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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOS COMO ESTRATEGIA PARA REDUCIR
LA MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Luis Tavara®, Denise Sacsa, Olga Frisancho, Raul Urquizo, Mazario Carrasco, Mario Tavera

RESUMEN

Osserivo: Examinar los resultados de una estrategia de
mejoramiento de calidad de los servicios en la reduc-
cion de la mortalidad materna y perinatal. Diseso: In-
vestigacion operativa que tiene como linea de base un
grupo de indicadores tomados en estableciinientos de
salfud seleccionados durante ef afo 1996 y luego de un
conjunito de intervenciones fueron nuevamente medi-
dos en 1999. Los establecimientos seleccionados fue-
ron 13 hospitales y 24 cabeceras de red de servicios en
las regiones de Lima-Callao, Cajamarca, Lorefo y
Apurimac. En cada uno de elfos se introdujo la Iniciati:
va Diez Pasos para un Parto Seguro con el propdsito de
contribuir a mejorar la calidad y calidez del parto ins-
titucional y de esta manera ayudar a la reduccion de la
mortalidad materna y perinaial. Resuitapos: Hasta se-
tiembre de 1999 la iniciativa fue desarrollada conve-
nientemente en 12 hospitales y 16 cabeceras de red. Fl
100% de los establecimientos adopto una politica ex-
plicita para una maternidad segura, o gue permitic ca-
pacitar 4,497 irabajadores de salud. Todos los estable-
cimientos han logrado conformar grupos comunitarios
de apoyo. Se incorpord tecnologias apropiadas: siste-
ma informdtico perinatal, partografia con curvas de aler-
ta, anticoncepcion posiparto y postaborto, mamé can-
guro, atencidn ambulatoria del aborto incompleto y casa
de espera. Ef nimero de gestantes para ef control pre-
natal se incrementd en 14%. siendo mds notorio en ef
interior del pais, en donde alcanzo un aumento prome-
dio de 33%. La concentracion de 4 6 mds consultas pre-
natales aumenta igualmente en 41% y los partos insti-
{ucionales aumentaron en 8,24%, habiendo alcanzado
una cifra de 27% en el interior. Ef funcionamiento del
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banco de sangre aumentc de 42% a 92% y la vigilancia
epidentioldgica se establecid en el 100% de los estable-
cimientos. La satisfaccion de las usvarias alcanzo al
89,5%. La tasa de mortalidad materna cayo 70 puntos
en promedio, siendo mayor en el inerior en tanto que
fa tasa de mortalidad perinatal se redujo 5 puntos. Cow-
ceusion: La Iniciativa Diez Pasos para un Parto Seguro
constituye una buena estrategia para contribuir a la re-
duccion de la mortalidad materna y perinatal,

Palabras clave: Mortalidad materna y perinatal. Fstra-
tegias para reducir Ja mortalidad materna y perinafal.
Tasas de mortalidad materna y perinatal.
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SUMMARY

Ossecrive: To examine strategy results to imprave obstet-
rical services quality care in order to reduce maternal
and perinatal mortalities. Desicx: Operative investiga-
tion on selected healith establishments indicators basis
during 1996 and new intervations during 1999. Selected
establishments were |3 hospitals and 24 net service
heads in Lima-Calfac, Cajamarca, Loreto, and Apurimac
regions. Ten Steps lor Safe Delivery initiative was in-
troduced as a contribution to improve gquality and
warmth in institutional delivery and to reduce mater-
nal and perinatal mortalities. Resuirs: Up to September
1999, the initiative was conveniently developed in 12
hospitals and 16 net heads. Particular politics for safe
maternily was adopted by all premises and 4497 health
workers were capacilated. All premises established
support communily groups. Appropriate (echnologies
were incorporated including perinatal informatic sys-
tem, alert curves partograph, pospartum and
posiabortion contraception, kangaroo mother, ambulfa-
tory management of incomplete abortion and delivery
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resting house. Prenatal control increased 14%, and up
fe 33% in the country regions. Four or more prenatal
controfs increased 41% and institutional deliveries
reached 9,24%, 27% of them outside of Lima. Active
blood banks increased from 42 to 92% and epideinio-
logical surveillance was done in all establishnients.
Patients satisfaction reached 89.5%. Maternal mortal-
ity decreased 70 points average mainly inthe far regions
and perinatal mortality decreased 5 points, CoNcLUsioN;
Ten Sieps for Safe Delivery initiative is good sirategy
for maternal and perinatal morl(alities reduction.

Key waords: Maternal mortality, perinatal nioriality, strat-
egies 10 reduce maternal and perinatal mortalities,
maternal moriality rate, perinatal mortalily rate.
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INTRODUCCION

La tasa de mortalidad materna en el Perino ha
variado significativamente en las tltimas 4 déca-
das!. La estimacion hecha por ENDES 1996 utili-
zando el método de las hermanas encontrd una
tasa nacional de 265 por 100,000 nacidos vivos
(NV). Se sabe que esta cifra varia desde casi 100
para Lima hasta mas de 500 para Punc®.

Unainvestigacidn publicada en 1988 ha precisa-
do que la mortalidad materna hospitalaria pre-
senta unatasade 165 por 100,000 NV y que el 85%
de las muertes son de causadirecta, entanto que
15% tienen causa indirecta. La hemorragia obs-
tétricacausael 23% de las muertes maternas, 22%
el aborto, 18% las infecciones, 17% la hiperten-
sion inducida por el embarazo (HIE) y 5% de las
causas directas corresponde a otras entidades.
Entre las causas indirectas destaca la tuberculo-
sis como principal problema’. Un estudio hecho
por nosotros en 1996 reveld que latasa de muer-
te materna hospitalaria en los tres anos previos
fue 224, de las cuales 85% fueron de causa direc-
tay 15% de causa indirecta, El estudio en men-
cion encuentra nuevamente que la causa méas
importante de muerte maternaes lahemorragia,
seguida de hipertensién inducida por el emba-
razo, infecciones puerperales y aborto®. Estas
muertes ocurren especialmente entre las muje-
res mas pobres, con bajos niveles educativos,
altas tasas de fecundidad, frecuentemente en los
extremos de la vida reproductiva y con interva-
los intergenésicos cortos. La deficiente salud y

nutriciéon de las mujeres contribuyetambién a la
mortalidad materna y perinatal®. La mortalidad
infantil ha descendido progresivamente en las
Ultimas cuatro décadas. ENDES 1996 la encontro
en43 por mil NV y dentro de la estructura de cau-
sas los problemas perinatales constituyen la pri-
mera causa’, El 70% de las muertes neonatales
se asocia al bajo peso al nacer, y las principales
causas de estas muertes son: asfixia, dificultad
respiratoria e infecciones®.

El control prenatal por personal profesional se lle-
va a cabo en el 67% de las gestantes, con una con-
centracion ded consultas enel 54%, en tantola aten-
ciéninstitucional del partollega apenas al 50%, sien-
do la otra mitad atendida a nivel domiciliario por
las parteras tradicionales y los familiares®.

Oficialmente el abortoregistra una frecuencia de
140 por 1000 NV en los establecimientos de sa-
lud™; sin embargo se tiene evidencias que en el
Perd ocurren 350,000 abortos anualmente, lo que
pone de manifiesto un fuerte componente de
aborto inducido®.

El 20% de los partos que se atiende en los esta-
blecimientos del MINSA corresponde a adoles-
centes, teniendo estos mismos unafrecuencia de
25% en las zonas rurales®. El1 15% de las muertes
maternas ocurre en mujeres adolescentes, y
como aspecto importante debemos subrayar
que el 20% de las muertes causadas por aborto
se da en el grupo etdreo de 10 a 19 aflos®.

En un andlisis efectuado a nivel de los servicios de
salud antes de aplicar esta iniciativa, los aspectos
criticos que se identificaron en la atencién de la
salud maternay perinatal fueron: falta de calidad y
calidez, poca capacidad resolutiva frente alos pro-
blemas y emergencias ohstétricos, deficiente ge-
rencia, dificultades en la referencia y contrarrefe-
rencia y en la aplicacion de la estrategia del enfo-
que de riesgo. igualmente constituyen problemas
importantes: los costos de la atencién, las dificul-
tades en el acceso geografico y las concepciones
antropologicas y culturales de la poblacién'.

Dentro del plan de emergencia para reducir la
mortalidad materna, la Direccion de Salud Ma-
ternoperinatal del MINSA ha introducido una
serie de intervenciones, una de las cuales es la
estrategia Diez Pasos para un Parto Seguro, pa-
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trocinada por UNICEF. Motiva por ello en la pre-
sente publicacion, examinar los resultados ob-
tenidos al aplicar una estrategia que tiene como
propdésito mejorar la calidad de los servicios de
atencién materna y perinatal.

MATERIAL Y METODOS

[l presente trabajo tiene un modelo de investi-
gacidn operativa, cuya linea de base es un con-
junto de indicadores tomados en los estableci-
mientos de salud seleccionados durante el afio
1996 y luego de un paquete de intervenciones se
volvieron a medir a setiembre de 1999.

Conesteliniueron seleccionados establecimientos
de salud localizados en 4 regiones del pais. En Lima-
Callao se selecciond 7 hospitales: San Bartolomé,
Maria Auxiliadora, Cayetano Heredia, Santa Rosa,
San José, DA Carrién e Instituto Materno Perinatal
(Maternidad de Lima). En la regién de Cajamarca
se selecciono al Hospital Regional de Cajamarcay
al Hospital de Apoyo de Cajabamba y ademis se
involucrd 7 cabeceras de Red: Cajamarca provin-
cia, Cajabamba provincia, Celendin, San Marcos,
Chilete, San Miguel y San Pablo. En la Region de
Loreto se selecciond al Hospital Regional de Lore-
to, Hospital de Apoyo Iquitos y Hospital de Apoyo
de Yurimaguas; ademds se involucré 9 cabeceras
de Red: Iquitos norte, Iquitos sur, Yurimaguas pro-
vincia, San Lorenzo, Lagunas, Saramirisa, Caballo-
cocha, Nautay Requena. En la Regién de Apurimac
se selecciond al Hospital Guillermo Diaz de la Vega
de Abancay y se involucrd ademas 8 cabeceras de
Red: Pueblo Joven, Curahuasi, Lambrama, Chuqui-
bambilla, Chalhuanca, Antabamba, Tambobamba
y Huancarama. Adicionalmente debemos conside-
rar que cada una de las redes de servicios tiene un
nimero variable de puestos y centros de salud asig-
nados a su jurisdiccién.

En cada uno de los establecimientos de salud in-
volucrados se incorpordé la [niciativa Diez Pasos
paraun Parto Seguro'’ con el objetivo genérico de
contribuir a mejorar la calidad y calidez del parto
institucional a través de cambios en la actitud de
las personas y adecuacion de los servicios, y de
esta manera ayudar a la reduccion de la mortali-
dad materna y perinatal. Esta iniciativa tuvo ade-
mas como objetivos especificos: a) Mejorar la
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gerencia de los servicios, b} Mejorar el acceso y
la calidez de la prestacién de los servicios, ¢)
Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios,
d) Desarrollar o reforzar los sistemas de referen-
ciaycontrarreferencia, y e) Vigilar la mortalidad
maternay perinatal.

Los Diez Pasos para un Parto Seguro consisten en:

1. Tener una politica institucional escrita sobre
parto seguro.

2. Capacitar a todo el personal.

3. Brindar atencidn adecuadaalaembarazaday
recién nacido con calidad y calidez.

4. Dar atencioén prioritaria a las emergencias
obstétricas, complicaciones del aborto, shock
hemorragico, shock séptico y eclampsia.

5. Tener funcionando un banco'de sangre.

6. Disponer de facilidades quirtrgicas.

7. Tener equipo necesario para la reanimacion
delrecién nacido y para el cuidado del prema-
turo y recién nacido de bajo peso, incluyendo
«madre canguron.

8. Disponer de teléfono o radio y transporte.

9. Organizar y tener operativo un comité de vigi-
lancia de la mortalidad materna y perinatal.

10.Establecer grupos comunitarios de apoyo
para identificar el alto riesgo y contribuir ala
vigilancia de la mortalidad materna.

Laimplementacion de lainiciativa en cada uno de
los establecimientos se ejecutd conformando un
equipo facilitador nacional constituido por dos
ginecoobstetras, un pediatra y una obstetriz. El
equipo fue coordinado por un ginecoobstetra.
Cumplidaestaetapa, seejecutd untrabajode base
en 31 hospitales del Per®®, se realizé advocacyentre
las autoridades del Ministerio de Salud y de nivel
regional y local, se conformd un comité de 30 ex-
pertos nacionales para la elaboracién de conteni-
dos de los Modulos de sensibilizacion y capacita-
¢ién, y en cada institucion seleccionada se cum-
plid ademas con las siguientes etapas:

1. Conformacion de un equipo técnico local e
incorporacién de la iniciativa a través de un
seminario-taller, el cual se culminé con la ela-
boracién de un'plan operativo.

2. Sensibilizacidn y capacitacion de todo el per-
sonal a través de réplicas del evento inicial.
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3. ldentificacion de nudos criticos a nivel local,
con la participacion de los capacitandos.

4. Reunién de gerencia para discutir el grado de
avance del proceso y los nudos criticos encon-
trados.

5. Adopcion de compromisos ytoma de decisio-
nes para la accién.

6. Una vez puesto en marcha el proceso a nivel
local se procedio arealizar procedimientos de
autoevaluacion, monitoreoy supervisiény en
cuanto el establecimientolo considerd conve-
niente se ejecutd la evaluacién externa.

7. Cumplida la evaluacién externa, si el estable-
cimiento satisfacia mas del 80% de los indica-
" dores, fue considerado para la certificacion.

Este proceso puede resumirse en la Figura 1.

Reunién de Gerencla
{Nivel directivo, técnico asistencial y administativo)

Para ayudar al desarrollo del proceso se produ-
joelsiguiente material: Guias de autoevaluacion
para hospitales y para puestos y centros de sa-
lud, Médulos de sensibilizacion y capacitacion,
Guias de monitoreo y supervisién para hospita-
les y para puestos y centros de salud, Manual de
evaluacién externa para hospitales y para pues-
tos y centros de salud, posters, folletos para
usuarias y paralostrabajadores de salud. Asimis-
mo los diferentes establecimientos produjeron
material de uso local y regional.

La evaluacion se efectud llevando a cabo entre-
vistas con informantes clave (usuarias y traba-
jadores delos servicios), visitas de observacién
en los diferentes ambientes de trabajo y realizan-
dorevision de documentos (reportes, registros,
historias clinicas, manuales, rescluciones, pro-
gramas de trabajo asistencial y docente, libros
de actas y certificados de defuncion).

La certificacidn del establecimiento se hizo des-
pués de haberse completado con un proceso de
mejoramiento de la calidad de la atencion del
embarazo, parto puerperioy recién nacido. Para
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Tabla |. Establecimientos de salud involucrados

Regron Hospitales Cabeceras dered Towl
» Lima y Callao 7 — 7
» Cajamarca z 7o 9
» Loreto 3 g - 12
= Apurimac | g -« 9
Toral 13 24 37

Fara gteclo de resukiadcs

U Mo e considert | Hossial (ML}

2 MNuse conskderd 2 Redes (San Pabio y Sain Migue]

3 No e comsiderd 3 Redes (Cabahocana, Nauta y Reguenal

4 NOSCCOmIged 3 Redes (TAMDODAMDA HUaNcaama y Amaban |

ello se construyd indicadores de proceso, de re-
sultado y de impacto que van a ser expuestos
en la siguiente seccion en tablas y gréficos. Cada
tabla o grafico tiene una situacion de inicio que
corresponde al ano 1996 y una situacion actual
que corresponde al ano 1999 hasta setiembre,
puesto que lainiciativaempezo en junio de 1996,
su operativizacion fue hecha a partir de 1997 y
la evaluacion final se hizo en 1999.

Tabla 2. indicadores de proceso

Como el objetivo final que se busco fue el mejo-
ramiento de la calidad y calidez en la atencion
de los servicios y a través de ello, la reduccidn
de la mortalidad materna y perinatal, se puso
especial atencion a la evaluacion de estos indi-
cadores. El mejoramiento de la calidad y calidez
se valord a través de la satisfaccion de las pro-
pias usuarias, pidiéndoles su apreciacidn sobre
el trato recibido, los tiempos de espera, los cos-
tos de la atencion y el respeto a su privacidad y
costumbres.

Para medir la tasa de mortalidad materna se tuvo
en cuenta en el humerador las defunciones ocu-
rridas en cada establecimiento hospitalario y en
el denominador se coloco el nimero de nacidos
vivos; sin embargo en la redes se tuvo en cuenta
en el numerador las defunciones ocurridas en los
establecimientos y en la propia comunidad asig-
nada y para efectos del denominador se conside-
r$ el nlimero de nacidos vivos estimado en la ju-
risdiccidn. En el caso de la mortalidad perinatal
soloseconsiderd el mimero de muertes fetales tar-
dias y neonatales precoces, asi como el nimero
de nacimientos ocurridos en los hospitales.

Indicador Establecimientos
Lima Cajamarca Loreto Apurimac Total

Inicio Actual  Inicio Actual  Inicio Actual Inicie Actual licio Actual
s Politica institucicnal No Si No Si No Si No Si 0% 100%
= Capacitacion de personal - 2187 - 624 00 1198 00 488 - 4497
« Manual de NYP* 5/6 6/6 0s2 2/2 0/3 3/3 0/1 I/ 42% 100%
= Usc del SIP 676 6/6 4/7 /7 5/9 9 4/6 6/6 68%  100%
» Mangjo computarizado de HC* 4 6 0 2z 0 3 0 1 33%  100%
= Programa de psicoprofilaxis* b 6 | 2 i 3 0 I 67% 100%
= Atencitn difere. de adoles* 5 5 0 I 2 | 3 i 50%  83%
» Atencion difere. de Aro* 6 & 0 I 2 3 Il ! 75% 92%
= Participacion del esposo* 0 4 0 { 0 3 0 ! 0%  75%
= T de espera por cesarea de emer* - 325 - 30 - 35 - 3z - 323
« Funcicna. de recuper postoper* 5 b 0 Zz I 3 Q | S50% 100%
« Teléfono o radio las 24 horas 6 6 3 7 5 7 4 6 64%  92%
= Trasporte las 74 horas ) ) 4 7 6 7 4 b 1%  92%
= Relacion con grupos comunitanios i b 5 7 6 9 5 & 61% 100%

{=] Corresponde s910 a 108 12 hosprales
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Tabla 3. Desarrolfo de tecnologias apropiadas

Tecnologia Establecimientos
Lima Cajamarca Loreto Apurimac Total
Inicio Actual Inicio Actual Inicio Actual Inicio  Actual Inicio  Aclual
+ Partagrama con curva de alerta 4 6 2 7 3 9 1 G 36% 100%
* Madre canguro 3 G 0 7 1 6 1 6 42% 89%
* Atencion ambulatoria del aborto incompletot 4 5 0 2 1 3 0 0 33%  83%
Casa de espera 0 ] 0 0 0 ] ] 0 0% 8%

* Corresponde s6lo a los 12 hospitales

RESULTADOS

Hasta setiembrede 19991aIniciativa Diez Pasos para
un Parto Seguro ha sido aplicada en 4 regiones del
pais: Lima-Callao, Cajamarca, Loreto y Apurimac.
En la Tabla 1 observaremos que de 13 hospitales
involucrados, uno (ML) tiene atin pendiente la eva-
luaciénfinal, por elloenlas tablas y gréiicos siguien-
tes nos referiremos sdlo a 12 de ellos. De las 24 re-
des de servicios involucradas s6lo serdn conside-
radas 16 por cuanto en las 8 restantes (2 en
Cajamarca, 3 en Loreto y 3 en Apurimac) la imple-
mentacion del proceso no ha sido completada, pre-
viendo su desarrollo en los proximos meses,

Los indicadores de proceso pueden observarse
en la Tabla 2. La politica institucional explicita
parauna maternidad segurano existia en ningu-
no de los establecimientos a 1996, habiéndose
logrado implementar en el 100% de los mismos.
En cumplimiento de ella, se capacitd a un total
de 4,497 trabajadores de salud. Del mismo modo
se logré el uso del Sistema Informético Perinatal
en el 100% delos establecimientos involucrados,
asi como el manejo computarizado de las histo-
rias clinicas, el programa de psicoprofilaxis y el
funcicnamiento de ambientes de recuperacion
postoperatoriaenios 12 hospitales.El tiempo de
espera para la realizacién de una cesirea de
emergencia es en promedio 32 minutos. Asimis-
mo, todos los establecimientos de salud logra-
ron conformar grupos de apoyo para la materni-
dad seguracon organizaciones de lacomunidad,
. sean clubes de madres, partes tradicionales,
damas voluntarias, cesantes yjubiladas, promo-
tores, beneficiarias de programas alimentarios.

Como parte del proceso se introdujo algunas
tecnologias apropiadas: la partografia con cur-
vas de alerta, la anticoncepcién postpartoy pos-
taborto se logrd desarrollar en el 100% de los
establecimientos, y en mas del 80% de los mis-
mos se introdujo las tecnologias de madre can-
guro y atencién ambulatoria del aborto incom-
pleto. En yurimaguas se logro poner en marcha
una casa de espera para gestantes de alto riesgo
(Tabla 3).

Los indicadores de resultadolos observamos en
laTabla4y Figura 2. Elnlimero de gestantes aten-
didas a 1999 aument6 en 13,99 respecto del afo
1996. Sin embargo al desagregarlo es visible que
el control prenatal disminuyé en ios hospitales
de Lima, en cambio en |as tres regiones del inte-
rior del pais se incremento6 en 32,99% respecto
al ano de base (Figura 3).

60 0007
50000
40 000
30000
20000
10000 715 6006
o Gestanles Partos  Atencigndel  Atencion  Aterkion
atendidas institucionales  aborto del RN.  de puerperas
I Sitaci6n de inicio [ Situacion actual |
Figural. Acceso a los servicios
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Figura 3. Incrermento porceniual del control prenatal en
las regiones del interior del pais

En la Tabla 4, ademas, se comprueba el aumento
observadoen laconcentracién de la consulta prenatal
anivel de todos los hospitales siendo mas significativo
en las regiones del interior. En general la existen-
cia de cuatro controles o mas entre las gestantes
atendidas aumento al final en 41% respecto a 1996.

El nimero de partes institucionales (y como con-
secuencia el nimero de recién nacidos) aumentd

Tabla 4. Indicadoeres de resultado
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Figura 4. Incremento porcentual def control prenatal se-
gun regiones

en 9,24% respecto ala situacidn deinicio (Tabla 4y
Figura 2). Sin embargo, como en el caso del control
prenatal, si consideramos solo los establecimien-
tos de Lima el aumento es 2,3%, en tanto en los es-
tablecimientos del interior el parto institucional le-
vantd un 26,7% (Figura 4). El niimeroe de recién na-
cidos y de puérperas del mismo modo aumentd, y
fue mas notorio en las regiones del interior.

Indicador Establecimientos
Lima Cajamarca Loreto Apurimac Total

Inicio  Actual Inicio  Actual Inicio  Actual Inicio  Actual  Inicio  Actual
+ Gestantes atendidas 23,473 21,975 13,970 17175 8,799 12,092 2,358 449 48,600 55391
» Cestantes Aro (%) 25,86 27,87 24,1 302 26,58 2347 39,6 34,4 29,03 29,0
¢ Cestantes con 4 6 + CPNe (%) 49,5 54.8 28,5 55,0 36,2 56,5 { 48,7 38,1 53,75
» Partos institucionales 28,416 29,070 3384 3,980 5944 7669 1,971 2,667 39,715 43,386
* Atenc.de abortos incompletose 4,247 4,400 299 296 1,000 1,194 169 116 5715 6,006
* RN, atendidos 28421 28741 9,472 9990 6686 9469 2,405 3219 46,984 51,419
* Mejoramiento de atencidn de RN*e 4/6 1/2 N.D. 1”7 6/9
* Puerperas atendidas 6,705 11,129 5778 6,345 3,987 649 3400 3,017 19,870 26,987
» Funcién de Bancos de Sangre® 4 6 0 1 1 3 0 1 2%  92%
* Func, de sist refer. y contrarrefe Y, 5 0 2 0 3 0 1 17%  92%
* Vigilancia epidemicldgica de mm y mp 3 5 0 7 1 9 0 6 14%  100%

* Diferencia enwre proporcion de RN, con APGR < 7al Uy alos &
¢ Corresponcle sdlo alos 12 hospilates
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Figura 5. Vanacion de las tasas de mortalidad materna y
mortalidad perinatal

La mejoria de la atencién del recién nacido, me-
dida por la diferencia entre el puntaje de Apgar
menorde7all’yalos 5, se hadadoen 6delos
9 hospitales examinados.

Antes de la implementacion de la iniciativa sélo
existia banco de sangre en 5 de los 12 hospitales
(429%), 1a situacion final cambid porque 11 delos 12
hospitales (92%) han logrado su funcionamiento.

El sistema dereferencias y contrarreferencia fun-
cionaen un 92% del total nacional; sin embargo,
es notorio que en el interior del pais funciona al
100%. La vigilancia epidemiolégica de la morta-
lidad materna se ha establecido ya en el 100%
de los establecimientos involucrados.

Tabla 5. Indicadores de impacto
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Figura 6. Vanacion de la tasas de monalidad materna
SeqGUIN regiones

Los indicadores de impacto vistos en la Tabla 5
muestran que la satisfaccion de las usuarias se
encontré en promedio en el 8,5% de ellas.

Ademas, la Tabla 5, asi como la Figura 5 nos re-
velan la caida en la tasa de mortalidad materna
en 70,6 puntos (poco mas de un tercio de lacifra
de inicio), siendo esto mas evidente en laregion
de Apurimac, conforme puede ser observadoen
la Figura 6.

La tasa de mortalidad perinatal medida a nivel
delos 12 hospitales ha cedido mas discretamen-
te, pero a predominio de Lima y Cajamarca; en
cambicen las otras dos regiones se ohserva una
subida (Tabla 5 y Figura 5).

Indicador Establecimientos
Lima Cajamarca Loreto Apurimac Total
Imicio  Actual  Inicio Actual Inicio  Actual  Inicio Actual Inicio  Actual
* Satisfaccidn de usuarias 88% 0% 100% 80% 89,5%
¢ Tasa de M.M. por 100,000 NV, 127,11 89,45 250,1 2009 270,5 132,8 242 1145 164,7 1241
{N°de M.M.) (36} (20 40) (18} (29) {18) (11) {4) 1116) (60)
* Tasa de M.P. por 1,000 nacidos 26,2 172 257 16,4 30,03 41,92 26,22 31,1 26,8 21,8
(N° de M.P.)* (742) (385) (52) (28) (152) (215} (31) (25) (9771 {653)
* Corresponde séla a los 12 hospitates
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DISCUSION

Dado que la mortalidad materna y perinatal son
de causa multifactorial, su reduccion pude ser
emprendida de muy diversos formas''; sin em-
bargo podemos afirmar que el mejoramiento con-
tinuo de la calidad de los servicios de atencion
constituye una valiosa estrategia para tal fin'.

Resulta obvioentender que los establecimientos
involucrados, al inicio no tenian reconocimien-
to dela Iniciativa Diez Pasos paraun Parto Segu-
ro, pero pudo conseguirse la adopcién de una
politica explicita para una maternidad segura.
Esta decision de cardcter gerencial facilito el de-
sarrollo del proceso, a partir de la cual se logrd
capacitar a un total de 4,497 trabajadores, los
cuales constituyen una masa criticaimportante
para lograr el cambio a nivel de los servicios.

Todos los establecimientos de salud invelucra-
dos consiguieronincorporar el Sistema Informa-
ticoPerinatal, entanto los 12 hospitales desarro-
llaron el manejo computarizado de las historias
clinicas. Este hecho es importante por cuanto
simplifica la informacion y ayuda a los profesio-
nales atomas decisiones oportunas'. Asi mismo
resulta muy interesante observar que el tiempo
de espera para la realizacion de una cesarea de
emergencia es actualmente en promedio 32 mi-
nutos, lo que asegura la solucidn quirtrgica de
muchos problemas obstétricos. Adicionalmen-
te , la conformacion de grupos de apoyo comu-
nitarios en el 100% de los establecimientos refor-
zb las diferentes actividades llevadas a cabo, que
concuerda con reportes consultados'*'®,

Como parte del proceso se hizo un esfuerzo por
introducir algunas tecnologias apropiadas. La
partografia con curvas de alerta, laanticoncepcion
postpartoy postaborto, lamamé canguro y laaten-
cién ambulatoria del aborto incompleto no com-
plicado se desarrollaron en mas del 80% de los
establecimientos, lo que probadamente mejora la
atencion materna y perinatal'®?'. Es mas, se logro
instalar una casa de espera en la Amazonia, que
permite acercar las gestantes de alto riesgo a un
establecimiento con capacidad resolutiva'*.

El acceso de las gestantes al cuidado prenatal se
incremento 14% anivel general, no obstante que
en los hospitales de Lima-Callao esta cifra fue
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menor que en 1996, explicable por la mayor co-’
bertura a nivel de puestos y centros de salud pe-
riféricos. El aumento en la captacién de gestan-
tes para el cuidado prenatal ocurrid en el inte-
rior del pais (33%), siendo mas notorio en la Re-
gion de Apurimac (76%), lo que representa un
importante logro por cuanto ayuda en la identi-
ficacién y solucién de problemas que de por si

reduciran la mortalidad materna y perinatal®.

El namero de partos institucionales se elevd en
todos los establecimientos, siendo méas eviden-
te en las regiones del interior, en donde registrd
un aumento promedio de 26,7% y particularmen-
te Apurimac reportaun incremento de 35%. Esta
modificacion permite que las anormalidades del
parto puedan ser detectadas con oportunidad y
de estemodo enfrentar mas exitosamente la mor-
bilidad, paraigualmente reducir las defunciones®,

El ntimero de recién nacidos y de puérperas se
increment6. Este hecho fue mas notorio en las re-
giones del interior por cuanto las parturientas
atendidas fuera de los establecimientos concu-
rren con frecuencia dentro de la primera semana
de ocurrido el parto para solicitar el certificado
de nacimiento, y es el momento que se aprovecha
para hacer el control.

El funcionamiento de los bancos de sangre se lo-
gré en 11 delos 12 hospitales (92%) lo que repre-
sentaunapoyo gravitante que permite atendercon
mayor eficacia las emergencias hemorragicas™?*,

Para 1999 los sistemas de referencia y contrarre-
ferenciafuncionan al 100% en el interior del pais,
lo que también contribuye ala eficaciadelaaten-
cién de las emergencias originadas en los cen-
tros periféricos®,

La vigilancia epidemioldgica con el concurso de
los comités de muerte materna y perinatal, esta-
hlecida en el 100% de los establecimientos invo-
lucrados esta permitiendo un mejor reporte de
las ocurrencias, ain a nivel comunitario, y la au-
ditoriay anélisis de cada caso en forma mas opor-
tuna que facilitan una toma de decisiones mas
eficaz®®.

En concordancia con el objetivo general de esta
iniciativa el impacto que se buscé fue el mejora-
miento de la calidad y calidez en la atencidn de
los servicios y a través de ello alcanzar la reduc-
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cién de la mortalidad materna y perinatal. Las
propias usuarias manifestaron su satisfaccion
con el servicio en un promedio de 83,5%, lo cual
revela un alto nivel de aceptacidn por parte de
la comunidad beneficiaria. '

El descenso de lamuerte materna ha sido signi-
ficativo en el interior del pafs, mas notoriamen-
te en Apurimac. Este indicador de impacto evi-
dencia que dentro de las miltiples intervencio-
nes posibles para enfrentar lamortalidad mater-
na'' se confirma que el mejoramiento de la cali-
dad v calidez en los servicios es una estrategia
promeleclora para abordar este problema, de alli
que nos satisfaga advertir en un documento de
reciente publicacién que se recomiende su apli-
cacion',

No obstantelas significativas bondades de la Inicia-
tiva Diez Pasos para un Parto Seguro, queda entre
nosotros un conjunto de lecciones aprendidas:

¢ [ste proceso es mas complejo que el de acre-
ditacion de hospitales amigos de los ninos por
una lactancia materna exitosa, especialmen-
te en los hospitales de referencia.

* Existe la necesidad de una adaptacién local.

* [Fxiste la necesidad de participacion de las
usuarias no sé6lo a nivel individual, sino tam-
bién basada en comunidad.

¢ Esnecesarioreducirlas barreras economicas
mediante la implementacion del Seguro Ma-
ternoinfantil o de otras fuentes de financiacién.

+ Para que funcione la iniciativa debe imple-
mentarse no s6lo en los hospitales, sino que es
necesariointroducirla en el Primer Nivel de Aten-
cion (Puestos y Centros de Satud), debido a que
la cobertura del parto hospitalario es baja, y con
frecuencia el primer contacto de la madre que
muere es con el Centro o Puesto de Salud.

* Llprocesonoacabaconlacertificacion. Lacom-
plejidad de variables que concurren requieren
de un proceso continuo de mejoramiento del
servicio.

» [simprescindible incluir desde uniniciola ade-
cuacion cultural, especialmente en las areas
mas pobres.

* Se debe incorporar un fuerte componente nu-
tricional durante el embarazo.

* Paraelsostenimiento del proceso desarrollado
se hace necesario la puesta en marcha de un
sistema de monitoreo, supervision y evaluacion
a permanencia.

¢ Lamortalidad perinatal es ain mas dura que la
mortalidad materna para conseguir resultados
favorables, por ello resulta necesario y enfati-
zar acciones en el drea perinatal, mejorando los
recursos humanos y materiales.

¢ Sehacenecesarioaplicar periddicamente un sis-
tema de estimulos, no necesariamente econd-
micos, al personal de los establecimientos de
salud.

A manera de COMENTARIO FINAL queremos ex-
presar gue el trabajo desarrollado en estos 3 afos
y medio ha sido gratificante por cuanto los resul-
tados estan a la vista. Por un lado la demanda de
los servicios ha crecido, fundamentalmente en las
provincias y de otro lado las tasas de mortalidad
maternay perinatal acusan unatendenciadescen-
dente, lo que significa haber cumplido en gran
medida los objetivos generales y especificos. Es-
tos resultados no sélo constituyen un mérito del
equipo humano del nivel central, sino que ese éxi-
to revela la identificacion, el esfuerzo v la dedica-
cion puestos en marcha por los trabajadores de
los establecimientos de salud quienes centraron
su objetivo en el cambio de actitudes y en el mejo-
ramiento de la calidad y calidez; por eso a todos
ellos nuestro reconocimiento.
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