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Reduccion de la mortalidad materna en el Peru.
JPor donde empezar?

BRUNO BENAVIDES
Jefe del Equipo de Asistencia Técnica del Proyecto 2000

“Un profundo, oscuro flujo continuo de mor-
talidad... ;por cuidnto tiempo continuara este sa-
crificio?” Mais de siglo y medio ha transcurrido
desde que William Farr (') formuld esta pre-
gunta relativa a las muertes maternas en Ingla-
terra. Tristemente, esta pregunta continia sien-
do relevante en el mundo globalizado y tecno-
16gico —de las computadoras, estacidn espacial,
teléfonos celulares y corazones artificiales- del
siglo XXT.

Pobreza y mortalidad materna

La mortalidad materna es uno de los
indicadores sanitarios que con mds fidelidad
expresa Ja iniquidad y la exclusion social. Mas
de medio millén de muertes matcrnas se produ-
cen anualmente en ¢l mundo. E1 99 % sucede en
los paises en desarrollo. Vivir en condiciones
de pobreza limita a las mujeres el acceso a los
recursos cconémicos, sociales y a la educacidén
bisica. De cse modo, disminuyc su capacidad
de tomar decisiones informadas en salud y nu-
tricion. La mortalidad materna expresa, ademds,
la iniquidad de género para la toma de decisio-
nes, para los derechos fundamentales y los ser-
vicios sociales.

La mortalidad materna afecta principalmen-
te a las mujeres pobres, excluidas de los servi-
cios de educacion y salud, quienes carecen de
poder para decidir atin en el seno de sus propias
familias. Detras de estas muertes s¢ agazapa la
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poca capacidad de negociacién y autodetermi-
nacién de las mujeres (?).

Pero no sélo expresa la pobreza, es también
causa de la misma. En por lo menos la cuarta
parte de hogares con varones como jefes de fami-
lia, Ias mujeres aportan con mas de la mitad de
los ingresos (°). La muerte de esa mujer profundi-
za la pobreza familiar (*). Es ain peor cuando la
mujer que muere es cabeza de familia. En Perg,
esto sucede en 20% de hogares (°).

El costo social de 1a mortalidad materna se
expresa en la consecuente desorganizacion fa-
miliar. Los nifnos ven incrementarse el riesgo
del abandono, con sus conseccuencias de desnu-
tricién y deficiente educacidén. LLos nifios de un
hogar que pierde a su madre se profundizan en
el circulo vicioso de 1a pobreza. Mas aun, se ha
descrito que s6lo uno de cada diez recién naci-
dos que perdieron a su madre alcanza a cumplir
su primer ano (*).

.Por qué priorizar la reduccién de la morta-
lidad materna?

No de¢jan de escucharsc voces que preguntan
{por qué es tan importante la muerte materna,
cuando ocurren muchas mas muertes por otras
causas, por ejemplo, accidentes de transito? Esta
pregunta aparenta una preocupacion cpide-
mioldgica, pcro en realidad pone de manifiesto
un dilema ético que dcbe ser resuelto por la so-
cicdad. Debemos preguntarnos: ;hasta qué pun-
to nuestra organizacién e instituciones sociales
son capaccs de garantizar 1a vida de las mujeres
y asegurar que eventos absolutamente naturales
¢ indispensables para la supervivencia de la es-
peciec humana, como la maternidad, se desarro-
llen de manera voluntaria, saludable y segura?
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Durante las dos altimas décadas hemos sido
testigos de una significativa rcduccién de la
morialidad infantil, principalmente por Ja dis-
ponibilidad y uso masivo dc tecnologias dc bajo
costo y complejidad, como las vacunas y 1a te-
rapia de rehidratacién oral. Para el caso de la
mortalidad materna, ain no cxisten tecnologias
comparables. No hay una vacuna ni una “bolsi-
ta salvadora” contra la hemorragia. Para redu-
cirla, es preciso que existan servicios de salud
que oferten cuidados obstétricos esenciales dc
calidad y que éstos sean utilizados por las
gestantes. Para quc se produzca cl uso de servi-
cios se requiere de vias de comunicaciéon mo-
dernas, mcdios de transporte, usuarias educa-
das y con autodeterminacidn para optar por los
servicios de salud, espccialmente al momento
dcl parto. Los establecimientos de salud deben
organizarse y ofertar scrvicios culturalmente
accptables para el grupo étnico especifico al cual
sirven. Ademads, estos servicios deben estar ade-
cuadamente (inanciados, evitando la exclusién
de los més pobres.

En suma, se requicre de desarrollo social y
humano. La mortalidad materna estd siendo
crecientemente considerada como ¢l mids impor-
tante indicador de desarrollo en sustitucién de
indicadorcs cconémicos (%), un indicador muy
sensible de] progreso de los pueblos.

Causas y soluciones

(Cudl ¢s ¢l misterio de las complicaciones
quc matan a4 las mujeres gestantes? Ninguno.
Estas complicaciones son conocidas desde hace
mucho ticmpo y, sorprendentemente, su distri-
bucién es bastantc parecida entrc paises dcsa-
rrollados y aquellos en desarrolio (7).

La hemorragia, la sepsis, el aborto complica-
do y el parto obstruido constituyen 90% dc las
causas directas de Jas mucrtes maternas (*). Esto
no ha cambiado desde que se iniciara la recopila-
cién de informacidén y analisis de estc problema,
hace mas de treinta anos. Entonces, cabe pregun-
tarse por qué no Jogramos reducir
significativamente la razén de mortalidad mater-
na, a pesar que conocemos las causas clinicas,
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comprendemos la epidemiologia del problema,
contamos con las herramientas tecnicoclinicas para
resolverlo y se ha implementado diversas iniciati-
vas para conseguirlo.

La ausencia de resultados positivos cn esta
guerra por hacer de la maternidad un cvento
voluntario, saludable y seguro no puede ser atri-
buida a errores circunstanciales, a gestiones tran-
sitorias, a iniciativas erréneas de corto plazo,
ni a problemas circunscritos a determinadas re-
giones del pafs. Décadas de ausencia de resul-
tados positivos hablan de mas dc cincuenta mil
mujeres muertas y del consiguiente {racaso y
frustracién de varias generaciones de profesio-
nales y funcionarios, cn los niveles Jocales, re-
gionales y nacional.

La difercncia en la evolucidon de la mortali-
dad materna en Perd y otros paiscs en desarro-
llo con los paises desarrollados cs que, en los
ultimos, es practicamente nula la mortalidad por
aborto complicado -debido a la disponibilidad
de scrvicios de aborio seguro legalmente res-
paldados- y la muerte por parto obstruido casi
no existc gracias al acceso a la cesdrea.

Los paises desarrollados han reducido sensi-
blcmente la mortalidad materna, principalmen-
te porque hoy en dia se cucnta con ¢l conocij-
miento y la tecnologia capaces de lograrlo. La
enorme dilcrencia en la mortalidad matcrna en-
tre los paiscs desarrollados y aquellos cn desa-
rrollo, se explica principalmente por las dife-
rencias dc acceso a scrvicios de salud, capaces
de ofertar culdados obstétricos csenciales de
calidad. Este mismo razonamiento nos permite
explicar las difcrencias observadas dentro de los
paiscs en desarrollo, entre zonas urbanas y ru-
rales, y entre ricos y pobres.

Es preciso comprender el mecanismo por ¢l
cual ¢l desarrollo social favorece ¢l logro de un
objetivo sanitario. Para el elccto, puede
postularse al menos tres modelos:

a) El comporramiento como prevencion. Sc crea
fa infraestructura que, sumada a cambios ¢n
la distribucion del poder y una mejor cduca-
cién de la poblacién, respalda cambios de
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comportamiento que conducen directamen-
te a evitar un dano. Por e¢jemplo, ¢l consu-
mo de agua potable cvita infecciones intes-
tinales, lo que a su vez reduce la mortali-
dad por las mismas.

b) La intervencion sanitaria como prevencion.
Se pone a disposicidén de la poblacion recur-
sos sanitarios que, sumados a cambios cn la
distribucién del poder y una mejor educa-
cién de la poblacién, son intensamente utili-
zados y, en consecuencia, se previene el dafo.
Por ejemplo, la administracién de vacunas
previenc la ocurrencia de enfermedades
inmunoprevisibles y asi se reduce la mortali-
dad por esta causa.

¢) La intervencion sanitaria como reparacion.
Se pone a disposicidén de la poblacién re-
cursos sanitarios que, sumados a cambios
en la distribucidon del poder y una mejor
educacién de la poblacidn, son intensamentc
utilizados, y entonces reparan ¢l dano ya
existente. Por ejemplo, la extraccién ma-
nual de placenta o 1a histerectomia contro-
lan ]Ja hemorragia y asi se reducce la morta-
lidad materna.

‘Para reducir la mortalidad materna tenemos
a nuestra disposicidn conocimiento y tecnolo-
gia, que nos permiten organizar intervenciones
sanitarias, tanto para prevenir como para curar
el dano.

La intervencién preventiva por excelencia es
la planificacién familiar. La primera condicién
para que ocurra una muerte materna e€s que la
mujer esté gestando. Para mujeres portadoras de
antecedentes obstétricos de riesgo, el acceso y
uso con consentimiento informado de métodos
anticonceptivos elegidos por ellas puede ser la
diferencia entre la vida y la muerte. La planifi-
cacion familiar es también la mejor opcidn en el
caso de mujeres, particularmente adolescentes
sexualmente activas, quienes por ¢l momento no
desean gestar. Una gestacién no deseada es una
invitacién al aborto. Dado que éste estd penali-
zado, muchas veces se ofrece en condiciones de
clandestinidad ¢ insalubridad, siendo la puerta
hacia el oscuro y triste final de una vida. Hoy en
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dia, mujeres victimas de una cobarde violaciéon
pueden optar por la anticoncepcién oral de emer-
gencia dentro de las 72 horas posteriores a la
violacién, antes que recurrir al aborto. La plani-
ficacién familiar salva vidas.

Una forma indirecta de comprobar ¢l efecto
de la planificacién familiar sobre la mortalidad
es analizar la razén de mortalidad materna re-
portada por ENDES 1996 y 2000. Esta razén
puede expresarse de dos maneras:

a) Utilizando como denominador a la poblacion
de recién nacidos vivos. Permite una aproxi-
macion al nimero de gestantes; por tanto, se
considera como poblacién expuesta al riesgo
a quienes ya se encuentran gestando. De esa
manera, esta razén mide la efectividad de las
intervenciones obstétricas.

b) Utilizando como denominador a la poblacion
de mujeres en edad fértil. En este caso, a la
poblacién de gestantes se agrega aquella de
mujeres en edad fértil que no se encuentran
gestando. Esta razén mide tanto la efectivi-
dad de las intervenciones obstétricas como
aquella de las intervenciones de planificacion
familiar.

Al comparar las cifras de ambas razones rec-
portadas para el ano 2000 con aquellas reporta-
das para 1996, se observa que la razén por na-
cidos vivos se habria reducido en 30,2 %, mien-
tras que la razén por mujeres en edad fértil se
habria reducido en 42,1 % . Esta diferencia pue-
de ser atribuida a las intervenciones en planifi-
cacién familiar.

En ¢l caso de las complicaciones de la gesta-
cidn, parto y puerperio, el desarrollo social no
las previene. Su efecto es mediado por la exis-
tencia y uso de servicios de salud que oferten
cuidados obstétricos esenciales de calidad. Mu-
jeres con elevados ingresos econémicos, buena
nutricidén y educacién no tienen garantizada ni
]a ausencia de complicaciones durante la gesta-
cidén y el parto, ni una solucién de las mismas.
Esto fue comprobado por un estudio en los Es-
tados Unidos, en 1983, en el cual se registrd
una razén de mortalidad materna de 872 por



Anales de la Facultad de Medicina

100 000 nacidos vivos en mujercs de posicién
social elevada, en una comunidad musulmana
fundamentalista que no aprobaba la atencién
obstétrica ni la asistencia médica moderna (°).

Cobra plena vigencia las conclusiones de un
reporte de la Organizacién Panamericana de la
Salud ('9), las que sostuvieron que la mortali-
dad materna guarda una relacién directa con la
tasa global de fecundidad, y una relacién inver-
sa con la prevalencia de uso de anticonceptivos,
la cobertura de atencidn prenatal y la cobertura
de atencién institucional del parto.

La mortalidad materna en el Peri
Situacion actual

De acuerdo a la ENDES 2000, la razén de
mortalidad materna es de 185 muertes por 100
000 nacidos vivos. En nimeros absolutos signi-
fica aproximadamente 1258 muertes anuales. Si
aplicamos estimaciones internacionales ('!), las
complicaciones de la gestacién y el parto quc
produjecron estas muertes son, ademas, respon-
sables de aproximadamente seis mil muertes
neonatales precoces (durante la primera sema-
na de vida) y doce mil natimuertos.

La cifra estimada de mortalidad materna con-
tinda siendo muy alta. Es preciso conocer que
la metodologia de medicidon de este indicador
utilizado por el INEI tiene una imprecisién de
+ 20% (*?). Esto significa que, en realidad, la
razén de mortalidad materna podria ser cual-
quier valor ubicado entre 148 y 222 por 100 mil
nacidos vivos, es decir, entre 1006y 1510 muer-
tcs anuales.

La notificacién de muertcs maternas ha mejo-
rado mucho en el Ministerio de Salud, desde que
la Oficina General de Epidemiologia ha
implementado su vigilancia en todas las DISA
del pais. Sin cmbargo, en cl afio 2000 sdlo se
notiticé 655 muertes (**), 1o que representaria un
nivel de subregistro de aproximadamente 48 % .
Lo méas probable es que el subregistro corres-
ponda a mucrtes Tipo [V, cs deeir, aquellas ocu-
rridas en gestantes sin atencidn prenatal y con
parto donmiciliario, quiencs no tuvicron contacto
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alguno con ¢l sistema de salud durante la gesta-
cién ni durante el parto-puerperio.

Lamentablemente, no existe una forma
confiable de estimar ¢l subregistro de muertes
maternas en cada DISA y, por ello, no puede
conocerse las cifras reales del total ni de las
muertes Tipo IV. Pese a ello, la informacién
proporcionada es valiosa y permite categorizar
a las DISA segun el naimero de muertes mater-
nas notificadas (Tabla 1).

Tabla 1.- Distribucién de muerlies maternas notifi-
cadas segin departamentos.
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Numero de
muertes maternas
notificadas

Departamentos

Tacna, Tumbes, Madre de Dios, Moquegua,

Ica, Pasco, Ucayali, Arequipa <20
Apurimac, Amazonas, Huancavelica,
Lambayeque, San Martin, Ayacucho,

Ancash, Junin, Loreto, Hudnuco 20 -39
Piura, La Libertad, Lima, Cusco 40 - 59
Cajamarca, Puno 60 - 80

Muerte materna y uso de servicios

Dada la importancia ya discutida del acceso a
la atencidon prenatal y a la atencion institucional
del parto, es preciso conocer la relacién entre el
uso de dichos servicios y 1as muertes maternas.

Utilizando datos de la ENDES 2000, y con-
siderando que la situacién dptima es que una
gestante rcciba atencién prenatal y atienda su
parto en un establecimiento de salud, se calculé
la razén de probabilidades (odds ratio) de la
muerte tipo I contra los demas tipos de muerte
materna (Tabla 2). Para ello se utilizé como
denominador de cada celda al nimero de
gestantes estimadas por ¢l Ministerio de Salud
para el ano 2000, distribuidas scgin los hallaz-
gos muestrales de ENDES 2000. Sc¢ asumid
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que las muertes no notificadas ocurrieron en
el domicilio y que habian tenido una exposi-
cién al servicio de atencién prenatal similar al
registrado por las muertes maternas en domi-
cilio que si fueron notificadas.

Tabla 2.- Riesgo dc muerte materna seguin
uso de servicios.

Tipo de muerte Razoén de probabilidades

(odds ratio)

Tipol  (parto institucional

con atencidn prenatal) 1,00
Tipo IT  (parto domiciliario

con atencidn prenatal) 9,17
Tipo ITI (parto institucional

sin atencidon prenatal) 11,99
Tipo IV (parto domiciliario

sin atencidon prenatal) 5,79

Estos resultados confirman que las mujeres
que no reciben atencién prenatal y dan a luz en
su domtcilio tienen 6 veces mas probabilidades
de morir que aquellas que reciben atencion pre-
natal y dan a luz en un establecimiento de sa-
[ud. El clevado riesgo observado en las muertes
tipo IIT puede atribuirse a tres posibilidades no
excluyentes:

Quc las gestantes que no tuvieron contacto
con los servicios, hacen uso de ellos recién
cuando una complicacién amenaza su vida,
siendo muchas veces muy tarde.

Que los servicios de salud no estan prepara-
dos para resolver emergencias totalmente
imprevistas.

Que las gestantes buscaron ayuda en servi-
cios de salud de baja complejidad, los cuales
no ofrecen cuidados obstétricos esenciales.

Es atil analizar lo que estd sucediendo con
las muertes tipo [, debido a que expresa la ca-
pacidad de los servicios de salud para evitar
muertes maternas en €l mejor escenario, es de-
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cir, cuando las gestantes tienen atencién pre-
natal y Ja atencién del parto es institucional.
En el caso de las muertes tipo I, la cifra notifi-
cada por las DISA es asumida como real, de-
bido a que muy dificilmente se dejaria de noti-
ficar una muerte ocurrida en el establecimien-
to de salud.

El calculo de la tasa de mortalidad materna
(muertes notificadas/gestantes estimadas) para
el tipo I arroja un promedio nacional de 38
muertes por cada 100 000 gestantes. Como ya
es conocido, debido a la gran heterogeneidad
del pais, los promedios ocultan brechas exis-
tentes entre las regiones, tal como se puede ob-
servar en la Tabla 3.

Tabla 3.- Tasas de mortalidad materna tipo I
segun departamento (muertes maternas
notificadas/gestantes estimadas).

Departamento Tasa de mortalidad
materna tipo I
Tacna 0
Lima 11
Tumbes 19
Tca 25
Arequipa 29
Ucayali 31
Moquegua 31
Cusco 33
Lambayeque 36
. Promedio Nacional 38
Madre de Dios 42
Ancash 42
Piura 52
Junin 57
La Libertad 57
Apurimac 67
Ayacucho 74
Pasco 79
Huinuco &3
Loreto 94
Amazonas 105
Puno 110
San Martin 112
Huancavelica 124
Cajamarca 134
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Del estudio de la Tabla 3, puede deducirse
que, si el camino para reducir la mortalidad
materna es incrementar el acceso a cuidados
obstétricos de calidad, tenemos mucho por ha-
cer, pues aln en ¢l escenario 6ptimo (atencién
prenatal + parto institucional) la tasa de morta-
lidad materna es baja (<20) en sélo 3 DISA,
moderada (20-59) en 11 DISA y alta (60-149)
en 10 DISA.

Mejorar la calidad de Jos cuidados obstétricos
esenciales debe ser una de las prioridades nacio-
nales en la lucha contra la mortalidad materna.
Aunque Ja magnitud de la tarca es enorme, vale
la pena comprender la forma cémo la poblacidn
utiliza los servicios de salud, con la finalidad de
poder focalizar las acciones siguiendo dicho pa-
trén de uso. Segun resultados del 2° Censo de
Infraestructura y Recursos del Sector Salud ('),
77 % (158 600 casos) de los partos institucionales
y 97% (28 057 casos) de las cesireas ocurren en
los hospitales, los cuales representan 2,2% (139
casos) del total dc establecimientos del pais (6214
casos). Si este ejercicio se realizara en cada una
de las DISA, probablemente se concluird que el
nimero de establecimientos que concentran 80 %
de los partos institucionales €s pequefio y con mu-
cha seguridad coinciden con los hospitales depar-
tamentales y los establecimientos cabecera de red.
La suma de estos establecimientos a nivel nacio-
nal €s aproximadamente trescientos cincuenta.

En otras palabras, realizando una interven-
cién intensiva en un nimero relativamente pe-
quefio de establecimientos, es posible mcjorar
significativamente y a corto plazo la calidad de
los servicios de atencidon de partos ofertados a
la inmensa mayoria de sus usuarias, impactando
directamente sobre un porcentaje significativo
de las muertes maternas, e¢ indirectamente al
elevar la confianza de la poblacidén sobre la ca-
pacidad del sistema para garantizar la calidad
de los servicios y, consecuentemente, la vida
de sus pacientes. Esto tiene sentido, toda vez
que la complejidad de los cuidados obstétricos
csenciales no puede ser ofertada, con la calidad
debida, en centros y puestos de salud dec baja
complejidad.
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Utilidad de cstrategias ¢ intervenciones co-
muinmente utilizadas

Enfoque de riesgo

Cuando en los anos ‘60-70 se introdujo el
enfoque de riesgo en la salud pdblica, habia
certeza que para cada dano existia un grupo de
factores predictivos. Al conocerse los factores
predictivos, era posible seleccionar a los indi-
viduos portadores de los mismos, quienes reci-
birian cuidados especiales para evitar o atender
oportunamente el dafio.

La aplicacién mecédnica de este enfoque con-
dujo a la elaboracion de listas de factores su-
puestamente predictivos de las complicaciones
que matan a las mujeres gestantes. Hoy en dia es
comun encontrar en nuestros hospitales los de-
nominados “consultorios de alto riesgo”. Estu-
dios recientes han demostrado que, en realidad,
Ja mayoria de mujeres con “factores de riesgo”
no presentan complicaciones que pongan en pe-
ligro su vida y que la mayor parte de las defun-
ciones asociadas con la gestacion se producen
como consecuencia de complicaciones imprevis-
tas, es decir, las que aparecen cntre las mujeres
no identificadas como “de riesgo” ('¥!6).

El concepto vigente asume que todas las
mujcres gestantes estan en riesgo de morir por
complicacioncs obstétricas (‘7).

Atencion prenatal

Entonces surge la pregunta, si con la tecno-
logia actualmente disponible no ¢s posible pre-
decir quiénes se verdn afectadas por alguna com-
plicacién eventualmente letal, ;cudl es el valor
de la arencion prenatal? Responder a csta pre-
gunta es ingresar a un debate que se remonta a
las primeras décadas del siglo pasado ('*). Maine
(") ha hecho explicitas sus dudas y criticas so-
bre el valor de la atencién prenatal, concluyen-
do que una valoracion de los mismos depende
de c6mo, bajo qué circunstancias, qué elemen-
tos los constituyen y revisando si merecen la
prioridad casi exclusiva que hoy tiencn ¢n mu-
chos paises.
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Ciertamente el poder de la atencion prenatal
ha sido sobredimensionado. Cuando en un ta-
ller con gerentes de secrvicios de salud de
Ayacucho se pregunté cémo podia explicarse Ja
diferencia de coberturas entre las consultas pre-
natales y la atencién de parto institucional, el
Jefe de un hospital rural mencioné que muchas
mujeres acuden a la consulta prenatal simple-
mente para saber cémo va su gestacién. Si has-
ta ese momento no s¢ presenta ningan proble-
ma, entonces consideran que no existe suficien-
te justificacién para continuar asistiendo a sus
consultas prenatales ni para que ¢l parto deba
ser institucional. Esta sjtunacién sc¢ agrava si el
mensaje del proveedor de salud confiere poder
curativo a la atencién prenatal, al afirmar que
acudir a cuvatro consultas asegura un final feliz
de la gestacion.

Indudablemente, durante la atencién prena-
tal, aunque limitadamentc, e¢s posible identifi-
car condiciones polencialmente dc riesgo,
como:

Gestantes grandes multiparas, o portadoras
de gestaciones multiples o polihidramnios,
condiciones que favorecen la cventual pre-
sentacién de atonia uterina en el pucrperio
inmediato, una de las principales causas de
hemorragia uterina.

Gestantes con antecedentes de cesareas pre-
vias o con abortos a repeticién.

Gestantes afectadas con anemia o infeccio-
nes de transmision sexual.

Si se cuenta con diagnéstico por imigencs,
tambjén puedc identificarse la presencia de
placenta previa.

Es también factible, en muchos casos, iden-
tificar signos y sfntomas de hipertensién in-
ducida por el embarazo.

Igualmente puedc monitorizarse el crecimien-
to fetal y diagnosticar retardo de su creci-
miento. Con ultrasonografia, también puede
detectarse malformaciones congénitas y cua-
dros de abdomen agudo en cl feto (*%).
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Todos estos diagndsticos deberian permitir
la toma de decisiones para instaurar tratamien-
tos especificos y, principalmente, persuadir a
la gestante y sus familiares sobre la imperiosa
necesidad que el parto ocurra en un estableci-
micnto con capacidad de ofertar cuidados obs-
tétricos esenciales en caso de recquerirse. Sin
embargo, la atencidén prenacal estd marcada por
una légica productivista, que privilegia la con-
secucidn de metas cuantitativas y, en muchos
casos, no se diagnostica o no se hace el segui-
miento necesario.

Existe evidencia que la atencién prenatal ten-
dria utilidad para la ocurrencia de partos segu-
ros. Un estudio en la India (?") ha revelado que,
aquellas mujeres con un relativamente elevado
nivel de atencién prenatal tuvieron casi cuatro
veces mas posibilidades de ser asistidas durante
el parto por personal competente, condicién in-
dispensable para recibir cuidados obstétricos
csenciales en caso de requerirse.

Del mismo modo, un anilisis reciente de Ja
ENDES 2000 muestra que el riesgo de muerte
materna era 9,82 (8,75-11,02) veces mayor en
auscncia de atencién prenatal. Aparentemente,
el mecanismo explicativo es el mismo observa-
do en la India. Mas alla del valor predictivo de
la atencién prenatal, ésta juega un papel impor-
tante en lograr que las gestantes clijan el parto
institucional y, de esta mancra, adquieran ma-
yor proteccidén en caso de aparecer complica-
ciones eventualmente mortales. Esto se verifica
cuando, de la informacién recogida por ENDES
2000, se observa que en ausencia de atencidn
prenatal el riesgo de parto domiciliario fue 8,88
(8,75-9,03) veces mayor.

Afencion institucional del parto y capacitacion
de parteras tradicionales

Por mucho tiempo, la politica de salud ha
sido ecléctica respecto a la promocién del par-
to institucional. Evidencias de resistencia de
las mujeres, principalmente rurales, a utilizar
este servicio han puesto continuamente sobre
la mesa la discusioén de corregir esta situacién
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a través de la capacitacién de las parteras
tradicionales.

Con e] conocimiento y la experiencia acu-
mulada durante las Gltimas décadas, puede afir-
marse que las parteras tradicionales aportan de
dos maneras a la reduccién de la mortalidad
materna:

a) La capacitacién en técnicas de parto limpio
puede ser 0til para disminuir el riesgo de in-
fecciones puerperales.

b) La partera tradicional es una aliada estraté-

gica del servicio de salud. Dado que es un

referente importante para la poblacion, ella
puede cumplir una tuncién de bisagra
intercultural.

Pero, respecto de otras causas de muerte ma-
terna —como hemorragias y eclampsia—, resul-
taria injusto que descargaramos sobre estas per-
sonas la responsabilidad por vidas humanas,
cuando no cuentan con los conocimientos, habi-
lidades, y equipamiento requerido para propor-
cionar cuidados obstétricos esenciales. Recien-
tes estudios (?2) sugieren que esta alianza puede
operativizarse cuando los servicios incorporan
técnicas tradicionales de atencién de parto. La
parturienta tiene 1a opcién de elegir entre el parto
atendido con técnicas tradicionales o con técni-
cas occidentales. Si la eleccién es el parto tra-
dicional, éste seria atendido por parteras tradi-
cionales, con el respaldo de profesionales que
actuarian ante la presencia de alguna complica-
cién. En algunos lugares del pafs, los profesio-
nales se han capacitado en ¢l uso de técnicas
tradicionales.

Es preciso ser conscientes que ¢n el Perd nos
ubicamos en plena transicidén, desde el parto
atendido por parteras tradicionales hasta el par-
to institucional, habiéndose reportado una con-
sistente reduccién del porcentaje de los partos
atendidos por parteras tradicionales desde 1986
hasta la fecha (ENDES 1986, 1991, 1996, 2000).

Es preciso acotar que, al igual que en el caso
de la atencidén prenatal, el parto atendido
institucionalmente tampoco protege, por si mis-
mo, de las complicaciones y la muerte de muje-
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res. Lo que sucede es que, al estar en un am-
biente sanitario, se acrecientan las posibilida-
des de acceso oportuno a los cuidados obstétri-
cos esenciales.

Dado que muchos de estos cuidados requie-
ren de mayor complejidad que aquella que exis-
te en los puestos y la mayoria de los centros de
salud, es preciso no sélo captar mas parturien-
tas al parto institucional, sino garantizar el fun-
cionamiento adecuado de la red de servicios,
para facilitar el acceso de las mujeres a aque-
llos establecimientos que oferten cuidados obs-
tétricos de calidad. Esto supone un esfuerzo
notable para que en todos los centros y puestos
de salud se oferten cuidados obstétricos bisi-
cos, que permitan la estabilizacién y referencia
inmediata de pacientes en caso de requerirlo.

En conclusién, es necesario acelerar la tran-
sicién hacia la atencién institucional del parto,
incorporando a las parteras tradicionales y las
técnicas tradicionales de atencién del parto en
el sistema de atencién y fortaleciendo las capa-
cidades de las redes de servicios para ofertar
cuidados obstétricos bisicos y esenciales y con-
tar permanentemente con Jos medios para una
referencia oportuna y adecuada de las pacientes
que requieran cuidados obstétricos esenciales al
establecimiento de la red encargado de ofertarlos
con calidad.

Casas de espera

Esta es una estrategia orientada a facilitar el
acceso de las gestantes a cuidados obstétricos
esenciales, reduciendo los riesgos derivados de
la presentacién inesperada de una complicacion
obstétrica en su hogar o en un establecimiento
de nivel bisico. Dado que no es posible que
todas las gestantes utilicen esta facilidad, su uso
deberia priorizarse para aquellos casos en los
cuales es posible detectar un antecedente obsté-
trico de riesgo. El nimero de casas de espera se
ha incrementado notablemente en el pais en afios
rccientes; lamentablemente, no se cuenta con
informacién que permita evaluar su utilizacién
y relacién con la atencidén oportuna de emer-
gencias obstétricas.
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Vigilancia y seguimiento de gestantes y
puérperas en el dmbito comunitario

Para el desarrollo de esta labor es importan-
te considerar que la pareja y el entorno familiar
directo de la gestante deben estar necesariamente
involucrados en la oferta de informacién y orien-
tacion acerca dec los cuidados y riesgos durante
el embarazo, parto y puerperio, por cuanto asu-
men un papel protagénico en la toma de deci-
siones para la bisqueda de atencién en caso de
urgencias. Por otro lado, el trabajo conjunto y
articulado entre ¢l establecimiento de salud y la
comunidad organizada debe permitir comple-
mentar recursos y esfuerzos necesarios para sal-
var vidas, potencidndose la eficiencia y eficacia
de 1a intervencidn.

La identificacidn de la totalidad de gestantes
que forman parte de la poblacién asignada al
establecimiento es un requisito indispensable
para implementar de manera adecuada una es-
trategia de promocién del cuidado de la salud.
El registro inmediato de esta informacién en el
radar de gcstantes pecrmite ubicar visualmente a
lJas gestantes, tipificar su riesgo, hacer la pro-
gramacion de visitas domiciliarias y contar con
la programacién mensual de partos esperados.

En el caso de 1a gestante identificada, la vi-
sita domiciliaria tiene como propésito interesar
y comprometer a la gestante y a su familia para
acudir a la consulta prenatal, en tanto les infor-
ma acerca de Jos bencficios de la consulta pre-
natal y cl parto institucional. La visita domici-
liaria a usuarias con control prenatal busca re-
forzar los mensajes de salud y apoyar a la fami-
lia para organizar y planificar el parto. De esta
mancra, se favorece la identiticaciéon temprana
de aquellos riesgos plausibles dec prediccién y
el traslado oportuno y organizado de la gestante.

Contar con ¢l inventario dc los medios de
comunicacion y los recursos comunitarios dis-
ponibles ¢n la jurisdiccion del establecimiento
de salud le permitc al proveedor hacer un mejor
uso de los mismos frente a situaciones de cmer-
gencia y evacuacion. Esta informacién también
es util para la gestantc y su familia al permitir-
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les identificar las rutas, las formas de apoyo y
los medios méas adecuados para la evacuacién
oportuna.

El seguro materno infantil

El Ministerio de Salud ha definido como una
de sus prioridades la remocién de la barrera
econdmica que limita el acceso de las mujeres a
los servicios obstétricos esenciales. Quince de-
partamentos del pais han sido incorporados al
seguro, ¢l cual incluye el subsidio a traslados
de emergencia en areas rurales y periurbanas,
consultas prenatales, hospitalizacidn, atencidn
del parto, cesirea y emergencias ('*). Todavia
no sc cuenta con reportes precisos sobre el efecto
de esta iniclativa sobre la utilizacién de servi-
cios, su relacién con la atencién de emergen-
cias obstétricas y el impacto sobrc la mortali-
dad. Informacién preliminar permite apreciar
que csta estrategia por sf sola no es suficiente
para reducir la brecha entre la cobertura de aten-
cion prenatal y de atencidn institucional del par-
to, 1o que ha motivado a los responsables del
programa a revisar otros factores que contintan
limitando el acceso a los servicios, ain en au-
sencia dc la barrera econémica.

Garantizando cuidados obstétricos de calidad

Para garantizar los cuidados obstétricos esen-
ciales debemos responder a la pregunta ;qué es
calidad de atencién? De las multiples definicio-
ncs disponibles, la expericncia positiva del Pro-
yecto 2000 permite concluir que debemos adop-
tar una postura integral, comprehensiva y sim-
ple. Podemos definir a un scrvicio de calidad
como aquel que cumple las funciones para las
que {uc creado. Pero, ;squién define las funcio-
nes? En este punto también hemos aprendido
que ¢s necesario establecer un didlogo entre el
Estado y la ciudadania y, por tanto, e€s preciso
incorporar su perspectiva en la formulacidn de
las politicas publicas.

La frase arencion con calidad y calidez 1m-
plicitamente rcduce la calidad a la eficacia
tcenicoclinica. Para otros, la calidad cstd pre-
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dominantemente vinculada a la satisfaccion del
usuario, lo que a su vez dependeria principal-
mente del trato recibido. Estas apreciaciones
resultan parciales y responden a una perspecti-
va propia de la relacidn entre individuos y los
servicios de salud; adicionalmente, en ambos
casos se parte del supuesto de una relacién ya
establecida entre usuarios y prestadores y, por
ello, la calidad aparece desvinculada de los no
usuarios, quienes en caso de la mortalidad ma-
terna constituyen el grupo poblacional de ma-
yor riesgo.

Un modelo que permite un didlogo (luido
entre las perspectivas del Estado y de 1a ciuda-
dania es el desarrollado por Maxwell (?*) para
evaluacion de servicios de salud. Desde esta
perspectiva, a los aspectos propios de la rela-
cién entre individuos y prestadores, se agregan
aquellos propios de la organizacién del siste-
ma, con relacién a la poblacién. Su adaptacién
para la formulacién de los cuidados obstétricos
esenciales nos permite concluir que éstos deben
ser ofertados garantizando que contengan los
siguientes atributos de calidad:

l. Accesibilidad. Es necesario que existan re-
cursos humanos competentes, asi como
equipamiento, medicamentos ¢ insumos ne-
cesarios para proporcionar cuidados obsté-
tricos esenciales. Esto incluye contar con
¢l presupuesto adecuado, un sistema
logistico 6ptimo, un enorme esfuerzo de ca-
pacitacién y actualizacién, as{ como pro-
porcionar facilidades para que los profe-
sionales puedan satisfacer necesidades pro-
pias d¢ sus expectativas personales, fami-
liares y profesionales.

Las gestantes y sus familiares deben estar
debidamente informadas sobre cuindo y
donde deben buscar ayuda profesional. De
este modo, ¢s factible reducir ¢l primer re-
traso (**) hacia la iniciacidn oportuna del
tratamiento requerido.

Adicionaimente, debera ascgurarse los me-
dios que permitan a las gestantes llegar al
establecimiento cabecera de red u hospital
departamental; es decir, el resultado de vias
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de comunicacién, medios de transporte y
comunicacidon disponibles, y aproptados pro-
cedimientos de referencia de pacientes victi-
mas de alguna complicacién quec requiera
cuidados obstétricos esenciales.
Simultaneamente, los servicios de salud de-
ben articularse con el entorno sociocultural
de ]as poblaciones a las que sirven. Un sis-
tema de salud que brinda servicios que res-
ponden a la cultura occidental urbana, ex-
cluye automiticamente a los diversos gru-
pos étnicos existentes en el pafs. La articu-
Jacién es un enorme esfuerzo que reciente-
mente viene sistematizindose y encontran-
do acogida en los niveles de decisién del
Ministerio de Salud.

2. Equidad. Toda gestante que requiera cuida-
dos obstétricos esenciales debe poder acce-
der a Jos mismos, sin que medie ninguna ba-
rrera de tipo econémico que la limite. Medi-
das transitorias, como una adecuada
focalizacion de] subsidio piblico dirigida a
las poblaciones mas pobres o la futura uni-
versalizacion de seguros publicos, son indis-
pensables para conseguir este requisito.

. Efectividad. Todo establecimiento debe ga-
rantizar a sus usuarias que los cuidados obs-
tétricos esenciales se brinden de acuerdo a
protocolos estandarizados, actualizados,
internacionalmente aceptados, y que sus equi-
pos de salud secan competentes en su aplica-
cién. Por tanto, las usuarias deben contar con
las garantias que la produccién de servicios
lograrad los mejores resultados que se pueda
alcanzar para su situacién individual y bajo
estas condiciones.

. Eficiencia. Todo establecimiento debe con-
tar y aplicar aquellos procedimientos
gerenciales que Je permitan el maximo de
produccidon al menor costo posible. De esta
manera, ¢n un contexto de limitacidén recu-
rrente de recursos financieros, se puede be-
neficiar al mayor nimero posible de usua-
rias que requieran cuidados obstétricos esen-
ciales.
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5. Aceptabilidad. Todo cstablecimiento debe
conocer la cultura local, asi como las neccesi-
dades y demandas de sus usuarias. De csta
manera debera seguir los procedimientos ne-
cesarios parda que sus servicios no sélo res-
peten los valores y cultura local, sino que
sean proactivos en la implementacién dc
medidas que conduzcan a satistacerlas, re-
sultando atractivos para la comunidad.

Todos cstos atributos intcractian entre si, y
no es posible que un scrvicio sea definido como
“de calidad” si uno de csos atributos no ha sido
logrado.

Evidencia de la utilidad de la mcjora de cali-
dad para reducir la mortalidad matcrna

El Proyccto 2000 ha venido trabajando in-
tensamentc con este enfoque de calidad. La cva-
luacidn de su intervencion mostrd una diferen-
cia significativa en la pondcracién de calidad y
uso de scrvicios en favor de los establecimien-
tos participantes en ¢l Proyecto, comparado con
aquellos seleccionados como control. Un andli-
sis multivariado permitié demostrar que, ¢n
aquellos cstablecimientos cn los cuales se habia
instalado procesos dc mejora continua dc la ca-
lidad, la cobertura de partos institucionales s¢
incrementd en 54 % (r* = 0,87). lgualmente, ¢l
analisis de las cifras oficiales de muertes ma-
ternas notilicadas (') por todas las DISA dcl
pais entre 1997 y 1999 permitid calcular tasas
de mortalidad, utilizando estas cilras y las csti-
macioncs de¢ nacidos vivos (NV) del Ministerio
de Salud (**). EJ] resultado mostré quec en las
DISA participantes en ¢l Proyecto 2000 la ra-
z0n de mortalidad materna sc redujo de 172 x
100 000 NV en 1997 a 127 x 100 000 NV en el
ano 2000, micntras que cn las DISA quc no par-
ticipan en ¢l Proyccto 2000, 1a razdn practica-
mente no s¢ modtlicéd (103 x 100 000 NV ¢n
1997 y 98 x 00 GOO NV en 2000).

Una mencion especial debe dedicarse al caso
de los departamentos de Puno y Huancavclica.
Ellos forman partc de las DISA participantes en
el Proyccto 2000, y el hecho de que contindan
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mostrando cifras de mortalidad materna muy
elcvadas pareciese contradecir la alirmacion que
la mejora de calidad tienc un elccto positivo
sobre la mortalidad materna. Esta apreciacidn
surge de la observacion transversal de los da-
tos, sin apreciar las tendencias a lo largo del
tiempo. El anilisis de tendencias nos permite
afirmar que Huancavelica redujo ¢l ndimecero de
muertcs notificadas de 73 en 1997 a 22 en ¢l
ano 2000, es decir, una reduccion de 70%, micn-
tras que Puno lo hizo desde 109 2 79, reduccion
de 28% en el mismo periodo. La reduccién del
namcro de muertes notificadas de ambos depar-
tamentos cstd por encima del promedio nacio-
nal, que fue 15% para cl periodo en cuestion.
Evidentemente, todavia queda mucho por hacer
en cstos departamentos, pero, especialmente en
Huancavelica, es evidente que la dircceidn ac-
tual cs la correcta.

Los resultados de csta experiencia del Mi-
nisterio de Salud permiten afirmar que la mejo-
ra de la calidad de servicios ¢s ¢l camino hacia
la reduccion de la mortalidad matcrna y debe
convertirse cn la piedra angular de doctrina que
unilique el accionar del sistema de salud a esca-
la nacional, adaptindola a las peculiaridades
regionales.

Una agenda minima: ;por dénde empezar?

Construir, implementar y sostener ¢n ¢l tiem-
po una politica coherente para reducir la morta-
lidad materna es una tarca diticil y compleja.
Esto es asi debido a quc se requierc:

desarrollar tecnoldgicamente Jos scrvicios de
salud, con todos sus costos asociados;

modificar drdsticamcnte las relaciones dc
poder al interior de los hogares, para (avore-
cer la autodetcrminacion de las mujeres; cn-
tre los scrvicios de salud y la comunidad,
para privilegiar ¢l enlfoque cn las necesida-
des y demandas de 1a poblacidn; y al interior
de los servicios de salud, para [avorecer el
trabajo en cquipo;

involucrar a un gran namero de actores de
naturaleza diversa, incluyendo organizacio-
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nes del Estado, de la sociedad civil y repre-
sentantes de la comunidad;

no cxiste consenso sobrc qué y como hacer
para reducir la mortalidad materna; deuntro
del reducido ambito dcl nivel central del
MINSA no se ha logrado adn construir este
Cconsenso;

para lograr un efecto significativo sobre la
mortalidad materna, sc requierc de un perio-
do de¢ ticmpo prolongado, durante el cual se
mantenga una misma direccidon de politica.

Todos cstos clementos dificultan la viabili-

dad de una politica (*%), lo que sagierec que cs
necesario ¢ncontrar mecanismos para favorecer
la posibilidad de implementar y sostener una
politica ctectiva de reduccidn de la mortalidad
materna. Para empezar esta dificil tarea, sc pro-
ponc generar un rapido consenso sobre tres ele-
mentos clave que permitan acrecentar las posi-
bilidades de éxito:

1.

2.

Unificar ta doctrina de¢ lucha contra la mor-
talidad materna alrededor del concepto de
facilitar ¢l acceso universal a servicios de
salud que ofcrten cuidados obstétricos cscn-
ciales de calidad y promover la planificaciéon
familiar. Esta uniticaciéon deberia compro-
meclcr a organizaciones comunitarias de base,
instituciones publicas, privadas, no guberna-
mentales, académicas, profesionales y poli-
ticas.

Focalizar, en el corto plazo, la intervencidon
sanitaria en la mejora de la calidad de los
cuidados obstétricos csenclales ¢n los hospi-
tales departamentales y establecimientos ca-
beeera de red. Simultanecamente, iniciar la
construccién dec las redes de servicios de sa-
lud y de las capacidades institucionales y
comunitarias que permitan a las mujeres ru-
rales acceder a cstos scrvicios de salud.

. Modificar la cstructura dc los Programas

Nacionales, con la {inalidad dc:

a. Limitar sus funciones en el nivel central a
aqucllas propias del planeamicnto estraté-
gico nacional y la definicidén, monitoreo y
actualizacidén de la normatividad técnica.
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b. Dcscentralizar las [uncioncs opcrativas y
de implementacién a las DISA, las que
adecuarin ¢l planeamiento estratégico na-
cional seglin sus propias realidades y con-
duciran los procesos de mejora de calidad
de los cuidados obstétricos esenciales en
sus respectivos hospitales y establecimien-
tos cabecera de red, y construirdn las re-
des de servicios que favorezcan el acceso
de las mujeres rurales a dichos servicios.

¢. Constituir los Programas Ampliados (PA),
constituidos por todos los actores antes
mencionados, con la finalidad de construir
y sostener politicas nacionalcs estables.
Esto implicaria que, tanto a nivel nacio-
nal como regional, la estructura actual de
los Programas Nacionalcs asumiria [un-
ciones de secretaria técnica encargada de
implementar Jlas definiciones de politica
de Jos PA.
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