud asig-
nados y capacitados por MotherCare y las que
no. Se realizaron un total de 2.584 encuestas

Variables de estudio

1. Reconocimiento de cinco complicaciones
obstétricas —hemorragia, pre-eclampsia,
eclampsia, distocia, sepsis puerperal— y cua-
tro neonatales —complicaciones respirato-
rias, bajo peso/prematuro, infeccion de om-
bligo y ojos, e ictericia— (9 variables).

2. Valoracion de estas complicaciones (11 va-
riables).

3. Intencion y toma de decision para usar servi-
cios de salud (12 variables).

4. Acceso a servicios de salud: uso del plan de
acceso (12 variables).

5. Utilizacion del servicio de salud (3 variables).

6. Normas sociales de solucion de conplica-
ciones obstétricas y neonatales (12 varia-
bles).

7. Satisfaccién de la usuaria con el servicio de
salud (5 variables).

8. Comunicacion interpersonal y orientacién (8
variables).

9. Uso de material educativo y campafia radial
(6 variables).

10. Incorporacién de costumbres (5 variables).

11. Planificacién familiar, espaciamiento inter-
genésico (1 variable).

12. Enfermedades de transmision sexual (1 va-
riable).

13. Informacién sobre anemia y sulfato ferroso
(3 variables).



Hallazgos en la comunidad

Las mujeres embarazadas que escucharon la
radionovela “Diario de un destino” incrementaron
sus conocimientos, actitudes y practicas en va-
riables correspondientes a los 7 temas contem-
plados en este grupo, y muestran una tendencia
al cambio “fuerte” o son estadisticamente signi-
ficativas.

En resumen, se puede observar que la radiono-
vela “Diario de un destino” tiene mayor impacto
en el incremento de reconocimiento y valoracion
como “muy peligrosos” de los signos y sefiales
de peligro de las complicaciones obstétricas, y
que las mujeres embarazadas que la oyeron ten-
gan la “intencién” de utilizar los servicios de sa-
lud y cuenten con un plan de acceso en caso de
presentarse complicaciones en el embarazo y
parto, sabiendo a qué servicio de salud acudir.
Finalmente, se mostrd que la mujeres embaraza-
das que escucharon la radionovela acudieron a
una consulta en el servicio de salud, haciendo un
uso real de éste (ver la Tabla de la pag. 110).

Las mujeres en edad fértil que escucharon la
radionovela “Diario de un destino” incrementaron
sus conocimientos, actitudes y practicas en va-
riables correspondientes a los cuatro temas con-
templados en este grupo.

Los esposos o parejas de las mujeres embara-
zadas o en edad fértil que escucharon la radiono-
vela incrementaron sus conocimientos, actitudes
y practicas en variables correspondientes a los
tres de cinco temas de este grupo.

Aunque en el nivel del reconocimiento espon-
taneo y la valoracion de peligro de las complica-
ciones obstétricas y neonatales no se observa
entre los esposos o parejas un nitido impacto de
la radionovela, en el caso de la toma de decisién
de usar servicios de salud en caso de complica-
ciones, en la planificacién de acceso a los servi-
cios y en la percepcion de las normas el impacto
se hace mas constante y notorio.

Laradionovela se muestra como un buen me-
dio para informar a las mujeres embarazadas o
en edad fértil y a sus parejas o esposos acerca de
las acciones a tomar durante la gestacion. Es re-
comendable continuar con estas acciones para que
su efecto llegue a un mayor niimero de personas.

Hallazgos en los servicios de salud

Se estudi6 57 variables relativas a los servi-
cios. En el analisis de asociacion de fuerza, 11
variables muestran cambios positivos “fuertes”,
13 muestran tendencia al cambio positivo “suge-
rente”, 14 muestran tendencia al cambio “débil”.
De estas 57 variables 16 son estadisticamente sig-
nificativas de acuerdo al analisis de Chi cuadrado.

En la Tabla dela pag.111 se muestra que las
usuarias entrevistadas en los servicios de salud
capacitados por MotherCare incrementaron sus
conocimientos, actitudes y précticas en variables
correspondientes a 6 de 8 temas contemplados
en este grupo.

Los proveedores de salud que fueron capaci-
tados por MotherCare aplicaron el conocimien-
to y las practicas aprendidas, mejorando con ello
lacalidad y calidez de los servicios y la interaccién
entre proveedores y usarias.
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Impacto de la estrategia IEC/O por una maternidad segura en la comunidad

Variables dependientes Mujeres embarazadas Mujeres en edad fértil Parejas/Esposos
estadisticamente significativas (n=600) (n=600) (n=600)
RR (IC 95%) p=0.05 RR (IC 95%) p=0.05 RR (IC 95%) p=0.05

A) Estrategia IEC/O

Llenaron plan de acceso 1.49 (1.03, 2.14) 0.03 — — - —

Escuchd mensajes radiales 1.47 (1 14, 1.90) 0002 1.31(1.07, 1.60) 0.006 1.19(1.01, 1.41) 0.03
B) Reconocimiento

Hemorragia 1.81 (1.25,2.61) 00012 1.39 (1.05, 1.85) 0.02 — -—

Eclampsia 1.47 (0.81, 2.66) — — — 1.85 (0.98, 3,48) 0.05

Anemia de la madre 1.36 (1.06, 1.75) 0.012 — — - -

Sepsis puerperal 1.20(1.03, 1.39) 0.017 1.20 (1.04, 1.38) 0.01 — —

Bajo peso/prematuro 1.42 (1.05, 1.91) 0.02 1.38(1.05,1.82) 0.02 — —
C) Valoracion

Hemorragia — —_ 1.16 (1.01, 1.34) 0.03 - —

Pre-eclampsia 1.23 (1.03, 1.48) 0.02 — - - —_

Eclampsia — — — — 1.15 (1 01, 1.30) 0.03

Distocia 1.10(1.00, 1.22) 0.04 — — - —

Anemia de la madre —_ — — — 1.22(1.04, 1.43) 0.01

Ictericia 116 (0.99, 1.36) 005 1.17 (1.00, 1.39) 005 — —
D) Intencién de uso de servicios

Eclampsia 107 (101, 1,03) 0.02 — — — -

Sépsis puerperal — — 1.08 (1.01,1 16) 0.02 —_— —

Anemua de la madre — — 1.07 (1.00, 1,15) 0.04 — —

Recién nacido diarrea 1.10(1.03, 1.17) 0.004 — — - -

Bajo peso /prematuro — — 1.06 (1 00,1 12) 0.03 — —
E) Plan de acceso

Sabe a qué servicio acudir en caso de embarazo 1 11(1.01,1.22) 0.017 — — — —

Sabe a qué servicio acudir en caso de parto 1.14(1.03, 1.26) 0.006 — — — -
F) Utilizacion de servicios ‘

Fue al Servicio de Salud para consulta 109 (1.01, 1.18) 002 — — - -
G) Normas sociales que apoyan acudir al servicio

Anemia 107(1 01, 1.13) 0.012 — — — —

Diarrea recién nacido 108 (1.02,1.14) 0.008 - — — -

Ietericia 1.07(102,112) 0002 — — — —

Fuente: Evaluacion de impacto de la estrategia IEC/C por una maternidad segura (Diagnosis,1999)




Impacto de la estrategia IEC/O por una maternidad segura en los servicios de salud

Variables dependientes Usuarias entrevistadas
estadisticamente significativas . en servicios de salud (n=784)
RR (IC 95%) p =0.05

A) Estrategia IEC/O

Llenaron rotafolio de Complicaciones obstétricas y neonatales 477 (2.78,8.17) 0.00001

Le dieron folleto Derechos de la mujer embarazada 6.46 (3.24, 12.85) 0.00001

Le dieron folleto Plan de acceso ' 10.77(33.90,29.73) 0.00001

Vié carteles y afiches educativos de MotherCare en las paredes del servicio de salud 1.14 (1.07,1.21) 0.00001
B) Reconocimiento

Hemorragia (embarazo) 1.57 (1.15, 2.14) 0.004

Distocia 1.59 (1.00, 2.52) 0.045
C) Adopcién de costumbres de 1a comunidad durante el parto

Le dijeron que la mantendrian abrigada 1.28 (1.92,1.61) 0.03

Le dijeron que podia escoger la posicion del parto ' 1.40 (1.01,1.95) 0.04

Le avisaron que le devolverian la placenta 1.81 (1.22,2.69) 0.002

No entraron otras personas mientras usted consultaba (privacidad) + 1.35 (1.08,1.69) 0.006
D) Anemia y sulfato ferroso

Leyeron con usted material de anemia y pastillas de hierro 2.43 (1.32,4.46) 0.003

Sabe como disminuir las molestias que ocasionan las pastillas de hierro 1.81(1.25,2.60) 0.001

Le dieron el calendario recordatorio de toma de pastillas de hierro 2.76 (1.75,4.35) 0.00001

Le explicaron como usar este calendario 2.54 (1.42,4.56) 0.00001
E) Planificacion familiar

Le hablaron de la importancia de espaciar los nacimientos 1.28 (1.09,1.50) 0.002
F) ETS

Le hablaron sobre las enfermedades que se contagian en las relaciones sexuales 1.26 (1.09,1.45) 0.0009
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Fuente: Evaluacion de impacto de la estrategia IEC/O por una maternidad segura (Diagnosis,1999)




Las usuarias de los servicios de salud capaci-
tados por MotherCare muestran tener el mayor
impacto en el conocimiento de los materiales
educativos interactivos de MotherCare, en el in-
cremento del reconocimiento de los signos y se-
flales de peligro de dos complicaciones del em-
barazo, en percibir que los servicios de salud ca-
pacitados por MotherCare incorporaron cuatro
de cinco costumbres tradicionales de la comuni-
dad durante el parto; en haber sido informadas
sobre la importancia del espaciamiento intergené-
sico, sobre las enfermedades de transmision
sexual y acerca de la anemia y el sulfato ferroso.

Los resultados en los servicios de salud son
menos contundentes que los resultados de la co-
munidad, aunque si se observan importantes di-
ferencias a favor del grupo experimental. La ra-
zon radica en la alta movilidad de los proveedo-
res de salud en estos servicios. En el area rural
un médico se queda en el servicio sélo un afio;
de modo que en el momento del estudio la ma-
yoria de los proveedores de salud capacitados
por MotherCare ya no estaban en ellos.
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5. Participacion comunitaria

La evaluacion del componente participacion
comunitaria tratard de determinar el impacto de
tres actividades (sesiones educativas, simulacro
de plan de acceso en caso de emergencia y capa-
citacion de lideres comunitarios en el tema de
salud materna) en tres comunidades del departa-
mento de La Paz.

Se trata de determinar si el trabajo en torno a
este componente logrd incrementar el reconoci-
miento de cinco complicaciones obstétricas y
cuatro neonatales; si aumento la valoracién de
éstas como “muy peligrosos”, y si ayud6é o no a
que se tomen decisiones adecuadas y oportunas
en caso de presentarse estas complicaciones.

Se emplea un disefio no probabilistico, basa-
do en la comparacién de dos grupos indepen-
dientes, ambos con variables sociodemograficas
similares. Al grupo de personas de la comunidad
que fueron entrevistadas antes de aplicar el com-
ponente de participacién comunitaria, en agosto
de 1998, llamaremos “Tiempo I: Pre-Prueba”
(n=120), y al grupo de personas de la comuni-
dad que fueron entrevistadas después de una se-
gunda ronda de sesiones educativas en materni-
dad segura, en agosto de 1999, llamaremos
“Tiempo II: Post-Prueba” (n=44). La muestra es
de conveniencia.

Resultados

De 56 variables estudiadas, 12 muesiran una
asociacion de fuerza o tendencia al cambio posi-
tivo y “fuerte”, es decir: (RR) mayor a 1.00. 41
variables muestran una asociacion de fuerza o
tenencia al cambio “sugerente”, y tres muestran
una asociacion de fuerza “débil”. De las 56 va-
riables estudiadas, 36 son estadisticamente sig-
nificativas. Se puede concluir que esta interven-
cién es factible y plausible para lograr cambios
de conocimientos, actitudes y practicas en las co-
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Cambios a favor de las personas que participaron del componente de participacion comunitaria

Complicacion Reconocimiento Valoracion Intencion de utilizar | Normas comunitarias a
obstétrica neonatal® servicios favor del servicio
p<0.05 RR (IC95%) p<0.05 RR IC/95% p<0.05 RR IC/95% p<0.05 RR IC/95%

A) Obstétricas
Hemorragia embarazo 0.00001 | 2.128(1.56,2.89) 0.0002 1.74 (1.34,2.25) | — —_ 0.005 1.22 (1.10,1.35)
Hemorragia parto — — — — 0.026 1.17 (1.05,1.30)
Hemorragia post-parto — — — — 0.009 1.19(1.08,1.31)
Pre-eclampsia 0.00001 | 2.81(1.97,4.00) | 0.0009 1.59 (1.25,2.04) | 0.00008 1.37 (1.21,1.55) | 0.005 1.28 (1.11,1.48)
Eclampsia 0.004 2.40 (1.31, 4.39) | 0.007 1.43 (1.13,1.80) | 0.006 1.23 (1.09,1.38) | 0.005 1.22 (1.10,1.36)
Distocia 0.0002 2.19(1.47,3.27) | 0.03 1.21 (1.05,1.39) 0.015 1.17(1.06, 1.23) 0.01 1.14* (0.8,1.62)
Sepsis puerperal 0.0004 1.61(1.19,2.18) | — — 0.001 1.43 (1.20,1.70) 0.008 1.35 (1.11,1.64)
B) Neonatales
Cornpl. respiratorias 0.002() | 4.90 (177, 13.8) | 000003+ 1.53 (1.30,1.181) | 0.001 1.13%(0.80,1.61) | 0.02 1.11%(0.78,1.59)
Ictericia 0.015() 6.81(1.37,33.87) 0.024 141 (1.07,186) | — — 0.01 1.12%(0.79,1.61)
Infecciones ojos/ombligo| 0.003 2.97 (141, 6.24) | 0.005 1.40 (1.14,1.72) | — — — —
Bajo peso/prematuros — 1.94 (0.65,5.81) | 0.05 132 (1.01,1.72) | 0.009 | 1.19 (1.08,1.31) | 0.005 1.15%(0.80,1.64)
Diatrea — — — — — — 0.0009 1.28%(1.14,1.43)

| Estadisticamente sigmficativas.
(+) Prueba de Fisher exacta.

(*} 0.5 fue afiadido para calcular el valor RR (I1C 95%).

Fuente: Evaluacion componente participacion comunitaria (Mothercare-Bolivia, 1999).




munidades hacia el camino de la supervivencia
materna y perinatal de MotherCare.

Latabla que sigue muestra como las personas
que participaron del componente de participa-
cién comunitaria (agosto, 1999) saben utilizar
gran parte del camino de la supervivencia ma-
terna y perinatal de MotherCare.Veamos:

—~Reconocimiento: El analisis de asociacion
de fuerza (RR) muestra una tendencia al
cambio positiva y “fuerte”, y el valor de p
muestra una estadistica significativa para
cinco de cinco y tres de cuatro variables
de complicaciones obstétricas y neonatales.

—Valoracion de complicaciones como “muy
peligrosas”: El analisis de fuerza muestra
un cambio positivo y “fuerte” en dos de
cinco variables obstétricas estudiadas, un
cambio “sugerente” en tres de cinco varia-
bles estudiadas. Donde cuatro de cinco son
estadisticamente significativas en el anali-
sis de fuerza y en el de chi cuadrado y la
prueba exacta de Fisher. Asimismo, el ana-
lisis de fuerza muestra una relacion fuerte
en una de cinco variables neonatales estu-
diadas, una relaciéon sugerente en ires de
cinco variables y una relacién débil en una
de cinco. Donde cuatro complicaciones
neonatales son estadisticamente significa-
tiva en el analisis de fuerza y en el de chi
cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Esto
€S un gran avance, puesto que en el Diag-
nostico (1996) la pre-eclampsia y la eclamp-
sia no eran valoradas como peligrosas.
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—Intencion de utilizar los servicios de sa-
lud en caso de presentarse complicacio-
nes durante el embarazo, parto y post-
parto y recién nacido: La intencion de uti-
lizar los servicios de salud para complica-
ciones obstétricas muestra una asociacion
de fuerza o cambio “sugerente” en cinco
variables. Las cinco son estadisticamente
significativas, indicando un cambio impor-
tante en la intencién y toma de decision de
utilizar los servicios. Asimismo, la inten-
cién de utilizar los servicios de salud cuan-
do se presentan complicaciones neonatales
muestra una asociacion de fuerza o cam-
bio “sugerente” en tres de cuatro variables,
y una relacion “débil” en una. Tres de cua-
tro variables neonatales son estadistica-
mente significativas, mostrando un cambio
alentador en la intencion de utilizar los ser-
vicios.

—Plan de acceso: Las 12 variables estudia-
das para acceder al servicio durante el
embarazo y el parto muestran una tenden-
cia positiva y “sugerente” al cambio para
contar con un plan de acceso. Sin embar-
go, todavia no se encuentran estadisticas
significativas.

—Normas sociales: Las 9 variables estu-
diadas muestran una asociacion de fuerza
o cambio “sugerente” y son estadistica-
mente significativas. Las comunidades que
participaron del estudio estan de acuerdo
en que se vaya al servicio de salud cuando
se presentan las complicaciones.

Asimismo, la variable “cuantos de sus fami-
liares quisieran que vaya a un servicio de salud
en caso de presentarse complicaciones obstétri-
cas o neonatales” mostrd tener una asociacion
de fuerza o cambio “sugerente”, ademas de ser
estadisticamente significativa: RR=1.25
(1.07,1.46), con un valor de p=0.01823. El com-
ponente de participacién comunitaria, segiin esto,
tiene un impacto positivo. ,



C. Efectos de la intervencion de MotherCare en

el sistema de atencion materna

El paquete de servicios de salud para mujeres
embarazadas y recién nacidos involucra a la co-
munidad y al sistema de atencion en salud. La
comunidad, mujeres y sus familias toman la pri-
mera decisién cuando existe una necesidad en
salud o se presenta una complicacién en la em-
barazada o en el recién nacido. El camino de la
Supervivencia materna y perinatal presenta una
secuencia de eventos importantes en el proceso.

Los servicios médicos y de salud que existen
para atender a las mujeres embarazadas y sus
recién nacidos son sistemas complejos, con mu-
chos servicios que deben adaptarse regularmen-
te a las necesidades de las mujeres y los recién
nacidos.

Una cuestidn importante para MotherCare es
saber como opera el sistema de maternidad para
causar o prevenir la mortalidad materna resul-
tante de las complicaciones obstétricas. El estu-
dio preliminar sobre atencién realizado por
MotherCare —Andlisis de situaciéon— llevé al
desarrollo de varias intervenciones que se
interrelacionan entre si. Aqui, como en cualquier
otro sistema, una serie de pequefios cambios pue-
de tener un gran impacto.

Salud Materna en Bolivia

Defunciones maternas
ETS (Sifilis 4.3%)

Abortos

Complicaciones Severas (15%)

Embarazos con Problemas (40%)

Anemia Materna (50%) _ _ _

Mujeres Embarazadas .

Fuente: Mother Care Bolivia 1999
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1. Vision general de las
intervenciones de
MotherCare

La provisidn de servicios de maternidad tiene
como meta general a largo plazo reducir la mor-
talidad y morbilidad materna y neonatal y mejo-
rar el estado de la salud. Con esto en mente, €l
proyecto MotherCare prepard los siguientes ob-
jetivos:

1. Incrementar el acceso a los servicios y la

demanda apropiada.

2. Incrementar la calidad y calidez de 1a aten-
cion.

3. Instituir cambios de politicas que permitan
mejorar la salud materna y neonatal.

Se disefié un paquete especifico de activida-
des para lograr los objetivos del Proyecto:

1. Actividades de informacion, educacién, co-
municacioén y orientacion (IEC/O) en la co-
munidad.

2. Capacitacion en comunicacion interpersonal
y orientacion en los servicios de salud, ade-
mas de una intervencidn para hacer de los
hospitales amigos de la madre y del recién
nacido.

3. Capacitacidén en conocimientos y destrezas
en el manejo de la emergencia obstétrica y
perinatal para proveedores de salud.

4. Informacion a todos los niveles del sistema
de servicios de salud sobre resultados y re-
comendaciones provenientes del trabajo de
investigacion aplicada, y comunicacioén re-
gular con autoridades del Ministerio de
Salud y Previsioén Social en politicas de
salud.
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5. Actividades de monitoreo y recoleccion de
datos sobre complicaciones obstétricas —
indicador de impacto especial elegido por
el proyecto MotherCare— para mejorar el
Sistema Nacional de Informacion en Sa-
lud (SNIS), para la evaluacion y la toma
de decisiones.

Las preguntas de la evaluacion primaria so-
bre el efecto del programa MotherCare incluyen:

1. ;Se ha incrementado la cobertura de las
complicaciones obstétricas y neonatales en
servicios con atencion obstétrica esencial
luego de la intervencion y de la campaiia
de IEC/O en la comunidad?

2. (Ha mejorado la calidad y la calidez de la
atencioén materna luego de la capacitacién
en destrezas del personal de salud?

3. {Ha mejorado la satisfaccion de la comuni-
dad con respecto a la atencion?

4. ;Ha podido MotherCare-Bolivia influir en
las politicas para mejorar el cuidado ma-
terno y neonatal?

5. {Son sostenibles los cambios en calidad de
atencion, acceso y demanda?

6. ;Son sostenibles la satisfaccion, la disposi-
cién de acudir a los servicios de salud y la
cobertura?

Introduccion al modelo conceptual

Presentamos a continuaciéon un modelo con-
ceptual a través del cual podemos observar las
interacciones dindmicas generadas entre las mu-
jeres/familias y los servicios de salud. Este mo-
delo nos permite relacionar todos los hallazgos
del proyecto MotherCare y responder asi a las
preguntas iniciales de la evaluacién. Los compo-
nentes de este modelo, por su parte, estan basa-
dos en el camino de la supervivencia materna )
perinatal (ver figura en Capitulo I).



Este modelo conceptual, expresado en un
diagrama de dindmica causal, muestra cOmo un
conjunto de diferentes condiciones interactiian
entre si determinando el comportamiento gene-
ral del sistema, en este caso, de la atencién ma-
terna y neonatal segin los componentes defini-
dos por MotherCare. Cada condicion, estado o
situacion particular actia de manera reciproca
sobre los restantes (positiva o negativamente),
determinando la dinamica del conjunto, y éste, a
su vez, sobre la conducta de cada una de sus par-
tes. Se trata de un modelo holistico, de efectos
simultaneos y de proceso acumulativo.

A partir de este modelo conceptual podemos
ver, por ejemplo, las determinaciones mutuas y
progresivas que se suceden en cuanto a la dispo-
sicion de las mujeres de buscar atencién en el
servicio de salud y a algunos factores que condi-
cionan que éstas acudan o no al servicio. Dado
el caso de que una mujer llegue a un servicio, la
calidad de la interaccion proveedor-cliente, del
trato y su resultado determinard la satisfaccion

de la mujer; y su nivel de satisfaccion, a su vez,
condicionaré su disposicion futura para regresar
al servicio de salud, asi como la transmision de
su experiencia a los demds y la recomendacion
que haga sobre éstos.

Asimismo, si consideramos las acciones to-
madas en los diferentes polos del proceso —por
un lado la capacitacién en comunicacioén
interpersonal, orientacién y manejo de habilida-
des obstétricas y neonatales de los proveedores;
y, por otro, las actividades de informacidn, edu-
cacién y comunicacion en la comunidad para
poder reconocer sefiales y sintomas de compli-
caciones y tener informacion sobre los servicios
de salud disponibles— vemos cémo, de manera
diferente y desde diferentes direcciones, influyen
y se complementan entre si. Si se quiere produ-
cir un efecto més rapido y amplio, pronto se ve
la necesidad de una combinacién causal entre
ambas acciones.

De igual modo, la intervencién en materia de
politicas e institucionalizacion de actividades ha

Figura 1

Diagrama primario de la dinamica causal del camino
hacia la supervivencia materna y neonatal
MotherCare - Bolivia

Mujeres
dispuestas a
buscar atencion

Comunicacion a
otras familias

Satisfacciéon

Acceso a
servicios
apropiados

Calidad de Ia interaccién
entre proveedor de salud
y cliente

Calidad del

tratamiento

médico y del
producto
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sido pensada por MotherCare para lograr que
sus acciones y el logro de sus cambios sean
sostenibles mas alla de la duracidn de las activi-
dades del Proyecto.

La dindmica descrita, como producto de la
integracion causal de sus efectos, genera un pro-
ceso acumulativo y de refuerzo. Asi, los efectos
positivos producen nuevos y mayores hechos
positivos, tanto como los negativos se refuerzan
en otros mas negativos y viciosos. Si se quiere
mantener una trayectoria positiva en el proceso
es preciso realizar actividades permanentes y
acumulativas que sostengan la direccion.

Para mantener el nivel de respuesta alcanza-
do por los proveedores, por ejemplo, es necesa-
rio realizar actividades de supervision y de capa-
citacioén al nuevo personal. La posibilidad de re-
conocer problemas y demandar atencién por par-
te de la comunidad, por su parte, es algo que

igualmente requiere reforzarse llenando los va-
cios que surgen continuamente.

Una vez generada la dinamica, solo resta sa-
ber cuédn sélida y autoacumulativa pueda ser, y
cudnto puede durar sin una inversion adicional
considerable de dinero y de esfuerzo.

Definicion de los conceptos del
diagrama de dinamica causal

La disposicién a buscar atencion evoluciona
como resultado de diferentes condiciones y fac-
tores de conducta:

—~Reconocimiento de los signos y sefiales de
complicaciones del embarazo.

—Valorar y considerar la gravedad cuando lo
sea como para tomar acciones.
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Figura 2

Diagrama de la dindmica causal del camino
hacia la supervivencia materna y neonatal con las
intervenciones de MotherCare/Bolivia
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—Tener valores que predispongan al uso de
los servicios de salud.

—Esperar recibir calidad y calidez de aten-
cidn y orientacioén adecuada.

—Intencién de usar y decidir hacerlo.

—Tener los planes y los medios para hacer
uso de los servicios de salud como una meta
realista.

El acceso y llegada a los servicios de salud
supone varias condiciones: que los servicios es-
tén disponibles, que las barreras para obtener
atencion sean bajas y que los factores que permi-
ten su uso sean altos; que la calidad de la aten-
ci6n médica sea Optima, célida y culturalmente
adecuada; que los resultados sean positivos y con
el minimo error.

2. Interrelacion entre
intervenciones, resultados y
efectos

Siguiendo la légica de nuestro modelo de di-
ndmica causal, existe en general un gran niime-
ro de moderados a pequefios efectos (cambios)
como consecuencia de las intervenciones de
MotherCare. En general, tanto en un sistema com-
plejo como en un sistema de atencién materna, la
combinacién de una serie de pequefios cambios
producen grandes efectos, a diferencia de lo que
ocurre si son aplicados individualmente.

a. JExisten mds mujeres dispuestas a buscar
atencion luego de haber sido favorecidas por
las actividades de MotherCare? Si, existe un
aumento del conocimiento de las mujeres y del
reconocimiento luego de las actividades educa-
tivas de MotherCare en la comunidad.

Existe un mayor ntimero de mujeres benefi-
ciadas por las intervenciones de MotherCare con
caracteristicas que las predisponen a usar los ser-

vicios para complicaciones obstétricas y
neonatales.

Un mayor nimero de hombres y mujeres que
escucharon la informacion de la radionovela
(comparados con personas que no escucharon la
radionovela):

—Reconocieron complicaciones obstétricas y
estaban mas conscientes de su gravedad.

—Contaban mas a menudo con planes de
transporte, dinero y personas que cuiden
de sus nifios y sus hogares en el caso de
que se presente una complicacién que re-
quiera atencion médica.

—Expresaban su intencion de usar los servi-
cios en caso de surgir una complicacién.

—Contaban con valores que los predisponian
a usar el servicio de salud en el caso de
una complicacion.

—Reportaron usar un servicio de salud du-
rante el embarazo.

De las mujeres que escucharon la radionovela
de MotherCare, un nimero mayor pudo nom-
brar complicaciones obstétricas y neonatales. Lo
que se gand en conocimiento fue modesto; me-
nos de 1.3 de las mujeres en cualquier grupo
podia nombrar hemorragias como una compli-
cacién del embarazo y del parto, y un nimero
menor reportaba ello como un problema en el
periodo del post-parto. El edema y la anemia/
debilidad fueron cominmente nombrados como
complicaciones del embarazo. Del 43 al 60% de
las mujeres entrevistadas nombraron la mala po-
sicién del feto como una complicacion del parto.
La sepsis post-parto (a veces llamada “sobrepar-
to” en Bolivia) fue la complicacion post-parto
mas mencionada, nombrada por el 57,7% de
aquellos que habian escuchado la radionovela,
comparado con el 48,0% de mujeres que no la
habian escuchado. En cuanto a los recién naci-
dos, las mujeres nombraron generalmente como
complicaciones el bajo peso al nacer, infecciones
de los ojos y ombligo y diarrea.
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Estos datos provienen del Estudio de impac-
fo que entrevisto a las mujeres que escucharon la
radionovela de MotherCare y de los centros de
salud donde se realizaron las actividades de
MotherCare. Respondieron a las preguntas los
grupos de mujeres actualmente embarazadas (o
en los tltimos 6 meses) y las mujeres que tuvie-
ron un parto en los ultimos 6-24 meses, asi como
sus respectivos compafieros. Los efectos comu-
nitarios de las intervenciones dependen del pro-
ceso de realizacion, de su cobertura (cuanta po-
blacion objetivo estd expuesta a ellos), de la du-
racién de su efecto y de la sostenibilidad de la
intervencion en si misma.

La evaluacion inmediata de los resultados de
la emisién de la radionovela mostrd que el 63%
de las personas la habian escuchado y que el 51%
de esas personas sabian que trataba temas de se-
fiales y sintomas de complicaciones obstétricas y
neonatales y la importancia de buscar atencion
médica cuando éstas ocurrian.

La radionovela y los spots se repitieron a inter-
valos para alcanzar mayor audiencia y para refor-
zar la informacion en un tiempo de 2 1/2 afios.

Las mujeres entrevistadas en el Estudio de
impacto habian escuchado la radionovela entre
dos meses a dos afios atrds. No sabemos cudndo
fue la ultima vez que escucharon el material ni
cuan a menudo escucharon los mensajes.

La calidad del material IEC/O influye claramen-
te sobre el efecto que tiene en la gente. La
radionovela, las cufias radiales y otras actividades
de comunicacién fueron cuidadosamente planea-
das y ejecutadas para llegar a audiencias objetivo.

Las intervenciones IEC/O de MotherCare se
basaron en anteriores estudios de diagndstico que
incluian el aprendizaje sobre palabras, términos,
y perspectivas de la comunidad para varias en-
fermedades y acontecimientos relacionados con
problemas obstétricos y neonatales; barreras de
la atencidn, y los viabilizadores para acceder a la
atencién. Las intervenciones contienen la pers-
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pectiva de la comunidad con una comprensioén
real de su punto de vista. Un paquete similar de
actividades se realiz6 para indagar temas de co-
municacién y puntos de vista entre médicos, en-
fermeras y auxiliares de enfermeria.

La disposicion de la comunidad para buscar
atencion y el componente IEC/O del modelo de-
penden en el funcionamiento de otros compo-
nentes para lograr el éxito esperado en el mante-
nimiento de la disposicién de las mujeres y las
familias de buscar atencion.

La calidad de la comunicacién interpersonal
en los servicios de salud y la calidad de la aten-
cién médica debe mantenerse o, de lo contrario,
disminuiré la disposicion de la gente a usar los
servicios de salud.

La disposicion para buscar atencidn nace en
la comunidad, no en los servicios médicos, a pe-
sar de que es influida por lo que ocurre en los
servicios médicos.

Por ejemplo, las mujeres en los centros de
salud donde MotherCare realiz6 actividades, que
también habian escuchado la radionovela
consistentemente, tenian mas probabilidad que
las mujeres que habian sido favorecidas con una
sola de cualquiera de las actividades de identifi-
car las complicaciones mas importantes del em-
barazo.

b. ;Acudieron mds mujeres a buscar atencion
en salud como resultado de las intervenciones
de MotherCare? Si, existen incrementos abso-
lutos en el porcentaje de mujeres embarazadas
que tuvieron su parto en servicios de salud y
usaron los servicios médicos para una compli-
cacion obstétrica, en comparacion con el distri-
to control.

Las intervenciones de MotherCare incen-
tivaron el uso de los servicios para necesidades
relacionadas con el embarazo en general y para
complicaciones obstétricas en particular. Los
indicadores estan basados en datos del Estudio
de impacto, resumen de los registros médicos y



la base de datos del SNIS que apoyan esta con-
clusion.

Un mayor numero de mujeres embarazadas
que escucharon la radionovela de MotherCare
(comparadas con mujeres que no escucharon la
radionovela) reportaron haber usado los servi-
cios de salud durante su tltimo embarazo cuan-
do surgia un problema (76,7% vs. 69,8%; RR =
1,10 C1 0,92, 1,32)

La campafia de IEC/O desplegd materiales y
capacité personal en los centros de salud de los
distritos de MotherCare y recalco el mensaje de
buscar atencion cuando ocurre una complicacion.

El indicador es la cantidad (%) de la necesi-
dad de atencion para complicaciones obstétricas
graves que se satisface (cobertura) en los servi-
cios de salud que disponen de atencion obstétri-
ca esencial. Este es el indicador de “demanda
satisfecha”. En nuestro caso excluye complica-
ciones del aborto.

Para los distritos de MotherCare, ¢l porcen-
taje de nacidos vivos esperados con complica-
ciones, encontrados en los servicios de salud,
aumento dramaticamente de 9,7% en 1996 a
16,5% en 1997, con incrementos continuos has-
tallegar a 29,7% en 1999. El incremento general
sobre el periodo fue més alto en los distritos fa-
vorecidos por las intervenciones de MotherCare
que en el distrito control.

Es dificil saber cuanto de este incremento se
debe sélo a las intervenciones de MotherCare.
Las intervenciones de MotherCare ocurrieron
luego del inicio del Seguro Nacional Materno
Infantil en 1996. Para todos los indicadores, el
incremento mayor atribuible es en 1997. El pa-
tron general en las tasas (casi todas ellas) es que
ocurra una declinacién en la tasa de incrementos
en 1998, seguida por un aumento en 1999. La
combinacién de incremento de porcentajes de
partos en los servicios de salud confunde la me-
dida de demanda satisfecha, ya que algunas de
las mujeres con partos recientes en establecimien-
tos de salud tendrdn complicaciones obstétricas.

Los datos sugieren que en las areas de interven-
cién de MotherCare en 1999, un nimero mayor
de mujeres con complicaciones obstétricas eli-
gieron tener un parto en los servicios, en compa-
racion con las mujeres en general. Este es preci-
samente el efecto que buscaban las intervencio-
nes de MotherCare.

Los datos distritales y municipales provenien-
tes del SNIS corresponden a un nivel mas am-
plio donde no hay una medida directa para muje-
res que sabemos han tenido contacto con inter-
venciones de MotherCare.

Estos datos indican que podemos detectar un
efecto a nivel social de las intervenciones de
MotherCare, como la campaiia de IEC/O y la
mejora de la calidad y calidez de los servicios.
Se espera que estos datos muestren los efectos
de las intervenciones con menos fuerza que aque-
llos que capturan intervenciones, mujeres “ex-
puestas”. No todas las mujeres embarazadas en
las areas de intervencidn tuvieron contacto con
MotherCare.
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Los indicadores de cobertura en la comuni-
dad muestran patrones similares al indicador de
demanda satisfecha. Los distritos de MotherCare
obtuvieron incrementos absolutos en las tasas de
cobertura para partos ocurridos en los servicios
de salud y para todos los indicadores de cober-
tura prenatal.

El distrito control empezd en 1996 con tasas
muy bajas para todos los componentes de aten-
cién materna en comparacion con los distritos
de MotherCare, que tenian una ventaja. Por lo
tanto, los pequefios cambios en las tasas para el
distrito control se traducen en incrementos ma-
tematicos mas pronunciados en los datos de
indicadores, por ejemplo de 3% a 6% de cober-
tura en un afio.

La calidad de los datos del monitoreo prove-
nientes del SNIS también debe ser considerada.
Ocurrieron cambios en las practicas de reporte y
registro en el sistema como parte de las activi-
dades de MotherCare y las actividades de otras
agencias, aun en el distrito control. Puede exis-
tir una mejora diferenciada en las practicas de
reporte en las reas, por lo tanto, los nacimien-
tos que no fueron reportados previamente en los
servicios ahora si lo son. Esto puede aparentar
un incremento en la cobertura; pero no sabemos
en qué medida el reporte puede afectar las tasas
que estamos usando.

El uso del niimero esperado de partos y em-
barazos como denominador no es ideal en mu-
chos de los indicadores. Estos niimeros son esti-
mados provenientes de los datos del censo. El
distrito control es tratado como un area que esta
perdiendo poblacion, y, por tanto, los estimados
de afio a afio mostrardn menos y menos partos o
embarazos. En consecuencia, algunos de los in-
crementos en el distrito control pueden ser en-
gafiosos, haciendo que las tasas se vean mas al-
tas de lo que realmente son. Los nimeros en los
distritos de MotherCare se incrementan afio a
afio. La calidad de los datos del SNIS es impor-
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tante para mantener la estabilidad del reporte de
eventos a ser usados como indicadores.

Los efectos sostenibles y de gran impacto so-
cial resultantes del componente IEC/O de
MotherCare y de las intervenciones de capacita-
cién no pueden ser detectados aun. El marco de
tiempo es de corto plazo (1-2 afios). La difusion
de la informacién y el reconocimiento a traves
de la comunidad de las mujeres embarazadas pro-
bablemente tomard mas tiempo de lo que tiene el
Proyecto. La medicion del cambio de conducta
de las mujeres toma tiempo, especialmente cuan-
do las mujeres pueden estar embarazadas sélo
una vez cada 18 meses. Asimismo, muchos de
los proveedores capacitados se trasladaron de los
distritos de MotherCare durante el periodo del
estudio, atenuando los efectos de la capacitacion.

Se requiere una actividad sostenida, y esto es
algo que deben lograr las politicas de programas
educativos para proveedores y para un trabajo
continuo comunitario de IEC/O.

c. ;Ha mejorado la calidad y calidez de la aten-
cion en los servicios beneficiados por las inter-
venciones de MotherCare? Si, pero las tasas de
prdctica son bajas un afio después de la capaci-
tacion, aun en los establecimientos de salud de
los distritos de MotherCare.

—¢Ha mejorado y es sostenible la competen-
cia del proveedor en comunicacion inter-
personal y habilidades de orientacion (CI/
0)? Ha mejorado a corto plazo y algunas
habilidades son sostenibles por lo menos
durante un afio.

—¢Han mejorado y son sostenibles las habili-
dades del proveedor en el manejo de com-
plicaciones? Fueron mejoradas a corto pla-
z0 y son sostenibles por lo menos durante
un afio. Es discutida la sostenibilidad de
continuar brindando cursos de capacitacion
a los proveedores.



Se comparo a las mujeres que acudian a reci-
bir cuidado prenatal en centros de salud selec-
cionados, donde habian actividades y capacita-
cién de MotherCare, con aquellas que acudian a
centros de salud que no contaban con las activi-
dades de MotherCare. Las intervenciones de
MotherCare incluyeron la capacitaciéon de pro-
veedores de salud para educar a los clientes, jun-
to con otro tipo de recordatorios disponibles para
mujeres como ser afiches y material educativo.

Un mayor nimero de mujeres embarazadas
que buscaron atencion en centros de salud don-
de se habian realizado actividades y capacitacion
por parte de MotherCare, en comparacion con
mujeres en centros de salud en el distrito con-
trol, reconocieron complicaciones, y ambos gru-
pos podian apreciar la gravedad de las complica-
ciones.

Ya que estas mujeres estaban usando un centro
de salud, habian mostrado su disposicioén de buscar
atencion y su habilidad de acceder al sistema.

La combinacién de las intervenciones brind6
un alto nivel de efecto. Por e¢jemplo, las mujeres
que buscaban cuidado prenatal en un centro de

salud donde se desarrollaban actividades de
MotherCare y que también habian escuchado la
radionovela consistentemente podian espontanea-
mente nombrar las complicaciones mas impor-
tantes del embarazo, en comparacion con las
mujeres que no habian sido beneficiadas con cual-
quiera de las intervenciones (/bidem).

Un alto porcentaje de las mujeres embaraza-
das entrevistadas en la comunidad y que habian
usado un centro de salud de MotherCare repor-
taron caracteristicas positivas de los centros. Las
caracteristicas encontradas en los centros de
MotherCare fueron: atencion mas rapida, infor-
macion sobre lo que el cliente necesita hacer du-
rante la consulta, las enfermeras y los médicos
brindaban buena atencion al cliente (interpersonal)
y ayudan al cliente a planear el acceso a la atencion
en caso de presentarse una complicacion.

La capacitacion basada en competencias para
la atencién obstétrica y neonatal fue impartida
para mejorar la calidad de la atencion médica.
Los proveedores también recibieron capacitacion
en comunicacion interpersonal y habilidades de
orientacion (CI/O).

Porcentaje de mujeres que nombra como complicacion

la mala posicion del feto durante el embarazo

Escucharon la radionovela y asistieron a un centro de MotherCare ..........ccocceeeviecernnnnee. 17,2%

Escucharon sélo la radionovela ....oceevvveeveneeeenn.

(no asistieron a un centro de MotherCare)

En un centro de MotherCare solamente ..........

(no escucharon la radionovela)

No escucharon la radionovela y no asistieron a un centro de MotherCare

Chi cuadrado para tendencia p = 0.0005
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Se compard a las mujeres embarazadas que
acudieron a los centros de salud asistidos por
MotherCare con aquellas que acudieron a cen-
tros de salud no asistidos por MotherCare con
respecto a la atencion recibida. Las mujeres de
los centros asistidos por MotherCare reportaron
significativamente haber recibido mas orientacion
en planificacion familiar (57,9% vs. 45,8%) y
prevencion de enfermedades de transmision
sexual (51,2% vs. 39,98%) (Ibidem).

Las actividades de prevencion para anemia en
el embarazo brindan un buen ejemplo del efecto
de IEC/O, CI/O y de las actividades de capacita-
cion. Mas del 75% de las mujeres en ambos gru-
pos recibieron indicaciones de tomar tabletas de
sulfato ferroso para prevenir anemia, pero s6lo
el 3,6% de las mujeres del centro control fueron
introducidas al material educativo sobre anemia
y su prevencidn, comparado con 8,9% de las
mujeres de los centros de MotherCare. Los ca-
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lendarios recordatorios (para recordar a las mu-
jeres tomar sus suplementos de sulfato ferroso)
se entregaron al 16,6% de las mujeres en los cen-
tros de MotherCare, comparado con 6% en los
centros control.

La capacitacion evidentemente mejora la prac-
tica, a pesar de que las tasas de desempeiio son
bajas; s6lo 8,9% de las mujeres recibieron mate-
rial educativo de los proveedores de los centros
de MotherCare. Aparentemente, el material es-
taba disponible en el centro de salud, segun los
datos que evaluaron el componente IEC/O.

En los centros de los distritos asistidos por
MotherCare un mayor nimero de mujeres reci-
bio 90 tabletas de sulfato ferroso durante el em-
barazo (el ideal recomendado) que en los cen-
tros control, a pesar de que el total general es
bajo. Por ejemplo, en 1999 19,5% de las mujeres
en los centros de salud en los distritos atendidos
por MotherCare recibieron 90 tabletas de sulfato
ferroso, comparado con 6,0% en el distrito con-
trol (Cfr. Sistema de Monitoreo de MotherCare).

Existen varias razones para esto, muchas de
las cuales se presentan en la seccion de preven-
cion de anemia de este reporte. En algunos ca-
sos, los proveedores percibian que no contarian
con el nimero suficiente de tabletas para dar a
todas las clientes de atencion prenatal las 90 ta-
bletas. Esto es probablemente cierto en algunas
areas, pero en otras el nimero de mujeres que
vuelven para la atencion prenatal es bajo y no
podrian acabar con la provision. En términos de
cobertura, las mujeres necesitan recibir educa-
cién en su comunidad sobre los beneficios de
continuar con su atencion prenatal durante todo
su embarazo. Sin embargo, los servicios deben
estar preparados para enfrentar el incremento en
la demanda.

Para lograr que la capacitacion sea relevante,
se determiné qué habilidades y conocimientos
necesitaban los profesionales en salud en base a
una serie de diagnoésticos previos realizados por
MotherCare: el andlisis de situacion, el analisis



de los riesgos y enfermedades mas comunes en
el campo de la obstetricia y la neonatologia, da-
tos provenientes del Diagndstico: Barreras y
viabilizadores y evaluaciones de experiencias
durante la capacitacion. El formato fue lo sufi-
cientemente flexible para responder a las nuevas
necesidades identificadas.

Una descripcion completa de la actividades
de capacitacién y de sus resultados inmediatos
se encuentra en la seccidn de capacitacion de esta
publicacidn.

Los médicos, enfermeras y auxiliares de enfer-
meria fueron capacitados en forma conjunta, apun-
talando el trabajo de equipo en los servicios que
habria de mejorar la calidad de atencion recibida.

Si las intervenciones buscan tener un efecto
sobre los indicadores a nivel de poblacién, es
necesaria la cobertura de una gran proporcion
de proveedores en los distritos de MotherCare.

Se brind6 capacitacién a un 59% de los cen-
tros de salud y postas de salud en los distritos de
MotherCare. Entre su personal, fue capacitado
el 100% de las enfermeras y auxiliares, pero solo
el 59% de los médicos. Menos del 50% de los
hospitales de distrito-recibieron capacitacidn, con
39% de médicos, 53% de enfermeras y 39% de
auxiliares capacitados. Cerca del 62% fueron
auxiliares, que son los proveedores més estables
en los centros y postas de salud. Se esperaba que
aquellos que recibieron capacitacién instruyan a
los que no la recibieron sobre el material y como
establecer registros y formar grupos para anali-
zar casos complicados (averiguaciones confiden-
ciales). No todas estas metas fueron totalmente
cumplidas (ver la seccién de materiales de capa-
citacion para detalles especificos).

Desde un inicio, el proyecto MotherCare te-
nia como meta hacer que las actividades de ca-
pacitacion sean sostenibles mas allad de
MotherCare. Las actividades que se realizaron
para contribuir a la sostenibilidad de la capacita-
cion fueron la supervision y re-capacitacion, ca-
pacitacion de capacitadores, disefio y disemina-

cion del curriculo, creacion de centros de capacita-
cién, introduccién de la capacitacion en las univer-
sidades y un enfoque basado en la competencia.

La mayor preocupacion es la continuacioén a
largo plazo de la capacitacion en IC/O y la capa-
citacién basada en competencia de habilidades
obstétricas y neonatales. El enfoque mas 1ogico
para dar continuidad es ensefiar versiones
mejoradas de esta capacitacién a nivel universi-
tario. MotherCare ha trabajado en esto promo-
cionando el desarrollo y la ejecucién de politicas
publicas; se han redactado y publicado protoco-
los y procedimientos que deben ser apoyados por
una capacitacion continua en servicio.

Para que la mejora lograda en la calidad de
atencion alcance a suficientes mujeres y tener un
impacto en el status de salud en la comunidad de
mujeres embarazadas, el universo de
capacitadores que han recibido capacitacion debe
ser mayor. Los proveedores cambian constante-
mente en los centros de salud. En los distritos de
MotherCare se encontraron en las visitas de su-
pervision realizadas durante el tiempo cada vez
menos proveedores capacitados. Esto disminu-
ye el efecto de las intervenciones e incrementa el
porcentaje de mujeres embarazadas que no han
sido beneficiadas de una calidad de atencion mas
alta y, en consecuencia, afecta su disposicion de
buscar atencién.

La duracién del efecto de la capacitacién ne-
cesita ser mayor y no tener s6lo un efecto inme-
diato luego de realizarse. Cuando los capacita-
dos vuelven a sus centros de trabajo, sus habili-
dades pueden atrofiarse. Para asegurar que las
destrezas sean puestas en practica es necesario
realizar nuevas actividades de supervisién y de
capacitacion. En el corto plazo, luego de la ca-
pacitacion, habia un promedio de 30% de incre-
mento en conocimientos, aunque de manera dis-
tinta entre médicos, enfermeras y auxiliares. Ge-
neralmente las auxiliares aprendieron mas (ver
los resultados en la seccion de capacitacion de
este informe).
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La evaluacion a largo plazo (un afio post-ca-
pacitacion) mostraba que quienes recibieron ca-
pacitacion habian mejorado en conocimientos, en
destrezas practicas y en actitud, en comparacion
con aquellos que no recibieron ninguna capaci-
tacion.

La observacion directa en torno a las practi-
cas de CI/O por parte de los proveedores selec-
cionados, luego de un afio, para algunos, de ha-
ber recibido capacitacion, confirmd que éstos
estaban usando algunas de las destrezas desea-
das de orientacion, especialmente aquellas diri-
gidas a mejorar la calidez de la atencion prestada
(saludar personalmente al cliente, dar la mano,
invitar al acompaiiante a la consulta, etc., cosas
que hacen que las mujeres se sientan bienveni-
das); pero no asi de aquellos proveedores que no
recibieron capacitacion, pues no estaban hacien-
do mucho uso de los materiales educativos que
se les habia provisto.

S6lo del 11 al 19% de las mujeres en los cen-
tros de salud donde trabajo y brindd material
MotherCare recibieron material educativo; pero
muestra un gran contraste con los centros que
no recibieron capacitacion de MotherCare, don-
de sélo del 1 al 4% de las mujeres embarazadas
reportaron recibir alguna informacion educativa.
(Cfr. Estudio de impacto).

Para dar mayor realce y mejorar la calidad y
calidez del sistema de atencion materna se desa-
1rolld un paquete de hospital amigo de la ma-
dre, aplicado en 30 servicios de salud en los dis-
tritos de MotherCare. Este paquete introduce
cinco actividades culturalmente sensitivas, espe-
cialmente importantes para las personas del drea
andina durante el parto (presencia del esposo o
la partera, privacidad, estar cubiertas y abriga-
das durante el trabajo de parto, elegir la posicién

para el parto y que se devuelva la placenta a la
familia).
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Los datos de observacion y las entrevistas
muestran que los proveedores capacitados por
MotherCare si utilizaban estas practicas, en com-
paracion con aquellos que no recibieron capaci-
tacion.

Un mayor nlimero de mujeres en los centros
de salud de MotherCare reporta que sus costum-
bres son respetadas en comparacion con las mu-
jeres en los centros del area control. Igualmente,
un mayor niumero de mujeres en los centros de
MotherCare reportaron haber recibido informa-
cion para poder practicar sus costumbres, como
por ejemplo, recibir la placenta del bebé o man-
tenerse abrigadas durante el parto.

d. ;Existe un mayor nimero de mujeres que ex-
presen satisfaccion con la atencidn recibida en
los centros de salud apoyados por MotherCare?
En general, no.

Cuando se entrevist6 a las mujeres mientras
esperaban atencion en los centros de MotherCare
y en los centros del drea control, un 95-97% de
ambos grupos manifestaron que estaban de acuer-
do con la atencién que recibian. Se sabe que las
personas no estdn dispuestas a criticar la aten-
cién mientras estan en el servicio.

Probablemente es necesario aplicar otros mé-
todos de recoleccion de datos para obtener in-
formacion en profundidad sobre satisfaccion. El
método que nosotros usamos empleo cuatro pre-
guntas con un formato de opcion de respuesta
cerrada. Las preguntas abiertas pueden brindar
mas informacién.

Un porcentaje alto de mujeres embarazadas
que recibieron atencion en los servicios de salud
donde se llevaron a cabo las intervenciones de
MotherCare expresaron su satisfaccién con la
atencion recibida y que recomendarian el centro
a otras personas (entre aquellas que escucharon
la radionovela, 84,8% vs. 70,9%, y entre los que
no la escucharon 82,1% vs. 77,9%).



3. Conclusiones razo y las complricacione.s obstétrif:’ats, en
particular después de la introduccion del

Seguro Nacional Materno Infantil y del

—Las actividades en la comunidad para edu- L .
Seguro Bésico.

car e incentivar a las mujeres a usar la aten-

cién médica para necesidades relacionadas —Las intervenciones de MotherCare parecen
con embarazo (especialmente cuando hay incrementar la calidad de atencion percibida
complicaciones), si se quiere sostener el por las mujeres embarazadas.

incremento en la utilizacién de los servi- —Un sistema complejo como la atencion ma-
cios, necesitan medidas que mejoren el ac- terna requiere que se realicen cambios en
ceso al servicio y mantengan la calidad de varios y diferentes sectores para lograr
atencion. cualquier efecto.

—La mejora de la calidad y la calidez de la —La competencia en habilidades y la capaci-
atencién debe poder medirse en un cambio tacion en CI/O deben tener una cobertura
del estado de salud de las mujeres y su per- més amplia y una duracién mayor que in-
cepcibn acerca de la atencion. cluya supervisidn, re-capacitacion y meca-

—Con la introduccién del Seguro Nacional nismos de sustentabilidad. El constante
Materno Infantil en 1996 se increment6 en movimiento de los proveedores capacita-
1997 el uso de los servicios relacionados dos fuera de los distritos de Mott.u,erCa.re
con el embarazo més que en cualquier otro hace que la efectividad de la atencidn dis-
aflo. Es dificil diferenciar la incidencia de minuya.

las intervenciones de MotherCare en el
cambio de tasas de uso de aquella atribui-
ble al Seguro. Se puede decir que toda la
serie de cambios se ha traducido en incre-
mentos absolutos en la utilizacién y en la
calidad de atencion percibida.

—Un mayor niimero de mujeres y familias be-
neficiadas por las intervenciones de
MotherCare reportan mejor disposicién a
buscar servicios de salud profesionales para
necesidades relacionadas con el embarazo
y el recién nacido.

—Existen pocos efectos que sean altamente
impresionantes como resultado de las in-
tervenciones de MotherCare, pero la acu-
mulacién de muchos y varios pequefios
efectos favorecen la mejora de la situacion
de la salud de las madres y de los recién
nacidos.

—FEn los distritos de MotherCare existen in-
crementos modestos en cuanto a cobertu-
ra de servicios relacionados con el emba-
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—Es necesario contar con un sistema de re-
coleccidn de datos estable basado en la co-
munidad. Se necesita un proceso de
monitoreo para hacer un seguimiento de
los efectos y detectar deterioros en el sis-
tema. El proceso necesita monitorear re-
sultados y procesos para saber, por ejem-
plo, si se estan practicando las destrezas, y
si los profesionales asisten a las activida-
des de capacitacion para continuar su edu-
cacion (un indicador de proceso).

—Se necesita un marco de tiempo mas am-
plio para poder detectar el impacto de las
intervenciones en mortalidad y morbilidad
materna y perinatal. Sin embargo, en un
marco de tiempo mayor, interfieren en la
medicidn otros factores sociales que no per-
miten medir la contribucién directa de las in-
tervenciones en los cambios observados.

Mejorar la calidad de la atencion (que incluye
calidez y sensibilidad cultural) ayudar4 a incre-
mentar la demanda de servicios, pero en una es-
cala mas pequefia de la que se puede lograr con
actividades en la comunidad. Es crucial poder
contar con calidad de atencidn, tanto en el trato
amigable a la madre como en la competencia en
el manejo médico.
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Enfocar sélo el lado de los servicios de salud
de la dindmica causal seria una manera lenta e
ineficiente de mejorar el estado de la salud ma-
terna y neonatal, debe tomarse también en cuen-
ta a la comunidad en su totalidad, ya que el re-
sultado depende de que cada mujer haya tenido
una experiencia positiva capaz de ser reproduci-
da por otras de su entorno. Si ella logra influir,
entonces las otras mujeres acudiran, tanto como
ella lo hara en su proximo embarazo. Este es un
enfoque basado en la individualidad.

El incremento en la oferta de servicios, redu-
ciendo las barreras de acceso como lo hizo el
Seguro Nacional Materno Infantil, incrementa la
demanda de atencion. Si la atencién es de buena
calidad, las mujeres pueden volver y hacer que
otras hagan los mismo; pero si la calidad de aten-
cion es deficiente, pueden no hacerlo y aconseja-
rén a otras que no lo hagan.

La estimulacion de un rapido aumento de la
demanda de servicios puede sobrecargar los sis-
temas existentes, dando como resultando una baja
calidad de atencidn. Si esto sucede, las tasas de
utilizacioén logradas con la disminucidn de las ba-
rreras econdmicas de acceso no serdn sostenibles.
Existen otras barreras ademas de las econdmi-
cas, como la cultural, que es de gran importan-
cia. Para que los incrementos en la utilizacién
sean sostenibles la calidad de atencién debe con-
tinuar y la comunidad debe estar consciente de
la necesidad de buscar atencion.

Un enfoque basado en la comunidad con un
componente IEC/O que amplie el reconocimien-
to de las necesidades, incremente el conocimien-
to de los servicios, divuigue la existencia de un
mejor servicio y favorezca la disposicion de bus-
car atencion parece estimular la utilizacion de los
servicios, especialmente cuando existen compli-
caciones obstétricas.
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Abrir caminos de
sostenibilidad .
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La intervencion del modelo holistico de
MotherCare en el mercado de la salud marca un
hito relevante en el camino de la esperanza de
vida de las madres y los recién nacidos de Bolivia.

Los esfuerzos realizados a favor de la super-
vivencia materna y perinatal en el pais han en-
frentado diversos factores estructurales como el
empobrecimiento de la oferta de los servicios de

salud y la baja demanda de la poblacion a los
establecimientos de salud.

El proyecto de MotherCare ha coincidido con
un proceso de importantes transformaciones en
el pais, como las que se describen en el Capitulo
I. Asi pues, el trabajo de MotherCare se desarro-
116 en medio de un proceso de reformas estruc-
turales del que también formo parte contribuyen-
do con importantes aportes al reordenamiento
de las relaciones entre el Estado, el mercado y la
sociedad.
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La experiencia del Proyecto mostré que es
precisamente en el sector salud donde se encuen-
tran dramaticamente expresadas las inadecuacio-
nes e imperfecciones que Bolivia trata hoy de
superar, y a partir de esta situacion podemos ver
también en qué medida y con qué posibilidades
de proyeccion MotherCare ha podido compren-
der y modificar el mercado de la atencion de la
salud publica en el marco de la consolidacién de

“la economia de mercado a nivel nacional.

Una estructura econémica imperfecta basada
en fallas de mercado y sus consecuencias colate-
rales, con asimetrias notables e ineficiencia eco-
nomica y social nos aporta, pues, la primera gran
leccion:

Cualquier intervencion social que pre-
tenda ser exitosa en el campo de la salud,
en este caso de la reproductiva, debe adap-
tarse a las externalidades del mercado
nacional.

Las relaciones del mercado de la salud, en un
contexto de economia de mercado, generaron
déficits en el area social al disminuir la ayuda del
gobierno a estos sectores (1985-1994),

El ciclo de accion comunitaria

Las primeras intervenciones de MotherCare,
realizadas a través del proyecto Warmi en el pe-
riodo 1990-1994, se producen en un contexto
derigidez de varios factores esenciales, donde el
mercado de atencion de salud tenia una fuerte
intervencion estatal.

Los diagndsticos cualitativos, a partir de una
participacién de la sociedad organizada en gru-
pos de mujeres, permitié identificar el factor de
crisis del sistema de salud y detectar las necesi-
dades de la poblacion. El encuentro entre los pro-
veedores de salud y las mujeres de la comunidad
determinaron el engranaje fundamental.
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Los escasos contactos entre los proveedores
de salud y las comunidades marca una situacion
determinante en el momento de iniciar nuestras
intervenciones: un mercado rigido, sin equilibrio,
con una oferta estatica y una demanda insatisfe-
cha ocasion6 que las madres y los recién nacidos
se encontraran desprotegidos en el mercado
afectando la calidad de vida de estos grupos
poblacionales.

Bajo un mercado de salud de competencia
imperfecta se produjo una situacion de informa-
cion asimétrica en los sistemas de salud: la ofer-
ta de servicios de salud no era asumida por la
poblacioén debido a barreras como los costos y el
trato. Las deficiencias del mercado iban por el ca-
mino peligroso del desborde de los indicadores de
salud materna y perinatal. La elevada natalidad y la
elevada mortalidad sefialaban los objetivos a supe-
rar de cualquier intervencion en el proceso.

La gran leccion aprendida en la inaugu-
racion del proyecto MotherCare en el ci-
clo de accion comunitaria ha sido que
cualquier intervencion en salud reproduc-
tiva supone la aplicacion de una estrate-
gia de integracion de los actores del mer-
cado de la salud que posibilite una movi-
lidad de sus factores esenciales.

El ciclo de accién comunitaria ataco las rigi-
deces del mercado en tres vectores: a) El auto-
diagndstico, que permite que las mujeres priori-
cen sus principales problemas de salud; b) La pla-
nificaciéon conjunta, que define la interaccion
proactiva del proceso y; c¢) La ejecucion, que
organiza un paquete de intervenciones que enri-
quecen y dinamizan el proceso. La derivada re-
sultante acumulada es que se empiezan a dar los
primeros flujos de llegada de mujeres con com-
plicaciones obstétricas a los servicios de salud.

Los impactos en el mercado se producen en
parte por la informacién que actiia como puente
de integracion en el camino de la supervivencia



maternay perinatal, y de una gestion del proce-
so de contacto que abre el dialogo y la comuni-
cacién interpersonal entre la comunidad y los
proveedores en salud. Las intervenciones de
MotherCare se acumulan y empiezan a equili-
brar el mercado de la salud materna, inauguran-
dose un nuevo espacio caracterizado por el de-
sarrollo de la informacidn, el rol de la organiza-
cion social y las estrategias de capacitacion.

El ciclo de accién comunitaria permite la apli-
cacién de estrategias sobre la demanda de los
servicios de salud para las madres y los nifios
que en las 4reas de impacto empiezan a configu-
rar una tendencia de crecimiento de los factores
del mercado. Los materiales educativos produ-
cidos ayudan a superar los problemas de infor-
macion asimétrica de parte de la comunidad.
Crecen los partos atendidos, crece la deteccion
de las sefiales de peligro de complicaciones obsté-
tricas y neonatales, crecen las coberturas y la acce-
sibilidad.

Esta tendencia favorable se torna fundamen-
tal para las posibilidades de accidén de
MotherCare en el mercado de la salud durante
el primer ciclo de trabajo. El camino de la ma-
ternidad segura entra en una trayectoria positi-
va € inaugura un ciclo organico y sistémico que
en su desarrollo permitird una integracion.

La estrategia de accidn comunitaria describe
el movimiento de elasticidad de la demanda de
la poblacion comunitaria, y en los cimientos de
las intervenciones se definen tres componentes
claves para la continuidad del proceso.

El componente de capacitacion permiti6 de-
tectar la importancia y el rol de las parteras, cuya
labor en el proceso de informacion asimétrica es
clave, y su doble rol como agente de la informa-
cidn y de canal de flujo hacia los servicios de
salud es de importancia vital. El liderazgo de la
partera es significativo en la medida en que crea
un proceso proactivo: su capacitacion incide di-
rectamente en la demanda.

El componente de informacion, educacioén y
organizacion comunitaria permite un acceso a
la informacion, y el consiguiente reconocimien-
to de las demandas se torna vital en la linea de
continuidad y acceso al mercado. El desarrollo
de este componente fue importante en las rela-
ciones de mercado en la medida que le dio
organicidad al proceso.

El componente de prevencién y atencion de-
sarrolla intervenciones en planificacion familiar
y atencion de controles prenatales para la detec-
cidén de las complicaciones obstétricas y
perinatales, asi como la utilizacién de paquetes
de parto limpio. Ambas estrategias marcaron los
ritmos de las intervenciones que se hicieron mas
durables en el mercado.

Las intervenciones del ciclo de accién comu-
nitaria se acumulan, y como en ningin otro mo-
mento afectan las tasas de desempefio en las dreas
de impacto del proceso. La reduccion de las ta-
sas de morbi-mortalidad materna y perinatal jus-
tifico el proposito y la direccién de las interven-
ciones.

La leccion aprendida es que la organiza-
cion comunitaria desbloquea algunas ba-
rrevas del mercado y viabiliza una aproxi-
macion de los actores del ciclo reproduc-
tivo, derrumbando el paradigma cldsico que
sefiala que la simple existencia de los servi-
cios de salud genera su propia demanda.

La apropiacion de las mujeres de sus propias
necesidades de salud marca un hecho fundamen-
tal en el camino hacia una maternidad segura, y
crea un canal organico para el acceso a los servi-
cios de salud, situacion que va a ser decisiva en
la validacion y universalizacion de la experiencia
acumulada del Proyecto.
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El ciclo institucional

El segundo ciclo de intervenciones del Pro-
yecto es reconocido como ciclo institucional. Los
resultados conseguidos y validados y la calidad
de las intervenciones durante el primer ciclo li-
beraron en parte los factores del mercado y me-
joraron las intervenciones del Proyecto. Este se-
gundo ciclo estd caracterizado por una
flexibilizacién de la oferta de servicios de salud
para madres y nifios.

Su tematica gir6 en torno a los niveles de ca-
lidad que el mercado de la salud materna y
perinatal ofrece en materia de cuidados obstétri-
cos y funciones obstétricas esenciales. El &mbito
de intervencion se localiza y desarrolla, por tan-
to, en el sistema de salud institucional.

Los hallazgos de la linea de base comunitaria
y del diagnéstico de comunidad permitieron dar
elasticidad a la demanda, y se pretendi6 adecuarla
a las necesidades del sistema institucional. La
blsqueda de una optimizacion del mercado re-
queria de una adecuacion de la demanda, las ne-
cesidades y la oferta de los servicios de salud.

De un escenario afectado por el desborde de
tasas y coberturas entramos a un escenario car-
gado de indicadores y resultados esperados.

El objetivo de este nuevo ciclo era probar la
viabilidad de un modelo que termine de integrar
todos los componentes necesarios y suficientes
en el camino de la supervivencia materna y
perinatal. La estrategia sobre la oferta de servi-
cios iba a ser clave en esta nueva situacion.

El proceso intervino en la aplicacion de nive-

Intervencidén
control
1996 1997 1998 1999
"+ Estudio de necesidadeé « Protocolos «IEC * Manual de Evaluacién
« Anilisis de situacion « Monitoreo * Supervisién procedimientos

* Diagnbstico de
Comunidad
«» Estudio de validaci6n

* Guia para el
monitoreo

* Indicadores Clave

* Textos de

+ Definicion de areas de
mtervenciéon
autocapacitacion

« Capacitacién de
Capacitadores - .
« Cutriculo

« Linea de base .

. coiéjunitaria ;
N Liﬁzé;fde base d
es‘;éﬁ}fécimielit95~v
‘. “ Estudio de sffilis”
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les ideales para la oferta de servicios en el mer-
cado de la salud. La viabilidad de un modelo or-
ganizado de intervenciones en salud dio lugar al
disefio y realizacion de estrategias de interven-
cion a través de los componentes de calidad y
calidez, IEC/O, informacién para la toma de de-
cisiones y promocién de politicas.

Se trata de una institucionalizacidén y
optimizacién de las intervenciones orientada a
mejorar la oferta de servicios de salud y generar
una tendencia progresiva de satisfaccion de la
demanda. Este proceso supone en el caso espe-
cifico que las funciones obstétricas esenciales se
incluyan en los servicios de salud a partir de la
aplicacién de normas de calidad y calidez.

El componente calidad de servicios permitié
actuar sobre el sistema institucional de salud a
través de intervenciones que comprendian desde
los responsables de tomar decisiones hasta los
proveedores de salud.

El paquete de normas y procedimientos abrié
la estrategia de promocion y formacion de agen-
das de politicas ptiblicas, llegando a la punta del
proceso con la universalizacion de protocolos de
atencidn a la mujer y al recién nacido en todo €l
sistema de salud.

El componente de monitoreo se desarrollo en
dos ejes de intervencién. A nivel longitudinal, la
linea de continuidad del monitoreo se dio con un
enfoque sistemdtico en el seguimiento de los
indicadores claves en las areas de impacto del
Proyecto; y anivel transversal permitio cerrar el
ciclo integrando la informacién de partida y de
llegada entre los proveedores y los clientes.

La institucionalizacién académica del curri-
culo muestra la integracion entre el Estado, las
" universidades y el sistema de salud. La universa-
lizacion de los materiales de mercadeo y forma-
cion y el andlisis comparado del proceso entre
las 4reas de intervencion y el distrito de control
sefialan una linea de continuidad orgénica del
proceso.

De un mercado de la salud nacionalmente
desprotegido se llega a un mercado supervisado
en las areas de impacto, con flujos dindmicos que
integran los componentes del Proyecto y validan
sus intervenciones.

La gran leccion aprendida en este segun-
do ciclo es la demostracion de que el ca-
mino de la supervivencia materna y
neonatal es posible y ha generado un pro-
ceso durable con resultados transparen-
tes y eficientes.

La integracion del mercado

La dindmica del proceso es tan grande y con-
currente que, mientras en el pais se termina de
integrar la economia de mercado con un paquete
institucionalizado de reformas que estan en ple-
na aplicacion, en el campo de la salud, y como
parte inaugural de las reformas de tercera gene-
racion, se aplica una politica de seguros que re-
suelven varias imperfecciones del mercado de la
salud e integran sectorialmente el dominio de sus
efectos.

El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez
dinamiza el proceso de una manera acelerada.
Actua en la oferta de servicios de salud con un
paquete para la madre y el nifio gratuito que eli-
mina las barreras econémicas.

MotherCare tiene una intervencion ex-ante y
ex-post. El Diagndstico: Barreras y viabi-
lizqdores en la atencion de complicaciones obs-
tétricas y neonatales definié la linea sociocultural
de los principales problemas maternos y
perinatales, tanto en la comunidad como en los
proveedores de salud, y el Estudio de costos de-
finié un paquete de ajuste entre costos ideales y
costos reales que fueron comparados con los
costos variables del Seguro Nacional de Mater-
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nidad y Nifiez. Finalmente, MotherCare intervino
en el disefio de normas y protocolos que sirvieron
para la aplicacion del Seguro.

El Seguro intenta equilibrar el mercado y
proyectarse con una tendencia creciente y positiva.

La leccion aprendida es que la aplicacion
de los seguros resuelve algunas imperfec-
ciones del mercado, aumentado las cober-
turas y disminuyendo las barreras econo-
micas.

La aplicacion de los seguros tiene el reto de
hacer sostenible su oferta de calidad en los servi-
cios de salud.

La lucha contra las constantes
del mercado

Lasituacion de la anemia en la embarazada y las
enfermedades de transmision sexual afectan a las
madres y los recién nacidos, y tienen un comporta-
miento estructural en el mercado de la salud.

El componente de mercadeo social y de co-
berturas del Proyecto actu6 sobre una situacioén
constante en el mercado que abarca al 50% de
las mujeres con anemia en el embarazo y que afec-
ta al 20% de las muertes maternas que cursan
con diferentes grados de anemia. La estrategia
aplicada fue la suplementacion con tabletas de
sulfato ferroso, buscando romper los cuellos de
botella administrativos de la distribucién. La ten-
dencia de continuidad aumentd las coberturas y
el efecto de demostracion fue la disminucion de
la propensién a la anemia por parte de la mujer
embarazada. La estrategia supone una valoracion
continua y homogénea del mercado a través del
modelo de las cinco «P» del mercadeo social (ver
Capitulo II, parte 5).

La leccion aprendida en el proceso de
suplementacion con sulfato ferroso es que
el sistema de salud tiene barreras tradi-
cionales de gestion que impiden democra-
tizar la distribucion de tabletas, pero, con
todo, que es posible superarlas a través
de acciones de informacion, educacion,
comunicacion y orientacion.

Actores de la Radionovela
“El Diario de un destino”
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La otra situacion constante en el mercado de
la salud es la presencia y el manejo de riegos,
pues tiene un fuerte impacto sobre la salud ma-
terna y neonatal, afectando la carga de morbilidad.
Dentro de este panorama el impacto de la sifilis
congénita y materna es elocuente.

Las intervenciones de MotherCare tuvieron
en este rubro dos hitos importantes: la interven-
cion en el Programa Nacional de Eliminacion de
la Sifilis Materna y Congénita, y la inclusion del
manejo de la sifilis en el Seguro de Maternidad y
Nifiez y en el Seguro Basico de Salud. Es el re-
sultado de mayor logro en materia de agenda.
Los ejes de la intervencion se establecen en una
linea de continuidad que va desde la deteccion
de un problema nacional, como es la prevalencia
de la sifilis materna y congénita, hasta la ejecu-
cion del Programa Nacional de eliminacion.

Por su parte, cubrir el tramo que existe entre
la prevencién y el control resulta clave para la
continuidad y la planificacion en la gestion de la
administracion de politicas de salud. La tenden-
cia general marca una estrategia de goberna-
bilidad completa del proceso. Bolivia es un pais

referencia en sus intervenciones sobre el manejo
de la sifilis materna y congénita.

Las lecciones aprendidas de MotherCare
en el proceso detectan un cuadro
epidemiologico grave. A partir de esta si-
tuacion se inaugura un didlogo con los
responsables de tomar decisiones en dife-
rentes instancias generando una disponi-
bilidad conjunta de atacar el riesgo con
un programa nacional.

La necesidad del modelo de
MotherCare

La interrelacion de los dos ciclos del proyec-
to MotherCare, la integracién de sus componen-
tes y la organizacioén de un modelo holistico re-
sultante de un proceso acumulativo de interven-
ciones y formacion de agendas politicas marcan
un rumbo transparente, positivo y eficiente en el
camino de la supervivencia materna y perinatal.
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El modelo MotherCare se consolida en las
areas de impacto y se define claramente su rol
en la formacion de agendas de politica publica.
La aplicacién de sus componentes a través de
distintas intervenciones se ligan a los factores
de movilidad del mercado de la salud logrando
variaciones.

La gran leccion del proceso es que se pue-
de realizar una economia de escala de la
salud y una efectiva formacion de agen-
das de politicas publicas.

Los resultados de este proceso son elocuen-
tes. En el orden comunitario se ha implantado el
modelo para la formacioén de una economia de
escala en las areas de impacto. En el orden
institucional se ha implantado el modelo para la
formacion de agendas de politica piblica.

De las intervenciones de
MotherCare a un mercado de
escala

Las intervenciones de MotherCare en Bolivia
permiten localizar y manejar mejor los riesgos
actuando de acuerdo con una relacion de causa
y efecto.

El mercado nacional de atencion en salud si-
gue siendo imperfecto, pues no logra establecer
un equilibrio a partir de la simple interaccion de
las fuerzas de mercado. Para imitar un mercado
de competencia perfecta y satisfacer el conjunto
de las necesidades en salud que tiene la sociedad
se requiere de la intervencion del Estado.

Nuestra experiencia muestra que el ajuste
comparativo entre los resultados del proceso en
las areas de impacto versus la situacion en el area
de control permite establecer relaciones analo-
gas entre nuestro modelo y el mercado de la sa-
lud a nivel nacional.



La situacion del mercado es oligop6lica, con
una ineficiencia econdmica dada por las rigide-
ces de la oferta y una ineficiencia social por la
acumulacién de necesidades de la demanda.

Estos desequilibrios del mercado han ocasio-
nado que las intervenciones en salud tengan que
ver con la necesidad de realizar un ajuste de acuer-
do con las estructuras donde se desarrolla el sis-
tema de la salud. Por un lado, en las relaciones
del sistema de salud con el Estado es preciso
enfrentar una situacion nacional de penetracion
de la pobreza extrema, critica y moderada; por
el otro, en las relaciones del sistema con el mer-
cado, es necesario resolver los puntos de
ineficiencia e inequidad.

De la inequidad a la
sustentabilidad

La situacion de inequidad del mercado de la
salud tiene una linea de solucidon fundamental en
las oportunidades de reproduccion y univerza-
lizacion del modelo de MotherCare.

El tramo final del camino de la supervivencia
materna y perinatal tiene tres acciones de
sostenibilidad. Una social, que viene del ejerci-
cio del derecho a la salud por parte de la pobla-
cion, lo que implica el pleno ejercicio de deberes
y derechos en el mercado y el Estado; otra técni-
ca, que viene de la universalizacion de las pres-
taciones para la poblacién con niveles de calidad
y calidez similares; y, finalmente, particularmen-
te en Bolivia, y una de caracter sociocultural,
que ofrece gran potencialidad para dar solidez,
continuidad y riqueza a los procesos de desarro-
llo humano.

La leccion aprendida es que se puede pa-
sar de una situacion de inequidad a otra
de respuestas sustentables mediante una
adecuada combinacion de acciones socia-
les, técnicas y culturales.
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Finalmente apuntamos lo siguiente: la expe-
riencia nos muestra que el mercado adolece de
profundas ineficiencias administrativas que pue-
den convertirse en el talon de Aquiles de la sa-
lud piiblica en Bolivia.

Durante nuestro trabajo hemos encontrado
permanentemente deficiencias administrativas
en el sector que debilitan los efectos y la duracion
de las intervenciones. El riesgo politico, econ6-
mico y social es muy grande, ya que comprome-
te a todos los niveles del proceso.

Si en un momento haciamos referencia a ta-
sas e indicadores, hoy debemos hablar de refor-
ma en el sistema de salud. Y asi como ayer lu-
chamos contra la sifilis, ahora tenemos que lu-
char contra la inestabilidad del sistema. Necesi-
tamos de acciones decisivas en materia legal,
administrativa y técnica, apoyadas por una ge-
rencia social que alimente, dinamice y sustente
los proyectos institucionales de salud. Esta es la
Unica via para hacer real el proceso de cambio.

Las politicas de salud son un instrumento efi-
caz de transformacion. El mundo y la sociedad
asi lo piden. Es hora, pues, de aplicar las refor-
mas. Hay nuevas condiciones que lo permiten.

Las lecciones aprendidas para avanzar ha-
cia un futuro con calidad de salud y espe-
ranza de vida son:

—La reforma del sistema de salud.
—El seguro universal de salud.

—La comunidad organizada ejerciendo
sus derechos de salud.

—La calidad y la calidez de los estableci-
mientos de salud.

—El financiamiento solidario en salud.
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