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1. RESUMEN
EJECUTIVO

El proyecto de Salud Materno Neonatal de
“Quetzaltenango” se desarroli6é de 1988 a 1993 en el
Area de Salud de Quetzaltenango, Guatemala. Este
es un proyecto colaborativo entre el Area de Salud de
Quetzaltenango y el Instituto de Nutricion de Centro
América y Panama (INCAP). Este proyecto busca
reducirlas altas tasas de mortalidad maternay neona-
tal del area, a través de la utilizacién mas eficiente de
los recursos existentes y de la aplicaciébn de un
enfoque muy especifico, centrado en la deteccion
temprana y manejo adecuado de las principales
complicaciones obstétricas (hemorragia, sepsis y
eclampsia) y neonatales (asfixia, sepsis y
complicaciones de bajo peso al nacer y prematurez)
en todos los niveles de atencién desde la comunidad
hasta el hospital. El proyecto se desarrollé en
tres fases: diagnéstica, de intervencion y de
evaluacion. En la fase diagnéstica se realizaron
estudios para determinar las limitantes y otros
problemas en el manejo de casos obstétricos y
neonatales enlos nivelesde hospital, centros y puestos
de salud, comadronas y familias. Se realizaron
encuestas a los usuarios de los servicios, al personal
de los mismos y a las comadronas para determinar
los factores que influyen sobre el manejo apropiado
de casos obstétricos y neonatales, y la adecuada
utilizacion de los servicios. Asimismo, se realizaron
estudios para determinar las principales causas de
muerte materna y neonatal.

Entre los principales hallazgos de las
investigaciones esta que el 95% de las muertes
maternas eran causadas por hemorragia, sepsis y
eclampsia, y el 92% de la muertes peri-neonatales
eran causadas por asfixia debido a malpresentacion
y trabajo de parto prolongado, sepsis y complicaciones
derivadas de prematurez y bajo peso. A nivel de los
servicios de salud se encontré que el personal de
salud y las comadronas no habian recibido
capacitaciones recientes sobre la deteccién y manejo
de las principales emergencias obstétricas y
neonatales, y no existian normas ni protocolos de
manejo especificos para estas complicaciones.

Ademas, el sistema de referencia y contrarreferencia
no era funcional.

En la segunda fase, basada en los hallazgos de la
fase diagndstica, se desarrollaron intervenciones
tendientes a mejorar la deteccién y manejo de las
principales emergencias obstétricas y neonatales. Se
establecieron protocolos de manejo de las principales
emergencias obstétricas y neonatales en los servicios
de salud y se capacitdo al personal de salud y
comadronas. Se realizaron actividades de
sensibilizacion y motivacion del personal de salud
para favorecer la aceptacién/valoracion de las
comadronas y de sus pacientes en [os servicios de
salud. Se realizaron reuniones entre los diferentes
niveles para mejorar el sistema de referencia y
contrarreferencia. Se capacité a capacitadores de
comadronas para mejorar sus conocimientos técnicos
sobre el manejo de emergencias obstétricas y
neonatales y en metodologias participativas basadas
en educaciéon para adultos. Se desarrolié material
visual practico, barato y facil de hacer para realizarlas
capacitaciones a comadronas de manera mas practica
y participativa.

En la tercera fase, se evalud el impacto de las
diferentes intervenciones, estableciendo sistemas de
monitoreo y evaluaciéon a nivel de los servicios de
salud y comunidad.

Datos preliminares muestran que las referencias
de casos obstétricos complicados hechas por
comadronas al hospital hanincrementado enun 396%.
La mortalidad neonatal a nivel hospitalario ha
disminuido de 38 x 1000 nacidos vivos en 1989 a 32 x
1000 nacidos vivos en 1992. Las comadronas ya no
reportan recibir mal trato en el hospital e inclusive
pueden acompaiiar a sus pacientes en la sala de
partos. En los Centros y Puestos de Salud ha
mejorado el registro de informacion vital en 1as historias
clinicas sobre embarazo, parto, post-parto y recién
nacido, y ha habido mejoria por parte del personal de
salud en la realizacién de las destrezas del examen
clinico del embarazo.
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2. ANTECEDENTES

Informacion reciente sobre el patrén de mortalidad
infantil en Guatemala indica que aproximadamente el
50% de todas las muertes infantiles ocurren durante el
nacimiento y antes del tercer mes de vida. Tomando
como base |a tasa de mortalidad infantil (TMI) de 73.4
por 1,000 nacidos vivos encontrada en 1987 en Guate-
mala, se ha estimadoquelatasa agregadade mortalidad
intraparto y neonatal para el pais es mayor de 36 por
1000 nacidos vivos. Resultados de encuestas
realizadas recientemente por el Instituto de Nutricién
de Centro América y Panama en 26 hospitales piblicos
detodo el paisy en el Areade Salud de Quetzaltenango,
confirman la elevada tasa de mortalidad materna, que
varia entre 200-230 por 100,000 nacidos vivos entre
1989 y 1990. Informacién oficial a nivel nacional
demostré tasas de mortalidad materna, a nivel
comunitario, similares a las encontradas en el estudio
de Quetzaltenango.

La atencion del parto y del recién nacido ocurre
frecuentemente a nivel del hogar, especialmente en el
arearural. Las comadronas atienden aproximadamente
del 60 al 70% de todos los nacimientos en Guatemala
siendo mayor, cercano al 90%, en algunas &reas

rurales del altiplano donde son mayores las tasas de
mortalidad y morbilidad perinatal. Debido a que la
capacidad institucional actual del Ministerio de Salud
Puablica y Asistencia Social sélo permite la atencion
de aproximadamente el 20% de los nacimientos, se
acepta que la comadrona es un elemento clave en
cualquier programa para reducir la mortalidad peri-
neonatal y matema, especialmente en el area rural.

En base a lo anterior, en 1988 el INCAP inici6
actividades en las Areas de Salud de Quetzaltenango
y Sacatepéquez tendientes a determinar las causas
especificas de mortalidad en estos grupos de
poblacién, asi como las limitantes en la atencién de
casos obstétricos y neonatales en la comunidad y en
los servicios de salud (hospital, centros y puestos de
salud y comadronas tradicionales). Como resultado
de estos estudios, se desarrollarony probaron modelos
de atencion.

A continuacién se resumen los principales
hallazgos de los estudios efectuados, asi como los
aspectos mas sobresalientes de las intervenciones
implementadas.

I :I Instituto de Nutricién de Cento América y Panama



3. DIAGNOSTICO
SITUACIONAL

. ESTUDIOS DE MORTALIDAD
MATERNA Y PERI-NEONATAL

A. Estudio de casos y controles de
mortalidad peri-neonatal

Metodologia

Se realizé un estudio de casos y controles para
identificar las determinantes de la mortalidad peri-
neonatal a nivel comunitario. El estudio se realizé en
120 casos y 120 controles de cuatro distritos de salud
del altiplano de Quetzaltenango. Se definié como caso
un recién nacido muerto o que moria en el periodo
neonatal, y como control, un nifio que nacia vivo y no
moria en el periodo neonatal. Ambaos, casosy controles,
se obtuvieron del registro civil de las municipalidades
de las comunidades. A nivel domiciliario fueron
entrevistadas las personas responsables de los casos
y controles.

Resultados

La principal causa de mortalidad intraparto y durante
el primer dia de vida es asfixia (42%), principalmente
causada por presentacion anormal del feto y trabajo de
parto prolongado.

La causa mas frecuente de la mortalidad neonatal
(del 20. al 28avo. dia) es sepsis (34%), seguida de bajo
peso, prematurez y sus complicaciones (20%).

La tasa de mortalidad peri-neonatal proporcional
estimada, por categoria de edad, es |a siguiente:

43.7% en el periodo intraparto

y primer dia de vida;

41.2% del 20. al 28avo. dia de vida;
15.1% de los casos fueron ébitos.

B. Estudio de mortalidad materna

Metodologia

El estudio de mortalidad materna se realiz6 en el
Area de Salud de Quetzaltenango y abarcé el periodo
de 1989-1990. Se obtuvieron datos en los registros
civiles de todas las municipalidades sobre las muertes
ocurridas en mujeres en edad fértil. En los casos de
muerte se realiz6 una entrevista a los familiares
cercanos con el objeto de determinar la causa de la
mortalidad materna. Cuando |a muerte ocurrié en el
hospital, se revisd la historia clinica. En total se
identificaron 100 casos de mortalidad materna; 61 de
los mismos eran atribuibles a causas obstétricas
directas.

Resultados

La hemorragia (45%) es la principal causa de
muerte materna, seguida por sepsis (35%) y pre-
eclampsia - eclampsia (15%). La mayoria de casos
fallecen en el periodo post-parto. El 74% de los casos
de hemorragia post-parto fallecen antes de 24 horas
post-parto, el 52% fallece en las primeras seis horas
post-parto.

En los casos de sepsis, la duracién de la
enfermedad es de varios dias. En el 71% de los casos
de mortalidad materna ocurrida a nivel comunitario, la
comadrona estaba presente cuando ocurridé la muerte
materna.

. PRESTACION DE SERVICIOS

Se realizé un diagndstico de la atencién obstétrica
y neonatal en todos los niveles de los servicios de
salud de Quetzaltenango: Departamento de Gineco-
Obstetricia y Unidad de Neonatologia del Hospital
General de Occidente San Juan de Dios, Centrosy
Puestosde Salud, comadronastradicionales y madres
y padres de familia. A continuacién, separadamente,
se presentan consideraciones, metodologias y los
resultados principales de los estudios desarroltados.

A. Lacomadrona:
Entrevistas a profundidad con
comadronas

Metodologia

Tomando como base el universo de comadronas
tradicionales empiricas y capacitadas de cuatrodistritos
de salud del area rural y del distrito de salud de
Quetzaltenango, que incluye area urbana, se
seleccioné aleatoriamente una muestra conformada
por diez comadronas empiricas y diez comadronas
capacitadas en cadadistrito, loque representaun 20%
del total de comadronas existentes.

Cada una de las comadronas fue entrevistada a
profundidad, independientemente y en su hogar, por
un periodo de dos a tres horas. Las entrevistas fueron
grabadas y luego transcritas. Posteriormente se
categorizaron las respuestas obtenidas y se efectuaron
analisis estadisticos.
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Resultados

Los hallazgos mas relevantes del estudio de

comadronas fueron:

1.

Las comadronas generalmente consideran que el
objetivo de la atenci6n prenatal es “asegurara la
madre que las cosas van bien” (80%), y no como
una oportunidad para “detectar eventos o
condiciones de alto riesgo™.

El 85% de las comadronas desconocen por qué
una mujer debe vacunarse contra el tétanos.
Solamente del 5 al 10% de las comadronas
conocen y aplican sistematicamente el concepto
de deteccién y manejo de “riesgo”, en relacion a
eventostales como: malas presentaciones fetales
(transversa, podalica), retencién de placenta y
hemorragia. En la mayoria de los casos las
comadronas identifican algunas situaciones
“peligrosas”; sinembargo, engeneral, desconocen
técnicasde prevencion y manejo de estos eventos.
Con frecuencia los resultados exitosos o fracasos
son atribuidos a la “suerte”, “la voluntad divinade
Dios"” 0 “mal de ojo".

Un 41% de las comadronasrefirié usarinyecciones
intramusculares de oxitocina para “dar fuerza en
el trabajo de parto”. Esta practica se asocia auna
mortalidad perinatal significativamente mayor
(Bartlett, 1989). Otras practicasdaiiinas asociadas
con mayor riesgo de morbi-mortalidad perinatal
incluyen: examenes vaginales, indicacion de
pujar desde la fase inicial del trabajo de parto,
corte y cuidado inadecuado del cordon (uso de
polvitos y pomadas en el mufion) y cuidado
inadecuado del recién nacido inmediatamente
después del parto (no se mantiene latemperatura
del recién nacido ni se recomienda iniciar
inmediatamente la lactancia materna).

El 20-30% de las comadronas no hablan el
castellano y muy pocos profesionales de salud (1-
2%) hablan los dialectos indigenas, lo que resulta
en una barrera significativa de lenguaje. Durante
las capacitaciones la traduccion esta a cargo de
promotores y comadronas; sin embargo, dado
que no se controla la calidad de la traduccién, no
hay garantia de que la transmision de los
conocimientos sea efectiva o fidedigna.
Lamayoriade las comadronas, 78.1%, consideran
que los servicios de salud no proporcionan
suficiente apoyo a ellas o a sus pacientes. Pocos
comentarios positivos fueron expresados en

relacién a la atencién dada a pacientes por el
personal de salud. Fueron frecuentes los reportes
de comadronas sobre mal trato y regafios por
parte del personal de los servicios de salud. La
relacion de las comadronas no-capacitadas con
los servicios de salud es virtualmente inexistente.
Es méas, hay comadronas capacitadas que no
consultan ni reportan a los servicios de salud.

7. Las comadronas no son supervisadas por el per-
sonal de salud en forma regulary casi nunca en su
hogar o cuando estan atendiendo un parto. Esto
es generalmente debido a la falta de recursos
humanos asi como de transporte y viaticos.

8. Existe conflicto en relacién a la referencia de
pacientes por parte de la comadrona, debido a
pérdida de “status” de la comadrona frente a la
comunidad. La referencia es considerada como
un “fracaso”, implicando no sélo la pérdida del
pago por el parto, sino que también mal trato a la
comadrona y a su paciente en los servicios de
salud y reserva por parte de la comadrona acerca
de la capacidad resolutiva del sistemade salud en
relacion ala complicacion referida. Porotra parte,
frecuentemente las referencias se hacen muy
tarde para tener un resultado positivo, lo que
aumenta la desconfianza en el sistema.

8. Las comadronas participaron activamente,
exponiendo con facilidad y entusiasmo sus
experiencias y problemas a los encuestadores.
Sin embargo, segun expresaron, no existe el
mismo grado de confianza con el personal de
salud por temor a las criticas o regarios.

B. La comunidad:
Entrevistas con madres
y padres de familia

Metodologia

Se seleccionaron cuatro comunidades rurales con
mas de 1000 y cuatro con menos de 1000 habitantes
en cadauno delos cuatro distritos de salud, que fueran
accesibles y representativos de los distritos. En el
area urbana se seleccionaron al azar tres colonias
urbano-marginales. En cada unode los conglomerados
se realizé un muestreo sistematico, entrevistando a
un total de 200 madres y 200 padres de familia.

Instituto de Nutricién de Cento Américay Panama



Resultados

Los aspectos mas destacados del estudio sobre

conocimientos, actitudes y practicas de la comunidad
son;

1.

La mayoria de madres y padres (80 y 96%
respectivamente) identifican algunas situaciones
de altoriesgo, tales comola presentacién podalica/
transversa, la hemorragia y la retencién de pla-
centa, por su asociaciébn con una mayor
probabilidad de muerte para la madre y/o el
infante (60-100%). A la pregunta acerca de cudl
era el recurso mas idéneo para el manejo de esas
condiciones, la mayoria identificd: al hospital; el
médico (60-70%); y las comadronas (15-30%). La
justificacién dada fue que los médicos tienen
“mayor conocimiento, medicina y aparatos”. A
pesarde esta opinion, enla practica la comunidad
frecuentemente rechaza las referencias.

La comunidad con frecuencia espera que la
comadrona maneje los problemas de alto riesgo
en el hogar. Las razones mencionadas para la
renuencia a aceptar la referencia a los centros de
salud/hospital incluyen: “alli se mueren (27%),
las mujeres son operadas o esterilizadas, labarrera
del lenguaje, mal trato (20%), largos periodos de
espera (20-30%), consideraciones econdmicas,
falta de transporte (8%) y que los esposos no
desean que sus conyuges sean examinadas por
personal del sexo masculino (17%)".

Cuando se indagé como se podria aumentar la
aceptabilidad a las referencias, los padres
respondieron que el personal de salud debiera
mejorar la calidad de la atencién médica (30%),
mejorar el trato humano (27%), y darle a conocer
a la poblacion que servicios se prestan en los
establecimientos de salud (23%).

La mitad de los padres y madres entrevistados
tenian conocimiento acerca de la utilizacién de
oxitocina durante el trabajo de parto y sobre la
justificacion para su uso. De las entrevistadas que
tenian conocimiento previo, el 25% habia recibido
inyecciones de oxitocina durante el altimo parto.

"Una Intervencion para Reducir la Mortalidad Matema y Neonatal”

C. Los Servicios de Salud del

Ministerio de Salud Publica

Metodologia

Se realizaron varios estudios diagndésticos

relacionados a la atencién de casos obstétricos y
neonatales enlos servicios de salud en cuatro Centros,
diecinueve Puestos de Salud y el Hospital de
Quetzaltenango. Estos incluyen:

1.

Evaluacion de conocimientos técnicos sobre el
manejo de casos obstétricos y neonatales (n=68).
Esta evaluacion se aplico a todo el personal de
salud de cuatro distritos de saiud, haciéndose el
analisis por distrito y profesién. Una prueba mas
especifica fue aplicada a médicos residentes de
gineco obstetricia y neonatologia del Hospital
General de Occidente.

Pruebade actitud del personal de salud enrelacién
a las comadronas tradicionales (n=68). Se aplicd
un cuestionario con preguntas abiertas a todo el
personal de salud de cuatro distritos de salud.
Observacion de la atencién prenatal en Centros y
Puestos de Salud (n=42). Cuando se efectué el
estudio no se encontraron casos de puérperas y
recién nacidos, por lo cual estos aspectos no
fueron incluidos en el estudio.

Revisién de historias clinicas de embarazadas
(n=321), puérperas (n=38) y recién nacidos (n=28)
en los cuatro distritos de salud.

Evaluacion de las Condiciones de Eficiencia del
Programa Materno Infantil en cuatro Centrosy 19
Puestosde Saludyen el Departamentode Gineco-
Obstetricia y Neonatologia del Hospital. Paraello
se entrevistd a los responsables de los servicios.
Conesteinstrumento se evaluaron caracteristicas
del personal, recursos fisicos, materiales, normas,
logistica, educacidn, y otros de los servicios de
salud.

Entrevistas con los responsablesde los programas
de comadronas (n=8).




Resultados

1.

No se utiliza el enfoque de deteccidn y manejo de
alto riesgo en los diferentes niveles del sistema de
salud (hospital, centro y puesto de salud).

No existen normas institucionales para el manejo
de casos de alto riesgo a nivel hospitalario. A nivel
del centro/puesto de salud, el 60% del personalde
salud desconoce el contenido de normas del
Ministerio de Salud Publica para la detecciény el
manejo de casos de alto riesgo.

El personal de salud en todos los niveles no ha
recibido capacitacién en el manejo de
complicaciones obstétricasy neonatales. La etapa
de “recién nacido”, la mas critica por presentar la
mayor tasa de mortalidad por unidad de tiempo
durante el periodo infantil, no se reconoce o trata
como un periodo especial que requiere de
vigilancia e intervenciones especiales.

En la evaluacién de las condiciones de eficiencia
de los servicios de salud del programa materno-
infantil, se encontrd un nivel de adecuacién de
50%, menor al limite considerado aceptable. Con
frecuencia los centros/puestosde salud no cuentan
con el equipo minimo basico requerido pararealizar
examenes fisicos adecuados (i.e: estetoscopio,
esfignomandémetro funcional).

5. No existe un sistema funcional de referencia y

contrarreferencia entre los puestos, centros de
salud y el hospital. La evaluacién encontré que,
en general, la informacioén que se registra en las
historias clinicas es deficiente e inadecuada para
el correcto manejo de la condicién de alto riesgo.
La informacion que se recolecta no se utiliza para
planificar, manejar o analizar los problemas.

El personal de salud en general tiene poco
conocimiento sobre el trabajo de las comadronas
y su funcién en la comunidad. Con frecuencia se
consideran ‘“peligrosas” algunas practicas
tradicionales, como por ejemplo la cauterizacion
del cordény la posicion hincadade parto, a pesar
de la evidencia cientifica que las recomienda. Del
personal de salud, la enfermera tiene mayor
conocimiento sobre el quehacerde la comadrona.
Los capacitadores de las comadronas (enfermeras
graduadas) noreciben capacitacion adicional para
la deteccién y manejo de casos obstétricos y
neonatales de alto riesgo ni acerca de
metodologias educativas para adultos. Los
materiales educativos utilizados en los cursos de
capacitacion son insuficientes e inadecuados.
Las enfermeras expresaron su preocupacion sobre
la inefectividad de los cursos de capacitacion de
comadronasy lafaltade una supervisién adecuada
a las comadronas.

| :I Instituto de Nutricién de Cento Américay Panama



4. ESTRATEGIAS
DE LA
INTERVENCION

A. BASES PARA LA ACCION

Hallazgos positivos

Como resultado del diagnéstico y andlisis de la
situacionde atencidn a casos obstétricos y neonatales,
se identificaron facilitadores que podrian contribuir a
mejorar la atencion en ese grupo de poblacion:

1. La comunidad reconoce la capacidad de la
comadrona en el manejo de casos de bajo riesgo,
y que el hospital es fuente adecuada para
referencias de situaciones de alto riesgo.

2. Las comadronas reconocen la importancia de
mantener una buena relaciéon de trabajo con el
Sistema de Salud y recibir apoyo del personal de
salud de su area. Por su parte, el sistema de salud
reconoce la importancia del trabajo de las
comadronas en el primer nivel de atencidn.

3. Las comadronas y el personal de salud de todos
los niveles del sistema plantearon la necesidad y
disposicién de recibir mas capacitacién sobre los
temas descritos. Existe reconocimiento acerca
de la necesidad de fortalecer la programacion
local y mejorar la prestacion de servicios de salud
a madres y niftos. La meta comun identificada es
mejorar la tasa de sobrevivencia de las madres e
infantes.

El primer paso consistié en analizar y discutir los
hallazgos de los estudios con el personal de las areas
de salud y hospital. Mediante este proceso participativo
se lleg6 alaformulacionde un plande accion, asignando
responsabilidades a cada sector.

El enfoque basico de las intervenciones esta
dirigido hacia el tltimo nivel de prevencion, es decir
evitarque ocurrala muerte cuando la enfermedad esta
presente. Se selecciond este enfoque considerando
que en la actualidad no se dispone de recursos
suficientes para modificar los factores de alto riesgo
(ejemplo: analfabetismo, bajo peso al nacer, gran
multiparidad, etc.) que requieren intervenciones
complejasydelargo plazo. Las intervenciones actuales
proponen evitar que ocurra la muerte, utilizando los
recursos existentes con mayor eficiencia y eficacia.
Las razones por las que no se seleccionaron mujeres
en riesgo, utilizando un enfoque tradicional basado en
maltiples factores de riesgo matemo, sonlas siguientes:
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* Segun estudios realizados en Guatemala y en
otros paises en vias de desarrollo, un porcentaje
mayor al 70% de las mujeres presentan uno o mas
de los factores de riesgo identificados por la
OPS/OMS/CLAP. Esto implicaria que mas del
70% de los partos debieran ser atendidos en
centros de alta complejidad. Sin embargo, la
capacidad instalada del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala sélo
permite atender al 20% de los partos. Porlotanto,
aunque todaslas embarazadas de riesgo acepten
serreferidas, los hospitales nacionalesno estarian
en capacidad de atenderias.

* Porotraparte, complicacionesy muertestambién
ocurren en mujeres que no presentan factores de
riesgo, ya que la sensibilidad de algunos de los
factores de riesgo es baja, en especial la de las
complicaciones obstétricas como hemorragia o
pre-eclampsia. Lo mismo sucede con sepsis en
los neonatos.

* Laespecificidad de algunos de los indicadores de
riesgo es baja. En consecuencia, mujeres
clasificadas como en riesgo podrian ser falsos
positivos. Siestos casos aceptan ser referidas al
hospital y resultan ser casos de bajo riesgo, la
referencia pierde credibilidad.

*  Un alto porcentaje de mujeres en el area rural no
tiene una buena opinibn de los servicios
hospitalarios, por lo que independientemente del
riesgo obstétrico, prefiere dar a luz en su hogar.

La informacién recolectada en este estudio
permitié identificar que las causas mas frecuentes de
muerte en madres son la hemoiragia, la sepsis y la
eclampsia; en los casos de mortalidad peri y
neonatales, son la asfixia por mala presentacion y el
trabajo de parto prolongado, la sepsis, la prematurez
y el bajo peso al nacer. E!l enfoque de lasintervenciones
desarrolladas en el proyecto busca la deteccion
tempranade estas condiciones a modode daratencion
inmediata a nivel local, con posterior referencia al
hospital.

Las complicaciones especificas que fueron
priorizadas fueron la ruptura prematurade membranas,

el trabajo de parto prematuro o prolongado, la mala
presentacion, el embarazogemelar, la cesarea previa,
la pre-eclampsia, 1a hemorragia y signos de infeccién
en el post-parto. Asimismo, los recién nacidos con
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sintomas de sepsis, asfixia, bajo peso al nacer y
prematurez.

La deteccion y manejo de estos casos fue
enfatizado a nivel de la comadrona, los centros y
puestosde salud, y el hospital; esdecir, laintervencién
se realiza en estos tres niveles.

Las intervenciones propuestas en este proyecto
favorecen la utilizacién mas eficaz y eficiente de los
recursos humanos, materiales e infraestructura del
Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social
existente en esta area, y obtener asi mejores resultados
en la atencién de casos obstétricos y neonatales. La
estrategia basica es la motivacién y tecnificacién del
personal que atiende este grupo de poblacién, para
realizar actividades concretas con objetivos y metas
claros y precisos.

B. ACCIONES DESARROLLADAS

1. Acciones a nivel
de la comadrona

a. Se capacitaron a capacitadores de comadronas
utilizando materiales especificos con contenidos
enfocados en la deteccion y manejo adecuado y
oportuno de complicaciones obstétricas y
neonatales. Estotuvo como propésitoincrementar
el conocimiento técnico de los capacitadores y
darles mayor confianza para desarrollarlostemas
en los cuales las comadronas fueron capacitadas.
Ademas, se aplicaron metodologias educativas
participativas, adaptadas a la ensefianza de
adultos, para fortalecer su capacidad de manejar
grupos en forma participativa y con los principios
basicosde la educacion para adultos parafavorecer
una apropiada transmisién y comprensién de los
mensajes.

b. En lacapacitacién de la comadrona, se redujeron
fos contenidos técnicos alos minimosindispensa-
bles que fueran utiles para las comadronas en la
deteccién, manejo y referencia adecuada y
oportuna de los casos maternos y neonatales
complicados que presentan mayor mortalidad.
También se enfocaron en disminuir practicas
dailinas como el usode oxitocina y de licordurante
el trabajo de parto.

Se utilizé una metodologia participativa aplicada
a la enseflanza para adultos, con material audio-
visual de apoyo apropiado, de bajo costo y facil
elaboracién, para favorecer la adquisicion y
retencién de conocimientos nuevos y lograr la

participacion activa de la comadrona. Esta
metodologia, contenidos de capacitacion y guias
fueron desarrollados en coordinacién con el per-
sonal de salud de esas areas, a través de un
proceso participativo.

2. Intervencion a nivel de
centros y puestos de salud

La capacitacion del personal de los centros y
puestos de salud se enfoco en |la deteccién y manejo
de los casos maternos y neonatales que presentan
mayor mortalidad para fortalecer su capacidad técnica
resolutiva. Ademas, se elaboraron, conjuntamente
con el personal de salud, protocolos de manejo, que
sirven de guia para la atencién de estos casos.

3. Acciones en Jos Departamentos
de Gineco-Obstetricia y
Neonatologia del Hospital

a. Normatizacién
En este nivel se normatizé la atencién de los
casos complicados prioritarios. El proceso fue
participativo, con la representacion de médicos
jefes, residentes y enfermeras.

b. Capacitacibn
Se capacité al personal médico y paramédico
sobre el uso apropiado y la importancia de las
normas.

4. Fortalecimiento del sistemas
de referencia y contrarreferencia

Para asegurar una respuesta apropiada de cada
unode los nivelesinvolucrados, se realizaron reuniones
con el personal de los hospitales y los distritos de
salud. Ademas, con el propésito de sistematizar la
referencia y contrarreferencia de los casos, el per-
sonal de los distritos realiz0 visitas a los hospitales, y
viceversa,

Las comadronastambién visitaron el hospital para
conocer |la estructura fisica y al personal que atiende
los casos que refieren y mejorar la interrelacién
comadrona-establecimiento de salud.

Se realizaron reuniones periédicas con el per-
sonal de salud de los centros/puestos de salud y el
hospital, para mantenerios informados sobre las
acciones realizadas a nivel de comadronas y
comunidad. El propdsito de estas reuniones fue
recalcar {a importancia del trato amable hacia las
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comadronas y pacientes referidas y asi motivar al | Los principales objetivos de la materidad cantonal
personal de saludy contribuiral funcionamiento exitoso | son:

del sistema de referencia, mejorando la imagen de los

Servicios de Salud ante los usuarios. * La docencia en servicio a personal de salud y
comadronas sobre el manejo de casos obstétricos
5. Apoyo al establecimiento y neonatales.
de la Maternidad Cantonal
de San Carlos Sija, Quetzaltenango * Sensibilizar al personal hospitalario a través del

contacto directo con la comunidad.
Se proporciond cooperacién técnica para el

establecimiento de una matermnidad cantonal, con la | * Brindar mejores servicios de salud en un area con
participaciondelacomunidad, centrode salud, Jefatura poco acceso a los servicios especializados.
de Area y Departamento de Obstetricia del hospital.
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5. MONITOREO

Y EVALUACION DE
LAS INTERVENCIONES

Se diseiié un sistema de monitoreo y evaluacion
en todos los niveles donde se efectuaron
intervenciones. Las acciones de monitoreo, por nivel
de atencién, comprendieron:

1. Hospital:

Monitoreo de patrones de mortalidad matema y peri-
neonatal y referencia de casos por comadronas y
Centros y Puestos de Salud.

2. Centros y Puestos de Salud:

Monitoreo de coberturas de casos obstétricos y
neonatales, observacion de atencién de casos,
evaluacién de historias clinicas y conocimientos
técnicos.

3. Comunidad:

Se establecid un sistema de vigilancia de partos a
nivel de hogares en las comunidades, donde se obtiene
informacion sobre la deteccion y el manejo de casos
complicados y normales por lacomadrona. Asimismo,
se obtiene informacion sobre el proceso de referencia
y producto final de |a referencia y de los partos en
general.
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6. PRODUCTOS

Ademas de la consecucién de los objetivos del

proyecto, se ha desarrollado normas de atencién,
apropiadas para el area rural y urbano-marginal, y se
ha elaborado material de capacitacién y educacion el
cual podria ser utilizado o adoptado en otros contextos.
Los documentos técnicos elaborados incluyen:

1.

Metodologia para realizar un diagnéstico
situacional en salud materno-neonatal en
hospitales, centros y puestos de salud, comadronas
tradicionales y comunidad.

Metodologia para el monitoreo y la evaluacién de
intervenciones en mortalidad materna y peri-neo-
natal a nivel comunitario y servicios de salud.

Material visual para capacitacién a comadronas.

Manual de capacitacién a capacitadores de
comadronas.

Protocolos de manejo de casos obstétricos y
neonatales para centros/puestos de salud.

Guia practica de atencibn a embarazadas,
puérperas y recién nacidos en centros y puestos
de salud (poster).

7.

10.

11.

Historia clinica para embarazadas, puérperas y
recién nacidos en centros y puestos de salud.

Protocolos de manejo de las principales
emergencias neonatales y obstétricas a nivel
hospitalario.

Guia practica de atencion de |la embarazada,
puérpera y recién nacido a nivel hospitalario

(poster).

Resultados preliminares que muestran unimpacto
importante en la reduccién de la mortalidad
intraparto y neonatal (Sacatepéquez).

Posters para los servicios de salud sobre los
temas de:

Mejorar el trato humano a comadronas
Mejorar el trato humano a pacientes
Respetar el pudor de los pacientes

No descartar las hojas de referencia y envio de
contrarreferencia.
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7. LECCIONES
APRENDIDAS

Ademas de los productos especificos
desarrollados en el contexto del proyecto, se
identificaron durante el transcurso del mismo un serie
de cuestiones generales que constituyen verdaderas
lecciones, para considerar en la ejecucion de
programas de salud materno infantil tendientes a la
reduccion de la mortalidad materna y peri-neonatal.

Las lecciones aprendidas en el desarrolio del
programa incluyen las siguientes: 4,

1. Para lograr impacto sobre mortalidad matema y
peri-neonatal, se requiere la accién coordinada
de todos los niveles de atencién, incluyendo: el
hospital, los centros y puestos de salud y la
comunidad incluyendo las comadronas.
Complicaciones como Sepsis y Hemorragia
necesitan la atencion del Gltimo nivel de atencién
para sutratamiento 6ptimo; sin embargo el manejo
apropiado de las complicaciones necesita ser
iniciado a nivel comunitario. El ejemplo mas claro
acerca de la necesidad de integraciéon de la
atenciébn es la hemorragia post-parto,
considerando que, con base en los resultadosde | 5.
este estudio, el 52% de los casos a nivel de la
comunidad muere en las siguientes seis horas
después del parto.

2. Se necesita fortalecer la capacidad técnica del
personal de salud en centros, puestos de salud y
hospital en el manejo de complicaciones
obstétricas y neonatales. Muchas veces casos
complicados son adecuadamente referidos a los
niveles de mayor complejidad pero estos no
tienen suficiente capacidad resolutiva. Con esto
se desmotiva la referencia oportuna y apropiada
de casos por parte de las comadronas y familias.

3. Se debe mejorar la deteccion y manejo de las
principales causas de muerte materna y peri-
neonatal por parte de las comadronastradicionales
(que atienden del 60-80% de los partos en Gua-
temala). Un 92% de la mortalidad por causas
obstétricas directas se debe a hemoriagia, sepsis
y eclampsia, mientras que el 96% de lamortalidad

peri-neonatal es causada por asfixia debido a
mala presentacion y trabajo de parto prolongado,
sepsiS neonatal y complicaciones asociadas a
prematurez y bajo peso al nacer. Sin embargo, las
comadronas no estan adecuadamente capacitadas
para detectar y manejar apropiadamente estos
casos en la comunidad.

Se requiere fortalecer la capacidad técnica de los
capacitadores de comadronas en el manejo de
emergencias obstétricas y neonatales y educacion
participativa para adultos. De esta forma podran
transmitir los mensajes correctos para que las
comadronas puedan comprenderiosy recordarios.
Tradicionalmente, las comadronas han sido
capacitadas a través de clases magistrales con
lenguaje muy técnico y contenidos académicos,
requiriéndose por el contrario capacitarlas acerca
de la deteccidon de complicaciones y su manejo
correcto a nivel de ia comunidad y mientras el
caso pueda trasladarse al hospital.

Se necesita mejorarla relacion entre comadronas
y personal de salud, propiciando un cambio de
actitud en el personal de salud para respetar y
valorar el trabajo de la comadrona. La queja mas
frecuente que expresan las comadronas es que al
llevar pacientes a los servicios de salud reciben
regafios 0 no se les toma en cuenta; muchas
veces ni siquiera se les permite entrar para
acompaiiar a su paciente.

Al recibir este trato, la comadrona
frecuentemente no regresa con sus pacientes al
hospital o centro/puesto de salud. De esa manera
se rompe la cadena de referencias de casos
complicados a los niveles de referencia
correspondientes. La comadrona no se acercara
a los servicios de salud a menos que sienta
respeto y aprecio por su trabajo y su persona.

Asi mismo es necesario que el trato humano
a los pacientes sea mejorado por el personal de
salud para facilitarla llegada apropiada y oportuna
de los mismos a los servicios.

g
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