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RESUMEN

Las estrategias y politicas de salud en la actualidad tienen un enfoque orientado
hacia la Atencién Primaria de Salud (APS), que en su contexto llevan implicitos
compromisos del milenio, adquiridos por los paises miembros de las regiones de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para mejorar los programas de atencion de la
mujer gestante. En el municipio de Corinto, desde agosto del afio 2010 se implement6 la
estrategia Hogar de Espera Maerna (HEM), cuya finalidad es facilitar la accesibilidad
de la mujer embarazada y puérpera a los centros de atencién medica de primero,
segundo o tercer nivel, y con ello meorar el indice de morbimortalidad materna y
perinatal y parto ingtitucional. Objetivo: el propésito primordia de lainvestigacion fue
vaorar el aporte del HEM en la atencion de la mujer embarazada, en relacion a
morbimortalidad, atencién de parto institucional y domiciliar y nivel de satisfaccion
percibido por la poblacion beneficiada y los empleados que brindan los servicios de
salud en lalocalidad. M etodologia: se tratd de un estudio retro-prospectivo, descriptivo,
analitico y transversal, con revision documental institucional de casos de alojamiento,
opinion de usuarias, empleados de salud y poblacién general. Se incluyeron 214 usuarias
alojadas en el HEM, en el periodo de agosto de 2010 a agosto de 2011, 32 empleados de
la micro red de salud de Corinto y 183 personas mayores de 18 afios habitantes en el
municipio. Resultados. no existieron casos de mortalidad materna en la localidad
durante el periodo de funcionamiento del HEM, se produjeron 375 partos en total, de

ellos 362 corresponde a parto institucional (96%), y 13 casos de parto domiciliar (4%);

XXV



el 97% (31) de los empleados consultados le atribuye beneficios al HEM en la atencidn
de la mujer embarazada, €l 59% (109) del total poblacion consultada (183) tenia algin
nivel de referenciadel HEM y de ellos el 100% le atribuye beneficios; 214 alojamientos
existieron en todo el periodo de estudio, €l 100% procedia de zonas rurales, e 91%
(196) se alojo para esperar trabajo de parto, algunos casos de morbilidad obstétrica, y €l
9% (18) por morbilidad puerperal en la primera semana de post parto. Conclusiones: el
HEM del municipio de Corinto ha beneficiado a la mujer embarazada de las zona
rurales, disminuyendo la mortalidad, morbilidad, atencién de parto institucional y asi 1o
percibe el personal encargado y su poblacion.

Palabras claves. Hogar de Espera Materna: casa para alojamiento de la mujer
embarazada previo a parto y/o puérpera, atencion primaria: sissema de atenciéon
preventivo, morbimortalidad materna: toda patologia y/o muerte ocurrida entre la 28
semana de gestacion y € 7 dia de nacimiento, atribuidas a embarazo, parto
institucional: parto atendido por personal calificado en instituciones de salud, parto
domiciliar: parto atendido en casa con o sin el apoyo de partera, usuaria: mujer

embarazada o puérpera que esa o hasido alojadaen el HEM.
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1 INTRODUCCION

11 ANTECEDENTE DEL PROBLEMA

Los Hogares de Espera Materna se constituyeron en una estrategia en atencion
primaria en salud (APS), para muchos paises en e mundo, y sobre todo para las
naciones en vias de desarrollo, donde la incidencia y prevalencia en morbimortalidad

maternay perinatal y atencion de parto domiciliar es ata.

Paises como Ghana, Laos, Colombia, Cuba, Zambia y Per( también han
implantado esta estrategia de gestion comunitaria para combatir la Mortalidad materna e

infantil, los resultados de estas experiencias son variables en cada pais.

En América Latina varios paises cuentan con programas de este tipo. Nicaragua
posee caracteristicas demograficas y de desarrollo casi similares a las de El Salvador,
ambas naciones tienen en comun que la mortalidad materna es uno de los grandes
desafios en salud publica. Actualmente, cerca de 600,000 mujeres en e mundo mueren

cada afio como consecuencia de factores relacionados con el embarazo y el parto.*

La mortalidad materna afecta mayormente, a las mujeres de escasos recursos
econdmicos y con profunda crisis social, que viven en el arearural y en condiciones de
desigualdad de género. Muchas de ellas pertenecen a poblacion en pobreza extrema y

grupos de adolescentes, cuyos embarazos no son deseados. La sobrevivencia de la mujer
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y €l nifio, y la atencién del parto por personal calificado, asi como las capacidades de
respuesta de las ingtituciones ante la presencia de complicaciones obstétricas, existe una
fuerte asociacion entre ellas. Lo anterior requiere de un esfuerzo conjunto entre las
mujeres, la familia, las comunidades, la sociedad civil, los gobernantes y otras
ingtituciones no gubernamentales, para responder con intervenciones que contribuyan a
una maternidad saludable. En el pais, la tasa de mortalidad materna identificada por la
Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL), plantea cifras en el dltimo quinquenio
1998-2003 de 172x100, 000 nacidos vivos. Estas cifras ubican a El Salvador entre los

paises con més altas tasa en el ambito latinoamericano y a nivel mundial.

Con respecto  a las principales causas de muerte materna, para €l afio 2003 segin
registros hospitalarios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS),
siguen siendo las ocasionadas por causas directas, que representan e 62 % del total de
muertes, siendo las causas principales. problemas hipertensivos relacionados con el
embarazo (preeclampsia, eclampsia), hemorragia ante y postparto, Sepsis, embolismo

pulmonar y problemas anestésicos.

El Ministerio de Salud Publica 'y Asistencia Social, realiz6 en 2006 la linea de
base de Mortalidad Materna, encontrando que la razon de mortalidad materna para el
periodo de estudio (junio 2005 — mayo 2006) fue de 71.2 por 100,000 nacidos Vvivos,
evidenciando que “las mujeres siguen muriendo por causas prevenibles’, y que estas

muertes son “evitables y por consiguiente injustas, reflgando la desigualdad de la
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situacion de las mujeres y de su acceso a los servicios de salud”.? Mostré, ademés, que
las mujeres que fallecieron eran jovenes, del area rural, con un nivel educativo bajo, y
gue las muertes ocurrieron durante la noche, los fines de semana o dias festivos,
guedando evidenciada la necesidad de fortalecer la prestacion de servicios de salud, el
sistema de referencia y retorno, asi como la informacion, educacion y la comunicacion
en salud para sensibilizar a las mujeres y su familia en relacion a su embarazo, parto,

postparto y los cuidados a brindar al recién nacido.

En El Salvador, en la zona oriental se encuentra ubicado el departamento de
Morazan que limita al Norte con la republica de Honduras, a Sur y a Oeste con €l
departamento de San Miguel, y al Sur y al Este con e departamento de La Unién. Su
cabecera departamental es San Francisco Gotera. Morazan comprende un territorio de
1.447 kn? y cuenta con una poblacién de 181,285 habitantes, quien al igual que Cabarias
y Chalatenango, es uno de los departamentos méas pobres, como otras regiones que

fueron afectadas por €l conflicto bélico de la década de 1980 — 1990.

Exige un importante nimero de familias receptoras de remesas familiares
enviadas por parientes que se exiliaron durante la guerra, presenta una de las
poblaciones con mayor indice de pobreza, anafabetismo, desintegracion familiar e
inaccesibilidad geogréfica, hacia los diversos centros de salud de la red publica y
privada. La mayoria de su poblacidon vive en areas rurales y urbano-marginales, en

donde las dificultades de acceso a los servicios de salud son un factor que contribuye a
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las muertes maternas y perinatales. La economia de Morazan es predominantemente
agricola. En su territorio se cultiva cafia de azlcar, café (en la zona de Joateca),
henequén, aguacate, pifias y frutas citricas. También es importante la crianza de ganado
bovino y de aves de corral; asi como la fabricacion artesanal de sombreros de palma,
objetos de tule y productos de henequén. En Guatajiagua existe la tradicional produccion

de ollas y comales de barro negro.

En Morazan desde hace algunas décadas se identificO la presencia de altas tasas
de fecundidad, coberturas de inscripcion materna bajas, con inscripcion tardia, controles
subsecuentes incompletos, calidad asistencial deficiente, alto porcentaje de parto
domiciliar atendido por personal no calificado, ademés la poca aceptacion por parte dela
familia y la comunidad del beneficio que la gestante recibiera atencion antes, durante y
después del parto son factores que contribuyen a que las muertes maternas ocupen uno

de las primeros lugares de mortalidad en la zona norte de este departamento.

En vista de lo anterior se hace un enfoque de la realidad actual, sobre politicas
intersectoriales de salud en atencién primaria, encaminadas a cumplir con los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM). Uno de estos compromisos trazados, es la
disminucién de las tasas de morbi-mortalidad materna y perinatal en El Salvador, a
través de la implementacion de estrategias definidas y orientadas a politicas de

prevencion y promocion en salud.
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Es por ello que desde el afio 2007 en El Salvador se ha puesto en marcha el
programa Hogar de Espera Materna (HEM), cuya finalidad es romper la barrera de la
inaccesibilidad geogréafica para la atencion médica, y con ello contribuir a la
disminucién de indices de morbimortalidad materna y perinatal. Se implement6 el
primer centro de atencion a la mujer gestante en el municipio de Perquin, Morazan.
Hasta el periodo de agosto de 2011 se cuenta con doce centros de atencion en los
municipios que comparten caracteristicas similares de pobreza e inaccesibilidad

geogréfica.

El Hogar de Espera Materna del municipio de Corinto, Morazan inicié funciones
el 02 de agosto de 2010. (Ver figura 1) Teniendo como objetivo disminuir los indices de
morbimortalidad materno y perinatal; brindando una atencion integral a las gestantes,
proporcionandoles alojamiento oportuno para la atencién de partos intrahospitalarios, y

asi disminuir €l alto indice de mortalidad maternay perinatal.

Para lograr una maternidad segura es necesario considerar que la salud es un
proceso de congtruccién social donde intervienen la persona, la familia 'y la comunidad,
y en la cual, se debe fundamentar la atencion en los cuatro pilares basicos de esta
iniciativa. Todo lo anterior cimentado en la participacion comunitaria, asegurando la
promocion en los servicios de: planificacion familiar, control prenatal precoz y

continuidad de subsecuentes, atencién del parto limpio y cuidados obstétricos esenciales.
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Los investigadores se plantearon un propdsito consistente en que producto del
analisis de esta investigacion se pueda intervenir en planes de mejora en cuanto al
servicio que actualmente se ofrece y de esta forma contribuir en El Salvador y
especialmente en el municipio de Corinto, Morazan a disminuir la morbimortalidad

materna.

12 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.
De lo antes descrito se derivé el problema sujeto de andlisisy que se enuncia de

la siguiente manera:

La morbilidad y mortalidad materna y las practicas en atencion de parto
domiciliar, son problemas constantes en salud publica. Las politicas nacionales e
internacionales que pretenden una maternidad segura, a través de estrategias como los
Hogares de Espera Materna (HEM), buscan reducir indicadores en morbimortalidad y
fomentar la atencion de parto limpio y seguro (institucional). En el municipio de Corinto

el HEM inicia funcionamiento en agosto de 2010.

¢Comovaloran e funcionamiento del Hogar de Espera Materna las usuarias,

poblacién general y empleados de salud en relacion a la atencién de mujeres en estado

de embarazo y/ o puerperio?
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1.3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Valorar los aportes del Hogar de Espera Materna en la atencién de mujeres
embarazadas, a partir de la semana 28 de gestacion hasta la primera semana post parto,
en e municipiodeCorinto, Morazan, periodo de agosto de 2010 a agosto de 2011 y
comparar las tendencias actuales en morbimortalidad materna, y atencién de parto

institucional con las existentes previo a laimplementacion de la estrategia HEM.

1.3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS:

1.3.2.1 Determinar la tendencia actual de morbimortalidad materna y atencion departo
ingtitucional y / o domiciliar en el municipio, y compararlo con el existenteprevio a la

implementacion de la estrategia HEM.

1.3.2.2 Documentar la via de atencion del parto, y complicaciones presentadas en las

usuarias del HEM en el periodo de estudio.

1.3.2.3 Caracterizar a las usuarias del HEM en relacion a: edad, paridad, gravidez, edad

gestacional y procedencia geogréfica.

1.3.2.4 Captar la opinion de las usuarias del HEM, trabgjadores de salud del HEM y
poblacién general (mayor de 18 afios) del municipio referente a desempefio de la

estrategia.
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2. MARCO TEORICO.

21 EMBARAZO/GESTACION.

Se denomina gestacion, embarazo o gravidez (del latin gravitas) a periodo de
tiempo comprendido desde la fecundacion del évulo hasta el parto, su duracion
aproximada es de 280 dias (de 37 a 40 semanas, aproximadamente unos 9 meses).
Durante el embarazo, la madre experimenta una serie de modificaciones fisiologicas y
anatomicas, provocadas y a la vez reguladas por cambios hormonales que abarcan casi

sin excepcidn atodos los 6rganos y sistemas.

La gestacion es un proceso fisiolégico que con cierta frecuencia, puede sufrir
dteraciones, por lo que se aceptan universamente, una serie de cuidados y
observaciones, encargadas de prevenir o diagnosticar precozmente dichas alteraciones.
La mayoria de los embarazos no presentan patologias, pero el embarazo es una etapa, de
gran vulnerabilidad, tanto para la madre como del producto. ElI 90% de la
morbimortalidad materna y perinatal es debida a alteraciones genéticas y
malformaciones del feto, parto pre término, pre eclampsia e insuficiencia placentaria,

trastornos endocrino-metabdlicos (diabetes gestacional y trastornos de nutricién).?

La evaluacion de los riesgos no es una medida Unica que se haga simplemente
una solavez, sino que es un procedimiento continuo durante todo el embarazo y el parto.

En cualguier momento pueden aparecer complicaciones que pueden inducir a tomar la
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decision de referir ala mujer a un nivel de cuidado més especializado.” Identificar los
factores de riesgo relacionados con el embarazo, y planificar €l control de los mismos, a
fin de lograr una gestacion adecuada, permitiendo que el parto y el nacimiento ocurran
en Optimas condiciones, sin secuelas fisicas o psiquicas para la madre y su hijo, debe ser

el punto final primario de todas las politicas de intervencion en este grupo poblacional.

EL EMBARAZO SE DIVIDE EN TRESETAPASO TRIMESTRES.

1 Primer trimestre. comprendido desde la semana 1 hasta la semana 13 de
gestacion, periodo en el cual €l riesgo de aborto es mayor.

2. Segundo trimestre:comprende desde la semana 14 hasta la semana 27 de
gestacion en el cual el desarrollo del feto puede empezar a ser monitorizado o
diagnosticado.

3. Tercer trimestre: es comprendido desde la semana 28 de gestacion hasta la
semana 40. en el cua se marca el principio de la viabilidad, aproximadamente
después de la semana 25, quiere decir que el feto podria llegar a sobrevivir, de
ocurrir un parto prematuro, parto normal o cesarea de acuerdo a la situacion final

del embarazo.®
PARTO Y PUERPERIO.

Llegado el final del embarazo las contracciones se presentaran e irdn en

aumento, comenzaran a percibirse con mayor claridad, algunas pueden empezar a ser
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molestas 0 dolorosas, puede ocurrir que comience con contracciones seguidas dos o tres

cada 10 minutos, por un periodo de tiempo prolongado, 1 hora o0 mas.

Definimos Parto Normal como: Comienzo espontaneo, bajo riesgo al comienzo
del parto manteniéndose como tal hasta el aumbramiento. El nifio nace
espontdneamente en posicion cefélica entre las semanas 37 a 42 completas. Después de
dar aluz, tanto la madre como el nifio se encuentran en buenas condiciones.® Al definir
Parto Normal se han de tomar en consideracion dos factores. el estado de riesgo del
embarazo y el curso del parto y del nacimiento. Como ya se ha discutido, el valor
predictivo de puntuar €l riesgo estd muy lejos del 100%. Una gestante que se supone de
bajo riesgo cuando comienza el parto puede en cualquier momento tener un parto
complicado. Por otra parte, muchas gestantes catalogadas de “alto riesgo” tienen un

parto y alumbramiento exento de complicaciones.

Objetivos en e cuidado del parto normal, tareas del personal sanitario.
“El objetivo del cuidado es conseguir una madre y un nifio sanos, con el menor
nivel posible de intervencién de la manera més segura. Este objetivo implica que: En €l

parto normal debe existir unarazén valida parainterferir con el proceso natural”.

Lastareas del personal sanitario son cuatro:
1 Animar a la mujer, su compariero y familia durante el parto, en el periodo del

alumbramiento y sucesivos.
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2. Observacion de la parturienta: monitorizacion de la condicidn fetal y del nifio
después del nacimiento, evaluacion de los factores de riesgo y deteccion
temprana de problemas.

3. Llevar a cabo intervenciones menores, si son necesarias, COmo amniotomia y
episiotomia; cuidado del nifio después del nacimiento.

4, Traslado de la mujer a un nivel mayor de asistencia, si surgen factores de riesgo

0 s aparecen complicaciones que justifiquen dicho traslado.

Esta descripcion asume que se puede readlizar facilmente la solicitud de un nivel
superior de asistencia. En muchos paises, esto no es asi; se necesitan regulaciones
especiales que permitan a los sanitarios de atencion primaria realizar tareas de salvacion
de vidas. Esto supone una formacion adicional y adaptacion de la legislacion para
respaldar al sanitario en estas tareas. También implica acuerdo entre sanitarios en lo que

respecta a sus responsabilidades.

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO.
cTiene el lugar del parto un impacto significativo en la progresion de éste y en el

nacimiento?

Esta pregunta ha sido estudiada con amplitud en las Ultimas dos décadas. Mientras
gue en muchos paises desarrollados el parto pasd de ser un proceso natural a un

procedimiento controlado, €l lugar paradar aluz cambi6 del hogar al hospital. Al mismo
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tiempo mucho del denominado “toque humano” fue relegado. El dolor fue aliviado
farmacologicamente y a las mujeres se les dejaba solas por un gran periodo de tiempo;
se les controlaba desde lgjos. Este era el lado opuesto de aquellas partes del globo en las
gue no més del 20% de las mujeres tienen acceso a algun tipo de facilidad para dar a luz.
Para ellas el parto domiciliario no constituye una opcién, es virtualmente inevitable,

debido a razones de tipo econdémica, cultural o geogréafica.

El parto domiciliario es una préactica que esta desigualmente distribuido alo largo
del mundo, desde 1930, con la institucionalizacion del nacimiento, la opcién del parto
domiciliario en la mayoria de los paises desarrollados desaparecid. En muchos paises en
desarrollo, las grandes distancias entre las mujeres y las ingtituciones sanitarias
restringen las opciones y hacen del parto domiciliario su Unica opcién. Aunque la
evaluacion de los riesgos puede ser perfectamente llevado a cabo por matronas expertas,
su consgjo acerca del lugar de nacimiento, basado en dicha evaluacién, no siempre se
admite. En estos paises, muchos factores mantienen a las mujeres algjadas de las
ingtalaciones hospitalarias de alto nivel. Estos incluyen el coste de un parto en el
hospital, précticas desconocidas, actitudes inadecuadas del personal, restricciones a la
atencion de los familiares en € parto y la frecuente necesidad de obtener permiso para
otros miembros de la familia (generalmente masculinos) antes de solicitar asistencia
ingtitucional. Generalmente, las mujeres de alto riesgo y de muy alto riesgo no se
sienten enfermas 0 muestran signos de enfermedad, asi que dan a luz en casa, asistidas

por un miembro de la familia, por aguien cercano. Sin embargo, para que un parto
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domiciliario sea atendido correctamente s0lo son necesarias unas minimas
preparaciones. La matrona ha de asegurarse de que hay agua limpia y que la habitacién
tiene una temperatura éptima. Se ha de lavar las manos concienzudamente. La ropa y
toallas calientes han de estar preparadas para arropar al recién nacido y mantenerlo
caliente. Debe existir a su vez un “equipo” de parto, como recomienda la OMS para
crear un campo lo mas limpio posible de cara al nacimiento y a los cuidados del cordon
umbilical. Asi mismo deben existir facilidades de transporte en caso de que la mujer
deba ser trasladada a un centro de referencia. Entonces, ¢Donde deberia dar a luz una
gestante? Se puede afirmar que una mujer deberia dar a luz en € lugar en que ella se
encuentre segura, y en €l nivel de asistencia mas “bajo” posible, en e cual € mangjo
correcto esté asegurado (FIGO 1982). Para una mujer de bajo riesgo esto puede ser en
casa, en una maternidad pequefia o quizas en una gran maternidad de un gran Hospital.
Sin embargo, debe ser un sitio donde toda la atencién y cuidados se enfoquen en sus
necesidades y su seguridad, tan cerca como sea posible de su casay su cultura. Si el
parto vaa ser domiciliario, deben existir planes de antemano pararemitir ala mujer aun

Hospital si esto fuese necesario, y la mujer debe tener conocimiento de ello.

EL PUERPERIO.

Es el periodo de tiempo que se inicia inmediatamente después del parto o

alumbramiento, hasta la regresion de los cambios gravidicos, aproximadamente 45 dias.
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2.2 ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS).

La gente estd cada vez mas descontenta ante la incapacidad de los servicios de
salud para proporcionar un nivel de cobertura nacional que satisfaga la demanda y las
nuevas necesidades, y ante el hecho de que los servicios prestados no sean acordes con
sus expectativas. Es dificilmente rebatible que los sistemas de salud tienen que
responder mejor y con mayor rapidez a los desafios de un mundo en transformacion. Y

la APS puede afrontar esos desafios.

La globalizacidon esta afectando a la cohesion social de muchos paises, y no cabe
duda de que los sistemas de salud, elementos fundamentales de la estructura de las
sociedades contemporaneas, no estan funcionando todo lo bien que podrian y deberian.
En la declaracion de Alma-Ata quedan claros los valores defendidos: justicia socia y
derecho a una mejor salud para todos, participacion y solidaridad. Se intuia que para
impulsar esos valores habia que cambiar radicalmente la manera en que los sistemas de

atencion sanitaria funcionaban y aprovechaban las posibilidades de los demés sectores.

La traduccion de esos valores en reformas palpables ha sido desigual. No
obstante, la equidad sanitaria ocupa un lugar cada vez més destacado en €l discurso de
los lideres politicos y los ministros de salud, a igual que en las estructuras locales de

gobierno, las asociaciones profesionales y las organizaciones de la sociedad civil.
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Losvaloresde la APS en pro de la salud para todos requieren que los sistemas de
salud «pongan a las personas en el centro de la atencion sanitaria». La APS ha seguido
siendo e punto de referencia del discurso sobre salud de casi todos los paises,
precisamente porque € movimiento en pro de la APS intentd aportar respuestas
racionales, basadas en datos cientificos y con vision de futuro, a las necesidades
sanitarias y a esas expectativas sociales. Para lograr ese objetivo, son necesarios
compromisos gue deben comenzar por tener en cuenta las «expectativas sobre lasalud y
la atencién sanitaria» de los ciudadanos y garantizar que «su opinién y sus elecciones
influyan de forma decisiva en la manera en que se disefian y funcionan los servicios de

salud».

En un estudio reciente sobre la APS se expresa esta perspectiva como el
«derecho a alcanzar el grado méximo de salud posible», «con la mayor equidad y
solidaridad», considerando la necesidad de «dar respuesta a las necesidades de salud de

la poblacion».

Encaminarse hacia la salud para todos requiere que los sitemas de salud
respondan a los desafios de un mundo en transformacién y a las crecientes expectativas
de mejores resultados. Esto entrafia una reorientacion y reforma sustanciales del
funcionamiento actual de los sistemas de salud en la sociedad: esas reformas constituyen

la agenda de renovacion de la APS.
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Hoy en dia esta claro que, si los sistemas de salud son abandonados a su propia
suerte, no se encaminaran de forma natural a los objetivos de la salud para todos por
medio de la atencion primaria, como se establece en la declaracion de Alma-Ata. Los
sistemas de salud estan evolucionando en direcciones que contribuyen poco a la equidad
y la justicia social y no obtienen los mejores resultados sanitarios posibles por los

recursos invertidos.

Existen trestendencias particular mente preocupantes:

1) Los sistemas de salud demasiado centrados en una oferta restringida de atencion
curativa especializada.

2) L os sistemas de salud que, por aplicar un enfogue de mando y control a la lucha
contra las enfermedades, centrandose en resultados a corto plazo, provocan una
fragmentacion de la prestacion de servicios.

3) Los sistemas de salud que basan la gobernanza en la no intervencion o laissez-

faire, lo que permite que prospere la atencién de caracter comercial no regulada.

Esas tendencias son contrarias a una respuesta global y equilibrada a las
necesidades sanitarias; en algunos paises, la falta de acceso equitativo, los gastos
empobrecedores y la pérdida de confianza en la atencion de salud que provocan suponen

una amenaza parala estabilidad social.
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Si se quieren corregir las mencionadas deficiencias, haran falta mecanismos de

gestion y responsabilizacion colectivas més eficaces, con un rumbo y un propdsito mas

claros, para abordar los problemas de salud de hoy y del futuro.

Cinco deficiencias comunes en la prestacion de atencién de salud.

1.

Atencidn inversa. Las personas con mas medios, cuyas necesidades de atencion
sanitaria casi siempre son menores, son las que mas atencién consumen, mientras
gue las que tienen menos medios y més problemas de salud son las que menos
consumen. El gasto publico en servicios de salud suele beneficiar mas a los ricos

gue alos pobres en todos los paises, ya sean de ingresos altos o bajos.

Atencion empobrecedora. Cuando la poblacion carece de proteccion socia y
suele tener que pagar la atencion de su propio bolsillo en los puntos de prestacion
de servicios, puede verse enfrentada a gastos catastroficos. Mas de 100 millones
de personas caen en la pobreza todos los afios por verse obligadas a costear la

atencion sanitaria.

Atencién fragmentada y en proceso de fragmentacion. La excesiva
especializacion de los proveedores de atencién de salud y la excesiva
focalizacion de muchos programas de control de enfermedades impiden que se
adopte un enfoque holistico con respecto alas personasy las familias atendidas y
gue se comprenda la necesidad de la continuidad asistencial. Los servicios que

prestan atencion sanitaria a los pobres y los grupos marginados casi siempre
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estan muy fragmentados y sufren una gran falta de recursos; por otra parte, la

ayudaal desarrollo a menudo acenttia esa fragmentacion.

4, Atencion peligrosa. Cuando los sistemas no estan disefiados adecuadamente y no
garantizan las condiciones de seguridad e higiene necesarias, se registran unas
tasas atas de infecciones nosocomiales y se producen errores en la
administracion de medicamentos y otros efectos negativos evitables, que

constituyen una causa subestimada de mortalidad y mala salud.

5. Orientacién inadecuada de la atencion. La asignacion de recursos se concentra en
los servicios curativos, que son muy costosos, pasando por alto las posibilidades
gue ofrecen las actividades de prevencion primaria y promocién de la salud de
prevenir hasta el 70% de la carga de morbilidad. Al mismo tiempo, el sector de la
salud carece de los conocimientos necesarios para mitigar las repercusiones
negativas en la salud desde otros sectores y aprovechar todo lo que esos otros

sectores puedan aportar ala salud.

A medida que se modernizan las sociedades, las personas exigen més a sus
sisemas de salud, tanto para ellas como para sus familias, y para la sociedad en la que
viven. Por lo tanto, la poblacién es cada vez mas partidaria de que mejore la equidad
sanitaria y desaparezca la exclusion; de que los servicios de salud se centren en las

necesidades y las expectativas de la gente; de que haya seguridad sanitaria en las



comunidades en que viven, y de poder opinar sobre las cuestiones que afectan a su salud

y lade sus comunidades.

Las reformas de la APS se estructuran en cuatro grupos que reflgjan la

convergencia entre la evidencia disponible sobre lo que se necesita para articular una

respuesta eficaz a los actuales desafios sanitarios, los valores de equidad, solidaridad y

justicia socia que guian el movimiento en pro de la APS, y las crecientes expectativas

de la poblacién en las sociedades en proceso de modernizacion.’

1)

2)

3)

Reformas que garanticen que los sistemas de salud contribuyan a lograr la
equidad sanitaria, lajusticia socia y el fin de la exclusion, dando prioridad sobre
todo al acceso universal y la proteccion social en salud: reformas en pro de la
cobertura universal.

Reformas que reorganicen los servicios de salud en forma de atencion primaria,
esto es, en torno a las necesidades y expectativas de las personas, para gue sean
mas pertinentes socialmente y se ajusten mejor a un mundo en evolucién, al
tiempo que permitan obtener mejores resultados: reformas de la prestacion de
SErvicios.

Reformas que mejoren la salud de las comunidades, mediante la integracion de
las intervenciones de salud publicay la atencion primariay el establecimiento de
politicas publicas saludables en todos los sectores: reformas de las politicas

publicas.
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4) Reformas que sustituyan la exagerada dependencia de los sistemas de mando y
control, por un lado, y la inhibicion y laissez-faire del Estado, por otro, por un
liderazgo integrador, participativo y dialogante capaz de afrontar la complejidad

de los actuales sistemas de salud: reformas del liderazgo.

El proposito de las reformas de la prestacion de servicios es transformar la
prestacion de atencidon sanitaria convencional en atencion primaria, optimizando la
contribucion de los servicios de salud, los sistemas de salud locales, las redes de
atencion sanitaria y los distritos sanitarios a la salud y la equidad, y respondiendo al
mismo tiempo a las crecientes expectativas respecto al objetivo de «poner a las personas
en el centro de la atencidn sanitaria creando una armonia entre mente y cuerpo y entre

las personas y los sistemas».

Reformas necesarias parareorientar 10s sistemas sanitarios hacia la salud para todos.

Una atencidn con estas caracteristicas requiere servicios de salud organizados en
consecuencia, con equipos multidisciplinarios cercanos a los usuarios que se ocupen de
un grupo de poblacion determinado, colaboren con los servicios sociales y otros sectores
y coordinen las contribuciones de los hospitales, los especialistas y las organizaciones

comunitarias.

46



23 MORTALIDAD MATERNA.

La maternidad segura va més alla de una mujer, sino que tiene una “ meta comin
y de salud publica. La supervivenciay el bienestar de las madres y nifios es fundamental
para la vida de la familia y de la comunidad, y para la prosperidad social” (Cook y

Dickens, 2002).

La mejora de la salud materna y la reduccion de la mortalidad materna han sido
puntos clave de varias cumbres y conferencias internacionales desde finales de los
ochenta, y también de la Cumbre del Milenio de 2000. Uno de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados en la Cumbre del Milenio es mejorar la salud
materna (ODM 5). Dentro del marco de seguimiento de los ODM, la comunidad
internacional se comprometié a reducir entre 1990 y 2015 la razén de mortalidad
materna (RMM) en tres cuartos.En este contexto, las estimaciones nacionales de la
mortalidad materna a lo largo del tiempo son cruciales para orientar la planificacion de
programas de salud sexual y reproductiva y guiar las labores de promocion y la
investigacion a nivel internacional.Estas estimaciones son también necesarias a nivel
internacional para orientar la toma de decisiones de donantes y asociados para el
desarrollo respecto de la asignacion de recursos. Sin embargo, laevaluacion del grado de
progreso hacia e ODM 5 ha sido una ardua tarea, debido a la falta de datos fiables de
mortalidad materna, especialmente en paises en desarrollo donde las tasas de mortalidad

materna son altas.
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Del total estimado de 536 000 defunciones maternas en e mundo en 2005, el
99% (533 000) correspondia a paises en desarrollo. La regiéon del Africa subsahariana
registré algo mas de la mitad de las defunciones maternas (270 000) y Asia meridional
fue la siguiente en cifras (188 000). Ambas regiones contabilizaron el 86% de la

mortalidad materna mundial.

En las grandes regiones ODM, las RMM més altas en 2005 correspondieron a
regiones en desarrollo (con 450 defunciones maternas por 100 000 nacidos vivos), en
fuerte contraste con las regiones desarrolladas (9) y los paises de la Comunidad de
Estados Independientes (51). Entre las regiones en desarrollo, el Africa subsahariana
presenté la RMM mas alta (900) en 2005, seguida del Asia meridional (490), Oceania
(430), Sudeste asiético (300), Asia occidental (160), Norte de Africa (160), América

Latinay el Caribe (130) y Asiaoriental (50).

El riesgo de defuncién materna a lo largo de la vida adulta (probabilidad de que
una mujer de 15 afos acabe muriendo por una causa relacionada con la maternidad) es
mayor en Africa (1 de 26), seguida de Oceania (1 de 62) y Asia (1 de 120), mientras que
las regiones desarrolladas registraron los menores riesgos a lo largo de la vida (1 de
7300). De los 171 paises y territorios en los que se realizaron estimaciones, Niger
presentd el mayor riesgo alo largo de lavida estimado (1 de 7), en fuerte contraste con

Irlanda, que presenta el menor riesgo alo largo delavida (1 de 48 000).
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Desde finales de los afios ochenta, la megjora de la salud materna y la reduccion
de la mortalidad materna han sido puntos clave de varias cumbres y conferencias
internacionales, y también de la Cumbre del Milenio de 2000. Uno de los ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados tras la Cumbre del Milenio
consiste en mejorar la salud materna (ODM5). Dentro del marco de seguimiento de los
ODM, la comunidad internacional se comprometié a reducir la razén de mortalidad
materna (RMM) estableciendo como meta una disminucion de tres cuartos entre 1990 y
2015. Asi pues, la RMM constituye un indicador clave para el seguimiento de los
progresos hacia la consecucion del ODM 5. Las estimaciones nacionales de la
mortalidad materna son cruciales para orientar la planificacion de programas de salud
sexual y reproductiva y guiar las labores de promocién y la investigacion a nivel
internacional, especialmente en el marco de los ODM. Estas estimaciones son también
necesarias a nivel internacional para orientar la toma de decisiones respecto del apoyo
financiero para la consecucion del ODM 5. La utilidad de las estimaciones nacionales

para este Ultimo fin depende de que sean internacionalmente comparables.

MEDICION DE LA MORTALIDAD MATERNA.

En la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internaciona de
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos de 1992 (CIE-10), la OMS define la
defuncién materna como: la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de

los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion

49



y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por €l

embarazo mismo 0 Su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Las defunciones obstétricas directas son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones,
de tratamiento incorrecto, 0 de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera
de las circunstancias mencionadas. Se clasifican como defunciones obstétricas directas,
por giemplo, las muertes por hemorragia, preeclampsialeclampsia o complicaciones de

|a anestesia o la cesarea

Las defunciones obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el
mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos
fisiol6gicos del embarazo. Asi, por gemplo, las muertes por agravamiento de una

dolencia cardiaca o renal son defunciones obstétricas indirectas.

La identificacion precisa de las causas de defuncion materna, determinando en
gué medida son causas directas o indirectas o accidentales o incidentales, no siempre es
posible, especialmente en contextos donde la mayor parte de los partos tienen lugar en
casa, y/o no existen sisemas de registro civil con correcta atribucion de causas
adecuados. En estos casos, es posible que no pueda aplicarse la definicion estandar de

defuncién materna recogida en la CIE-10. El concepto de “defuncion relacionada con el
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embarazo”, recogido en la CIE-10, da cabida a las defunciones maternas acaecidas por
cualquier causa. Segun este concepto, se define como “defuncién relacionada con el
embarazo” cualquier muerte durante el embarazo, el parto o el puerperio, incluso si es
por causas accidentales o incidentales. Esta definicion aternativa permite la medicion
de defunciones relacionadas con el embarazo, aunque no se gusten estrictamente al
concepto estandar de “defuncién materna’, en contextos en donde no pueden obtenerse
datos precisos sobre la causa de defuncion a partir de certificados médicos. Por ejemplo,
en encuestas sobre mortalidad materna (como los métodos sororales) se pregunta a los
familiares de una mujer falecida en edad fecunda sobre el estado de gestacion en el
momento de la defuncion, sin recabar méas datos sobre la causa de la misma. Mas que
estimar las defunciones maternas, estas encuestas suelen estimar las defunciones

relacionadas con el embarazo.

Las complicaciones del embarazo o del parto también pueden desembocar en
defuncién después de las seis semanas del puerperio. Ademas, la creciente
generalizacion de tecnologias y procedimientos modernos para el soporte vital posibilita
gue mas mujeres sobrevivan a los resultados adversos del embarazo y el parto, y se
retrase la defuncion més alla de los 42 dias del puerperio. Estas muertes, a pesar de estar
causadas por acontecimientos relacionados con el embarazo, no cuentan como
defunciones maternas en los sistemas de registro civil habituales. Con el fin de abarcar
estas muertes diferidas, que se producen entre seis semanas y un afio después del parto,

en la CIE-10 se incluy6 un concepto aternativo de defuncion materna tardia. Algunos
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paises, especialmente los que poseen sistemas de registro vital més desarrollados,

utilizan esta definicion.

MEDIDASDE LA MORTALIDAD MATERNA.

El nimero de defunciones maternas en una poblacién es esencialmente producto
de dos factores: el riesgo de mortalidad asociada a un Unico embarazo 0 a un Unico
nacido vivo, y €l nimero de embarazos o partos que experimentan las mujeres en edad

fecunda.

La RMM se define como el nimero de defunciones maternas en una poblacion
dividida por e nimero de nacidos vivos; asi pues, representa el riesgo de defuncién
materna en relacion con el nimero de nacidos vivos. En cambio, la tasa de mortalidad
materna (TMM) se define como el nimero de defunciones maternas en una poblacién
dividido por e nimero de mujeres en edad fecunda; de esta forma, reflegja no sblo el
riesgo de defuncién materna por embarazo o por aumbramiento (nacido vivo o
mortinato), sino también el grado de fertilidad en la poblacién. Ademés de laRMM vy la
TMM, se puede calcular el riesgo de mortalidad materna durante la vida adulta de las

muijeres en la poblacion.
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DEFINICIONES ALTERNATIVAS DE DEFUNCION MATERNA EN LA CIE-10.

Defuncidén relacionada con
el embarazo.

La muerte de una mujer mientras estd embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, independientemente de la causa de la

defuncion.

Defuncién materna tardia.

La muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas después de los 42 dias pero antes de un afio de

laterminacién del embarazo.

MEDIDAS ESTADISTICAS DE LA MORTALIDAD MATERNA.

Razén de mortalidad

materna.

Numero de defunciones maternas durante un periodo de
tiempo dado por cada 100 000 nacidos vivos en el
mismo periodo.

Tasa de mortalidad

Numero de defunciones maternas durante un periodo de

materna. tiempo dado por cada 100 000 mujeres en edad fecunda
en el mismo periodo.
Riesgo de defuncion Probabilidad de una mujer de morir por una causa

maternaalo largo dela
vida adulta.

materna durante su vida reproductiva.

¢Puede alcanzarse e quinto ODM?: a nivel mundia se han adquirido

compromisos u objetivos de desarrollo del milenio (ODM) para mejorar en aspectos

importantes en la salud y calidad de vida. El quinto ODM pretende mejorar la salud

materna y busca reducir laRMM en un 75% entre 1990 y 2015, es decir, prevé alcanzar

un descenso anual del 5,5% de laRMM a partir de 1990. Sin embargo, como se muestra

en el cuadro 3, la mortalidad materna (medida mediante la RMM) ha disminuido a nivel
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internacional en un promedio inferior a 1% anual entre 1990 y 2005 (utilizando el
segundo método descrito antes). Ademas, desde una perspectiva regional, ninguna de las
regiones ODM alcanzé el 5,5% entre 1990 y 2005, aunque Asia occidental se acercd al
objetivo con un descenso anual del 4,2%.2  Para hacer realidad el quinto ODM, laRMM
tendra que disminuir a mucha mayor velocidad, especialmente en el Africa subsahariana,
donde el descenso anua hasta la fecha ha rondado el 0,1%. La consecucion de este
objetivo requerird un mayor énfasis en la mejora de la atencion sanitaria a las mujeres,
incluida la prevencién de embarazos no planeados y abortos peligrosos y la prestacion
de cuidados de alta calidad en el embarazo y €l parto, asi como en la atencion obstétrica

de urgencia

Los datos sobre el segundo indicador identificado para el seguimiento de los
progresos hacia la reduccion de la mortalidad materna, es decir, la proporcion de
nacimientos asistidos por personal sanitario cualificado (doctor, partera 0 enfermera)
indican que tal asistencia es limitada alli donde las defunciones maternas también
constituyen un problema importante. En Africa, menos del 50% de los partos cuentan
con la asistencia de un trabajador sanitario cualificado, segun los datos mas recientes
disponibles a pesar de un aumento del 43% a 57% entre 1990 y 2005 en todas las
regiones en desarrollo, como se indica en el Informe 2007 sobre los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Tales cifras estdn muy por debgjo de la meta mundial para este

indicador, que, acordada en una sesion extraordinaria de las Naciones Unidas en 1999,



pretende garantizar que a menos el 90% de los alumbramientos mundiales sean
asistidos por personal sanitario cualificado en 2015.

Las cifras de los dos indicadores identificados para medir la mortalidad materna
sugieren que todavia hay mucho por hacer para acelerar el progreso hacia la consecucion

del ODM 5.

24  ESTADISTICASSANITARIASMUNDIALES. (2009)

La salud es un elemento esencial de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). Los Objetivos 4, 5y 6 se centran especificamente en la salud, pero todos los
demés objetivos tienen aspectos relacionados con la salud; su consecucion no sera
posible sin avances en la seguridad alimentaria, la igualdad de género, el
empoderamiento de la mujer, la ampliacién del acceso a la educacién y una mejor

gestion del medio ambiente.

Segun las estimaciones, en 2007 hubo 9 millones de muertes infantiles,
significativamente menos que la cifrade 12,5 millones estimada en 1990, y alo largo de
ese periodo la tasa de mortalidad de los nifios menores de cinco afiosdisminuy6 un 27%
y pasd a 67 por 1000 nacidos vivos en 2007. El objetivo de reducir la mortalidad infantil
depende cada vez mas de la lucha contra la mortalidad neonatal; a nivel mundial, se
estima que el 37% de las defunciones entre los nifios menores de cinco afnos se producen

en el primer mes de vida, la mayoria en la primera semana.
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Cada afio unas 536, 000 mujeres mueren de complicaciones durante el embarazo
0 €l parto, €l 99% de ellas en paises en desarrollo. La tasa mundial de mortalidad
materna, de 400 defunciones maternas por 100, 000 nacidos vivos en 2005, apenas ha
cambiado desde 1990. La mayoria de las defunciones maternas se producen en la Region
de Africa, donde latasa de mortalidad materna es de 900 por 100, 000 nacidos vivos, sin
gue se hayan registrado mejoras mensurables entre 1990 y 2005. Los avances en la
reduccion de la mortalidad y morbilidad maternas dependen de la mejora del acceso a
servicios de salud materna y reproductiva de calidad y la utilizacion de los mismos. La
proporciéon de mujeres embarazadas en e mundo en desarrollo que tuvieron al menos
una visita de atencion prenatal aumenté de poco mas de la mitad a principios del decenio
de 1990 a cas las tres cuartas partes un decenio més tarde. Durante el periodo 2000-
2008, el 65% de los partosa nivel mundial fueron asistidos por persona sanitario

calificado, un 4% més que en 1990-1999.

Razdén de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos):

La razon de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos), en El Salvador es
de 170. Siendo el promedio regional de 99 para la region de las Américas. (900 para
africa, 27 Europa, 420 mediterrdneo oriental, 82 pacifico occidental, 450 Asia

sudoriental).
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Partos atendidos por personal de salud cualificado (%):

En El Salvador €l porcentge de partos atendidos por personal cualificado
corresponde al 84%, siendo este en promedio para la region de las Américas de 92 %.
(46 &frica, 96 Europa, 59 mediterraneo oriental, 92 pacifico occidental, 48 Asia

sudoriental)®

25 ESTADISTICAS SANITARIASMUNDIALES 2011 (OMS).

Resumen de los progresos realizados hacia la consecucion de los Objetivos de

Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la salud y sus metas conexas.

La OMS presenta las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2011en el marco de su
continuo empefio en ofrecer un mejor acceso a datos de alta calidad sobre indicadores
basicos de la salud de la poblacién y de los sistemas sanitarios nacionales. Salvo que se
indigue otra cosa, todas las estimaciones han sido aprobadas por la OMS previa consulta
con los Estados Miembros y se publican en este documento en calidad de cifras oficiales
de la OMS. Sin embargo, estas estimaciones optimas se han obtenido utilizando
categorias y métodos normalizados para mejorar su comparabilidad entre los paises. En
consecuencia, no deben considerarse como las estadisticas de los Estados Miembros

respaldadas por estos, las cuales pueden haberse obtenido por otros métodos.
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Los progresos en €l logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
relacionados con la salud siguen difiriendo tanto entre los paises como entre los diversos

objetivos.

En concreto, hay que esforzarse més por reducir la mortalidad neonatal
(defunciones durante los primeros 28 dias de vida), ya que €l ritmo de disminucién es
més lento que e observado en los nifios de més edad. En 2009, e 40% de las

defunciones de menores de 5 anos se produjeron en el periodo neonatal.

Las estimaciones mas recientes indican que la cifra de mujeres que mueren a
consecuencia de complicaciones del embarazo y el parto ha descendido un 34%, de
546,000 en 1990 a 358,000 en 2008. Aungue es un progreso notable, la tasa anual de
disminucién del 2,3% es menos de la mitad del 5,5% necesario para lograr la meta de
reducir larazén de mortalidad maternaen tres cuartas partes entre 1990 y 2015. En 2008,

casi todas las defunciones maternas (99%) se produjeron en paises en desarrollo.

La tasa de disminucion de la mortalidad materna de la Region de Asia
Sudoriental fue una de las més altas, mientras que la de la Region de Africa se mantuvo

obstinadamente baja, correspondiente a 620 por 100 000 nacidos vivos en 2008.

Se han producido mejoras en la cobertura de las intervenciones orientadas a

reducir la mortalidad materna, entre ellas, la dispensacidn de servicios de planificacion
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familiar y el acceso de todas las mujeres a una atencion cualificada durante el embarazo,
€l parto y el puerperio. Las Ultimas estimaciones indican que el 63% de las mujeres de
entre 15 y 49 afios de los paises en desarrollo que estan casadas o forman parte de una
pargja utilizan algin método anticonceptivo. Aungque € 80% de las embarazadas
recibieron atencion prenatal al menos una vez durante el periodo 2000-2010, solo el
53% accedieron a minimo de cuatro visitas prenatales que recomienda la OMS. La
proporcién de partos atendidos por personal de salud cualificado aumento del 58% en
1990 al 68% en 2008, pero se mantuvo baja en la Region de Africay la Region de Asia
Sudoriental, donde esa atencion solo se pretd6 en e 50% de los partos,

aproximadamente.

El logro de los ODM relacionados con la salud esta muy condicionado al grado
en que se puedan integrar los programas de salud, se cubran los déficits de financiacion
y se fortalezcan los sistemas de salud, especialmente en lo que concierne a personal
sanitario, la financiacion y la organizacion de la prestacion de servicios. La obtencion de
los recursos gque necesitan todas estas &reas plantea problemas importantes. Segun las
estadisticas mas recientes de los paises, la densidad de médicos y enfermeros sigue

siendo diez veces mayor en los de ingresos altos que en los de ingresos bajos.

Siguen haciendo falta unos sistemas de informacién sanitaria que funcionen bien
para supervisar los progresos en el logro de los ODM relacionados con la salud, asi

como los avances hacia otros objetivos de salud y metas de equidad nacionales. También
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deben llevarse a cabo examenes del desempefio de los sistemas que orienten |os procesos
de toma de decisiones nacionales e internacionales. Aungque se esta avanzando, en
muchos paises escasean las estadisticas fiables, y persisten enormes dificultades para el

fortalecimiento de las capacidades nacionales.™”

Razdén de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos).
Para El Salvador en el reporte de 2011 la razén de mortalidad es de 110 de un
promedio regional para laregion de las Américas de 66, africa 620, Europa 21, region

del mediterraneo oriental 320, region del pacifico occidental 240.

En El Salvador €l porcentaje de partos atendidos por personal de salud cualificado
es de 84% a 2011. Un porcentgje importante en relacion a otros paises en la América
central como Nicaragua 74%, honduras 67%, Guatemala 51%; pero muy inferior en

relacion a Costa Rica con el 99%.

2.6 INICIATIVA MATERNIDAD SEGURA.

La mortalidad materna es uno de los grandes desafios de salud publica
Actualmente, cerca de 600,000 mujeres en e mundo mueren cada afio como
consecuencia de factores relacionados con el embarazo y €l parto. El problema es
especialmente grave en paises en desarrollo, donde las tasas de mortalidad materna han

disminuido levemente en los Gltimos 50 afios.
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Por lo tanto, reducir la mortalidad materna se ha convertido en una prioridad que

se reflgjaen el hecho de que se haya incluido como una de las ocho metas de desarrollo

del milenio, asi como en €l interés creciente por parte de los gobiernos y agencias

internacionales en mejorar la salud materno-infantil en los paises mas pobres.

Para lograr una maternidad segura es necesario considerar que la salud es un proceso de

construccién social, donde intervienen la persona, su familia 'y la comunidad, y que se

debe fundamentar la atencidn en los cuatro pilares basi cos:

1)

2)

Planificacion familiar.
Se debe hacer accesible y a libre eleccidn a la poblacién, la gama de métodos de
planificacién familia que incluya mayor promocion y consgjeria de 1os mismos,

lo que contribuira a evitar embarazos no deseados.

Control prenatal.

Debe realizarse en forma precoz, continua e integral, con calidad y calidez, para
contribuir a la deteccion y el tratamiento adecuado de las posibles
complicaciones que puedan presentarse durante el embarazo, parto, postparto y
del recién nacido. Su propdsito se fundamenta en: reducir la morbimortalidad
perinatal, disminuir laincidencia de bajo peso a nacimiento, disminuir el nimero
de abortos, disminuir la morbi-mortalidad de causa obstétrica, promover la

lactancia materna y proporcionar educacion sanitaria basica.

61



3)

4)

26.1

Parto limpio y seguro.

La politica ingtitucional es promover la atencién del parto institucional por
personal calificado, para garantizar que toda persona que atiende partos tenga los
conocimientos, las aptitudes y el equipo necesarios para realizarlo en forma
limpia y segura pudiendo promover los cuidados en el postparto para el binomio

madre-hijo.

Cuidados obstétricos esenciales.

Son los cuidados basicos que se brindan a la mujer durante el embarazo, parto,
postparto y recién nacido, para prevenir complicaciones.

Es responsabilidad del profesional de la salud proporcionar atencién integral con
calidad y calidez a la mujer en todas las etapas de la vida, y principalmente en su

gestacion, parto, postparto y a su recién nacido

MATERNIDAD SEGURA, EL COMIENZO DE LA VIDA |/
TRADICIONES Y MITOS. RESENA HISTORICA.

Cuentan las tradiciones que no tienen comienzo ni final que hace cientos de afos

el honor de recibir a los nifios que llegaban a este mundo solo era una ventaja que podian

tener los padres. Si era el primogénito, la abuela paterna se preparaba para recibirlo y

ensefiarle a su propio hijo como deberia recibir a los otros nifios que procreara. El

cordén umbilical se cortaba con un trozo de tiesto porgue se tenia la creencia que si se

utilizaba algun metal el recién nacido se convertiria en un despilfarrador de adulto.
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El cuidado mayor se dirigia a la placenta. Este envoltorio que habia protegido al
bebé durante e embarazo debia ser quemado y enterrado en un lugar preferencial de la
casa. Jamés debia ser tirado a la basura o puesto a merced de los perros pues la venganza
se desataria contra la madre, quien luego de hincharse sin remedio se debilitaria hasta
morir. Después de haber cumplido con todos estos ritos durante € parto, se debia
colocar una tijera en forma de cruz debajo de la aimohada del recién nacido para
ahuyentar a los malos espiritus, y poner detras de la puerta de su habitacion un cuchillo
para ahuyentar a las animas. Hecho esto, solo faltaba un detalle més. durante cinco dias
después del alumbramiento, la madre no podia acarrear agua, mojarse, comer sal ni usar

cuchillo.

Dice la historia de la medicina que hasta HipOcrates, Platén y Serdfilo,
deslumbrados por aquel milagro de la vida, escribieron y dieron consejos sobre partos.
Los arabes disefiaron la extraccion de los recién nacidos por medio de lazos, mientras
gue Trétula, de Salerno, recomendaba sacudidas a la parturienta si €l nifio demoraba en
salir. Pero los tiempos avanzaban y los pensadores reacomodaban sus hipétesis. Y asi la
naturaleza, que en un inicio acomodo a la madre de cuclillas para parir, fue modificada
por la ciencia que recomendd echarla, y fue entonces que para 1610 se inaugurd, en €l
Hotel Dieu de Paris, €l primer departamento para partos. Las madres de las ciudades
fueron acomodadas de acuerdo a los adelantos de la época, y de alli la voragine de las
investigaciones permitieron que nazca la cesarea'y que el gran cientifico Mauriceau dé a

conocer a mundo la utilizacion del férceps como una ayuda para el nifio por venir.
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Mientras todo esto ocurria en el mundo privilegiado, y gracias a estos adelantos
muchas vidas de madres y nifios se salvaban, existian rincones de muchos paises a
donde nunca llegaban estas novedades: la madre seguia €l curso de la gravedad para dar
aluz, el padre continuaba recibiendo a sus hijos ni bien respiraban el aire de estatierra,
la placenta se enterraba en respetuoso rito, y € corddn umbilical se guardaba amarrado

con lanade oveja

Esas familias nunca supieron del hotel en Paris para dar a luz, ni del forceps, ni
de las cesareas. Para ellos la vida hizo un alto y ali se quedd. A todas estas mujeres, y a
las generaciones que vinieron después, nunca se les permitié conocer de los avances de
la ciencia. Pero el peligro para ellas fue més alla, porque la informacion no solo se
guedb en el camino, sino que cuando tuvieron la oportunidad de acceder a alguno de
estos conocimientos, recibieron el desprecio y el rechazo a toda su cultura, ritos y

creencias. Y esto motivo ain més el algjamiento y la exclusion.

Las cifras de muerte materna en muchos paises de América Latina son
inaceptables. Y son precisamente las familias de las zonas més alejadas de estos paises,
las que padecen €l terrible dolor de ver partir ala madre de la casa en una muerte que se
pudo evitar si todos nos diéramos cuenta de que més alla del avance de la ciencia, de

credosy de costumbres, €l respeto es la llave que abre la puerta de lavida.



COMPONENTESESENCIALES:
Planificacion Familiar: Planificar el nimero de hijos deseados es el primer paso
para asegurar la disponibilidad de recursos econdémicos de lafamiliay la calidad de vida

de losintegrantes de la misma.

Atencion prenatal: Los controles prenatales son el conjunto de acciones y
procedimientos sisteméticos y periddicos que estan destinados a prevenir, diagnosticar y
tratar los factores de riesgo del embarazo y del parto. Constituyen una de las principales
formas de asegurar el buen estado de salud de la madre y del feto, ademas de su correcto

desarrollo.

Vacunas a favor de la madre y el nifio: La aplicacion de la vacuna antitetanica
durante el embarazo es una de las principales medidas de preservacion de la salud del
nifio por nacer, pues evita que contraiga tétanos neonatal por contaminacién al momento

del corte del cordén umbilical.

Suplemento de Hierro: La deficiencia de hierro durante el embarazo puede
acarrear problemas de salud a la madre y a feto, por lo cual es importante que los
servicios de salud provean suplementos de este mineral a las mujeres embarazadas y a
los nifios lactantes. Esta carencia origina €l bajo peso del recién nacido y la anemia

materna.
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Atencion del Parto por profesionales de la salud: La falta de un profesional al
momento del parto es una de las principales causas de muerte entre las madres, pues no
cuentan con un especialista en salud que pueda evitar las posibles complicaciones

cuando se produce el nacimiento del nifio.

Cuidados de parto y posparto: Mientras que la prolongacion del parto no es una
complicacion exclusiva de las mujeres mas pobres, el sangrado, la fiebre y las

convulsiones si 1o son.

Mortalidad Materna:La situacion de la maternidad no es alentadora, en especial
en zonas pobres, rurales y de exclusién. Los motivos que determinan la alta tasa de
mortalidad materna son diversos. Entre ellos estan el diagndstico no adecuado, las
dificultades en la identificacion de los signos de alarma, el escaso acceso a control
prenatal, la falta de informacidn exacta sobre las condiciones de la salud materna 'y el

uso exclusivo de précticas tradicional es.

Lactancia MaternaLa leche materna contiene proteinas, vitaminas y acidos
grasos que permiten el pleno desarrollo del cerebro humano, especialmente en los dos
primeros afos de vida, y éstos no se encuentran en ningun otro tipo de alimento ya sea
de origen animal o vegetal. Pero la lactancia no solo representa un beneficio para los
nifios sino también para sus madres pues la mujer se beneficia al dar de lactar debido a

gue disminuye €l riesgo de la hemorragia después del parto, lo que reduce e desarrollo
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de anemias; también ayuda a contraer € Utero y regresarlo a su tamafio normal, y a
prevenir el cancer de mama o0 de ovarios. Segln las guias de Salud Sexual y
Reproductiva la lactancia materna puede ser utilizada como método anticonceptivo
natural durante los primeros seis meses de lactancia, sempre y cuando sea exclusiva, el
amamantamiento al bebé se realice con una frecuencia de 10 al2 veces durante el dia'y

la noche, y la madre no presente periodo menstrual.

HACIA UNA MATERNIDAD SEGURA. LASACCIONESY OBJETIVOSDE
UNICEF EN EL MUNDO.

“Los nifios que sobreviven a sus madres tienen de tres a diez veces mas
posibilidades de morir durante sus dos primeros afos, que en el caso de que las madres
hubieran permanecido con vida. Por cada mujer que muere, treinta méas sufren lesiones
derivadas del embarazo e infecciones que pueden discapacitarlas para toda la vida. Més
de una cuarta parte de todas las mujeres del mundo en desarrollo sufren discapacidades
vinculadas con €l embarazo. Los riesgos son particularmente elevados para las
adolescentes. Las jovenes embarazadas entre los 15 y 19 afios tienen el doble de
posibilidades de morir durante el alumbramiento que las mujeres de mayor edad, y para

las nifias menores de 15 afios el riesgo es mucho mayor.
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Una mirada hacia el mundo.

Las calorias que la madre consume y la calidad de su alimentacién tienen una
influencia directa sobre el tamafio, el peso al nacer y la vulnerabilidad a la tension
después del nacimiento del nifio. De los recién nacidos en todo el mundo, 18% pesan
menos de lo recomendable (menos de 2,500 gramos), y esta cifra aumenta a 50% en
Bangladesh, donde muchas madres se encuentran desnutridas. Si bien la atencion
prenatal es esencial, no debe degjarse de lado la atencidén durante el alumbramiento. Casi
el 99% de todas las muertes relacionadas con el embarazo y el alumbramiento se
produce en e mundo en desarrollo. A pesar de la importancia ampliamente reconocida
de la asistencia capacitada, casi la mitad de todas las mujeres en el mundo siguen dando
aluz sin laayuda de profesionales, utilizando en vez de ellaa miembros de lafamiliao a

parterastradicionales sin capacitacion.

Los peligros del embarazo pueden reducirse mucho si lamujer se encuentra en buen
estado de salud y esta bien alimentada antes de quedar embarazada, si se somete a un
reconocimiento médico al menos cuatro veces durante el embarazo, y s el parto es
asistido por un médico, una enfermera 0 una partera calificada. A los gobiernos les
corresponde una responsabilidad especial en la prestacion de servicios de asistencia
prenatal y postnatal, y en la formacion de personal capacitado para atender los partos.
También deben procurar una atencién especial y servicios de envio a centros adecuados

paralas mujeres que presenten problemas graves durante el embarazo y €l parto.
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Dentro de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, la Maternidad Segura es uno
de los temas claves para lograr una mejor calidad de vida para la madre y €l nifio. La
meta al 2015 es reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes, pero
lamentablemente los avances han sido deficientes. solo € 17% de los paises, |0 que
supone el 32% de la poblacion del mundo en desarrollo, se encuentran bien encarrilados.
Deno lograrse el objetivo planteado, las repercusiones en la infancia serian calamitosas.
Mas de medio millon de madres mueren todos los afios como resultado de
complicaciones derivadas del embarazo y del parto, y 15 millones de mujeres sufren
heridas, infecciones y discapacidad durante el embarazo y el parto. Los nifios en la
primera infancia tienen menores posibilidades de supervivencia sin e cuidado de sus
madres. Si no se logra un esfuerzo concertado para salvar las vidas de sus madres,
millones de nifios se verdn privados del amor y la atencion maternos durante la

infancia. 't

MATERNIDAD SEGURA Y CENTRADA EN LA FAMILIA (MSCF).

Una MSCF tiene una cultura organizacional que reconoce a los padres y a la
familia, junto a equipo de salud, como protagonistas de la atencion de la mujer
embarazada, la madre y €l recién nacido y define la seguridad de la atencién como una
de sus prioridades; estimula el respeto y la proteccion de los derechos de la mujer y del
recién nacido por parte de los miembros del equipo de salud; promueve la participacion
y lacolaboracién del padre, lafamiliay la comunidad en la proteccion y el cuidado de la

mujer y €l recién nacido; implementa précticas seguras y de probada efectividad.
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El modelo MSCF se sustenta en 5 ejes conceptuales y 15 principios. A partir de

su implementacion se busca promover una atencion humanizada, centrada en los

derechos de la madre y el nifio, y que contribuya a mejorar la calidad de atenciéon y

reducir la morbilidad y la mortalidad materna 'y neonatal.

EJESCONCEPTUALES.

1 Cultura organizacional centrada en lafamiliay en la seguridad de la atencion.

2. Proteccidn de los derechos de la madre, del padre y de su hijo o hija.

3. Promocion de la participacion y la colaboracion de los padres, la familiay la
comunidad en la proteccién y € cuidado de la mujer y su hijo o hija durante el
embarazo, €l parto y el puerperio.

4, Uso de practicas efectivas y seguras.

5. Fortalecimiento de otrasiniciativas.

PRINCIPIOS.

1 Es coherente con el pensamiento universal vigente: medicina centrada en el
paciente (y su familia) y seguridad del paciente.

2. Es un cambio de paradigma. Suma lo humanistico al progreso tecnoldgico.

3. Tiene avales nacionales y de organismos internacionales.

4, No esobjeto de controversiay se alinea con el concepto de “derechos humanos”.

5. Enfrentalainequidad y la discriminacion.

6. Admite publicidad en el marco de la ética.
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7. Empodera alafamiliay tiene beneficios agregados.

8. Es gratificante paratodos los agentes de salud.

9. Posibilita el compromiso y la participacion comunitaria.

10.  Susintervenciones son beneficiosas y basadas en la evidencia.

11. Esunegemplo de la busgueda de la calidad continua.

12.  Escosto-beneficiosay replicable.

13.  Participaen el cumplimiento de los objetivos del milenio.

14.  Susresultados pueden ser cuantificados.

15.  Esabarcativo e incluyente de todas las propuestas complementarias y especifico

del contexto sociocultural de la comunidad en la que se implementa.

2.7 LOS 10 PASOSHACIA UNA MATERNIDAD SEGURA CENTRADA EN
LA FAMILOIA (MSCF).
La estrategia para la implementacion del componente MCF en el marco del
modelo MSCF abarca 10 pasos, que comprenden las distintas etapas y aspectos de la
atencion de la embarazada, desde su primer contacto con los servicios de salud hasta el

alta del recién nacido en el seguimiento ambulatorio.*?

Paso 1. Reconocer el concepto de Maternidades Seguras Centradas en la Familia
como una politica de la ingtitucién. Hay consenso ingtitucional para desarrollar acciones
de MSCF, presupuesto destinado para tal fin y trabaja un equipo multidisciplinario que

lidera las acciones necesarias.
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Paso 2. Brindar apoyo a la embarazada y a su familia durante el control prenatal
(CPN). Sefacilitala asistenciaa CPN con turnos programados, en horarios amplios, en
ambientes agradables, con la participacion de la familia. Se promueve la articulaciéon
entre las distintas &reas de la Maternidad, de manera de facilitar la realizacion de los
procedimientos diagndsticos indicados en el CPN en los dias de consulta de la
embarazada. Se informa sobre los derechos de las mujeres en el parto, lactancia materna,

procreacion responsable y acerca del curso de preparacion para la maternidad.

Paso 3. Respetar las decisiones de las embarazadas y de su familia en el trabgjo
de parto y en el parto. Se permite la presencia de un acompariante en el trabajo de parto
y en el parto, tanto normal como patolégico. Se alienta a las mujeres a decidir sobre
deambulacion, ingesta de liquidos, posiciones en el parto, etc. Se estimula la lactancia

materna precoz y el vinculo temprano madre-hijo.

Paso 4. Priorizar lainternaciéon conjunta madre- hijo sano con la participacion de
la familia. Se evita la separacion del binomio madre-hijo sanos o con patologias leves.
Se facilita el acompafiamiento durante la internacion y la visita de los padres y deméas

familiares.

Paso 5. Facilitar la inclusiéon de madre y padre y del resto de la familia en la

Internacion Neonatal. Padre y madres tienen ingreso irrestricto en la Internacion
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Neonatal y se facilita la visita de hermanos y abuelos del recién nacido internado. Se

promueven el contacto piel apiel (COPAP) y la lactancia materna.

Paso 6. Contar con una Residencia para Madres (RM) que permita permanencia
junto con los recién nacidos internados. La RM permite la permanencia de la mayoriade
las madres de los nifios internados, en un ambiente confortable, coordinado por

voluntariado hospitalario.

Paso 7. Contar con un servicio de voluntariado hospitalario. El voluntariado
hospitalario debe realizar acciones de apoyo a las embarazadas/ madres y a sus familias

en todas las &reas de la maternidad y en la Residencia para Madres RM.

Paso 8. Organizar € seguimiento del recién nacido sano, y, especialmente, del de
riesgo, en consultorios externos especializados que prioricen la inclusion familiar. Antes
del alta, el equipo de salud coordina con los padres el seguimiento algjado de los recién
nacidos sanos y, especialmente, de aquellos de riesgo. En las consultas de control, se

facilita la participacion de la familia.

Paso 9. Trabgjar activamente en la promocion de la lactancia materna segiin las

pautas de la iniciativaHAMN. La maternidad trabaja activamente en la promocion de la

lactancia materna para lograr la acreditacion de HAMN (OMS-UNICEF-Ministerio de
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Salud) o bien para mantenerla si ya ha sido acreditada, cumpliendo los 10 pasos de esa

iniciativa.

Paso 10. Recibir y brindar cooperacion de y para otras instituciones, para la
transformacion en MSCF. La ingtitucion y sus equipos de salud reciben asesoramiento y
apoyo de otras instituciones (ONG, otras maternidades, gobierno, etc.) y, a su vez,

brindan el mismo apoyo a otras maternidades, de manera de constituir unared de M SCF.

28 “REDUCIR LOS RIESGOS DEL EMBARAZO” (MPS, MAKING

PREGNANCY SAFER) OMS.

MPS declara que se requieren tanto el mejoramiento de los servicios de salud
COmO acciones comunitarias para asegurar que las mujeres y sus recién nacidos tengan

acceso ala atencidn apropiada cuando la necesiten.

MPS considera que € trabgo con individuos, familias y comunidades es el
enlace fundamental que asegura la continuidad recomendada de atencion durante el
embarazo, €l parto y el puerperio. Ademés, se reconoce quela disponibilidad de servicios
de calidad no producira los resultados de salud deseados si no hay posibilidades de que
las personas se mantengan sanas, tomen decisiones saludables y puedan actuar conforme

aellas.
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LAS INTERVENCIONES SE ORGANIZAN EN CUATRO AREAS

PRIORITARIAS:

1 Desarrollo de capacidades para mantenerse sanos, tomar decisiones saludablesy
responder a las emergencias obstétricas y neonatales.

2. Mayor conciencia de los derechos, las necesidades y los problemas potenciales
relacionados con la salud materna y neonatal.

3. Fortalecimiento de los vinculos para lograr el apoyo social entre las mujeres, los
hombres, las familiasy las comunidades, y el sistema de prestacién de atencion
de salud.

4, Mejoramiento de la calidad de laatencion, los servicios de salud y las

interacciones con mujeres, hombres, familias y comunidades.

Lainiciativa “Reducir los Riesgos del Embarazo” (MPS) fue lanzada en €l afio
2000 con el propésito de reforzar las actividades de la OMS en pos de una Maternidad

sin Riesgo.

El objetivo de la iniciativa (actualmente un Departamento en la OMS) es ayudar a
los paises a fortalecer su sistema de salud, concentrdndose en intervenciones basadas en
la evidencia y orientadas a combatir las causas principales de la mortalidad y la
morbilidad materna'y neonatal. Se declara que tanto el mejoramiento de los servicios de
salud para la mujer y el recién nacido como las acciones comunitarias son requisitos

necesarios para asegurar que las mujeres y sus recién nacidos tengan acceso a la
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atencion brindada por personal calificado cuando la necesiten.Ademas, se hace hincapié
en e importante papel que desempefian las mujeres, sus pargas, las familias y la

comunidad en general en el mejoramiento de la salud.

ESTRATEGIAS, ENTORNOSY AREASPRIORITARIAS

Educacién:La educacion se menciona en la Declaracion de Alma-Ata como el
primero de ocho elementos esenciales de la atencién primaria de salud, y se la considera
uno de los factores mas importantes que influyen en la salud materna y neonatal. El
“didlogo con la comunidad” reconoce el papel central de las comunidades en latomade
decisiones y la implementacion de acciones que tienen un impacto en la salud y el

bienestar.

Accién comunitaria para promover la salud: Dentro de la iniciativa MPS, se
define ala comunidad como un grupo de personas relacionadas que tienen necesidades y
problemas comunes. El concepto de comunidad va mas alla de una expresion geogréfica

(que es €l significado de uso més frecuente.

Alianzas:La alianza se define como “una relacion de colaboracion entre

entidades con el propdsito de trabajar para alcanzar objetivos comunes mediante una

division consensuada del trabajo.
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Fortalecimiento institucional de la salud en € distrito: Conforme se produce la
descentralizacion, las medidas y la planificacion deben considerar el fortalecimiento
ingtitucional de las organizaciones de distrito y comunitarias para que puedan asumir en

forma activa la propiedad de las estrategias de salud materna y neonatal.

Promocion local de la causa: Las actividades de los individuos, las familias y las
comunidades deben realizarse en estrecha colaboracion con los esfuerzos de promocion
de los programas de salud materna y neonatal. Varias intervenciones con los individuos,
las familias y las comunidades estan orientadas a la promocion de la causa, mediante el
aumento de las “demandas’ de las mujeres, los hombres, las familias y las comunidades,
y una mayor conciencia de la comunidad en materia de problemas de salud materna y
neonatal, y la participacion en las decisiones adoptadas en el distrito destinadas a

encontrar solucionesy asignar recursos.™

ENTORNOS FAVORABLES PARA LA SALUD DE LA MUJER, LA MADRE Y
EL RECIEN NACIDO.

El concepto de entornos saludables, segin se define en la iniciativa de
“Promocion de la Salud”, es un enfoque eficaz que persigue la creacion de un conjunto
integral de intervenciones en un contexto fisico definido para proporcionar un entorno
saludable y propicio. Cabe sefialar que los entornos, tal como se usa en Promocién de la

Salud, difieren de los canales de comunicacion o los grupos destinatarios. Los entornos
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de especial importancia parala salud materna 'y neonatal son: El hogar, las comunidades

y los servicios de salud.

Areasprioritarias para laintervencion.

A continuacion, se ofrece una descripcion breve de cada una de las &reas prioritarias
para las intervenciones. Las acciones en cada una de las cuatro areas deben aplicarse
simultaneamente para contribuir a mejorar la salud materna y neonatal. Las areas
seleccionadas para la intervencion dependeran de la situacion local, €l contexto y los

recursos disponibles.

RESUMEN DE LASINTERVENCIONESEN LASAREASPRIORITARIAS.

Desarrollar Aumentar la Fortalecer los Mejorar la
capacidades Conciencia. vinculos calidad

Para mantenerse De los derechos, las | Paralograr €l apoyo | De laatencion, los

sanos, tomar necesidadesy los social entre las servicios de salud,

decisiones problemas mujeres, y las interacciones

saludables potenciales las familias y las con las mujeresy

y responder alas relacionados comunidades, y €l las comunidades

urgencias con lasalud sistemade

obstétricasy maternay neonatal | prestacion de

neonatales servicios de salud

Auto cuidado. Derechos humanos. | Sistemas Participacion

comunitarios de comunitariaen la

Busqueda de El papel de los financiamiento y de | atencion de calidad.

atencion de salud hombresy otras transporte.

paralamujery el personas con Apoyo social

recién nacido. influencia. Hogares maternos. | durante el parto.
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Preparacion para el
parto y situaciones
de emergencia

Vigilancia
epidemioldgicaen
las comunidades, y

Funciones de las
parteras
tradicionales dentro

Competencia
interpersonal e
intercultural de los

auditoriasde la del sistemadesalud | trabajadores de
defunciones salud
maternas y
perinatales
HOGARESMATERNOS.

En aquellos casos de escasa cantidad de prestadores de salud calificados para la
atencion del embarazo y parto y el manegjo de complicaciones obstétricas y de grandes
distancias para llegar a ellos, sera de utilidad considerar la posibilidad de contar con

hogares maternos.

La finalidad de un hogar materno es proporcionar un entorno cercano a la
atencion calificada, donde las mujeres puedan permanecer en las semanas finales del
embarazo. Algunos hogares maternos han incluido, entre sus tareas, actividades de
educacion y consgeria para mejorar el autocuidado, orientadas especialmente a las

mujeresy los recién nacidos.

Existen diferentes modelos de hogares maternos (véase estudios de casos en

Malawi, Zimbabue, Nigeria, Etiopia, Mozambique, Bangladesh, Mongolia, Papta Nueva

79



Guinea, Indonesia, Cuba, y Nicaragud). Aunque su eficacia no se ha evaluado

cuantitativamente, su permanencia indica que existe aceptacion y sostenibilidad local.

La concientizacion de la comunidad sobre las necesidades de salud materna y
neonatal, asi como la participacion comunitaria en la planificacion, la implementacion y
el monitoreo congtante, y el establecimiento de hogares culturalmente apropiados que
satisfagan las necesidades locales son importantes para la implementacién exitosa y la
sostenibilidad a largo plazo de resultados de salud positivos. Sin embargo, hay que
destacar que esta estrategia no debe considerarse como intervenciones independientes, y
debe servir para vincular a las mujeres, individuos, familias y comunidades con el

sisema de salud en la continuidad de la atencion.

Consideraciones clave para la gestion eficaz de los hogar es maternos.

a) Servicios gue se ofreceran.

b) Enlace con servicios de salud comunitariay el sissema de referencia
C) Adminigtracion y requisitos de personal.

d) Equipo y suministros

€) Consideraciones acerca de los costos.
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2.9 HOGARESDE ESPERA MATERNA (HEM)

El Hogar de Espera Materna (HEM): es unainstalacién comunitaria cuya funcion
principal es el alojamiento temporal de las gestantes con riesgo obstétrico, originarias de
comunidades rurales pobres y con dificil acceso a los servicios de salud, donde se
facilita el parto limpio, de preferenciaingtitucional y se promociona la atencion del post-

parto sea este normal o complicado.

La creacion de los “Hogares de Espera Materna’ en El Salvador, constituye una
estrategia para salvar la vida de las madres y sus recién nacidos, y tiene como propésito
superar las barreras geograficas, econdmicas y culturales, brindando aojamiento,
alimentacion y promocién basica de la saud con enfoque de género y derechos
reproductivos a la embarazada, por un tiempo determinado durante la gestaciéon y en el
post parto, asi como facilitarle el acceso hacia el servicio de salud de primer nivel o
segundo nivel de acuerdo a las necesidades, con el propdsito de evitar las

complicaciones 0 muerte tanto de la madre como del recién nacido.

Los principios que rigen las politicas operativas del Hogar de Espera Materna

son la gratuidad del servicio, solidaridad de la sociedad civil, colaboracion

interinstitucional y universalidad de los servicios proporcionados.
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Funciones por niveles or ganizativos

1.

Secretariadel estado:la direccion general de la unidad de atencidén ala mujer en
coordinacion con la unidad de salud comunitaria y la unidad de atencion a la
nifiez, monitoreara a nivel ingtitucional que los HEM sean implementados de

conformidad a las guias de atencion.

Nivel regional: a través de los SIBASI y las unidades de salud del area, de
influencia, sera responsable del monitoreo, evaluacion y supervision de la

prestacion de servicios de salud proporcionados en el HEM.

nivel SIBASI: e SIBASI donde se encuentre implementado un HEM serd
responsable de: garantizar € cumplimiento de normas, procesos Yy

procedimientos técnicos y administrativos en el funcionamiento del HEM.

Nivel local: la Unidad de Salud en cuya érea geogréfica de influencia (AGI) se
encuentra un HEM serd responsable directo y ejecutard acciones como:
coordinar, monitorear y supervisar la prestacion de servicios de salud del HEM y
gue estos sean apegados a normas, procesos y procedimientos institucionales,
promover los insumos médicos y no médicos, material educativo y de promocion
a la salud de acuerdo a su disponibilidad y bajo procedimientos administrativo

vigente en el ministerio de salud.
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5. Comité directivo del HEM: ser& una instancia formada en el municipio donde se

encuentre implementado el HEM. **

La Asociacion de nacionalidad Salvadorefia que se denomina Asociacion Casa de
Espera Materna de Corinto (ACEMCOR), tendra como Domicilio, el Municipio de
Corinto, Departamento de Morazan. Es una entidad de naturaleza autonoma,

participativa, democréticay sin fines de lucro.

El gobierno de la Asociacion sera gercido por:

A) La Asamblea General, que estara integrada por todos los miembros fundadores y
activos.

B) La Junta Directiva electa por la Asamblea General que desempefia sus cargos
adhonoren y por un periodo no mayor de dos afios a partir de su eleccién,
pudiendo ser reelectos para otro periodo igual.

C) En caso que la Asamblea General asi lo considere podra llamar a elecciones de

Junta Directiva en un periodo menor al establecido.

210 HOGAR DE ESPERA MATERNA CORINTO- MORAZAN

OBJETIVO:
Disminuir los indices de Morbi-mortalidad Materno y Perinatal; brindando una

atencion integral de las gestantes garantizandoles el alojamiento oportuno para la
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atencion de partos intrahospitalario y la promocién basica de la salud con enfoque de

género y derechos sexuales y reproductivos.

Morbi-mortalidad maternay perinatal:
Se considera a toda patologia y/o muertes ocurridas entre la vigesimoctava

semana de gestacion y el séptimo dia de nacimiento, atribuidas al embarazo.

MISION:
Promover la importancia del uso oportuno y adecuado de la Casa de Espera

Materna brindando una atencion integral y de calidad paralograr una maternidad.

El Hogar de Espera Materna Fue donado por la Republica de Korea (KOIKA)
asi como su equipamiento; realizando Alianzas con el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. Y su sostenibilidad con la participacion organizada de la comunidad a

través de gestiones realizadas de acuerdo a las necesidades de la misma

ACTIVIDADES DEL HOGAR DE ESPERA MATERNA EN CORINTO:

1 Planificacion y Ejecucion de Plan de Trabajo de la Casa de Espera Materna.

2. Divulgacion del plan de trabajo sus objetivos y funcionamiento.
3. Visitas a las comunidades para dar a conocer sus objetivos y funcionamiento.
4, Solicitar ayuda en algunas necesidades al sacerdote y pastores evangélicos.



10.

11.

12.

13.

Elaboracion de carnet de | dentificacion para miembros de ACEMCOR.

Solicitar ayuda a comercios grandesy pequefios del municipio.

Gestion de alimentos e insumos necesarios para la estadia de las madres.
Planificacion de trabgjo; en conjunto con Unidad de Salud, Alcaldia Municipal,
SIBASI y Regidn Oriental de Salud.

Planificacion de actividades con lideres comunitarios.

Atencion directa alas embarazadas, parto, puerperio y recién nacido.

Educacién en salud a las embarazadas, parto, puerperio y recién nacido.
Deteccion oportuna del inicio de trabajo de parto.

Atencién de partos. *°
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Hi:

3.2

Ho:

3.3

SISTEMA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

El Hogar de Espera Materna del municipio de Corinto, por medio de sus
programas de atencién a la mujer embarazada, ha proporcionado aportes
importantes en los indices de morbilidad materna, mortalidad materna, atencion

de aparto limpio y seguro (institucional) en lalocalidad.

HIPOTESISNULA.

El Hogar de Espera Materna del municipio de Corinto, por medio de sus
programas de atencién a la mujer embarazada, no ha proporcionado aportes
importantes en los indices de morbilidad materna, mortalidad materna, atencion

de aparto limpio y seguro (institucional) en lalocalidad.

HIPOTESIS ESPECIFICAS.
La morbimortalidad materna en e municipio de Corinto, ha disminuido

posteriormente a laimplementacion del Hogar de Espera Materna (HEM).

La atencion de parto limpio y seguro (institucional), en el municipio de Corinto

se incrementd  a partir de la implementacion del Hogar de Espera Materna en

relacion a las estadisticas previas.
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Ho]_:

HozZ

H03:

Las usuarias, los trabajadores de salud y poblaciéon en genera mayores de 18
afos en e municipio de Corinto, perciben favorablemente las politicas de
intervencion en salud preventiva que brinda el Ministerio de Salud, mediante la

implementacion del HEM en su localidad.

HIPOTESISNULAS.
La morbimortalidad materna en el municipio de Corinto, no ha disminuido

posteriormente a laimplementacion del Hogar de Espera Materna (HEM).

Laatencion de parto limpio y seguro (ingtitucional), en el municipio de Corinto
no se incremento a partir de la implementacion del Hogar de Espera Materna en

relacion a las estadisticas previas.

Las usuarias, los trabajadores de salud y poblacion en genera mayores de 18
afnos en el municipio de Corinto, no perciben favorablemente las politicas de
intervencion en salud preventiva que brinda el Ministerio de Salud, mediante la

implementacion del HEM en su localidad.
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION DIMENSIONES. DEFINICION OPERACIONAL. INDICADORES.
CONCEPTUAL
HIPOTESIS Es d grado de Morbi-mortalidad | Se considera atoda patologia y/o muertes ocurridas Patologias presentadas en las
GENERAL. complejidad al materna 'y entre la vigesimoctava semana de gestacion y € usuarias del HEM, durante el
cual seenfrenta | perinatal. septimo dia de nacimiento, atribuidas al embarazo periodo de estudio (Morbilidad)
VARIABLE lamujer Muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro
DEPENDIENTE. | embarazada, para | \ortalidad de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, | Tendencia en mortalidad
Nivel de ser atendidapor | yerng independientemente de la duracion y e sitio del materna antes y después de la

accesibilidad en
servicios de atencion
medica, parala
mujer durante
embarazo, parto y
puerperio, en €
municipio de
Corinto en relacion
al funcionamiento
del hogar de espera

materna.

personal médico
calificado, en
instituciones de
salud publica, a
final del
embarazo, parto
y puerperio. Que
a final se
traduceen e
éxito o el fracaso
delos programas

preventivos.

embarazo, debida a cualquier causareacionada con o
agravada por & embarazo mismo o su atencion, pero no

por causas accidentales o incidentales.

implementacion del HEM
(Mortalidad)

Atencién de parto.

Final del tercer trimestre. La embarazada se prepara para
el alumbramiento, el cual debe ser atendido por personal

calificado y en un centro acreditado.

Lugares de atencion de parto

(Institucion / domicilio).

Satisfaccion de

usuarias

Nivel de satisfaccion que expresa la usuaria en relacion
alaatencion recibida (subgrupo de ex usuarias del
HEM)

Nivel de satisfaccion:

1)
2)
3)
4)
5)

Excdente.
Muy bueno.
Bueno.
Regular.
Malo.
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION DIMENSIONES. DEFINICION OPERACIONAL. INDICADORES.
CONCEPTUAL.
HIPOTESIS Todamujer en Periodo final del embarazo, en | - Numero de usuarias
GENERAL. estado de Edad gestacional a | el cual se desarrollan las alojadas en el HEM a partir de la
embarazo o partir de lasemana | principales complicaciones semana 28 de embarazo.
VARIABLE puerperaque | 28. médicas, que conllevariesgo de
INDEPENDIENTE. cumple con los morbimortalidad materna y
Muijer embarazada o criterios de perinatal.
puérperaalojadaenel | incl usiony Parto. Periodo en el cual seevacia e | - Atencion de parto.
Hogar de Espera alojadaen el producto el producto. Via - Referencias.
Materna, apartir dela | Hogar de vaginal o abdominal de acuerdo
semana 28 de gestacion | Espera a situaciones especificas.
hasta la primera Materna Puerperio. Desde el momento del - Numero de usuarias

semana de puerperio.

alumbramiento hasta el dia42
de posparto. La primera semana
es considerada de alto riesgo en
morbimortalidad materna 'y
perinatal.

alojadas en el HEM, en la primera

semana de puerperio.
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

DEFINICION ]
VARIABLE. DIMENSIONES. DEFINICION OPERACIONAL. INDICADORES.
CONCEPTUAL.
HIPOTESIS Muerte de unamujer mientras esta
ESPECIFICA L | Se considera a toda embarazada o dentro de los 42 dias Evaluar latendencia en
patologia y/o muertes siguientes a la terminacion del mortalidad materna en los
VARIABLE tres afios previos y un afio

DEPENDIENTE.

Morbi-
mortalidad
materna y
perinatal.

ocurridas entre la
vigesimoctava semana
de gestacion y d
séptimo dia de
nacimiento, atribuidas
al embarazo.

Mortalidad materna.

embarazo, independientemente de la
duracién y el sitio del embarazo,
debidaa cualquier causarelacionada
con o agravada por €l embarazo
mMisSmo O su atencion, pero no por
causas accidentales o incidental es.

posterior a funcionamiento
del HEM. (2007 -2011)
(mortalidad)

Morbilidad materna.

Toda patologia ocurrida durante el

embarazo.

Registrar la patologia
obstérica ocurrida en las
usuarias del HEM dentro
del periodo de estudio.
(morbilidad)
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE. CONCEPTUAL. DIMENSIONES. OPERACIONAL. INDICADORES.
Total deusuarias dentro del estudio.
HIPOTESIS Hogar establecidoen | - Alojamiento. Embarazada ingresada en € Total deusuariasen d HEM en €
ESPECIFICA 1. | ¢l municipio de HEM. mismo periodo.
Corinto, para albergar Agrupar alas usuarias de acuerdo ala
alamujer embarazada | - Edad Semanas de embarazo a semana gestacional en la que fueron
VARIABLE , . gestacional. momento de ser alojada en &l alojadas. (amenorrea)
proxima asu fecha de
INDEPENDIENTE. . HEM.
parto o puérpera, que § : :
) NUmero de partos previos en Agrupar alas usuarias de acuerdo al
L, por sus caracteristicas _ . . .
Enrelacionala - Paridad. cada usuaria. numero de embarazos (gravidez).
. ., especiales se
implementacion > aficaderesdenci Clasti I . dacid
4 Hogar de encuentra en riesgo de ona geogréafica de residencia asificar alas usuariasen relacion a
J - . - Procedencia. delausuaria. su procedencia geograficay tiempo en
E M mor bimortalidad
spera Materna : horas dese su residencia hasta d HEM.
maternay perinatal.
(accesibilidad geogr &fica)
- Riesgo social. | Usuarias alojadas en el HEM Registrar y agrupar las usuarias cuyo

por presentar alguna condicion

especial de orden socidl.

alojamiento es por tener riesgo social.

(riesgo social)
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

DEFINICION ,
VARIABLE. DIMENSIONES. DEFINICION OPERACIONAL. INDICADORES.
CONCEPTUAL.
HIPOTESIS Parto institucional por personal calificado,
ESPECIFICA 2. Parto limpio y para garantizar que toda persona que atiende | - Tendencias en la atencion
seguro. partos tenga los conocimientos, las aptitudes | de parto institucional.
Conyunto de y el equipo necesarios pararealizarlo en
acciones I .
forma limpiay segura pudiendo promover
sistematizadas a . . .
los cuidados en el postparto parae binomio
cargo de personal -
: madre-hijo.
capacitado para
VARIABLE atender d
DEPENDIENTE. momento del Parto domiciliar. Parto atendido fuera de las instituciones de salud | - Tendencias en la atencion
Atencion de parto parto acreditadas paratal funciény por personal no de parto domiciliar.
en calificado y por lo tanto no disponen de de los

establecimientos
del ministerio de
salud.

medios necesarios para dar respuestas a

situaciones de emergencia
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION DIMENSIONES. DEFINICION INDICADORES.
CONCEPTUAL. OPERACIONAL.
HIPOTESIS Alojamiento antesdel | Usuarias alojadas en el HEM - Total de usuarias
ESPECIFICA 2. parto. en esperadeiniciar trabagjo de | enel HEM.
partoy ser referidaen el - Total de usuarias
momento oportuno. en el HEM incluidas en
el estudio.
Usuariadel HEM referidaa - Total de
VARIABLE Estrategia de salud Referenciaaotro nivel de atencion de mayor referencias realizadas.
INDEPENDIENTE. publicaparafacilitar | nivel de atencion. complejidad para atencion del | - Destino de las
atencion medicaala parto o0 manejo de morbilidad | referencias (Hospital).

Puesta en funciones
del Hogar de Espera
Materna.

mujer embarazada
durante el parto, y
favorecer la atencion
de parto limpio y

Seguro.

o complicacién detectada.

Atenciénen el

puerperio.

Usuaria alojadaen el HEM por
circunstancia presentada en la
primera semana de post parto.

- Total de usuarias
aojadasen el HEM, en
la primera semanade
post parto.
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION DIMENSIONES. DEFINICION INDICADORES.
CONCEPTUAL. OPERACIONAL.
Funcionarios del - Poblacion que conoce la estrategia HEM.
HIPOTESIS MINSAL Sondeo de opinion:
ESPECIEICA 3. trabajando en la - Poblacion que desconoce la estrategia HEM.
localidad. ) Nivel de - Opinion positiva respecto ala estrategia HEM.
Como perciben | Funcionarios satisfaccion.
VARIABLE los trabajadores | diversos. - Opinién negativa respecto ala estrategia HEM.
DEPENDIENTE. | publicosy (Gubernamentalesy | - Percepcion
poblacién o positivay negativa. | - Accesibilidad haciael HEM.
Opiniono general el aporte | gubernamentales). - Necesidad de extension del programa.
percepcion de los | del HEM. - Conocimiento
/as funcionarios y del programa. - Opinion sobre parto domiciliar.
habitantes. Poblacion general.
Habitantes mayores - Opinién sobre parto ingtitucional.
de 18 afios.

- Beneficios aportados por EL HEM.

- Como calificade formaglobal lausuariay €l
personal de salud la atencién en el HEM.
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OPERACIONALIZACION DE HIPOTESISEN VARIABLES.

VARIABLE. PEFINICION DIMENSIONES. DEFINICION OPERACIONAL. INDICADORES.
CONCEPTUAL.
HIPOTESIS - Alojamiento ala
ESPECIFICA 3. mujer embarazada Se evaluarasi todos los - Conocimiento de la
preparto. programas incluidos en la estrategiaHEM.
estrategiaHEM, aportan
Programas en beneficios a la poblacion
VARIABLE salud publicapara | - Alojamiento ala demandante y €l nivel de - Nivel de

INDEPENDIENTE.

Politicas de
intervencién en

salud preventiva

la atencion dela
mujer embarazada.
En Corinto.

mujer con morbilidad

puerperal.

- Programas

educativos y preventivos.

- Coordinacion con los
diferentes niveles de atenciéon
delared de salud publica.

satisfaccion de las usuarias,
poblacion general y proveedores
de salud.

satisfaccion de usuarias.
- Opinion de

empleados y poblacion.
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4, DISENO METODOLOGICO.

Para la realizacion de la investigacion se procedié a realizar la revision
bibliogréfica sobre el tema seleccionado, con el fin de recopilar toda la informacion
pertinente, que permitiera abordar los aspectos necesarios a ser tomados en

consideracion en el enfoque del programa en estudio.

Mediante la revision bibliogréfica realizada se identifico situaciones de interés
para poder formular los objetivos a desarrollar. Y una vez identificadas las variables se
determind todas las posibles alternativas para su abordaje. Bajo este mismo esguema se
enfoca el marco tedrico estableciendo los indicadores de seguimiento y puntos finales
primarios, en cuanto a resultados esperados, producto del cual se derivan el andlisis,

conclusiones y recomendaciones del proyecto.

41 TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio, retro-prospectivo en donde se utilizan datos de referencia
en cuanto a mortalidad materna y atencién de parto de tres afios previos (2007 a 2009) y
de un afo de funcionamiento del HEM, que abarca desde agosto de 2010 hasta agosto
de 2011. El periodo total observado comprende cinco afios (2007 a 2011). Ademés se
incluyé la caracterizacion de las usuarias del HEM en el mismo periodo y sondeo de

opinién en poblacion general, trabajadores de salud y usuarias del HEM.
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Los puntos claves del estudio (mortalidad materna, atencion de parto
ingtitucional y parto domiciliar) se analizaron de forma comparativa, estableciendo

tendencias en su comportamiento respecto al tiempo desde el afio 2007 a agosto de 2011.

- Descriptivo-analitico:

Sevalord €l efecto que ha generado en la poblacién gestante, la estrategia Hogar
de Espera Materna en la localidad respectiva. Se describe y analiza este periodo con
relacién a las condiciones previas a la implementaciéon de la estrategia, en cuanto a

mortalidad materna, parto domiciliar e institucional y nivel de percepcion popular.

- Transversal:

La investigacion se realizd en un periodo determinado de tiempo (agosto de
2010 a agosto de 2011), sin seguimiento posterior (un segmento en el tiempo de su
funcionamiento).

Los principales puntos a someter a prueba en la investigacion considerados
fueron: morbimortalidad materna, parto domiciliar, parto institucional, via de atencion

de parto, complicaciones frecuentes y percepcion poblacional del programa.

a. POBLACION:
El estudio consta de dos brazos. en el primero (caracterizacion de
usuarias) se tomd en cuenta a las mujeres embarazadas 0 puérperas que cumplieron con

los criterios de inclusion. En el segundo brazo de lainvestigacion (sondeo de opinion) se
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incluyé a poblacion habitante del municipio, que tuvieran mayoria de edad, y empleados
de lamicro red de salud local. Para la caracterizacion de usuarias no se aplico férmula
para establecer la muestra, debido a que se incluyen el cien por ciento de usuarias
alojadas dentro del periodo descrito; sin embargo para el sondeo de opinién se requirié
utilizacion de férmula para el célculo de la muestra, siendo un total de 215 opiniones

entre poblacion y trabajadores de salud.

b. MUESTRA:

Muestra 1: la muestra comprendié al total mujeres embarazadas del Hogar de
Espera Materna, la cual ha sido de 214 usuarias que al momento de la admisiéon se
encontraban en una edad gestacional comprendida desde la semana 28 de gestacion
hasta la primera semana del puerperio. Estudiando sus caracteristicas, eventos
importantes durante su estancia. Para €llo la investigacion recurrié a datos estadisticos
ingtitucionales. La informacién obtenida se extragjo de libros de registro y ficha médica
de cada usuaria; debido a que el analisis es retrospectivo (214 fichas clinicas de usuarias

atendidas en el periodo de estudio, sometidas a andlisis descriptivo).

Muestra 2: comprende a los trabajadores de salud de la localidad (32 empleados)
y poblacion general mayor de 18 afios, de ambos sexos (183) del municipio de Corinto,
departamento de Morazén, estudiada a través de un muestreo probabilistico aleatorio
para una poblacién no conocida (215 opiniones). Como el estudio se baso en el andlisis

de la ficha clinica de cada usuaria alojada, no era posible pedir la opinién de ellas
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referente a la calidad de la atencion recibida. Para ello se incluyé a 61 mujeres que en
algiin momento del periodo de estudio estuvieron alojadas en el HEM; exclusivamente
para que categorizaran €l nivel de atencidn recibida. Estas 61 personas se captaron en la
demanda espontanea de atencion diaria en la unidad de salud (forman parte de los 214

alojamientos).

Detallada de la siguiente manera:

n = Tamario de la muestra

Z = Valor critico de la confianza de la investigacion. Z= 1.76; confianza 93%

q = Probabilidad de no ser incluida en el estudio = 0.5

p = Probabilidad de ser incluidaen el estudio = 0.5

E = Error permitido al momento de recoleccién de datos de la investigacion.
E=0.06

SUSTITUYENDO FORMULA

Z% pq
n=—
E_

~_(1.76)2 (0.5)(0.5)
" (0.06)2
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~ (3.0976) (0.25)
B 0.0036

mn

0.7744
~0.0036

= 215 (Personas, entre poblacion y trabajadores de salud que conforman la muestra

ndmero 2)

42 CRITERIOSPARA ESTABLECER LA MUESTRA.

4.2.1 CRITERIOSDE INCLUSION:

Muestra 1: serefiere a nimero de usuarias del HEM incluidas en el estudio (214)

- Mujer embarazada y alojada en el Hogar de Espera Materna, a partir de la
semana 28 de gestacion.

- Mujer aojada en el HEM en cualquier momento de la primera semana del
puerperio.

- Mujer embarazada o puérpera aojada en la casa de espera materna dentro del

periodo de esudio, independientemente de su procedencia.
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Muestra 2: se refiere a la poblacion masculina o femenina mayor de 18 afios, en donde
se realizo el sondeo de opinidn (183), y empleados de salud de la microrred de salud.
(32)

- Hombre o mujer mayor de 18 afios de edad que habitante o trabgjador de salud

dentro de lalocalidad y que estuvo de acuerdo a participar en el estudio.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Muestra 1:

- Mujer embarazada que al momento del alojamiento su edad gestaciona era
menor de 28 semanas.

- Mujer puérpera alojada después de la primera semana de post parto.

- Toda mujer embarazada o puérpera que su alojamiento en el HEM estuviera
comprendido fuera del periodo de estudio.

- Todos los casos que para fines practicos y cientificos no existia la informacion
suficiente que garantizara su andlisis objetivo.

- Mujeres que habian sido hospedadas en Hogar de Espera Materna para
tradadarse el dia siguiente por ambulancia para algun tipo de estudios a Hospital

de Segundo Nivel.
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Muestra 2:

4.3

4.4

Hombre o mujer menor de 18 afios de edad.
Hombre 0 mujer que no habite o trabaje dentro de la localidad.
Persona habitante o trabajador de la zona de estudio que no quiera colaborar al

sondeo de opinién.

TIPO DE MUESTREO:

Para el caso de las mujeres embarazadas €l tipo de muestreo es no probabilistico,
intencional, ya que la muestra se conformé por el nimero total de usuarias
dentro del periodo de estudio que cumplian los criterios de inclusién las cuales

fueron un total de 214 usuarias.

Para €l caso del sondeo de la opinion pablica el tipo de muestreo es

probabilistico, aleatorio simple, ya que la muestra fue tomada de las y los

funcionarios de ingtituciones publicas locales, y poblacion mayor de 18 afios de

la zona sujeta a estudio siendo un total de 215 personas entre poblacion general y

trabajadores de salud.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Serealiz6 por medio de técnica documental y de trabajo de campo.
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Técnica documental:
Revision de literatura relacionada, documentales, diccionarios, estadisticas sanitarias
nacionales e internacionales; asi también libros y fichas de registro de atenciones en el

HEM.

Técnica detrabajo de campo:

Desplazamiento hasta el Hogar de Espera Materna de Corinto para la aplicacion
de la encuestas al personal de salud y ala poblacion general mayor de 18 afios de edad y
entre ella, personalidades que por sus funciones de orden social, aporten su valoracion

acercadel programa en andlisis (HEM).

4.5 INSTRUMENTOS.

Una cédula entrevista con preguntas abiertasy cerradas a la poblacion mayor de
18 arios residentes en el municipio (ver anexo 1). Un cuestionario con preguntas abiertas
y cerradas para los trabgjadores de salud en cuanto alos aportesy debilidades del HEM,
en Corinto, Morazan (ver anexo 2), ficha de captacion de casos de usuarias durante el
periodo de estudio (ver anexo 3), formulario de captacion de parto ingtitucional y

domiciliar (ver anexo 4).

4.6 PROCEDIMIENTO.
El presente trabajo de investigacion se desarrolld en tres fases de acuerdo al

cronograma de actividades.
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4.6.1 Planificacion:

Consisti6 en la fase de planificacion, para ello se elabora un perfil de
investigacion, posteriormente se elaboré protocolo de investigacion en el cua de
acuerdo a su disefio metodolégico se realizd el trabajo de campo basado en la

bibliografia existente.

4.6.2 Ejecucion:
La investigacion se gecutd de la siguiente forma: entrevista dirigida mediante
cedula de preguntas a poblacién, empleados y una muestra de ex usuarias del HEM,

revision de registros de fichas de usuarias, informes de morbimortalidad y natalidad.

Dicha fase del trabajo de campo se orientd de acuerdo a disefio metodoldgico.
Donde se obtiene toda la informacién escrita y de opinidn sobre €l tema en estudio, con

posterior andlisis e interpretacion.

4.6.2.1 Validacion del instrumento:

Se elaboré una guia de preguntas (una cedula de entrevista y dos formularios de
cuestionarios), la cual contiene los puntos referentes de investigacion, seleccionando a
usuarias, personal médico y paramédico y poblacion a azar mayor de 18 afios
aplicandoseles los instrumentos los cuales fueron comprendidos, sin necesidad de alguna
modificacion. De los cuales se obtuvieron resultados satisfactorios a las interrogantes

formuladas. En algunos casos hubo necesidad de explicacion adicional por el
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encuestador, para facilitar la comprension de la persona encuestada. La prueba piloto
desarrollada consigtié en pasar 15 encuestas de los respectivos instrumentos para

determinar su validez y confiabilidad en cuanto alainformacion requerida.

4.6.2.2 Recoleccién de datos.
La referencia histérica de este programa se tomd de los diferentes articulos,

revistas del ministerio de salud y organizaciones afines.

Los datos estadisticos que incluyen las diversas variables se extraen del sistema
de registro que posee € ministerio de salud a través de los SIBASI, regiones de salud,
Hogar de Espera Materna, Unidad de Salud local, datos de natalidad y mortalidad en

alcaldiade lalocalidad.

Laopinion publicay de trabajadores de salud y usuarias se capt6 por medio de cedulade

entrevista, con preguntas abiertas y cerradas.

4.6.3 Plan deandlisis.

La tabulacion de datos se realizd dando respuesta a los objetivos y se utilizo el
programa SPSS version 15 con el cual se elabord una base de datos para facilitar el
manegjo de los mismos, que permitiera la construccién de cuadros resumen y graficos asi

como porcentgjesy frecuencias de acuerdo ala variable especifica estudiada
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47 CONSIDERACIONESETICAS.

La redizacion de la investigacion requeria informacién ingitucional vy
personalizada que en algunos casos puede considerarse confidencial; por lo tanto se
obtuvo un permiso ingtitucional para realizar el estudio (ver anexo 5), asi también en
aguellos casos que requerian datos confidenciales de tipo personal para biografia de

historia de éxito (ver anexo 8) y encuesta personal (ver anexo 6y 7).
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5. RESULTADOS.
Para una mejor comprension de los resultados arrojados por la investigacion,
este trabajo se ha estructurado en cinco apartados, cada uno de ellos en relacion a los

objetivos planteados e hipétesis a comprobar.

OPINION DE LA POBLACION.

En el primero se presentan los resultados de la opinidn generada por la poblacion
masculina y femenina mayor de 18 afios de edad, habitante en la zona de desarrollo del
estudio. La informacién recogida fue en relacion al nivel de conocimiento de la
poblacién sobre la estrategia HEM, beneficios o aportes de esta para la mujer

embarazada en las zonas de riesgo (183 participantes).

OPINION DE LOS EMPLEADOS PUBLICOS (MICRO RED DE SALUD
CORINTO).

La entrevista fue dirigida a los empleados publicos de la microred de salud de
Corinto (unidad de salud, casa de espera materna y equipos de salud comunitaria). A los
entrevistados se les pidi6 opinidn sobre los aportes que a su criterio ha brindado el HEM
a la mujer embarazada en la zona. El estudio no contempla la opinién de empleados

fuera del éreade salud debido al propdsito final de la investigacion (32 participantes).
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- MORTALIDAD MATERNA.

En este apartado se presenta una resefia histérica de la mortalidad materna en la
zona oriental de El Salvador y especificamente en €l departamento de Morazan y
Corinto. Se recogen datos estadisticos de 3 afios previos a la implementacion de la
estrategia HEM Yy los datos que corresponden a periodo de funcionamiento del HEM en

el municipio de Corinto.

- ATENCION DE PARTO INSTITUCIONAL Y DOMICILIAR.
Se presentan los resultados sobre atencién de parto de tipo institucional y domiciliar
durante los 3 afios previos a la implementacion del HEM y del periodo de

funcionamiento del HEM en el municipio de Corinto.

- USUARIAS DEL HOGAR DE ESPERA MATERNA DE CORINTO.

Se presenta una caracterizacion de las usuarias alojadas en e HEM, durante el periodo
de estudio (revision de registros en la casa de espera materna), y ademas se incluye una
muestra de opinion de usarias que fueron alojadas en el HEM, en referencia a la calidad

de atencion recibida (214 usuarias).
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51 OPINION DE LA POBLACION MAYOR DE 18 ANOS REFERENTE AL

HOGAR DE ESPERA MATERNA.

La poblacién incluida en la investigacion son hombres y mujeres mayores de 18
anos de edad que habitan en la zona de desarrollo del estudio. (Poblacion incluida 183).

Tabla 1. Distribucion de la poblacion segun la edad.

Edad. (afos) Frecuencia. Porcentaje (%)
18a20 30 16
21a35 90 49
36 a50 45 25

>51 18 10
TOTAL 183 100%

Fuente. Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS.

Laedad de la poblacion esta comprendida de la siguiente forma: €l 49% (90) esta
dentro de un rango de 21 a 35 afios, el 25% (45) entre 36 a 50 afos, €l 16 % (30) tiene
entre 18 y 20 afios y solamente el 10% de la poblacion (18) sobrepasan los 51 afios de

edad.

INTERPRETACION.
Del total de personas incluidas, la mayoria se encuentra en un rango menor alos

35 afios. Importante de mencionar que la opinidbn de la poblacién joven tiene
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trascendencia, puesto gque este grupo es potencialmente candidato a necesitar de los
servicios del HEM. Un porcentaje considerable de los participantes en la investigacion,
tiene mas de 35 afios y aportan la experiencia acumulada de los eventos histdricos en la
localidad; y sobretodo son los que la mayoria de veces toman las decisiones para hacer

uso o0 no de los servicios disponibles en el HEM.

GRAFICO 1. EDAD DE LA POBLACION ENTREVISTADA.(ANOS)
100
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60
40 e
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Fuente: cedula de entrevista ala poblacion en estudio.

Tabla 2. Procedencia geogr éfica de la poblacién entrevistada en el estudio.

Lugar deprocedencia frecuencia Porcentaje (%)
Zona Urbana. 50 27.3
ZonaRural

Canton Corralito. 55 30.05
Canton Hondable. 31 16.93
Cantén la Laguna. 24 13.11
Cantén San Felipe. 15 8.29
Cantén Varia Negra. 8 4.37

TOTAL. 183 100 %

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS.

De las 183 personas incluidas en el estudio el 27% (50) habitan en la zona urbana
y e resto en las diferentes comunidades rurales del municipio: 30% (55) cantén
Corralito, 17% (31) cantdon Hondable, 13% (24) cantén la Laguna, 8% (15) cantdon San

Felipe y 5% (8) cantdn varia negra.

INTERPRETACION.

Los HEM orientan sus politicas hacia la poblacion que por sus caracteristicas
especificas son poseedoras de cierto grado de inaccesibilidad de cualquier naturaleza
para disponer de servicios de atencion médica. Por lo tanto es relevante que la mayoria
de los participantes proceda de las zonas rurales del municipio. El &rea rural esta
dividida en cinco cantones, de ellos los mas distantes y extensos son Corralito,
Hondable y la Laguna, conjuntamente acaparan la mayoria de poblacién rural. Como se
vera en otros apartados los casos de mortalidad y atencién de parto domiciliar proceden
de estas comunidades, y por ello € enfoque de la investigacion se orienté hacia las
zonas rurales, teniendo en consideracion que en estas habita la poblacién objetivo de los
programas en atencion primaria, y en este caso también es € objetivo de la estrategia

Hogares de Espera Materna.
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GRAFICO 2. PROCEDENCIA GEOGRAFICA URBANO/RURAL .
COMUNIDADESRURALES.
133

80 50 o0

® S
9 :

Fuente. Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion entrevistada de acuerdo al género.

Género. Frecuencia. Porcentaje (%)
Femenino. 163 89
Masculino. 20 11
TOTAL. 183 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.

La poblacion consultada constituyé 183 personas, de estas la representacion

femenina de 89% (163 personas) y masculinafue de 11% (20 personas).

INTERPRETACION.

En la investigacion de indole consultiva se le dio prioridad a la mujer, teniendo

en consideracion que este tipo de programas esta destinado a la mujer embarazada y por
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ello el lamayoriade las entrevista son personas de género femenino, que en determinado

momento pueden necesitar los servicios del HEM.

GRAFICO 3. POBLACION CONSUTADA /GENERO.

= MASCULINO.
= FEMENINO.

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

Tabla 4. Clasificacion de la poblacion consultada en relacion a la religion que

profesa.
Religion. Frecuencia. Porcentaje (%)
Catdlica 137 75
Evangélica 28 15
Apostoles y profetas. 3 2
Asambleas de Dios. 1 0.5
Ninguna 14 8
TOTAL. 183 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.
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ANALISIS.
El 90% de la poblacién consultada tienen précticas religiosas catélicas o

evangélicasy el 10% otras religiones.

INTERPRETACION.

El tipo de religion que profese cada uno de los consultados no tiene incidencia
directa en el éxito o fracaso de los programas de salud; sin embargo tienen relevancia en
asociacion con factores culturales que estan fuertemente arraigados en la poblacién
salvadorefia. Los enlaces entre sistema de salud y lideres religiosos, seria una

herramienta Util para promocionar el HEM.

Tabla 5. Estado familiar de la poblacion consultada.

Estado familiar Frecuencia. Porcentaje (%)
Soltero (a) 58 32
Casado (a) 44 24

Acompariiado (a) 76 41
Viudo (a) 2 1

Divorciado (a) 3 2
TOTAL. 183 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.
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ANALISIS.
El 32% (58) esta soltero (a), €l 24% (44) casado, €l 41% (76) acompariado, €l 1%
(2) viudo y el 2% (3) divorciados. La poblacion casada o acompaiiada conjuntamente

forma el 65% del total de la muestra.

INTERPRETACION.

Es importante que el 65% de los participantes se encuentren casados o
acompafiados, por €l hecho de que es este grupo es el gque necesitard en determinado
momento, los servicios que brinda el HEM. De igua forma el resto de la poblacion

misma o sus familias decidiran si hacer uso o no del programa.

GRAFICO 4. ESTADO FAMILIAR DE LA POBLACION CONSULTADA.

Esoltero(a) ®casado (@) = acompafiado(a) ®=viudo(a) = divorciado (a)

2%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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Tabla 6. Nivel de escolaridad de la poblacién entrevistada.

Nivel. (grados) Frecuencia. Porcentaje (%)

10-3° 38 21
4°- 6° 32 17
7°-9° 31 17
Bachillerato. 25 14
Educacion superior. 4 2
Ninguna. 53 29

TOTAL. 183 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS.

Se clasificé a la poblacion de acuerdo al nivel de escolaridad, estableciendo
categoriasde 1 a 3 grado, 4 a6 grado, 7 a9 grado, bachillerato y educacion superior. En
relacion al nivel de estudio de la poblacién consultada las primeras 3 categorias
(equivalente a educaciéon basica) en su conjunto ocupan el 55% de los consultados,
solamente 14% tiene educacién media, un 2 % tiene un nivel de educacién superior, y un

29% de analfabetismo.

INTERPRETACION.

El nivel educativo en la poblacion es de trascendental importancia, considerando
gue € nivel de educacion recibida puede ser proporcional a la capacidad de tomar
decisiones oportunas y apropiadas. El analfabetismo es alto y es un factor importante y

pieza clave en desarrollo Humano. Relevante en el contexto familiar; pues la mayoria de
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hogares Salvadorefios se ven afectados por la desigualdad de género. Esto pone en
desventga a la mujer en cuanto a decisiones importantes en relacion a la salud
reproductiva. El nivel educativo en las comunidades del territorio en estudio y en la
mayoria del pais es muy bgo, esto es directamente proporcional con el nivel de
desarrollo social, econémico y cultural; por lo tanto las costumbres o précticas empiricas
sobre procedimientos médicos contintan prevaleciendo y poniendo en riesgo la vida de

las madres y sus hijos y secuelas en todo el grupo familiar.

Grafico 5. Nivel de escolaridad de la poblacién consultada.

=la3

m4a6

=7a9

= Bachillerato.
= E. Superior.
= Ninguna.

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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Tabla 7.¢Ha escuchado usted sobre las casas de espera materna?; SI o NO. ¢En

caso de s, que sabe?

Opinidn Frecuencia Porcentaje (%)
Sl 109 60
NO 74 40
TOTAL. 183 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS.
El 60% (109) de la poblacion consultada tiene cierta referencia de la existencia

del HEM; sin embargo el 40% (74) desconoce su existencia.

INTERPRETACION.

La poblacion consultada ha escuchado de la existencia de estos centros y sus
programas, debido a que es de esta forma que podran hacer uso adecuado de los mismos;
sin embargo una cantidad importante desconoce la existencia del HEM, esto denota poca
promocion de sus servicios por la autoridad competente y por lo tanto los programas son
eficaces pero su eficiencia puede ser cuestionada. La promocion de la oferta de

servicios debe ser mejorada.
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GRAFICO 6. POBLACION QUE CONOCE LA EXISTENCIA DEL HEM.

T
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Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
Tabla 8. ¢En caso de si, que sabe?
Opiniones Frecuencia. Porcentaje (%)
1 | Casaparaantesdel parto. 45 41
2 | Es para mujeres embarazadas de escasos 17 15
recursos.
Sirve parallevar embarazadas al hospital. 16 15
4 | Protegen alos nifios. 15 14
Escucharon por radio que es para 5 4
embarazadas.
6 | Para tener mas controlada a la mujer 4 4
embarazada.
7 | Lugar solo para pacientes embarazadas. 3 3
8 | Lugar paraatender partos. 2 2
Apoyo para embarazada de alto riesgo. 1 1
10 | Fue dojadaen el HEM. 1 1
TOTAL. 109 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS.

La poblacién manifiesta que tiene conocimiento de la existencia del HEM en la
localidad. 109 personas consultadas respondieron afirmativo al tema correspondiendo al
60% del total de participantes. Asi mismo el 40% responde desconocer el tema. A la
poblacién conocedora del HEM se lerealiz6 el resto del cuestionario y con la poblacion
gue lo desconoce solamente las interrogantes que no tienen relacion directa con el HEM.
La opinién con mayor representacion es la que asocia a HEM con la atencion antes del
parto (41%), y en conjunto el 44% da una asociacidn con €escasos recursos,
hospitalizacidon y centro de atencion de nifios. El resto de poblacion da otras versiones

gue siempre tienen relacion al objetivo del HEM.

INTERPRETACION.

La poblacién que tiene algun tipo de informacién respecto al HEM, expreso
abiertamente las referencias que tiene del programa en evaluacion. Se realizd una
sintesis de todas las respuestas obtenidas, estableciendo las 10 mas frecuentes. La
mayoria de poblacion consultada emite su conocimiento en relacion a un programa que
esta dirigido a la mujer embarazada. Destacando que ayuda a la mujer embarazada para
la atencion antes del parto; asi también a nifios y para canalizar traslados de pacientes
hacia hospitales en e momento que sea necesario. Otro grupo de poblacion incluso
manifiesta que ha recibido informacion en radiodifusion local sobre la casa de espera
materna. Y una participante fue alojada en el HEM. En conclusion de una u otra forma

la poblacion tiene una idea clara sobre el funcionamiento de este programa.
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Tabla 9. ¢Considera usted, que este tipo de programas trae beneficios a la

poblacion? Y ¢por qué?

Opinidn Frecuencia. Porcentaje (%)
Sl 109 100
NO. 00 0
TOTAL. 109 100

Fuente. Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS.

La interrogante explora en la poblacién los beneficios que a su criterio el HEM
brinda a la mujer embarazada. ElI 100% de consultados que saben de la existencia del
programa, opinan que s aporta beneficios a la saud de la gestante. De todos las

opiniones vertidas (109) el 100% observa que produce beneficios ala poblacién.

INTERPRETACION.

Toda la poblacién consultada que respondié conocer la existencia del HEM,
también le atribuye beneficios en la atencion de la mujer embarazada. Este aspecto es
fundamental para continuar con politicas de promocién de los servicios. De esta forma

mas personas hardn uso de la atencidn gque se proporciona.
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Tabla 10. Beneficios aportados por el hogar de espera materna segin la poblacién

encuestada.
Opiniones Frecuencia | Porcentaje %

1 | Centro paraembarazadas que viven lgjos. 29 26
2 | Cuidan de las mujeres embarazadas. 24 22
3 | Benefician a pacientes de escasos recursos. 21 19
4 | Trae beneficios paraambos. 14 13
5 | Disminuye la mortalidad materna e infantil. 11 10
6 | Porque hay muchas enfermedades en el embarazo. 3 3
7 | Ayudan ala mujer embarazada. 2 2
8 | Del HEM las llevan a Hospital. 2 2
9 | Porgue puede haber riesgo. 1 2
10 | Seevitan complicaciones. 1 1

TOTAL. 109 100

Fuente. Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS.

Las 109 opiniones vertidas por los consultados se agruparon en las 10 mas
frecuentes, predominando las ideas de centro que brindan atencién, cuidos y ayuda a la
mujer embarazada de escasos recurso.El 67 % (74) conjuntamente consensan los
beneficios en cuidados para la mujer embarazada de escasos recursos y de lgjana

procedencia.

INTERPRETACION.
Las opiniones se centran entre el apoyo a la embarazada, los bgjos recursos

econdémicos y la distancia entre la poblaciéon y los centros proveedores de aencion

122




médica. |mportante de crear estrategias que puedan extrapolar estas ideas al resto de la

poblacién para que estos también sean beneficiados en el momento que se requiera

Tabla 11. ¢Leesdificil austed o a su familiallegar desde su casa hasta un centro de

salud? En caso des ¢Quétanto?

Opiniodn. Frecuencia. Porcentaje (%)
Sl. 80 44
NO. 103 56
TOTAL 183 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS.
El 44% (80) de los consultados refieren tener algin grado de dificultad para
acezar a los centros de atencion medica, mientras el 56% (103) no tienen problemas de

accesibilidad.

INTERPRETACION.

Considerando que uno de los objetivos de los programas HEM, es romper |la
barrera de la inaccesibilidad hacia los servicios de atencion médica se les pregunto a los
participantes, si les es dificil o no llegar a centro de salud. En caso de si, que tanta
dificultad tenian. Un porcentaje de poblacion de origen rural establecié una asociacion

con ladistancia y desplazamiento a pie, debido a que no hay sistema de transporte entre
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las comunidades y la ciudad.La poblacién que contestd no tener problemas vive en la

ciudad, cercadelaciudad, tiene vehiculo, o accesibilidad atransporte publico.

Tabla 12. Tiempo quetarda para llegar hasta el centro de salud.

Tiempo. Frecuencia Porcentaje %
30 minutos. 10 12
1 hora 22 28
1 hora, 30minutos. 25 31
2 horas, 21 26
2 horas, 30 minutos. 0 0
3—4horas. 2 3
TOTAL 80 100%

Fuente. Cedula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

De las 80 personas que contestaron que si les es dificil [legar desde su casa a un
centro de salud, el 31% contestaron que se tardan 1 hora, 30minutos; el 28% tardan 1
hora; el 26% tardan 2 horas; el 12% tardan 30 minutos; el 3% se tarda 3-4 horas.Las
distancias varian desde unos minutos (30 minutos) hasta horas (2 — 4 horas. Una hora'y

media es |la de mayor frecuenciay algunas personas se expone a 3-4 horas de caminata.

INTERPRETACION.
La distancia entre los hogares de las familias rurales del municipio de Corinto y

el centro de atencion mas cercano (Unidad de Salud) medida en tiempo transcurrido
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desplazéndose a pie, se consideré la mejor forma de expresar el nivel de accesibilidad.
Esto porque es e mecanismo mas utilizado por los pobladores para acceder a las
ingtituciones. No es extrafio que un alto porcentaje de poblacion consultada tenga dificil
la accesibilidad desde las comunidades de origen hasta la unidad de salud. Para el caso
en edta investigacion el 44% (80 personas) tiene dificil acceso hacia la atencidon médica
especializada, por ello el objetivos es acercar la atencidn al paciente y con ello disminuir
las tendencias de los principales problemas que se presentan durante el embarazo. Una
hora 'y 30 minutos caminando es extenuante para cualquier persona. Mas dificultoso sera
para una persona de edad avanzada o con morbilidad. Para una mujer embarazada
ademés de ser dificultoso, recorrer una distancia de estas es un riesgo y un maltrato
hacia sus derechos. Se pone en juego la vida de la madre y su hijo. Estas son unas de

muchas razones de por qué la mujer se queda a parir en casa.

Tabla 13. ¢Considera usted necesario, que haya mas Hogares de Espera M aterna?

En caso de s 0 no ¢Por qué?

Opinidn Frecuencia. Porcentaje (%)
Sl 82 75
NO 27 25
TOTAL 109 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.
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ANALISIS.

A las 109 personas que tienen referencias del HEM, se les consulté si consideran

necesario que se implementen otros HEM en el municipio similar el existente. Estos en

un 75% opinan que es necesario, y un 25% opind lo contrario.

INTERPRETACION.

Es completamente comprensible que la mayoria de opiniones consideren

favorable la implementacién de otro o varios Hogares de Espera Materna en la

localidad. Esto solo reflgja la necesidad y el deseo de la poblacion de tener cerca y

disponibles los centros de atencién medica. Las opiniones de implementar o no otro

HEM son diversas y se muestran en lasiguiente tabla.

Tabla 14. Razones por las que se debe implementar otro hogar de espera materna

en la Zona.
Opiniones. Frecuencia. porcentaje %
1 | Esayudaparauno. 30 37
2 | Debe haber uno en cada canton. 20 24
3 | No hay transporte parairse a hospital. 16 20
4 | Lapoblacién es grande. 15 18
5 | Disminuye la mortalidad. 1 1
TOTAL 82 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.
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ANALISIS.

La poblacion que considera oportuno la implementacion de mas HEM (82) se
basb en lo siguiente: 37% (30) es ayuda para la poblacién, 24% (20) deben existir en
cada comunidad, 20% (16) porque no hay transporte publico, 18% (15) por ser una

poblacién grande y 1% (1) debido a que disminuye la mortalidad.

INTERPRETACION.

La mayoria de la poblacion consultada basa su argumento en la inaccesibilidad
en cuanto ala extension del territorio, los benéficos, y sistema de transporte deficiente.
Toda la poblacion que consideré que no es necesarioaperturar otros HEM, se basd en

gue un HEM es suficiente para la demanda de atencion.

Las razones para que el 25% (27) personas no consideren necesario la aperturade

mas HEM se sustenta en que uno es suficiente para dar cobertura a toda la poblacion y

solo basta mejorar la coordinacién entre las comunidades 'y el HEM.

Tabla 15. Modelo de de atencion de parto que prefiere la poblacion consultada.

Tipo departo. Frecuencia Por centaje %
Institucional. 152 84
Domiciliar. 31 16
Total. 183 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

Del total de participantes en la entrevista el 84 % (152) prefiere la atencién de
parto limpio y seguro, es decir el parto atendido en instituciones de salud por personal
capacitado. De igual forma el 16 % (31) de la poblacion entrevistada continua

inclinandose por la atencion de parto en casa.

INTERPRETACION:

En temas de opinién pablica, obtener la mayoria de aceptacion es grato para los
interesados. En pleno siglo XX y tratdndose de programas cuyas estandares de calidad
se miden con indicadores especificos y de mucha relevancia social y familiar, como
mortalidad de la madre o su hijo el margen de error no es permitido. Es en estos
pequefios sectores donde se alinean todas las deficiencias y errores que culminan en

fatalidad de una situacion compl etamente prevenible.

Tabla 16. Razonamiento de la poblacién que prefiere parto institucional

Opiniodn. Frecuencia. Por centaje %
1 | Estabien porque esel mejor. 80 53
2 | Esseguro. 43 28
3 | Esmasfécil. 14 9
4 | Excelente. 11
5 | Lo atienden bien. 4 3
TOTAL 152 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacién en estudio.
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ANALISIS:

152 (84%) opta por el parto institucional y 31 (16%) por parto domiciliar. Las
152 (84%) personas que prefieren parto institucional emitieron su razonamiento del
porque etan a favor de la atencion de parto seguro: Las opiniones captadas se inclinan
por que esmejor (53%), es seguro (28%), esfacil (9%), excelente (7%), lo atienden bien

(3%).

INTERPRETACION:

Se considera rescatable el hecho de que la mayoria esta afavor de laatencion de
parto limpio y seguro. Las opiniones vertidas estan orientadas a una mejor opcion de
atencion en cuanto a seguridad en el proceso de atencion; sin embargo la existencia de
un porcentgje importante de poblacion que sigue arraigado a las practicas ancestrales,
debe ser preocupante para las autoridades en competenciay digno de generar politicas y

estrategias de intervencion.

Tabla 17. Razonamiento de la poblacion que prefiere parto domiciliar

Opinidn Frecuencia. Por centaje %
1 | Esbueno. 25 81
2 | Mucho lastiman en el hospital 2 2
3 | Hay parteras que ayudan. 2 2
4 | Porque no datiempo. 1 1
5 | Yo todoslos tuve en casa. 1 1
TOTAL. 31 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.
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ANALISIS:

Las personas que se inclinan por la préctica domiciliar fueron 31 (16%). De €ellos
25 opiniones (81%) estan basadas en que esta préctica es buena, 2 (7%) han tenido
incidentes hospitalarios desagradables, 2 (6%) consideran a las parteras como alternativa
viable, 1 (3%) porque no hay tiempo para llegar a un centro de aencion y 1 (-%) por

tradicion de tener alos hijos en casa.

INTERPRETACION:

Si se observa que solo € 16% de poblacion esta decidida a que sus hijos sean
atendidos en casa, este dato es dentador; sin embargo en salud este indicador debe ser
alarmante debido a que toda muerte materna y perinatal es completamente prevenible y
de estos pequefios grupos se proceden las tragedias en morbilidad y/o muerte y son los
grupos responsables de ensanchar las estadisticas en eventos adversos en El Salvador. Es
de darle mucho més importancia a los grupos de resistencia a cambio. Al pensamiento
arcaico, que no permite vislumbrar nuevos horizontes, influenciados por el
analfabetismo, machismo Y la irresponsabilidad del ser humano con su propia Salud. La
persona continua con el pensamiento tradicional del conformismo y el atenimiento. La

tabla anterior registra que el 16% pretende parir a sus hijos en su propia casa.
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Tabla 18. ¢S fuese necesario, que usted o un familiar ya sea su esposa (en caso de

hombre) permaneciera alojada en el Hogar de Espera Materna.

Respuesta. Frecuencia. Porcentaje (%)
Sl 103 %
NO 6 6
TOTAL. 109 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

Fueron 109 personas las que tenian algun tipo de referencia sobre el HEM en €l
municipio de Corinto. A estas personas se les pregunto sobre su disponibilidad a
permitir su alojamiento en el HEM si fuera necesario (mujeres en edad reproductiva) o
gue un familiar (todos los entrevistados) reciba los servicios que brinda e HEM. De
ellos e 94% (103) estan a favor de utilizar el programa en caso de ser requerido; no asi

el 6% de los participantes se muestran renuentes a utilizar el programa.

INTERPRETACION:

Igual que en la opinidbn anterior la mayoria estan a favor de apoyar a sus
familiares, para ser beneficiados con las politicas y programas de salud preventiva. En
este contexto casi latotalidad es de aceptacion, sin embargo el pequefio porcentaje que
se inclina por e domiciliar, extrapolado en riesgo obstétrico es suficiente para

ensanchar las cifras nacionales de la morbimortalidad materna y neonatal.
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Tabla 19. Razonamiento del porqué la poblacién dice estar de acuerdo con

permanecer alojado en e HEM.

Opiniodn. Frecuencia. Por centaje %
1 | Mejor atencion. 31 30
2 | Por €l bien de lafamilia. 23 22
3 | Seguridad. 13 12
4 | Porquevive lgos. 10 10
5 | Encasaes peligroso. 8 8
6 | Porgue es necesario. 5 5
7 | Porquelo refieren al Hospital. 4 4
8 | Descanso y alimentacion. 4 4
9 | Menos riesgo. 2 2
10 | Otras. 3 3

TOTAL. 103 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:

Se recogieron diversas opiniones de todos los consultados, en sintesis se
agruparon en 10 categorias. Las opiniones con mayor frecuencia son: mejor atencion
(30%), por € bien de la familia (22%), por seguridad (12%) y por la distancia existente
para llegar a los Hospitales (10%). Otras opiniones vertidas(Por el bien del nifio, Lo
cuidan mejor que en su propia casa, es mejor) tienen menor frecuencia como se muestra
en la tabla y opiniones aisladas o individuales no se mencionan por su se minoria o

redundan con las otras.
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INTERPRETACION:
La poblacién consultada, emite opinién con relacion a los motivos para hacer
uso del HEM: Todas las opiniones se conjugan y forman un contexto sobre la seguridad

de lamadrey sus hijos.

Solamente 6 consultados no esan de acuerdo con el alojamiento de familiares, el
motivo expresado por todos son los dias prolongados de estancia. Este dato tiene gran
importanciay resalta cierta irresponsabilidad de la sociedad Salvadorefia. Y es en estos

pequefios grupos donde se centra la morbimortalidad maternay perinatal.

Tabla 20. ¢Alguien de su familia 6 conocido ha hecho uso de losHEM? En caso de

si. ¢Quién?
Respuesta. Frecuencia. Porcentaje (%)
S| 47 43
NO 62 57
TOTAL. 109 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.

ANALISIS:
Se trat6 de sondear el nexo que ha tenido el HEM con ciertas personas
consultadas, para ello se les interrogd a cerca de parientes o conocidos que han sido

beneficiados por este programa. Destacando que el 43% (47) de la poblacién conocedora
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del HEM se ha beneficiado directa o indirectamente por esta estrategia; mientras que el

57% (62) no tiene nexo con familiares o conocidos que han sido albergados en €l HEM.

INTERPRETACION:

La mayoria de la poblacion participante no ha tenido ningun contacto con los
servicios proporcionados por el HEM es muy importante para los coordinadores de
programas y politicas en atencion primaria El éxito de esta iniciativa no esta
determinado por la cantidad de personas que ya hicieron uso de esta ingtitucion; sino
porque toda la poblacidn conozca la estrategia, sus politicas, sus programas, sus aportes
y que tengan claro como acceder a ella en el momento oportuno y con ello anteponerse a

laadversidad de la inaccesibilidad, morbilidad y mortalidad.

Tabla 21. Parentesco de las personas alojadas en el HEM con los consultados

Parentesco. Frecuencia Por centaje %
Amiga. 19 40
Ella misma. 9 19
Sobrina. 6 13
Prima. 5 11
Cuiiada. 5 11
Nuera. 3 6
TOTAL 47 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida ala poblacion en estudio.
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ANALISIS:

El objetivo fundamental de la pregunta pretende sondear en la poblacion el nivel
de difusion que ha tenido el HEM entre los habitantes del municipio, extrapolando este
dato como €l impacto de sus programas en la poblacién general. El 40% (19) ha tenido
amigas alojadas en el HEM, 19% (9) la propia persona entrevistada, y €l resto tienen

otros parientes.

INTERPRETACION:

Con edta interrogante no se pretendio medir e éxito de este programa; sin
embargo resulta muy relevante que gran parte de la poblacion haya tenido una amiga,
familiar o conocido dentro de las usuarias del HEM, porgue €ello denota la promocion de
los servicios. Esta informacion se traduce en que existe impacto en usuarias y poblacion

general que en su momento podran beneficiarse de la estrategia en estudio.

Los objetivos de la iniciativa maternidad segura, implementando politicas de
acercamiento en las comunidades, en paises de pobreza extrema, con los centros de
atencion se traducen en resultados como los expuestos en esta investigacion. El
acercamiento de los servicios hacia quienes los demandad debe ser la prioridad en salud

preventiva.
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52 OPINION DE LOS EMPLEADOS DE SALUD QUE LABORAN EN LA

MICRO RED DE CORINTO, SOBRE LOS HOGARES DE ESPEREA

MATERNA; EN RELACION A SU FUNCIONAMIENTO

Tabla 22. Edad de los empleados de salud incluidos en € estudio.

Edad. (afos) Frecuencia Porcentaje (%)
18a25 6 19
26a35 17 53
36 a45 7 22
46 a 55 0 -

56 a 65 6
TOTAL. 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Las edades de los empleados que desempefian funciones diversas dentro de la
microrred de salud publica fueron clasificadas en rangos de edad, obteniendo los
siguientes resultados: 18 a 25 afos 6 empleados, 26 a 35 afos 17 empleados, 36 a 45
anos 7 empleados, ninglin empleado se encuentra en el rango de 46 a 55 anos, y 56 a 65

anos 2 empleados. En total los empleados incluidos en el estudio fueron 32 (ver grafico

7).
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INTERPRETACION:
La mayoria de trabajadores de salud son persona joven, que se encuentran
debajo de los 45 afios. Esta caracteristica permitiria que el mismo equipo de trabajo se

encargue del fortalecimiento alargo plazo de las politicas de intervencion.

GRAFICO 7. EDAD DE LOSEMPLEADOSEN SALUD INCLUIDOS
ENEL ESTUDIO/CORINTO.

=18A 25
m26A 35
m36A 45
=46 A 55
m56A 65

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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Tabla 23. Profesion desempefiada por los empleados dela microrred

Profesion. Frecuencia. Por centaje %
1 | Enfermera 9 28
2 | Medico general. 6 19
3 | Promotor de salud. 6 19
4 | Polivalente. 3 10
5 | Médico en afio social. 2 6
6 | Motorista. 1 3
7 | Psicologo. 1 3
8 | Licda Salud materno- infantil. 1 3
9 | Ginecdloga. 1 3
10 | Fisioterapista. 1 3
11 | Laboratorista. 1 3
TOTAL. 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Los 32 empleados se clasificaron en grupos de acuerdo a la profesion que
desempefian, las disciplinas incluidas fueron: enfermeras 9 (28%), médicos generales
(MG) 6 (19%), promotores de salud (PG) 6 (19%), personal con funciones polivalentes 3
(10%), médicos en servicio socia 2 (6%), motorista 1 (3%), psicélogo 1, licenciada en
salud materno-infantil (SMI) 1, ginecologa 1, fisioterapista 1, y Laboratorista

1.Enfermeras, Médicos generales y promotores conjuntamente forman el 66% del

personal.
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INTERPRETACION:
Las disciplinas que cuentan con mayor personal son las de

promotores de salud, que conjuntamente corresponde al 66%

Observandose también que hay disciplinas de mucha importancia en el programa Hogar

de Espera Materna que su personal es limitado; constituyéndose en un importante punto

de andlisis de las autoridades competentes para su reforzamiento

de servicios y necesidades de cobertura. (Ver gréfico 8).

enfermeria, médicos y

de todo el personal.

de acuerdo a demanda

GRAFICO 8. PROFESION DE LOSEMPLEADOS.
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Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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Tabla 24. Lugar detrabajo del empleado de salud

Lugar. Frecuencia. Porcentaje.
1 Unidad de salud. 19 59
2 ECOS. 10 31
3 HEM. 2 6
4 FOSALUD. 1 3
TOTAL 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

El personal que labora dentro de la microrred de salud publica esta distribuido en
diferentes puntos de acuerdo a un plan estratégico en politicas de salud preventiva y
curativa; todo en el contexto del primer nivel de atencion. Existen cuatro dependencias
del MINSAL (Ministerio de Salud Publica) que realizan funciones especificas, pero que
comparten la misma politica de trabajo, orientada a proveer servicios de atencién medica
en € ramo de la salud publica. La Unidad de Salud cuenta con 19 empleados, los
Equipos de Salud Comunitaria (ECOS) 10, el Hogar de Espera Materna (HEM) 2, y €l

Fondo Solidario de la Salud (FOSALUD) 1.

INTERPRETACION:

El personal de launidad de salud y ECOS conjuntamente engloba el 90% de todo

el personal. Es importante aclara que el personal independiente de su lugar de trabgjo
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asignado se desplaza de acuerdo a objetivos programadas en toda la microrred. Por lo

tanto dispone de flexibilidad de acuerdo a necesidades y prioridades.

GRAFICO 9. LUGAR DE TRABAJO DEL EMPLEADO DE SALUD
DENTRO DE LA MICRORRED.
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Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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Tabla 25. ¢Qué opinion tiene el empleado de salud referente del Hogar de Espera

M aterna?
Opinion Frecuencia. %
1 | Es una edrategia que fomenta la participacion socid y 5 16
comunitaria, para salvaguardar lavida de la madre e hijo.
2 | Lugar donde los pacientes estdn méas cuidados. 13
3 | Son lugares para pacientes de escasos recursos. 13
4 | Estrategia de alojamiento para la mujer embarazada a partir de las 9
38 semanas.
5 | Esideal paraprevenir complicaciones antes, durante y después del 3 9
parto
6 | Programa para pacientes que viven lgos. 3 9
7 | Excdenteiniciativa para disminuir mortalidad materna e infantil. 3 9
8 | Edtrategiadel MINSAL para disminuir la mortalidad materna. 3 9
9 | Estrategia quefacilitad tradado a hospital. 2 6
10 | Estrategia que fomenta el parto limpio y seguro. 2 6
TOTAL. 32 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Se agruparon las opiniones en 10 categorias basado en su frecuencia. Estas se

resumen en la tabla anterioren orden de mayor a menor. Predominan las ideas de

salvaguardar la vida, cuidados adecuados, recursos limitados, complicaciones en

relacion a morbilidad y mortalidad. Las primeras tres categorias resumen €l objetivo de

los HEM: Estrategia con participacion socio comunitaria para el cuidado de mujeres

embarazadas de escasos recursos.
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INTERPRETACION:

Al personal incluido se le realizo una pregunta abierta para que brindaran su
opinidn respecto a la estrategia que persigue el programa Hogar de Espera Materna.
Obteniéndose diversidad de opiniones; sin embargo se han tomado las 10 opiniones més
relevantes en cuanto a frecuencia. Destacando que a pesar que todo el personal es parte
de la red de salud, tienen diferente forma de ver la funcionalidad del programa; sin
embargo todas las opiniones vertidas estan orientadas hacia estrategias de servicios a
disponibilidad de la salud de la mujer en estado de gravidez, que tienen el objetivo de
salvaguardar la vida. La pregunta pretendio captar la percepcion del trabajador referente
a su centro de trabajo y e grado de compromiso del mismo respecto a las politicas de

atencion.

Tabla 26. ¢ Desde cuando funciona el Hogar de Espera Materna en Corinto?

Respuesta. Frecuencia Porcentaje (%)
2 agosto 2010. 3 10
No sabe. 2 6
Otrarespuesta. 27 84
TOTAL. 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS:
De los 32 empleados participantes en el estudio solamente 3 de ellos (10%)
conocia con certezala fechaen la cua se puso a funcionar el Hogar de Espera Materna.

El resto de empleados emitieron una fecha aproximaday dos de ellos la desconocian.

INTERPRETACION:
No todos los empleados conocian la fecha exacta desde que funciona e HEM.

Este dato no tiene relevancia en cuanto ala funcionalidad del programa.

Tabla 27. ¢Qué caracteristicas deben tener las pacientes que son alojadas en el

Hogar de Espera Materna?

Caracteristicas. Frecuencia. Por centaje %
1 | Alto riesgo social. 17 29
2 | Procedenciadel arearural. 10 17
3 | Alto riesgo obstétrico. 8 14
4 | Cualquier mujer embarazada. 6 10
5 | Bajos recursos econémicos y dificil 5 8
acceso.

6 | Paciente puérpera. 4 7
7 | Embarazadas de 38 semanas. 2 3
8 | Morbilidad materna. 1 2
9 | Adolescente embarazada. 1 2
10 | Otras opiniones diversas. 5 8

TOTAL. 69 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS:

Tras la pregunta elaborada a los empleados, para recoger e nivel de
conocimiento de estos, sobre las pacientes embarazadas, que son candidatas para
aojamiento en el Hogar de Espera Materna se agrupan las principales opiniones en
cuanto a frecuencia. Se consignan las primeras 9 opiniones y un subgrupo en otras
opiniones que no fueron frecuentes. La mayoria de trabajadores encuestados coincide en
caracteristicas importantes y que se apegan a los objetivos perseguidos en la normativa
Hogares de Espera Materna, estas son: riesgo social, procedencia geogréafica con dificil
acceso, riesgo obstétrico y nivel econémico bagjo. Tomandose lo emitido por los
funcionarios como apropiado para el campo de accion de la estrategia implementada. El
60% de opiniones, registrado en las tres primeras categorias denotan el proposito del
HEM: alto riesgos social (29%), procedenciarural (17%), y alto riesgo obstétrico (14%).
(Se contabiliz6 més de una opinidn por empleado y por ello sobrepasa e nimero de

participantes).

INTERPRETACION:

La mayoria de trabajadores encuestados coincide en caracteristicas importantes y
gue se apegan a los objetivos perseguidos en la normativa Hogares de Espera Materna,
estas son: riesgo social, procedencia geogréfica con dificil acceso, riesgo obstétrico y
nivel econdmico bajo. Tomandose lo emitido por los funcionarios como apropiado para

el campo de accién de la estrategia implementada.
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Tabla 28. Desde qué inici6 este programa. ¢Considera usted que ha traido

beneficios? En caso de S, ¢Cuales?

Respuesta. Frecuencia Porcentaje (%)
S 31 97
NO 1 3
TOTAL. 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Se les pidi6 a los trabajadores que respondieran, si a criterio personal como
funcionarios de este programa, han observado benéficos a la salud de la mujer
embarazada, atribuidos a la estrategia g ecutada. 31 empleados consideran que han visto
algun tipo de beneficios, congtituyendo el 97% de los empleados participantes. En
contraposicion aun 3% que no los percibe como tal. Larazon de observar beneficios se

le atribuye a que la poblacion no lo sabe aprovechar y solamente genera mas trabgjo.

INTERPRETACION:

Que la mayoria de los consultados observen algun tipo de beneficio en la
poblacién local, por medio de la atencién que brinda el HEM, hace pensar que es una
edtrategia de acorde a las necesidades de la poblacion a la cual esta destinada. Estos
beneficios se resumen en la siguiente tabla, en la cua se recogen las opiniones mas

frecuentes. Encabezando los conceptos vertidos las ideas de mejoras en mortalidad,
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atencion de parto limpio y seguro, morbilidad obstétrica, y procesos de atencion de
embarazadas.

Tabla 29. Beneficios aportados por el HEM

Opinidn Frecuencia. | Porcentaje %

1 | Disminucion de la mortalidad materna. 12 24
2 | Disminucién de parto domiciliar. 7 14
3 | Masparto instituciona 7 14
4 | Mgjor atencion a la embarazada. 6 12
5 | Disminucién de complicaciones en el embarazo y 3 6

puerperio.
6 | Servicio de transporte. 3 6
7 | Acortar distancias. 2 4
8 | Alimentacion y educacion. 2 4
9 | Continuidad de controles. 1 2
10 | Otrasrespuestas. 7 14

TOTAL. 50* 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

*Nota: El total sobrepasalos datos debido a que las personas encuestadas dieron mas de unarespuesta

ANALISIS.

Treinta y una personas opinaron y las versiones obtenidas son las siguientes:
disminucion de la mortalidad 12 (24%), disminucion de parto domiciliar 7 (14%),
incremento del parto institucional 7 (14%), mejor aencion a la mujer embarazada 6
(12%), disminucién de complicaciones 3 (6%); servicios de transporte 3 (6%), reduccion
de distancias 2 (4%), alimentacion y educacion 2 (4%), continuidad en el control 1 (2%)

y el 7% son opiniones menos frecuentes.
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INTERPRETACION

Como se ha mencionado en los diferentes apartados de la tabla antes mostrada se
han vertido diferentes opiniones del persona de salud acerca de los beneficios que
proporciona el HEM, con el cual se han solventado un sinnimero de adversidades asi
podriamos mencionar; disminucion de parto domiciliar, disminucion de parto domiciliar,
continuidad de controles, entre otras muchas opiniones vertidas en este apartado. Ante

ello & programa ha facilitado los procesos de atencion.

Tabla 30. Antes de contar en la localidad con un Hogar de Espera Materna. ¢Qué

tipo dedificultades se tenia con estetipo de pacientes.

Opinidn Frecuencia. Por centaje %
1 | Altaprevaenciade parto domiciliar. 19 37
2 | Mortalidad maternay perinatal. 9 17
3 | Accesibilidad dificil. 8 16
4 | No habia servicio de ambulancia. 7 14
5 | Hemorragia postparto. 3 6
6 | Susceptibilidad a complicacion obstétrica 1 2
7 | Sepsis neonatal. 1 2
8 | Faltade acceso a ultrasonografia. 1 2
9 | No tenian conocimiento medico ni estimulacion 1 2

temprana,

10 | Renuencia. 1 2

TOTAL. 51 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS:
Los empleados consideraron las dificultades mas frecuentes en los procesos de
atencion previa a la existencia del HEM: alta prevalencia de parto domiciliar 19 (37%),

mortalidad y morbilidad 9 (17%), dificil acceso y transporte 15 (30%), entre otras.

INTERPRETACION:

Una de las dificultades que se tenia a criterio de los entrevistados era la alta
prevalencia de atencion de parto atendido en casa asistido 0 no por partera, situacion que
pone en riesgo de complicacion y/o muerte al binomio madre-hijo, esta es una de las
principales hipétesis de este estudio, la cual sometié a prueba lo manifestado por los
funcionarios; asi también destacan otros aspectos importantes como mejorias en cuanto a
mortalidad materna y perinatal y mayor accesibilidad hacia los servicios médicos en el
primer nivel de atencién y enlaces oportunos con los niveles de atencion de mayor

complejidad (segundo y tercer nivel
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Tabla 31.A su criterio. ¢Qué se debe mgorar en este Hogar de Espera Materna?

Seguin versiéon del empleado de salud

Opiniodn. Frecuencia. | Porcentaje %
1 | El sistema de transporte. 8 25
2 | Promocién en unidades de salud y ECOS. 4 13
3 | Laaimentacion. 3 10
4 | El sistemadereferenciasy retorno. 3 9
5 | El personal de ordenanza. 2 6
6 | El apoyo de la comunidad. 2 6
7 | Que el MINSAL cubratodos los gastos. 2 6
8 | Otro recurso materno-infantil. 1 3
9 | Ampliar lasinstalacionesy traer especialistas. 1 3
10 | Otras opiniones. 6 19

TOTAL. 32 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Los empleados de la salud del AGI respectivo consideran que este programa ha

aportado beneficios sustanciales; sin embargo la mejoria debe de acompafarse de

reforzamientos en algunas partes que muestra deficiencias y con ello hacer mas eficiente

esta edrategia. Las &reas de vital importancia a mejorar se resumen en la tabla nimero

31 detallada anteriormente. El transporte 8 (25%), edrategias en promocion 4 (13%),

alimentacion 3 (10%), logistica en atencion local y referencias y apoyo comunitario e

ingtitucional son las principales demandas.
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INTERPRETACION:

El sistema de transporte (ambulancia) es el que mas preocupacion causay por 1o
tanto lo que debe mejorarse; asi también interesan aspectos de tipo educativos en cuanto
a promocion local de los programas, alimentacion adecuada para usuarias, y mayor
apoyo comunitario y compromiso gubernamental. Reforzar con recurso humano en éreas
de servicios generales (ordenanza) y recurso en salud materno infantil también es una
prioridad. Ante algunas faltas de entendimiento entre primero y segundo nivel de
atencion, también debe intervenirse con un plan de mejora que garantice la calidad del
sistemade referencias y retornos. Como se puede notar en latabla anterior las diferentes
opiniones vertidas no pretenden que se destinen grandes inversiones econoémicas en
infraestructura o equipo, més bien se declinan por un reforzamiento en la parte de

promocion de la salud y apoyo ministerial y/o comunitario.

Tabla 32¢;Considera usted, que la poblacién estd aprovechando este tipo de

programa: ¢Por quélo considera de esa manera?

Respuesta. Frecuencia Porcentaje (%)
S 25 78
NO 7 22
TOTAL 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS:

Al ser interrogados sobre el correcto aprovechamiento de los servicios que brinda

el HEM, por parte de la poblacion objetivo del programa, la mayoria de empleados

(78%) consideran que si se aprovecha; mientras que otra parte (22%), opinalo contrario.

INTERPRETACION:

La mayoria de la poblacion considera que si se esta aprovechando la atencion

brindada y lo percibe de acuerdo a lo que se enunciaen latabla 33, y las versiones de la

poblacién gque opina lo contrario en tabla 34. Lo importante se fundamenta en el hecho

de que la mayoria observa los beneficios y que aln queda mucho trabajo por recorrer

paralograel cien por ciento.

Tabla 33. ¢Como aprovecha la comunidad el programa HEM?

Opinidn Frecuencia. | Porcentaje %

1 | Hay cada vez mas embarazadas en €l HEM. 10 40

2 | Poco apoco comprenden su importancia. 2 8

3 | Se han beneficiado muchas familias. 2

4 | Lagente esta satisfecha 2

5 | Tienen un chegqueo especializado. 1 4

6 | Otrasrespuestas. 8 32
TOTAL. 25 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS:

Los 25 encuestados correspondientes a un 78% del total (32), quienes opinaron
gue la poblacion si estd aprovechando el servicio brindado por el HEM: 10 (40%)
respondieron que Hay cada vez mas embarazadas en el HEM, 8 (32%) dieron otras
respuestas (Llegandoantes de tener al nifio y evitando una tragedia, recibiendo
tratamientos adecuados ), 2 (8%) respondieron que Poco a poco comprenden su
importancia, 2 (8%) respondieron que se han beneficiado muchas familias, 2 (8%)
dijeron que la gente estd satisfecha y 1 (4%) respondié que tienen un chequeo

especializado.

INTERPRETACION.

El persona percibe que la mujer embarazada, con e paso del tiempo va
comprendiendo la importancia de estar bajo la proteccion de un personal capacitado en
servicios médicos, y esto se reflga en € mayor nimero de usuarias atendidas. En

conclusion laseguridad en laatencion al final del embarazo ha mejorado.
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Tabla 34. ¢Por qué no aprovecha la comunidad €l programa HEM ?

Opinidn Frecuencia. | Porcentaje %

1 | Desconocen en HEM. 2 20

2 | Hay renuencia. 2 20

3 | Barrera de pensamiento. 1 10

4 | No quieren dejar al esposo. 1 10

5 | Malainformacion. 1 10

6 | Otrasrespuestas. 3 30
TOTAL. 10* 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

*Nota: El total sobrepasalos datos, debido a que las personasencuestadasdi eronmas de una respuesta

ANALISIS:

L as personas encuestadas que opinaron que la comunidad no esta aprovechando
el HEM fueron 7 los cuales forman el 22% del total: 3 encuestados dieron otras
respuestas (No todas las embarazadas utilizan este Servicio de atencion, algunas de ellas
Su esposo no se los permite), 2 (20%) opinaron que desconocen en HEM, 2 (20%)
opinaron que harenuencia, 1 (10%) respondié que existe barreras de pensamiento, 1
(10%) opino que no quieren dejar a esposo, 1 (10%) respondid que existe mala

informacion.

INTERPRETACION:
El personal que observa el no aprovechamiento de los servicios, atribuye estos

acontecimientos a la parte actitudinal de la poblacion de usuarias y familia. Un escoyo
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gue puede solventarse con mayor promocion en la comunidad y colaboraciéon

comunitaria, y ello contribuiria a una maternidad segura centrada en la familia (MSCF).

Tabla 35. ¢Hatenido algun caso de rechazo, por parte de las usuarias? En caso de

si. ¢Por qué?
Opinidn Frecuencia Porcentaje (%)
S 20 62
NO 12 38
TOTAL 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Los empleados ven con buenos ojos la implementacion del HEM, y atribuye
mejoras en la calidad de atencién; sin embargo también hay mujeres embarazadas o
familias que rechazan la oferta de servicios a pesar de las politicas de intervencion del
programa. El 62% de los empleados ha sido testigo de pacientes que rechaza la atencion

gue brindael HEM y un 38% no han recibido rechazo por parte de las usuarias.

INTERPRETACION:

Los rechazos a la atencion médica, es frecuente en nuestro medio, en los
diferentes niveles de atencion. Los factores culturales y tradiciones de nuestra poblacion
tienen marcada tendencia en estas conductas. Las razones que llevan a las mujeres en

estado de embarazo a rechazar los servicios médicos, como lo demuestra la siguiente
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tabla, son de tipo cultural, existiendo una mezcla de desinformacion, miedo y machismo
por parte de sus pargjas. Las posiciones vertidas estdn acorde a las politicas
internacionales que rigen estos programas respecto a enfogque de género, para romper

estas barreras de pensamiento.

Tabla 36. Motivos de rechazo a la atencién en el HEM / version del empleado.

Opinidn Frecuencia. | Porcentaje %

1 | No quieren dejar al esposo. 8 29

2 | Por factores culturales, 7 25

3 | Por machismo. 4 14

4 | Por pena o miedo. 3 11

5 | Alimentacion insuficiente. 1 3

6 | Otrasrespuedtas. 5 18
TOTAL. 28* 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

*Nota: El total sobrepasalos datos debido a que las personas encuestadas dieron mas de una respuesta

ANALISIS:

L os encuestados que opinaron haber recibido rechazo de la atencion por parte de
las usuarias forman el 62%, corresponde una frecuencia de 20 personas. dentro de las
cuales 8 (29%) respondieron no quieren dejar a esposo, 7 (25%)respondieron por
factores culturales, 5(18%) proporcionaron otras respuestas, 4 (14%) respondieron que
por machismo, 3 (11%) dijeron que Por pena 0 miedo y 1(3%) por aimentacion

insuficiente.
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INTERPRETACION:

Las razones gue llevan a las mujeres en estado de embarazo a rechazar los
servicios médicos, como lo demuedtra la tabla, son de tipo cultural, existiendo una
mezcla de desinformacién, miedo y machismo. Las posiciones vertidas estan de acuerdo
a las politicas internacionales que rigen estos programas respecto al enfoque de género,

pararomper estas barreras de pensamiento.

Tabla 37.¢/Recomendaria usted, la apertura de otros Hogares de Espera M aterna

en esta localidad? ¢Por qué piensa de esa forma?

Opinidn Frecuencia. Porcentaje (%)
Sl 15 47
NO 17 53
TOTAL. 32 100 %

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS.

La opinidn respecto a la necesidad de implementar otros Hogares de Espera
Materna es bastante dividida. 17 (53%) empleados consideran que es suficiente un
centro en la localidad. No opina lo mismo 15 (47%) empleados que estan a favor de
aperturar més instalaciones en otras comunidades del AGI, para lograr mejores

coberturas.
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INTERPRETACION.

La mayoria empleados consideran que debe existir mas de un HEM, teniendo en
cuenta la extension del territorio en cobertura. La otra contraparte no apoya la iniciativa
y preferiria que el existente sea reforzado con el recurso necesario para maxima
eficiencia. La eficiencia en los programas de atencion medica, se fundamentan en la
operatividad de estos y por ello los objetivos pueden cumplirse sin la necesidad de
implementar nuevos centros. Los razonamientos emitidos a favor de aperturar otros
Hogares de Espera Materna, se resumen en la tabla siguiente, encontrando que la
tendencia se orienta por la extension del &rea de coberturay por las bondades que ofrece
el programa referente a la salud de las madres e hijos. Las versiones que consideran lo
contrario se documentan en latabla 39; y destacan una dualidad de conceptos, € primero
en relacion que un centro es suficiente para atender lademanday el segundo a gque cierta

poblacidn es renuente o tiene recursos econdémicos para optar a otro tipo de atencién.

Tabla 38. Porque conddera el personal de salud que es necesaria la apertura de

otroHEM?
Opiniones Frecuencia. | Porcentaje %
1 | Por lo extenso del area de cobertura. 5 33
2 | Previene complicaciones en las usuarias. 3 20
3 | Esunade las mejores edtrategias. 1 7
4 | Previene discapacidades. 1 7
5 | Otrasrespuedtas. 5 33
TOTAL. 15 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS.

De todos los encuestados que respondieron gue es necesaria la apertura de otro
HEM; 5 (33%) respondieron que es necesario por lo extenso del &rea de cobertura, 5
(33%) proporcionaron otro tipo de respuesta, 3 (20%) opinaron que previene
complicaciones en las usuarias, 1 (7%) opino gque es una de las mejores estrategias,

1(7%) respondi6 que previene discapacidades.

INTERPRETACION.

Los razonamientos emitidos a favor de aperturar otros Hogares de Espera
Materna, se presenta en latabla, encontrando que la tendencia se orienta por laextension
del area de coberturay por los beneficios que ofrece el programa, referente a la salud de

las madres e hijos.

Tabla 39. Porque considera el personal de salud que no esnecesaria la apertura de

otroHEM?
Opiniones Frecuencia. | Porcentaje %
1 | Essuficiente con el existente. 15 88
La poblacién no aprovecha los beneficios. 1 6
3 | Hay recursos econdmicos en €l pueblo. 1 6
TOTAL. 17 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

159



ANALISIS.

De todos los encuestados que respondieron que no es necesaria la apertura de
otro HEM; 15(88%) respondieron que es suficiente con el existente, 1(6%) opino que la
poblacién no aprovecha los beneficios, 1(1%) respondié que hay recursos economicos

en el pueblo

INTERPRETACION

L os empleados que no s inclinan a favor de aperturar otros HEM, se basan en el
hecho de que es suficiente con el existente, que la poblacidn no aprovecha los servicios
proporcionados y que la poblacidn es poseedora de recursos econdémicos para costear sus

servicios de salud.

Tabla 40.¢Existe buena coordinacion con e segundo nivel de atencién? En caso de

NO, ¢Por qué?

Opinidn Frecuencia. Porcentaje (%)
S 16 50
NO 8 25
Regular. 6 19
No sabe. 2 6
TOTAL. 32 100%

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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ANALISIS.

Del total de empleados consultados la mitad asegura que hay buena
coordinacion; sin embargo €l resto no es tan entusiasta y lo explican por existir
dificultades que se resumen en la tabla 42. El 25% consideran malo el proceso, 19%

regular y 6% no sabe.

INTERPRETACION:

El buen funcionamiento del Hogar de Espera Materna depende en gran medida,
de la coordinacién existente entre primer nivel de atencion y el segundo nivel solamente
la mitad aprueba el proceso de atencion, lo que implica buscar aternativas para hacerlo

eficiente y a servicio de la poblacion.

GRAFICO 10. EXISTE O NO BUENA COORDINACION ENTRE HEM Y
EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.
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Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

161



Tabla 41. Personal que aprueba la comunicacion entre HEM y segundo nivel de

Atencion.
Opiniones Frecuencia. | Porcentaje %
1 | Reciben alas pacientesy lesrealizan 5 31
examenes.
2 | Atienden alagente. 3 19
3 | Hay referencias y retornos. 2 13
4 | Hay mesa de didlogo mensual. 1 6
5 | Otrasrespuestas. 5 31
TOTAL. 16 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:
El personal que aprueba €l proceso se basa en lo siguiente: aceptacion de
pacientes y toma de examenes (31%), entienden a las pacientes (19%), existencia de

registros de referencias y retornos (13%) y el dialogo continuo existente(6%o).

INTERPRETACION:

Si bien la mitad de los consultados aprueban €l nivel de coordinacion y se basan
en la atencion y toma de examenes, esto no implica que el proceso sea eficiente y por la
tanto debe ser sometido a andlisis permanente y solventar impases en caso de detectarse.
Esto porque hay un 50% de empleados que observan ciertas deficiencias a las cuales
debe dérsele la importancia que amerita. Estas versiones se recogen en la tabla 42. Los

conceptos mencionados estan en relacion con: diferencias de criterio en cuanto a
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referencias necesarias, malas evauaciones, retornos inadecuados que llevan a
complicaciones y cuestionan el sistema de evaluaciéon. La opinion se orienta en el
sentido que el segundo nivel de atencion resta créditos a la opinion de los especialistas

del HEM.

Tabla 42. Personal que desaprueba la comunicacion entre HEM y segundo nivel de

Atencion.

Opiniones Frecuencia | porcentaje
1 | No consideran necesarias las referencias. 5 56
2 | NolasevalGan bien, las retornan y luego se complican. Van 2 22

hasta tres veces al Hospital.

3 | Rechazan a las pacientes que han sido referidas por médicos 1 11
especialistas.

4 | No hacen evaluaciones anual es sobre el funcionamiento. 1 11

TOTAL. 9* 100

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

*Nota: El total sobrepasalos datos debido a que las personas encuestadas dieron mas de una respuesta

ANALISIS:

Las opiniones que desaprueban la coordinacion existente entre el HEM con el
segundo nivel de atencidén son las siguientes. 5 (56%) no consideran necesarias las
referencias, 2 (22%) no las evallian bien, las retornan y luego se complican. van hasta
tres veces al hospital, 1 (11%) opino que rechazan a las pacientes que han sido referidas
por médicos especidistasy 1 (11%) opino que no hacen evaluaciones anuales sobre €l

funcionamiento
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INTERPRETACION:

En este apartado la tabla nos muestra como la opinidn de los encuestados, se
orienta en el sentido de gque e segundo nivel de atencidon en salud, restan importancia a
los especialistas que laboran en el HEM, asi como también la gran mayoria opina que no

consideran necesarias las referencias enviadas.

Tabla 43. En cuanto a evaluar la atencion que brinda el HEM vy la facilitacion de

los servicios a la poblacion. ¢Qué calificacion asignaria usted?

Evaluacion. NUmero. Porcentaje (%)
1 Excelente. 1 3
2 Muy buena. 29 91
3 Buena 0 0
4 Regular. 0 0
5 Mala 2 6
TOTAL. 32 100 %

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.

ANALISIS:

Las opciones de respuesta proporcionadas fueron: excelente, muy buena, buena,
regular o mala De las 32 opiniones vertidas solamente 1 considera excelente el
desempefio del HEM, 29 muy buena, destacando que no se emitié ninguna opiniéon
buena o regular; sin embargo 2 opiniones lo consideran malo. Solamente un 6.2%

desaprueba el trabajo del HEM. Ver gréfico 11.
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INTERPRETACION:

La mayoriade personal califica positivamente a laingtitucion para la cual trabaja,
lo cua es importante ya que esto refleja el grado de compromiso con su trabajo a
desempefiar. El seis por ciento opinalo contrario; sin embargo esto esé relacionado a la

carga de trabajo que implican los huevos programas de atencidn con recurso limitado.

GRAFICO 11. EVALUACION QUE DA EL EMPLEADO AL
HEM.
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Fuente: Cedula de entrevista dirigida a empleados publicos de salud / Corinto.
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5.3 MORTALIDAD MATERNA / CORINTO.
Laestrategia Maternidad Segura, es una iniciativa de organismos internacionales
(OMS/ OPS) paraincentivar alos paises en vias de desarrollo aredoblar esfuerzos para

disminuir la mortalidad materna en el mundo.

Uno de los objetivos de esta investigacion es relacionar si la estrategia Hogar de
Espera Materna (HEM), cuya meta principal es prevenir la mortalidad materna, ha

incidido directamente en el indice de mortalidad maternaen el AGI respectivo.

La Mortalidad Materna en un municipio especifico es significativamente
pegueiia, ya que los casos son esporadicos, logrando mostrar tendencias si se extiende en

regiones 0 paises.

Con €l objetivo de extrapolar la mortalidad materna, se analizé toda la region
oriental, en el mismo periodo de estudio, para relacionar la mortalidad local con la

regional.

La mayoria de casos de mortalidad ocurren en zonas de pobreza, accesibilidad
dificil hacia los centros de atencion médica y otros factores relacionados. Los HEM
intervienen acercandose a las poblaciones que lo necesitan, para aojar a la mujer

embarazada dias previos a su fecha probable de parto, con dos finalidades: monitorear
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el final del embarazo y prevenir complicaciones y establecer enlaces con los niveles de

mayor complejidad para la atencion del parto.

Estas acciones deben reflgjarse en mortalidad materna y perinatal y atencion de

parto institucional.

MORTALIDAD MATERNA EN LA ZONA ORIENTAL DE EL SALVADOR

ANOS 2007 A 2011.

Tabla 44. M ortalidad materna, zona oriental 2007 — 2011.

Departamento. 2007 2008 2009 2010 2011 TOTAL
Morazéan. 7 3 6 3 4 23
San Miguel. 5 5 5 9 8 32
Usulutan. 3 6 1 4 5 19
LaUnion. 6 0 6 2 2 16
TOTAL. 21 14 18 18 19 90

Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

ANALISIS.

En la tabla se resume la mortalidad materna ocurrida en los 4 departamentos de
la Zona Oriental de El Salvador (Morazan, San Miguel, Usulutan y la Union). El
departamento de San Miguel, es el mas afectado en mortalidad acumulada con 32 casos
(35%), Morazén 23 casos (25%), Usulutan 19 casos (21%), y La Unidn con 16 casos

(18%). (Ver grafico 12).
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INTERPRETACION:

Morazdn es uno de los departamentos con mayor indice de pobreza y
subdesarrollo global. Esto también ha influido en los indices de morbilidad y mortalidad
materna, y por ello es unade las zonas prioritarias en salud preventiva. Los datos revelan
gue solo es superado por San Miguel en cuanto a mortalidad materna.los programas
HEM pretenden disminuir esa brecha de muertes maternas. En todo el periodo de
estudio la mortalidad ha presentado un comportamiento sostenido. Aclarando que esta
representada la mortalidad del departamento. Obsérvese en el gréfico 12 en linearoja la
mortalidad del departamento de Morazan. En el grafico 13 se representa la misma
informacion, en barras apiladas de color rojo se observa que en los Ultimos afios hay un
estrechamiento en los casos de mortalidad materna lo cual esta influenciado por las

estrategias de salud que promocionan la atencion de la mujer embarazada.

GRAFICO 12. MORTALIDAD MATERNA ZONA
ORIENTAL 2007- 2011.
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Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.
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GRAFICO 13. MORTALIDAD MATERNA ZONA ORIENTAL
2007- 2011.
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Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

Obsérvese en el gréfico anterior, en barras azules como San Miguel, ha
aumentado el indice de mortalidad materna. Morazén presenta alta incidencia; pero su
tendencia es descendente en los Ultimos dos afios. ¢Podria esto esar relacionado a que

cuenta con dos HEM?

Los datos anteriores reflgjan el comportamiento global en la Zona Oriental, a
continuacion se presentan las estadisticas propias del departamento de Morazén. Latabla
45 resume la mortalidad en el departamento, con el proposito de relacionar la

contribucion a estas estadisticas la mortalidad propia del municipio de Corinto.
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Tabla 45. Casosde Mortalidad M aterna/ M orazan 2007 — 2011

Afo. Casos. Por centaje %

2007 7 31

2008 3 13

2009 6 26

2010 3 13

2011 4 17
TOTAL. 23 100 %

Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

ANALISIS:

En los cinco afios de estudio el departamento de Morazan contabilizé 23 casos de
muerte materna. En el afio 2007 se registré el mayor nimero de casos (7), 2008 registra
3 casos, 2009 asciende a 6 casos y en los Ultimos 2 afios 2010 y 2011 registra 3 y caso

respectivamente.

INTERPRETACION:

De los 23 casos contabilizados solamente 7 han ocurrido en los dltimos 2 afos,
constituyendo el 30% de la mortalidad acumulada dentro del periodo de esudio. Resulta
alentador este descenso, el cual debe estar relacionado a las estrategias preventivas, sin
especificacion alguna. Recordando que en el departamento solo existen 2 HEM. La
contribucion de estos debe ser importante, sin embargo no se puede atribuir como la
principal. Obsérvese en el grafico 14 que en el afio 2011 esta ha superado el 17% en

mortalidad.
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GRAFICO 14. MORTALIDAD MATERNA. MORAZAN 2007/2011.
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Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

En el departamento aumento la mortalidad en el afio 2011, en 3% con relacion al
afo 2010. Esta es la mortalidad departamental acumulada hasta el mes de agosto de

2011.

MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNICIPIO DE CORINTO ANOS 2007 A
2011

Conociendo la mortalidad materna regional y departamental, se procedio a
analizar los datos estadisticos de mortalidad en el AGI de Corinto, Morazan. La

siguiente tabla resume los casos de mortalidad materna en los Gltimos cinco afos.
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Tabla 46. Mortalidad M aterna/ Corinto 2007 — 2011.

Afo. Casos. Por centaje %
2007 0 0
2008 1 50
2009 1 50
2010 0 0
2011 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

ANALISIS:

Se analiz6 cua era e porcentgje, que e municipio aportaba con los casos
propios, a la mortalidad materna en el departamento, tomando como base todos los
casos ocurridos cada afio en el AGI respectivo. Los resultados obtenidos reflegan como
Corinto en el afio 2007 no registra casos de mortalidad, en el afio 2008 y 2009 registra
un caso respectivamente, y en los Gltimos 2 afios no se documentan casos de mortalidad.

El 100% de mortalidad contributoria se dio en los afios 2008 y 2009.

INTERPRETACION:
Es de mencionar que es una zona que presenta pocos casos de muerte materna,
sin embargo que en los Ultimos 2 afos no se contabilicen casos de muerte materna es

relevante. Esta tendencia esta relacionada con la intervencion oportuna del HEM en la
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atencion de la mujer embarazada, especia mente la de bajos recursos econémicos en las

zonas mas desprotegidas.
GRAFICO 15. MORTALIDAD MATERNA. CORINTO 2007/2011.
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Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

Tabla 47. Porcentaje anual de mortalidad materna en Corinto, en relacion a la

Morbi-M ortalidad departamental.

Afio. M orazan. Corinto. Porcentaje %

2007 7 0 0

2008 3 1 333

2009 6 1 16.6

2010 3 0 0

2011 4 0 0
GLOBAL. 23 2 9

Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.
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ANALISIS:

23 casos de muerte materna se contabilizaron el departamento de Morazan en los
altimos cinco afios. De  estos 2 corresponden a municipio de Corinto, con un
porcentaje global en el mismo periodo del 9%. En el 2008 un caso (33.3%) y 2009 un

caso (16.6%). Del 2010 a 2011 no se contabilizan casos (0%).

INTERPRETACION:

Demostrar si el HEM, ha incidido en los indices de mortalidad materna en el
AGlI, es uno de los principales objetivos de esta investigacion. Los datos anteriores
revelan cambios sustanciales en el comportamiento de las tendencias de mortalidad
materna, reflejando una ausencia de casos en los 2 afios de funcionamiento del HEM en
la localidad respectiva. Teniendo a consideracion que la mortalidad esta relativamente
controlada en los ultimos dos afios, periodo de implementacion del HEM, es fruto de
esta edrategia los resultados vertidos. La eficaciay eficiencia de esta estrategia debe ser
analizada en relacién al tiempo y su funcionalidad no depende exclusivamente de si se
presentan 0 no casos de muerte, sino que s se tomaron las decisiones e intervenciones

acertadas y oportunas para prevenirlas.

Teniendo a cuenta que fue en esta fecha que se apertura e HEM, este

acontecimiento esta relacionado al control de la mortalidad materna. A continuacion los

detalles de las dos muertes registradas durante el periodo evaluado.
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Tabla 48. Mortalidad materna /etiologia /procedencia. Corinto 2007 — 2011

Anfo. CasosMM. Etiologia. Procedencia.

2007 0 - -

2008 1 Infeccién Puerperal Zona Urbana.

2009 1 Trombo Embolismo pulmonar. C. Hondable

2010 0 - -

2011 0 - -
TOTAL 2

Fuente: Fuente: programa mortalidad materna. Region Oriental de Salud. MINSAL.

La morbimortalidad en el municipio de Corinto, en los Ultimos afios presenta
tendencias favorables y alentadoras para los sistemas de salud. La mejora es producto de

todos los programas en salud preventiva y entre ellos el HEM.

54 REVISION DE LA ATENCION DE PARTO INSTITUCIONAL Y
DOMICILIAR EN EL MUNICIPIO DE CORINTO, MORAZAN

PERIODO 2007 A AGOSTO DE 2011.

En este estudio, se realizé una recopilacion de datos, sobre natalidad en el
municipio de Corinto, pretendiendo demostrar las tendencias en €l tiempo, en atencion
de parto institucional y domiciliar. Paracomparar si los cambios de dichas tendencias, se
relacionan o no con la implementacion del Hogar de Espera Materna (HEM). Se incluy6
todos los partos institucionales y domiciliares ocurridos en los tres anos previos a la

implementacion del HEM (2007 — 2010), comparandolos con la totalidad de partos
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atendidos en casa o institucion de salud publica o privada, a partir de la fecha en que se
puso afuncionar el HEM, hasta agosto de 2011 (a un afio de funcionamiento). En todo €l
periodo de estudio se registraron 1678 partos, de ellos 1387 (82%) fueron ingtitucionales
y 291 (18%) partos domiciliares. (Ver tabla 49). El objetivo de incluir los partos de 3
anos antes de la implementacion de HEM, es para mostrar tendencias acumuladas en el
tiempo, y asociar la variabilidad ocurrida cada afio con estrategias 0 programas, y
especificamente si se atribuye 0 no a la estrategia Hogares de Espera Materna, cuyo
objetivo es romper barreras de inaccesibilidad de cualquier naturaleza entre mujeres
embarazadas o puérperasy los servicios de salud publica, y con ello influir en indices de
desarrollo humano como morbimortalidad materna y perinatal, asi también en promover

laatencion de parto limpio y seguro, de preferencia institucional.

Tabla 49. Parto institucional y domiciliar en el municipio de Corinto afios 2007 —

2011
Tipode
2007
Parto. 2008 2009 2010 2011 Total %
I nstitucional 238 330 287 329 203 1387 82
Domiciliar 114 85 51 34 7 291 18
TOTAL 352 415 338 363 210 1678 100

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.
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ANALISIS:

Latablaregistra la atencion de parto por afio desde el 2007 hasta agosto de 2011.
Contabilizando un total de 1678 partos entre domiciliares e ingtitucionales; no se
establecen diferencias en cuanto a la ingtitucion responsable. ElI 82% (1378) fueron
atendidos en instituciones de salud y €l 12% (291) atendidos en casa; no se establece si
contd con asistencia de matrona. En cada afio de revision la cantidad de parto domiciliar
presenta una tendencia descendente. El gréfico 16 demuestra como la atencion de parto
institucional (parto limpio y seguro segun calificacion de la OMS), ha presentado
fluctuaciones importantes, y permite observar una tendencia ascendente en relacion alos
anos siguientes. Atendiendo 338 partos en el 2007, 330 en el 2008, 287 en € 2009, 329

en el 2010 y 203 partos registrados desde enero de 2011 hasta finalizar agosto de 2011.

Los datos han sido tomados de los registro de asentamiento de partidas de
nacimiento en la Alcaldia del municipio; por lo tanto hay un margen de error, debido a
gue los padres demoran en registrar a sus hijos, situacion que afectd el nimero de partos
consignados en los Ultimos meses. Con relacion a la atencion de parto domiciliar se
observo un tendencia descendente en esta préctica en relacion al tiempo, situacion gue se
vuelve més importante en  los Ultimos 2 afios. Cabe destacar que esta tendencia esta
claramente relacionada al momento en que empieza a operar el Hogar de Espera
Materna. Atendiéndose 114 partos en el afio 2007, 85 en € 2008, 51 en el 2009, 34 en el

2010y Unicamente 7 partos en un periodo de 8 meses transcurridos del afio 2011.
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La influencia que han podido eercer las estrategias que incentivan o
promocionan la atencién de parto limpio y seguro (institucional), se registraen el gréfico
nimero 2, donde el porcentaje de parto domiciliar es cada vez menor, favoreciendo la
préctica de parto institucional como lo recomiendan las organizaciones nacionales e
internacionales. Al relacionar los datos en base a porcentagje entre partos institucionales y
domiciliares en cada afio incluido en el estudio, se observé una tendencia muy marcada
hacia la disminucién del parto domiciliar y por lo tanto un incremento de la atencion de

partos institucionales.

Cabe destacar gque la tendencia de los Ultimos afios en relacion a la disminucion
de los partos domiciliares obedece a las politicas de promocion de la salud, situacion que
se ve influenciada en el Ultimo afio, a partir del inicio de la estrategia Hogar de Espera
Materna, donde se da una disminucién sumamente importante que supera la de los afios
previos. Para citar cifras que demuestran esta variabilidad se registré que en el afio
2007 el parto domiciliar ocupo el 32%, en el 2008 el 20%, en el 2009 el 15%, en e 2010
el 9% vy los primeros 8 meses de 2011 corresponde a 3%. Registrando una disminucién
de atencion de parto domiciliar de 12 % para el 2008, 5% para el 2009, 6% para el 2010

y 6% para 2011 (aun restando 4 meses del 2001).
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INTERPRETACION:

Esta asociacion permite ver que desde el 2007 la atencién de parto en casa ha
disminuido producto de otras estrategias que han promovido la atencién de parto en las
ingtituciones de salud; pero que a partir de que inicia operaciones la casa de espera
materna esta tendencia se potencializa y se presta para pensar que se cerrara €l ultimo
afo con un indice muy bajo de parto domiciliar. Se observéd un notable incremento en la
atencion de parto ingtitucional y por lo tanto una disminucion de parto domiciliar en los
cinco afos de estudio. Estatendencia se ha visto influenciada por todas las estrategias de
promocion de los servicios médicos, incluidas en las politicas de salud de los Ultimos
anos; por lo tanto no se puede decir que obedece en su totalidad a la implementacion del
HEM. Laedrategia HEM empez6 a operar a partir del 2 de agosto del afio 2010. Lo
gue si se puede relacionar a los servicios gque ofrece el HEM es el incremento marcado

en los ultimos mese de 2010 y lo que hatranscurrido de 2011.

Para mostrar una relacion lineal sobre el posible efecto positivo del HEM, con

respecto a parto ingtitucional, se realizd una asociacién mensual en todos afios incluidos

en el estudio: 2007 — 2011. Este andlisis se detalla a continuacion.
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GRAFICO 16. ATENCION DE PARTO ANO 2007 A 2011/
CORINTO, MORAZAN.
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.

PARTO INSTITUCIONAL Y DOMICILIAR ANO 20007.

Se redizd una relacion comparativa entre tendencias de los dos modelos de
atencion de parto: domiciliar e institucional, para observar el comportamiento en cada
variable en el transcurso del mismo afio. Este fue de mayor utilidad en los dltimos 2 afios
del estudio, en relacion al efecto producido por el HEM en la localidad respectiva. Para
el afio 2007 aun no se habia implementado el HEM, por lo tanto la variabilidad
ascendente 0 descendente en cuanto a la prevalencia de atencion de parto institucional
y domiciliar, dependia Unicamente de las intervenciones promocionales de las

autoridades de Salud Publica. La investigacion mostré que tanto en parto domiciliar
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como institucional, no existe una tendencia significativa hacia el incremento o descenso

en laforma de atencion del parto, presentando fluctuaciones no relevantes.

Tabla 50. Parto institucional y domiciliar afio 2007. Tendencia mensual.

Parto. E \F M |A |M|J |J |A|S |O|N |D |Tota |%
Inst. 21 |13 |19 |23 |16 |20 |25 |16 |23 |15 |23 |24 | 238 68
Dom. (19 |11 |9 |9 |11 |7 |11 |8 |8 |11 |5 |5 |114 32

TOTAL. |40 |24 |28 |32 (27 |27 |36 |24 |31 |36 |28 |29 | 352 100

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.

ANALISIS:

En el afio 2007 se contabilizan 352 partos, de ellos 238 (68%) se atendieron en
instituciones de salud y 114 (32%) en e domicilio de las madres. Mensualmente se
registr6 una cantidad de partos institucionales y domiciliares, con una variabilidad
discontinua, la cual no presenta ninguna asociacion especifica en cuanto a estrategias

implementadas durante ese afio.

INTERPRETACION:

El analisis, permite ver que en los diferentes meses del afio 2007 se produjo
modificaciones en ambos modelos de atencion de parto; pero fue hasta en los Ultimos
dos meses gue se produce un descenso muy marcado; no asi todos los meses anteriores.
Este descenso puede no ser significativo, y por lo tanto es més producto de la demora en

el registro de personas que de la disminucién del parto domiciliar y est4 relacionado
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también ala cantidad de mujeres embarazadas esperadas en los diferentes meses del afio

(ver grafico 17)

GRAFICO 17. COMPORTAMIENTO DEL PARTO INSTITUCIONAL Y
DOMICILIAR ANO 2007.
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.

PARTO INSTITUCIONAL Y DOMICILIAR ANO 2008.

Tabla 51. Parto institucional y domiciliar afio 2008. Tendencia mensual.

Parto. EIFIMIAIM|J|J | A|S| O|N| D/ Tota |%
Inst. 1614|126(29|16|39(34(35/19|29|29|24|330 |80
Dom. 5 18142 |6 (7 |7 |3 |3 |9 |8 |3 |85 20

TOTAL. |21|32|40|31|22|46|41|38|22|38|37|27|415 100
Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.
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ANALISIS:

Se atendieron 415 partos en total durante el 2008; de ellos el 80% (330) fueron
atendidos en instituciones de salud publicas o privadas y acreditadas, y € 20% (85) se
atendié en el domicilio de las gestantes. (Recodemos que en €l 2007 el porcentgje de
parto domiciliar fue de 32%). Se evidencian cambios importantes en relacién al afio
2007, en relacion a atencion de parto en casa.El dato relevante al compararse con €l afio
anterior (2007) fue que hadisminuido el porcentaje global de parto domiciliar. 32 % para

el afo 2007 y 20 % en el 2008. Obteniendo una reduccion de 12% en el 2008.

INTERPRETACION:

Para el afio 2008 se observé un comportamiento similar al afio anterior, donde
hay ligeras variaciones mensuales; pero la tendencia no es constante en el tiempo, y por
lo tanto los cambios son producto de la promocién del parto institucional, més que de
alguna intervencion especifica (ver grafico 18). El éxito parala fecha fue lareduccién de

la mortalidad anual.

183



GRAFICO 18. COMPORTAMIENTO DEL PARTO INSTITUCIONAL Y
DOMICILIAR ANO 2008.

100%
R EEgEES¢EEEE]
sove -H— BB = .

70% —I— —
60% I — —
50% |~ — —
40% NG — — — —
a0 -l BB W R
20% P —EEE—
10% .
0%

|
)
|
S
|
&
|
o
N
N

= Partoinstitucional = Parto domiciliar.

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.

PARTO INSTITUCIONAL Y DOMICILIAR EN EL ANO 2009.

Tabla 52. Parto institucional y domiciliar afio 2009. Tendencia mensual.

Parto. E |[F |[M|A | M|J |J |A|S |O N |D |Total|%

Inst. |29]21|31(21|16|24|19|27|21|29|25|24|287 |85

Dom |6 |7 |3 |4 |2 |4 |10/4 |3 |O |5 |3 |51 |15

Total. |35(28|34|25|18|28|29|31|24,29|30|27|338 |100

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador
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ANALISIS:

De los 338 partos ocurridos en el afo, 287 (85%) fueron atendidos en
ingtituciones de salud; entre tanto 51 partos (15%) fueron atendidos en el domicilio de
las mujeres gestantes. Destacando que hay disminucion de la practica domiciliar del 5%

respecto al afno 2008 y 17% desde €l afio 2007.

INTERPRETACION:

En este afio se produjeron cambios alentadores en la préactica de atencion de
parto limpio y seguro, a diferencia de los afios anteriores, las tendencias son sostenidas
en el tiempo. Este comportamiento es mucho més importante en el parto
domiciliar.Aunque parael afio 2009, se produjo un comportamiento casi sostenido en las
practicas en atencidn de parto, no se observé un momento especifico donde la poblacién
se incline abiertamente por el parto limpio y seguro; sin embargo en relacion a afios
anteriores hay un descenso de parto domiciliar (Ver grafico 19).A estas instancias las
politicas preventivas y de acercamiento de los servicios médicos a los usuarios aun no se
han implementado; sin embargo se han producido cambios alentadores, incentivados por

las politicas de promocién de la salud en sus diferentes contextos.
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GRAFCIO 19. COMPORTAMIENTO DEL PARTO INSTITUCIONAL
Y DOMICILIAR ANO 2009.
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.

La tendencia demostrada es objetiva en apreciar que la poblacién local cada vez
se inclina por parir a sus hijos en las instituciones de salud publica, en respuesta a la
promocion de los servicios médicos; sin embargo a eda fecha el HEM no estaba en
funciones, por lo tanto el incremento en atencion de parto ingtitucional, obedece a las

politicas convencionales en salud publica.
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PARTO INSTITUCIONAL Y DOMICILIAR EN EL ANO 2010.

Tabla 53. Parto institucional y domiciliar afio 2010. Tendencia mensual.

Paato. | E({FIM|AM|J|J|A|S|O|N| D/ Total.| %
Inst. 241241272627 |12319|38|32|26|31|32|329 91
Dom. |9 |2 |3 |0 |9 |3 |2 (1 |1 |1 |1 |2 34 9

TOTAL. |33|26|30|26(36|26|21|39|33|27|34|34|363 100
Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador

ANALISIS:

El afio 2010 representa para esta investigacion, caracteristicas especiales. La
relevancia estriba en que es el afo en el cua se implementa la estrategia HEM, por
medio de su casa de espera materna (2 de agosto de 2010). Se produjeron 363 partos
entre institucionales y domiciliares; de ellos 329 (91%) se atendieron en instituciones de

salud publica o privaday 34 (9%) en el domicilio de las gestantes.

INTERPRETACION:

Es en este afio que el Ministerio de Salud de El Salvador, extiende su politica en
maternidad segura, un programa impulsado por OMS y OPS en todos los paises
miembros o regiones OMS. Para esta fecha en otros municipios del pais esta estrategia
ya era conocida desde el 2007. Por considerarse el departamento de Morazan, como uno
de los més importantes en proyectos de desarrollo social, dada sus caracteristicas de

pobreza, analfabetismo, problemas de indole sociocultural y dificil accesibilidad hacia
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los centros de atencién medica. Por €llo el 2 de agosto de 2010 se inaugura el HEM en
Corinto, las caracteristicas propias de esta zona lo convierten en uno de los lugares
idoneos para estos programas que pretenden acercar y facilitar la atencion medica al

usuario.

Ante €ello era previsible esperar que las tendencias en atencion de parto
ingtitucional y domiciliar mostraran cambios con €l paso del tiempo a partir de su

implementacion.

En el afio 2010 la atencion de parto institucional mostré una variacion en la
tendencia acumulada, observandose como la poblacion del AGI respectivo esta
utilizando los servicios médicos publicos o privados para parir a sus hijos. En el
graficos 20 se aprecia como la practica de atencidn de parto domiciliar ha disminuido,
una tendencia que se vuelve mucho mas importante a partir del octavo mes del afio,
fecha en la cual inici6 operaciones ef HEM, manteniéndose este comportamiento los

meses siguientes.
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Gréfico 20. tendencia de partoinstitucional y domiciliar afio 2010.
Tendencia mensual
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.

PARTO INSTITUCIONAL Y DOMICILIAR EN EL ANO 2011.

El estudio en su disefio inicial se proyectd para ser finalizado en abril de 2011
(analizando 8 meses de implementacion); sin embargo con el objetivo de obtener
resultados que muestren tendencias objetivas y observar su continuidad y determinar si
estdn o no relacionadas a HEM se prolongd hasta agosto de 2011 (un afo en

funciones).

El comportamiento observado desde inicios del segundo semestre de 2010 sobre
la disminucion de partos atendidos en casas, persiste y se vuelve més significativa, una
tendencia que se ha mantenido en los primeros 8 meses del afio 2011. Edas diferencias
son el resultado de todos los programas de salud publicaque promueven los servicios de

atencion médicay sobre todo ala implementacion de HEM en lalocalidad.
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Tabla 54. Parto institucional y domiciliar afio 2011. Tendencia mensual.

Partoo. |[E|FIM|A|M|J|J|A|S|O|N|D|Total.| %

Inst. 23126(31(32|22|24121({24|- |- |- |- | 203 97
Dom. |1 (1 (O |12 |3 (1 |0 |0 |-}|-1|-1|-17 |3
Total. 24127131133 |25|25|121124 |- |- |- |- |210 100

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.

ANALISIS:

Se registraron 210 partos desde enero hasta finalizar agosto, de ellos 97% (203)
fueron partos institucionales, y el 3% (7) partos domiciliares. Se produjo un descenso en
atencion de parto domiciliar del 3%, respecto a afio 2010 y un 26% acumulado, desde

€l inicio del estudio en €l afo 2007.

INTERPRETACION:

El incremento del indice de parto ingtitucional en e 2011, se relaciona
directamente con los beneficios que ha proporcionado el HEM. Es notable el descenso
en casos de atencion de parto en casa en los meses de estudio correspondientes al afio
2011. Al cierre del estudio solamente €l 3% de esta préctica aun continua y por €llo la

promocion de los servicios debe ser congtante y logra su maxima eficiencia.

Obsérvese en €l siguiente grafico (21), como el porcentgje de atencidon de parto

en ingtituciones de salud, supera el 94%, excepto el mes de mayo que cae a un 82%. Sin
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embargo es impresionante como la poblacién ha acudido a los centros de atencion para
la atencion de parto. Esta tendencia se le atribuye al HEM con su programa parto limpio

y seguro coadyuvando alas medidas en promocion de la salud.

GRAFICO 21. TENDENCIA DE PARTO INSTITUCIONAL Y
DOMICILIAR ANO 2011. TENDENCIA MENSUAL.
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.

Para mostrar las mismas tendencias sobre el comportamiento de la atencion de
parto institucional y domiciliar, a forma de resumen se recogen los datos de los cinco
anos en estudio, formando 12 categorias (los 12 meses de cada afio en estudio: 2007 —
2011, excepto el ultimo afo que se incluye hasta agosto), para evaluar cual ha sido la
tendencia mensual en atencion de parto en el AGI. Este agrupamiento permite establecer

diferencias en cada afo de acuerdo a mes respectivo, considerando que existen meses
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que por su naturaleza e indice de parto disminuye (ver gréfico 22 para parto

ingtitucional y gréfico 23 para parto domiciliar.

GRAFICO 22. TENDENCIA MENSUAL, EN ATENCION DE
PARTO INSTITUCIONAL 2007 A 2011.
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.

ANALISIS:

El gréfico muestra una barra mensual, con apilamiento anual en cada barra desde
el afio 2007 hasta el afio 2011 (agosto de 2011). Desde & 2007 a 2009 el
comportamiento en atencion de parto es fluctuante. A partir del afio 2010 representado
de color purpura, y especificamente desde el mes de agosto la frecuencia 'y porcentgje de
atencion de esta modalidad de atencion de parto presenta una tendencia ascendente. Esta

tendencia se fortalece en el ano 2011.
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INTERPRETACION:

La fluctuacion presentada durante los afios 2007 a 2009 es producto que, en esta
fecha solamente existen las medidas convencionales, en promocion de los servicios
médicos propias de la época. En agosto del 2010 inicia la estrategia HEM, la cual
promueve el parto ingtitucional; es por ello que desde esa fecha la tendencia es sostenida
a favor del parto ingtitucional. Esta medida se sumé a las politicas de promocion y

prevencion de la salud.

GRAFICO 23. TENDENCIA EN PARTO DOMICILIAR ANO
2007 A 2011.

FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

2007 2008 2009 2010
— 2011 — Lineal (2007) — Lineal (2011) — Lineal (2011)

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.

ANALISIS:
El gréfico muestra las tendencias de atencion de parto domiciliar desde el afio

2007 al afio 2011. Latendencia mostrada es mensual, con el objetivo de ver el punto de
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transicion, desde la fecha de inicio del HEM (agosto de 2010). Desde €l afio 2007 a
2009 la préactica de atender parto en casa entré en disminucion. Esta conducta persiste
desde inicio del afio 2010 hasta la fecha que el HEM inicia sus funciones. A partir de la
fecha de implementacion del HEM la tendencia muestra un descenso notable vy
desproporcional en relacion a los afios previos, manteniéndose igual durante el afio

2011.

INTERPRETACION:

Durante todo €l periodo de estudio €l descenso en la atencion de parto domiciliar,
obedece a todas las intervenciones en salud publica, que promueven que la préctica no
sea utilizada. Los cambios importantes en la tendencia desde el afio 2010, es producto de

lamejor atencién y vigilancia del proceso gestacional mediante la estrategia HEM.

PARTO DOMICILIAR EN CORINTO DESDE AGOSTO DE 2010 A AGOSTO
DE 2011

Se redlizo una clasificacion en cuanto al lugar de procedencia de los partos
domiciliares ocurridos desde que se implemento en HEM, en agosto de 2010 a agosto de
2011

El proposito de determinar la comunidad o cantdn que tiene presencia de partos
domiciliares consiste en que a partir de esta evaluacion se pueda proceder con medidas
de promocion del HEM, para disminuir la incidencia de atencion de parto en casa. 375
atenciones de parto ocurrieron durante el periodo de estudio, de ellos 362 corresponde a

parto institucional (96%) y 13 atenciones de parto domiciliar (4%).
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La siguiente tabla resume las caracteristicas del parto domiciliar a un afio de
funcionar el HEM. De los 13 parto domiciliares se distribuyen de la manera siguiente. El

recuadro gris corresponde al afo 2010y el resto al afio 2011.

Tabla 55. Parto domiciliar en Corinto. Agosto 2010 a agosto de 2011.

Mes NUmero de partos procedencia
Agosto. 1 C. LaLaguna
Septiembre 1 Barrio el centro.
Octubre. 1 C. Hondable.
Noviembre. 1 C. Corrdlito.
Diciembre. 2 C. Hondznle.
C. Corrdlito.
Enero. 1 C. LaLaguna
Febrero. 1 C. LaLaguna
Marzo. 0
Abril. 1 C. LaLaguna
C. LaLaguna
Mayo 3 C. LaLaguna
C. Hondable.
Junio 1 C. Corrdlito.
Julio. 0
Agosto 0
TOTAL. 13

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazan, El Salvador.
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ANALISIS:

Latabla muestra como desde que inicio el HEM en agosto de 2010 hasta agosto
de 2011, fecha en que se dio por finalizada la investigacion, se contabilizaron 13
atenciones domiciliares de parto. De €ellos solamente uno se verificd en la zona urbana y
el resto (12) en el érearural. Los cantones la laguna y corralito acaparan la mayoria de
casos. Estos se distribuyen tres de cinco cantones del AGI respectivo. Las comunidades
La Laguna presentan la mayor incidencia con 6 partos (50%), canton Hondable y cantén

Corralito 3 casos cada uno (25% respectivamente).

INTERPRETACION:

La procedencia de los casos es rural mayoritariamente. Esto refuerza el objetivo
de la edtrategia dirigida a la poblacién rura y con dificil accesibilidad. A pesar de la
existencia de la edtrategia HEM, muchas familias por decision propia no acuden a las
ingtituciones de salud. El siguiente grafico muestra la zona con mayor nimero de casos
de parto domiciliar. Observando que la mayoria de casos han ocurrido en la zona rural.

Razon por la cual los programas dirigen sus acciones hacia esta zona

La zona urbana ha contribuido con € 8% de atencion de parto domiciliar en

Corinto en todo € periodo que ha funcionado el HEM, especificamente el Barrio €l

Centro con un caso registrado en septiembre del afio 2010.
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GRAFICO 24. PARTO DOMICILIAR AGOSTO 2010 A AGOSTO
2011.Z. URBANA /Z. RURAL.
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Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador

Obsérvese el grafico 25 muestracomo €l total de atenciones de parto domiciliar
procedente de la zona rural, se distribuye en los cantones La Laguna, Hondable y

Corralito. Todos pertenecientes al municipio de Corinto.
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GRAFICO 25.COMUNIDADESRURALES CON PARTO
DOMICILIAR AGOSTO DE 2010 A AGOSTO DE 2011.

C. LA LAGUNA.

C. HONDABLE.

C. CORRALITO.

Fuente: registros de natalidad. Alcaldiamunicipal de Corinto, Morazén, El Salvador.

55 EVALUACION POR PARTEDE LAS USUARIAS RELACIONADO CON

EL HEM DE CORINTO, MORAZAN.

Tabla 56. Usuariasdel HEM por mes (agosto 2010/ agosto 2011).

Mes. AG

SE

oC

NO

DI

EN

FE

MA

AB

MA

JU

JUL

AG

Total

Frecuencia | 10

17

10

9

12

24

19

17

15

14

13

26

28

214

Fuente: Libro deregistro de usuarias de HEM Corinto.

ANALISIS:

El nimero de usuarias incluidas en la investigacion fue de 214 en todo el periodo

y una tendencia mensual que se resume en la tabla 56 y gréfico 26. Obteniendo un

promedio mensual de alojamientosde 17.8 Otras fueron descartadas por no cumplir con
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los criterios de inclusion. ElI promedio mensual de alojamientos es de 18. En los meses

de Enero, Julio y Agosto de 2011 se registré el mayor nimero de alojamientos.

INTERPRETACION:

Obsérvese como desde agosto de 2010 el nimero de usuarias en el HEM ha
incrementado y esta tendencia persiste hasta el final de la investigacion. Se presenta una
fluctuacion relacionada también a la frecuencia de embarazadas esperadas cada mes.
Esta informacion estaria relacionada con €l nivel de aceptacion del programa y la

promocion de sus servicios en la poblacidn destino de la estrategia.

GRAFICO 26. ALOJAMIENTO MENSUAL (HEM).

30 o o628

Fuente: Libro deregistro de usuarias de HEM Corinto.

En este estudio se ha recalcado como muy relevante el nivel de accesibilidad que
existe, entre la poblacién y los centros publicos y/o privados de servicios médicos
preventivos y curativos. Una accesibilidad que puede ser vista desde un contexto amplio,
en el cual diferentes escenarios se conjugan y forman un campo dificil, donde muchos
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actores socides, politicos, religiosos, gubernamentales y no gubernamentales y
sobretodo comunitarios, tienen bajo sus administraciones velar por la salud de la
poblacién misma. Un punto importante es la accesibilidad geogréfica, dificil para las
mayorias en zonas de riesgo, y por ello la relevancia de acercar los servicios médicos a

las comunidades.

Tabla 57. Procedencia de las usuarias del HEM (U/R)

Procedencia. (U/R) Frecuencia. Porcentaje %
Zona urbana 0 0
Zonarural. 214 100
TOTAL. 214 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

ANALISIS:

El 100 % corresponde a la zona rural de Corinto. No se registraron alojamientos
procedentes de la zona urbana, esto obedece a que los habitantes de la zona urbana no
requieren alojamiento; sin embargo ante la necesidad de atencion, los servicios médicos

estan disponibles y accesibles.

INTERPRETACION:

De 214 mujeres gravidas aojadas en el HEM, todas procedentes de la zona

rural del municipio y de zonas adyacentes a area geografica de influencia (AGlI).
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I mportante es destacar que se aplican los conceptos que definen la naturaleza de estas

estrategias, como estar destinadas hacia poblacién de escasos recursos y con riesgo

obstétrico y/o socia. El municipio de Corinto, estéd conformado geogréficamente por la

zona urbana, con sus barrios y colonias. Lazona rural esta dividida en cinco cantones y

sus caserios. De todos los cantones proceden las usuarias; sin embargo muchas de ellas

no son del &rea geogréfica de influencia, y proceden de otros municipios adyacentes e

incluso fueradel pais (Honduras).

Tabla 58. Procedencia de las usuarias del HEM (Zona Rural)

Procedencia. Frecuencia. Por centaje %
C. Corrdlito. 50 23
C. Laguna. 44 21
C. Hondable. 34 16
C. San Felipe. 25 12
C. VariaNegra. 11 5
Fueradel AGI. 50 23

TOTAL. 214 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan

ANALISIS:

En la tabla 57 se resume la procedencia y se observa como la mayoria es

originaria de canton Corralito 50 (23%) usuarias, cantdon Laguna 44 (21%), canton

Hondable 34 (16%), cantdn San Felipe 25 (12%) y canton varia negra 11 (5%). 50 de

las 214 usuarias (23%), pertenecen a otro AGI. Las comunidades adyacentes que se

201




benefician del HEM son: Cacaopera, Sociedad, Lislique y zonas fronterizas de

Honduras, entre otras.

INTERPRETACION:

El hecho de que comunidades fuera del AGI estén haciendo uso del programa,
pone en evidencia, que es un programa necesario, funcional y que amerita ser
expandido a otros municipios con caracteristicas similares. De igual forma se relaciona
gue las comunidades con mayor presencia de usuarias, son las mismas con mayor
nimero de partos domiciliares: la Laguna, Hondable y Corralito. Esta caracteristica
demuestra la complgjidad de la zona y por ello la estrategia debe ser promovida

constantemente.

El gréfico 27 hace una correlacion porcentual de mucha importancia, destacando
una parte de salvadorefios y extranjeros que reciben los beneficios de HEM. Una
tendencia que amerita ser analizada a profundidad por los actores competentes, para un
estudio de factibilidad de aperturar nuevos HEM en comunidades de riesgo. También
obsérvese como las comunidades que tienen mas usuarias alojadas, son las mismas que
tienen mayor incidencia en parto domiciliar. Un hecho clave debido a que se eta
aprovechando los servicios proporcionados; sin embargo aun queda mucha intervencién

por realizar en estas comunidades.
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GRAFICO 27. PROCEDENCIA DE USUARIAS DE ZONA
RURAL.

H C. CORRALITO.
HC. LAGUNA.

4 C. HONDABLE.
HC. SAN FELIPE.
H C. VRIA NEGRA.
W OTROAGI.

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

Tabla 59. Rangos de edad de las usuarias del HEM, Corinto. Agosto 2010/ 2011.

Rango (afos) Frecuencia. Porcentaje %
13a19 65 30
20a35 121 57
36a43 28 13

TOTAL. 214 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazén.

ANALISIS:
La edad de las usuarias se agrup0 en series, de 13 a 19 afios 65 usuarias (30%),

20 a 35 affos 121 (57%) y 36 a43 afios 28 (13%).
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INTERPRETACION:

Se muestra como la mayoria de usuarias tiene una edad Optima para el periodo
reproductivo; sin embargo dos grupos son especiales por |os riegos que enfrenta la mujer
adolescente embarazada y el embarazo después de los treinta afios (Al final de la etapa

reproductiva). Ver gréfico 28.

GRAFICO 28. EDAD DE LAS USUARIAS DEL HEM.

@13a19
B20a35
136 a43

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

Y a es conocido que los HEM buscan la reduccion del riesgo obstétrico y por 1o
tanto las 214 mujeres embarazadas que fueron alojadas en el HEM durante el transcurso
del estudio, debian de tener un motivo especifico paraingreso a HEM. Las 214 usuarias

fueron alojadas con €l objetivo de monitorear los Ultimos dias del embarazo.
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Tabla 60. Condicion para ser alojada en el HEM.

Condicién. Frecuencia. Por centaje %
Para parto hospitalario y/o morbilidad. 196 91
Puerperio morbido. 18 9
TOTAL. 214 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

ANALISIS:

De 214 alojamientos, el 91% (196) fue por motivo de espera de trabajo de parto

con o sin morbilidad obstétrica, y €l 9% por problemas en el puerperio.

INTERPRETACION:

Los alojamientos se hacen en los dias previos a la fecha probable de parto. La
mayoria ingreso simplemente para monitoreo y traslado oportuno al Hospital, algunas de
ellas también padecian algun tipo de morbilidad obstétrica, y un menor grupo por

patologias propias de la primera semana del puerperio. Es de notar que se cumple con la

finalidad de la estrategia, consistente en la atencion del periodo perinatal.
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Tabla 61. Paridad de lasusuarias al momento de ser alojadas.

Gravidez (G) Frecuencia. Porcentaje %

Gl 68 32
G2. 51 24
G3. 29 14
GA4. 19 9
G5. 14 6

G> 6. 33 15

TOTAL 214 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

ANALISIS:

En latabla anterior se muestra como el 70% (148 usuarias) presenta una gravidez
entre 1 a 3. El 11% (33 usuarias) entre 4 a 5. Relevante es mencionar que el 15% (33
usuarias) tiene mas de 6 embarazos, y sumando los casos de 4 y 5 embarazos, se llega
hasta un 30% de multiparidad descontrolada; deduciendo de ello que el indice de

natalidad en nuestro pais aun requiere de mucha intervencion.

INTERPRETACION.

El nUmero de embarazos tiene mucha importancia en el campo obstétrico. De
ello depende en gran parte el plan de parto y riesgo relativo de complicaciones en el
transcurso del tiempo gestacional. La nuliparidad genera incertidumbre en la mujer que
esta en su primera experiencia de embarazo y en € personal sanitario que debe

identificar los factores de riesgo tempranamente; de igual forma la multiparidad conlleva
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mayor riesgo obstétrico y por ello se clasificd a las usuarias de acuerdo a la gravidez
presentada. EI mayor nimero de embarazos y €l espacio intergenésico corto
potencializan el riesgo obstétrico. Obsérvese como la natalidad de la poblacion estudiada

egafuerade control.

La amenorrea es €l tiempo de embarazo de la usuaria expresado en semanas. El
embarazo puede tener una duracién variable, considerando un periodo gestacional de 40

mMas 0 menos 2 semanas como normal.

La morbimortalidad materna y perinatal esta considerada que su periodo critico
en cuanto a eventos fatales y no fatales ocurre a partir de la semana 28 de gestaciony la
primera semana de puerperio. Esta caracteristica especial es enfatizada en las estrategias
en maternidad segura y hogares de espera materna a nivel mundial, y sus coordinadores
(OMS, OPC, UNICEF Y UNFPA) constantemente estimulan a los paises miembros a
redoblar esfuerzos en la lucha de prevenirla. Por €ello la relevancia de este estudio en

cuanto al grupo de pacientes a ser evaluado (28 semanas a 7 dias de puerperio).

A un anfo de funcionamiento el HEM ha abergado 214 usuarias, todas
encontrandose dentro del margen establecido en los criterios de inclusion. Hasta la fecha
de cierre de la investigacion el ingreso mas temprano ha sido a las 29 semanas y € méas
tardio a las 43 semanas. Se agrupd por semana especifica con el objetivo de conocer €l

nimero exacto en cada semana objeto de estudio.
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Tabla 62. Amenorrea de las usuarias de Hogar de Espera Materna (HEM).

Corinto, agosto 2010 —agosto 2011.

AMENORREA. AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MARZ | ABR [ MAY | JUN | JUL | AGO | TOTAL.
28 0
29 1 1
30 1 1
31 1 1 2
32 1 1 1 3
33 1 1 1 3
34 1 1 1 1 4
35 1 1 1 2 5
36 1 1 1 1 5 3 12
37 2 2 1 1 3 3 4 4 3 1 5 3 1 33
38 4 5 9 4 2 3 6 5 12 8 68
39 5 6 5 4 3 6 5 2 1 3 1 1 7 49
40 1 2 2 1 1 7
41 1 1
42 0
43 1 1 2

A/D 1 1 1 2 5
TOTAL. 10 15 9 9 12 21 16 13 10 14 13 26 28 196
P1 2 1 3 3 3 3 15
P2 0
P3
TOTAL. 0 2 1 0 0 3 3 4 5 0 0 0 0 18
TOTAL. 10 17 10 9 12 24 19 17 15 14 13 26 28 214

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

ANALISIS:

En la tabla se resume el nimero de usuarias en relacion a la amenorrea
presentada al momento de ser alojada en el HEM. Se parti6 de la semana 28 como estaba
establecido en la metodologia de estudio y el corte superior se realiz6 en la semana 44

donde no se tuvo casos. Obsérvese como latabla esta dividida en 2 secciones: la primera
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clasificaala usaria en relacion a la semana de amenorrea presentada desde la semana 28
hasta la 43. Se asigno una serie especia para aquellas pacientes que no fue posible
determinar su amenorrea al momento de la admision, un evento frecuente y que en el
campo de la obgtetricia se le conoce como amenorrea desconocida (AD). De agosto de
2010, fecha de inicio del programa evaluado se alojaron 196 usuarias gestantes y dentro
de este grupo la mayoria de ingresos ocurrieron €l periodo gestacional de la semana 37
a 39 (150usuarias, 76%). Siendo la semana 38 la de mayor nimero de casos con 68
usuarias. Un nimero relativamente menor fue admitido con una amenorrea menor a 37
semanas y fue en estos casos donde el motivo especifico es morbilidad o necesidad de
examenes), y de igual forma pacientes fueron alojadas después de las 39 semanas para
esperar trabajo de parto y referencia en el momento adecuado y oportuno. La segunda
seccidn de la tabla anterior registra los casos de usuarias alojadas en la primera semana
de puerperio, las series se disefiaron por dia de puerperio hasta el final de la primera
semana. Los casos alojados después de la primera semana fueron excluidos de acuerdo a
criterios establecidos en la metodologia del estudio. Para fines préacticos en este
documento se menciona como P1 a P7 en referencia al dia de puerperio. Se registraron
18 alojamientos puerperales, estos casos son pacientes gue cursaron con morbilidad y
requieren seguimiento por personal médico o paramédico que vigile las indicaciones
pertinentes y con ello anteponerse a situaciones adversas. En total las usuarias

embarazadas o puérperas fueron 214.
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INTERPRETACION:

Los datos obtenidos y mostrados en esta tabla y gréfico 29, revelan que se
presentaron alojamientos desde la semana 29 de gestacion hasta el tercer dia de
puerperio. Relevante esta informacion ya que permite mostrar por que laelecciéon de este
periodo en el estudio. Obsérvese como de la semana 29 hasta la 35 los casos son poco
frecuentes, ya que el motivo de alojamiento es por situaciones especiales. De la semana
36 ala 39 se aojé al mayor nimero de usuarias y esto est4 en consonancia con el
objetivo de la estrategia respecto al alojamiento en los dias previos a la fecha probable
de parto. Luego nétese como se presentaron alojamientos en el puerperio, no se registré
ninguno después del tercer dia; esto ratifica la importancia del periodo perinatal, en el

cual surgen las principal es complicaciones.

GRAFICO 29. SEMANA GESTACIONAL O DIA DEL
PUERPERIO AL ALOJAMIENTO.
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Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazén.
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Con €l objetivo de simplificar las tendencias en semanas de amenorrea y dias de

puerperio, se decidid agrupar en rangos de tres semanas y los dias especificos de

puerperio se registran en una sola categoria.

Tabla 63. Rangos de amenorrea en usuarias del HEM.

Edad gestacional. Frecuencia. Por centaje %
28 a 30. 2 1
3l1a33. 8 4
34a36 21 10
37a39 150 71
40 a 42 8 4

> 43 2 1

Desconocida. 5 1

Puerperio. 15 8
TOTAL. 214. 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazéan.

ANALISIS:

La tabla anterior y el grafico siguiente, permite observar con mayor detalle el
momento del alojamiento. 31 usuarias fueron alojadas antes de las 37 semanas (15 %),
150 alojamientos entre la semana 37 ala 39 (71%), 8 alojamientos después de la semana

39 (4%), 5 casos de amenorrea desconocida (1%) y 15 alojamientos puerperales (8%).
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INTERPRETACION:

Se puede dividir en tres periodos: el primero desde la semana 28 a la 36, donde
los ingresos son por monitoreo de morbilidad, el segundo desde la semana 37 a la 42
donde la mayoria ingresa para parto institucional y periodo puerperd, por moOnitoreo
de morbilidad post parto. Obsérvese que todo el periodo tomado en cuenta en la

investigacion tiene gran importancia en la atencion de la mujer embarazada y puérpera.

GRAFICO 30. NUMERO DE USUARIASALOJADAS SEGUN
SEMANASDE GESTACION O PERIODO PUERPERAL.
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Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazén.

Tabla 64. Viade atencién del parto.

Via. Frecuencia. Porcentaje %
Parto abdominal. 43 20
Parto vaginal. 127 59
Dato desconocido ala fecha 44 21
TOTAL. 214 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazén.
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ANALISIS:

La via de atencion del parto se clasifica en parto vaginal considerado como
normal y parto abdominal (ceséarea en sus diferentes modalidades). La tabla anterior
registra que de 214 usuarias alojadas el 20% el embarazo finaliz6 en parto abdominal
(43 casos) y e 59% en parto vagina (127 casos). Un 21%, equivalente a 44 casos no se
habia establecido a la fecha de cierre del estudio por no tener lainformacién o por que la

usuaria aun estaba embarazada.

INTERPRETACION:

El objetivo obstétrico es la atencion de parto oportuna y por la via apropiada en
relacién a las caracteristicas propias de cada mujer gestante. Predomina el parto vaginal
respecto a abdominal; sin embargo cualquiera puede llevar a complicaciones fatales en
manos inexpertas y con mayor relevancia los casos que requieren atencién en niveles de
gran complgjidad.Un grupo significativo finalizd en parto abdominal, y por lo tanto la

posibilidad de complicaciones para madre y / 0 hijo eran potenciales.

GRAFICO 31. VIA DE ATENCION DEL PARTO.

4 P. ABDOMINAL.
HP.VAGINAL.
4 DATO DESCONOCIDO.

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.
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La tabla 64 resume las indicaciones de cesareas Yy el grafico 32 reflga las

tendencias porcentuales de las mismas.

El parto por via abdominal tiene gran relevancia. Durante el control prenatal se
deben monitorear signos precoces e identificar factores de riesgo asociados a la
necesidad de parto abdominal. Este tipo de pacientes debe contar con la informacion
adecuada, para identificar el momento oportuno para buscar la atencién medica peri
parto. Los riesgos que enfrenta una mujer embarazada que necesita parto abdominal y

no consulta oportunamente pueden llevarle a un desenlace fatal.

Tabla 65. Indicaciones de cesarea en usuariasdel HEM.

Causa. Frecuencia. Por centaje %
Cesarea anterior (CA) 13 32
Sufrimiento fetal agudo (SFA). 12 30
Presentacion podalica (PP) 6 15
Desproporcion céfalo pélvica (DCP). 5 13
Induccién fallida (1F). 2 5
Presentacion transversa (PT) 2 5
Embarazo multiple (EM) 1 2
Desconocido (D) 3 7

TOTAL 43 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.
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ANALISIS:

Obsérvese como de 214 usuarias 43 culmind su parto en cesarea (20% de todos
los casos). La relevancia de eta variable radica en que la usuaria es alojada para ser
monitoreada por personal capacitado y en cuanto a los eventos detectados, esta puede ser
referida oportunamente a un centro de mayor complegjidad. De no existir programas
como el HEM, edtas pacientes se quedarian en su casa o presentarian demoras en la
busqueda de atencion y todo ello derivaria en riesgo de mortalidad materna y perinatal.
El primero y segundo lugar en cuanto a frecuencia de indicacidn de cesarea corresponde
a cesarea anterior y sufrimiento fetal agudo con 32 y 30% respectivamente, seguido de
presentacion podalica con 15%, desproporcion céfalo pélvica 13%, induccién fallida
5%, presentacion transversa 5% y embarazo multiple 2%. Quedando un 7% pendiente de

confirmacion.

INTERPRETACION:

Todas las situaciones mencionadas involucran alto riesgo obstérico que genera
amenaza de muerte materna y neonatal. Las politicas del HEM pretenden que este grupo
de usuarias lleguen en el momento oportuno a manos de expertos. Todas las entidades
mencionadas como motivo de cesarea pueden desencadenar en el transcurso de su

evolucién complicaciones que lleven a la muerte o discapacidad.

215



GRAFICO 32. INDICACION DE CESAREA.
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Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

Tabla 66. Patologia y/o problema mas frecuente en lasusuariasdel HEM.

Patologia. Frecuencia. Porcentaje %
Infeccion de vias urinarias (1VU) 12 39
Amenaza de parto prematuro (APP) 5 16
Oligohidramnios. 4 13
Preeclampsia (PE). 4 13
R.C.I.U 3 10
Polihidramnios. 1 3
Anemia materna 1 3
Producto anencefalico. 1 3
TOTAL 31 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.
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ANALISIS:

En muchos casos la usuaria ha sido alojada especificamente por patologia, o
durante la estancia en el HEM ha desarrollado morbilidad. Esta morbilidad seregistraen
latabla anterior y grafico siguiente. Se mencionan a continuacion morbilidades propias
de la mujer gestante o alteraciones en el desarrollo fetal que indirectamente afectan ala
madre. Las gestantes alojadas entre las patologias presentadas estan: infeccidon de vias
urinarias e 39% (12), amenaza de parto prematuro 16%  (5),
Oligohidramniospreeclampsia 13% (4) respectivamente, retardo del crecimiento

intrauterino 10% (3), otras afecciones menos frecuente con el 9% (3) conjuntamente.

INTERPRETACION:

Los padecimientos expuestos son verdaderas amenazas a la vida de la madre y
su futuro hijo. La deteccion oportuna de estas afecciones mediante e monitoreo
adecuado y oportuno es la prioridad de un sistema de salud. Una patologia como las
detectadas en el HEM, sin las medidas adecuadas es riesgo potencial de complicaciones

y/o muerte.
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GRAFICO 33. MORBILIDAD EN USUARIAS DEL HEM.

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazén.

El tiempo de estancia de las usuarias en el HEM estd muy relacionado a la
amenorrea a la admisiéon, morbilidad presentada e inicio de trabajo de parto o reingreso

después de haber verificado parto institucional.

Tabla 67. Tiempo de alojamiento en dias, deusuariasen el HEM.

Estancia (dias) Frecuencia. Porcentaje %

1 87 44
2 33 17
3 17 9
4 21 11
5 12 6
6 3
7 3

>8 15 7

TOTAL. 197 100%

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazén.
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ANALISIS:

En latabla se resume el tiempo en dias de estancia de cada usuaria en el HEM.
La variabilidad esta en relacion al trabajo de parto o morbilidad y riesgo social, e 44%
(87) de usuarias ha estado alojada por un dia, 17% (33) 2 dias, 9% (17) 3 dias, 11% (21)
4 dias, 6% (12) 5 dias, 3% (6) 6 dias, 3% (6) 7 diasy un 7% (15) mas de 7 dias. Las

usarias que son alojadas por 1 a 2 dias son la mayoria con un 61% del total.

INTERPRETACION:

La relacidon de que la mayoria de usuarias solamente permanece un dia en el
HEM, es & mejor reflgjo de la idea central de la estrategia. La operatividad consiste en
alojar a la mujer embarazada en estado de salud Optimo y lo més cercano a parto

posible, sin exponer la salud de la misma. El traslado deber& ser inmediato.

GRAFICO 34. DIASDE ESTANCIA EN EL HEM.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.
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El trabajo realizado en el HEM depende mucho en gran medida de las propias
acciones realizadas, sin embargo este trabajo su éxito esta intimamente relacionado ala
coordinacion entre primer y segundo nivel de atencion. El primer nivel debe coordinar
oportunamente la referencia de la usuaria y e segundo nivel también debe ser
cooperante e el proceso de retorno de las mismas. El buen funcionamiento del sistema

garantiza la calidad del proceso de atencion y de informacion entre las partes.

Tabla 68. Relacion referenciasy retornos de pacientes.

Referencias/ retornos. Frecuencia. Por centaje %
Referencias. 214
Retornos. 68 32%
TOTAL. 214

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

ANALISIS:
En la tabla muestra una correlacion entre usuarias referidas a segundo nivel y
retornos desde este hacia € HEM. El total de usuarias es referida en su momento a

segundo nivel, solamente el 32 % (68 usuarias) ha sido retornadas.

INTERPRETACION:

El sistema de referencias y retorno pretende generar continuidad vy

responsabilidad en la atencion de paciente. A través de €l se supera la fragmentacion de
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los servicios; y por ello el porcentaje de retornos recibidos debe ser el cien por ciento.

Ante ello debe buscarse métodos que garanticen el funcionamiento. Ver gréfico 35.

GRAFICO 35. REFERENCIAS Y RETORNOS.
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Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazan.

Como se menciono en otros apartados de este estudio durante todo el periodo de
investigacion (un afio de funcionamiento del HEM), no se registro casos de mortalidad
en el AGI respectivo. Un aspecto importante que tiene relacion con todos los programas
de salud publica, que promocionan la salud de la mujer embarazada, y el HEM es uno de

ellos y por lo tanto mucho de este éxito puede atribuirse al HEM.
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Tabla 69. Muerte materna en usuarias alojadasen el HEM

Relacion. Frecuencia. Por centaje %
Pacientes alojadas. 214.
NUmero de muertes. 0 0
TOTAL. 214 0

Fuente: Registros de usuarias del HEM de Corinto, Morazéan.

ANALISIS:

Del total de usuarias alojadas en el HEM, ningunafallecio.

INTERPRETACION:
Importante y de mucho apoyo para esta estrategia resulta que en un afio de
estudio, ningun caso de muerte se registre. En esto estriba la importancia del monitoreo

obstétrico, para anteponerse ala adversidad.

NIVEL DE SATISFACCION DE USUARIASDEL HEM.

La investigacion es de tipo retroprospectivo: la parte retrospectiva incluyé
investigar la mortalidad materna, las estadisticas en atencién de parto domiciliar e
institucional dentro del AGI, vy la caracterizacion de las usuarias del HEM, incluyendo
los tres afios previos. La parte prospectiva incluyd la continuacion de la caracterizacion
de usuarias hasta agosto de 2011, vy realizacion de sondeo de opinidn en empleados de
salud y poblacion mayor de 18 afios en relacion a programa HEM. No era posible

obtener la opinidn de todas las usuarias alojadas en el periodo de estudio en relacién, de
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hecho no se considerd un objetivo de la investigacion. Para enriquecer €l contenido de
este trabajo se elabord una ficha simplificada para mujeres que acudieron por diversos a
la Unidad de Salud y que dentro sus antecedentes médicos se incluia alojamiento en el

HEM en el mismo periodo de estudio. En total se incluyeron 61 ex usuarias.

El proposito fundamental y unico fue que evallese la estancia en el HEM otorgandole
una calificacion cudlitativa, y con ello poder anexar esta opinién a la revision
documental de las usuarias en el HEM, sobre el nivel de satisfaccion de la atencidn
recibida.

1 ¢Haestado usted dojadaen el HEM? SI/NO.En caso de si:

2. Tomando en cuenta los dias de estancia y la atencion recibida por el personal

médico y paramédico del HEM. ¢Como calificaria usted al HEM?

Las opciones fueron las siguientes:
A. Excelente.

B. Muy buena.

C. Bueno.
D. Regular.
E. Malo.

Los datos anteriores se muestran en latabla 69 y grafico siguiente.
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Tabla 70. Nivel de satisfaccion de usuarias que fueron alojadasen el HEM.

Opciones. Frecuencia. Por centaje %
Excelente. 43 70
Muy bueno. 11 18
Bueno. 3 5
Regular. 4 7
Malo. 0 0
TOTAL. 61 100%

Fuente: Cedula de opinion aex usuarias del HEM

ANALISIS:
Las 61 ex usuarias captadas al azar el 70% (43) califica a todo €l proceso de
atencion el Hogar de Espera Materna como excelente, 18% (11) como muy bueno, 5%

(3) como bueno y 7% (4) como regular. Ver grafico 36.

INTERPRETACION:

El desempefio del HEM es completamente aprobado por la poblacién abordada.
Destacando que no se obtuvo versiones malas de calificacion. Esta comparacion es de
tipo cualitativa y no se puede extrapolar al 100% de las usuarias alojadas dentro del

periodo de estudio, por considerarse pequefia la muestray fuera de tiempo.
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GRAFICO 36. NIVEL DE SATISFACCION DE EX USUARIAS
DEL HEM.
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Fuente: Cedula de opinidn aex usuarias del HEM.

PRUEBA DE HIPOTESIS:
Finalizada esta investigacion, los resultados obtenidos y analizados, en relacion a

las hipotesis planteadas son:

HIPOTESIS GENERAL:

El Hogar de Espera Materna (HEM), que desde agosto de 2010 funciona en la
zona de Corinto, departamento de Morazéan ha contribuido de manera significativa, en
los procesos de atencion de la poblacion de mujeres embarazadas, procedentes de las
regiones rurales del municipio. La base que sustenta esta conclusion es la siguiente: en
un afio de funcionamiento atendié a 214 mujeres embarazadas 0 puérperas, todas

procedentes de zonas con accesibilidad geogréfica dificil, con o sin morbilidad
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obstétrica, todas a partir de la semana 28 de gestacion o dentro de los primeros 7 dias de
puerperio, referidas oportunamente al segundo nivel de atencion para atencién de parto,
el indice de atencion de parto ingtitucional crecié sustanciamente y por lo tanto la
practica domiciliar ha disminuido de forma considerable, no se registré ningn caso de
muerte materna en el tiempo que correspondi6 al estudio (agosto de 2010 a agosto de
2011). La poblacién general que habita en el municipio le atribuye beneficios
importantes del HEM a la mujer gestante, de igual forma los empleados de salud
encargados de gecutar el programa consideran importante el funcionamiento de esta

institucion.

HIPOTESISESPECIFICAS:

Mortalidad materna local.

Durante el periodo de tiempo incluido en el estudio, no se registraron casos de
muerte asociados al embarazo. En los afos previos la mortalidad materna en el
municipio registraba aproximadamente un caso por ano. La ausencia de casos de muerte
no puede ser atribuida exclusivamente a las intervenciones del HEM, debido a que este
problema se ve influenciado por multiples factores que en muchas ocasiones se escapan
a las medidas de intervencion primaria; sin embargo es gratificante que a un afio no se

produzcan muertes en este tipo de poblacion.
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Atencion de parto.

La atencion de parto domiciliar en la localidad era una préctica muy frecuente en
los ultimos 3 afios previos a laimplementacion del HEM; constantemente se evidencio
un descenso sostenido en el tiempo, sin embargo es hasta que inicia el trabajo del HEM,
gue esta tendencia se modifica de forma significativa. Con €llo la atencién de parto
limpio y seguro (institucional) se ve fortalecida. Para el afio 2007 que inicia el periodo
observado €l porcentaje de atencién de parto domiciliar esdel 32% y parael afio 2011 es
de 3%. Este dato es trascendental y es producto de los frutos que aporta la estrategia

HEM.

Opinion popular, de empleadosy usuarias del HEM.

El sondeo de opinién en poblacion general (masculina 'y femenina), empleados
de salud y usuarias de HEM, revela que este programa esta contribuyendo de forma
positiva en la atencion de mujeres embarazadas de las zonas vulnerables y con ello
disminuyen las complicaciones en esta poblacion. Al mismo tiempo se resaltan algunas

inconsistencias que hay que fortalecer.
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6. DISCUSION.

La investigacion realizada demuestra que e HEM, ha contribuido de manera
sustancial en beneficio de la poblacion destinada para este programa (mujer
embarazada), estos beneficios los perciben las usuarias, la poblacion, y los empleados de
lared de salud. La percepcion de los participantes se correlaciona objetivamente con los
resultados en morbilidad materna, mortalidad materna, alojamientos, nivel de
satisfaccion, referencias oportunas, atencion de parto institucional, complicaciones

obstétricas, educacion y promocién en salud y accesibilidad a los centros de atencion.

Metodologia: Se trat6 de un estudio retroprospectivo, descriptivo, analitico y
transversal, que se desarrolla en el municipio de Corinto Morazan. Interviniendo en dos
momentos en el tiempo: e primero observd mediante la revision, descripcion,
interpretacion y andlisis de datos estadisticos el comportamiento o tendencias de los
puntos finales primarios preseleccionados en relacion a la metodologia de la
investigacion; siendo estos mortalidad materna, atencién de parto institucional y/o
domiciliar, en los tres afios que preceden a la implementacion de la estrategia Hogares
de Espera Materna (HEM), para establecer comparacion con las tendencias existentes un
afno después de ser implementada la estrategia (2007 — 2011). Como una extension o
brazo del estudio se realizé la caracterizacién de la mujer embarazada que fue alojada

en el Hogar de Espera Materna, en el periodo de un afio de funcionamiento. El segundo
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momento 0 escenario de investigacion es de opinién popular y punto de vista del

profesional responsable de la planeacidn, coordinacion y gjecucion del programa.

Dificultades: Los resultados obtenidos son del beneplacito de los investigadores,
considerando que da final se logré dilucidar cada uno de las variables inmersas en las
diferentes hipotesis. El estudio afront6 dificultades menores y fuera del control de los
investigadores, pero que no tienen relevancia para la objetividad del estudio. Entre las
dificultades del proceso se encuentran: 1) las fichas de captacion de usuarias no
disponian de ciertas caracteristicas personales de la usuaria.  2) los registros en las
alcaldias municipales de asentamiento de recién nacidos en general no esta
adecuadamente actualizado; esto por la demora de los padres de familia en registrar
oportunamente a sus hijos; sin embargo este comportamiento ha sido histérico tanto en
parto domiciliar como institucional y por lo tanto infiere en todo e periodo de estudio y
fuera de é y no en un momento especifico. 3) por ser una investigacion con carécter
retrospectivo no fue posible capturar laopinién de las usuarias de HEM en el periodo de
analisis, para solventar parcialmente €l impase se opté por abordar a 61 ex usuarias
(alojadas en e periodo estimado) seleccionadas a azar durante las visitas al centro de
salud, para interrogarlas referente a la atencion gue recibieron durante su estancia y
establecer un nivel de satisfaccion de los servicios brindados. Estos resultados no se
consideran globales ya que fue una cantidad diferente a la muestra del estudio y en

tiempo diferido.
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7. CONCLUCIONES

El estudio demostré que la poblacion general (consultada) habitante en el AGI
respectivo, la mayoria tiene algin nivel de referencia de la existencia y/o
funcionamiento del HEM. Todos ellos palpan aportes de este ala salud de la poblacion
objetivo. Un grupo importante de los consultados no tiene informacion referente a la
existencia del HEM. Esta situacion no es sorprendente, pues esta relacionada a nivel de
promocion, los canales informativos, la receptividad de la poblacion y e grado de

adherencia a los programas educativos en los beneficiados.

Los HEM se implementan para romper barreras de inaccesibilidad a la atencion
médica. La distancia entre la unidad de salud y las diferentes comunidades rurales son
agobiantes; entre 30 minutos para los mas afortunados y 2 a 3 horas para las
comunidades mas distantes. Lo anterior deja claro que e HEM est4 adecuadamente
instalado para acercarse a esa poblacion en el momento indicado; que de lo contrario
tendria que desplazarse hasta el Hospital méas cercano para buscar atencion medica o

parir a sus hijos.

En pleno siglo XXI aun existe poblacion que se inclina a favor de que sus hijos
nazcan en su casa, por diferentes motivos. El 14% ve con buenos ojos la atencién en
casa. Este esuna de las prioridades de las autoridades competentes para promocionar 1os

servicios médicos y garantizar que estos sean de calidad. Estas practicas son producto de

230



una compleja situacion en desarrollo humano donde el pueblo ha sido victima constante

de ladesigualdad social.

Los profesionales en las ingtituciones publicas siempre estéan limitados en
recursos humanos y materiales (insumos). El estudio recoge la opinion del empleado, y
este expresa (97% de las opiniones) que el programa aporta beneficios tangibles a la
poblacién destinada. Sin embargo aln queda mucho por mejorar, para hacer mas

eficiente el programa; mientras tanto el esfuerzo es continuo con lo disponible.

La mortalidad materna en los tres afos previos (2007 a 2009) presentaba una
tendencia baja; pero significativa, presentdndose un caso por afio (2008-2009), con
alguna variabilidad entre ellos; sin embargo en los Ultimos 2 afios no ocurrié muerte
materna. Pero ¢podria este comportamiento asociarse a la implantacion de la estrategia
HEM? Los investigadores consideran que el tiempo es relativamente corto para
establecer tendencias atribuidas a un programa especifico, siendo esta conducta el
resultado de todas las politicas que promocionan la salud; no obstante la influencia del
HEM en las estadisticas es preponderante. Se necesitara seguimiento en el tiempo para

establecer tendencias absolutas.

La atencién de parto en €l territorio sometido a evaluaciéon, es uno de los
indicadores mas sensibles de la influencia de la estrategia HEM en los cambios

encontrados. En todo el periodo de observado, ocurrieron 1678 partos, de ellos 1378 fue
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ingtitucional y 291 domiciliar. Las estadisticas en atencion de parto demuestran que
existié tendencia descendente y ascendente en cuanto a parto en casa e ingtitucional
respectivamente. A lo largo de 5 afios € parto domiciliar se comporté de la siguiente
manera: 2007 (114), 2008 (85), 2009 (51), 2010 (34) y 2011 (7). La tendencia es
descendente en todo el periodo; sin embargo en e afio 2010 y 2011 e cambio es
significativo, existiendo una disminucién por afio de atencién de parto domiciliar de
12% para €l 2008, 5% para 2009; 6% para el 2010y 6% parael 2011. Los resultados son
producto de las politicas preventivas, y altamente influenciadas en el Gltimo afio por €l

HEM.

Especificamente en el lugar de alojamiento los resultados son los siguientes: 214
usuarias, de ellas el 91% embarazada y €l 9% en la primera semana de puerperio. Todas
con procedencia rural, el 73% es del AGI y el 27% de otras comunidades. Todas
cumplieron los criterios de inclusion, fueron alojadas por riesgo social y/o obstétrico. La
edad predominante es de 20 a 35 afos, sin embargo hay adolescentes y de edad

reproductiva avanzada.

El 100% fue referido al segundo nivel en el momento oportuno, la via de
atencion del parto fue 20% cesarea y 59% vaginal, un 21% pendiente de documentar en
los registros del HEM. Las causas de cesarea fueron: cesérea anterior, sufrimiento fetal
agudo, desproporcion céfalo pélvica, induccidon falida, posicion transversa etc. La

morbilidad encontrada fue de 14% (31 usuarias) de las usuarias, siendo esta: infeccion
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de vias urinarias, amenaza de parto prematuro, Oligohidramnios y Polihidramnios, y

anemia. No ocurrié muerte el HEM, ni fuera de este.

La evidencia muestra que todas las pacientes tenian caracteristicas especiales en
morbilidad, paridad, procedencia, antecedentes médicosy riesgo social. Por lo tanto los
aportes brindados por el HEM a este grupo de poblacion son cuantiosos y satisface las
expectativas de usuarias y familiares, ya que de no existir este centro la poblacién
tendria que buscar por sus propios medios la atencion necesaria, ocasionando demoras,
discapacidades, parto domiciliar y en el peor delos casos muerte maternay neonatal.
Los aspectos mas destacados en la investigacion fueron: baja ocurrencia de parto
domiciliar, alta ocurrencia de parto institucional, ausencia de mortalidad materna, ato

nivel de satisfaccion de usuarios y poblacion.

A nivel local no existen estudios previos respecto al funcionamiento de los
Hogares de Espera Materna, por lo tanto no se puede relacionar los resultados. A nivel
internacional esta estrategia se ha implementado en muchos paises, sobre todo en
aguellos con niveles significativos de pobreza. El impacto de este programa ha sido
satisfactorio para los organismos internacionales como OMS, OPS, UNICEF etc. Sin
embargo estos programas necesitan del apoyo interinstitucional, gubernamental, social y
comunitario, existiendo una modalidaden su g ecucion ajustable a las caracteristicas de
cadapais. A nivel mundial se consideraa HEM como una especie de radar dindmico y

funcional adaptado segun las caracteristicas propias de las comunidades. Andlisis de este

233



programa a nivel Latinoamericano, especialmente en Per(, Bolivia'y Nicaragua, paises
donde esta modalidad en atencién de la mujer embarazada esta avanzada, reflegjan
experiencias exitosas.” la estrategia de las Casas de Espera u Hogares Maternos se han
constituido en una experiencia exitosa para enfrentar las barreras de inaccesibilidad
geografica a los establecimientos de salud, articulado a la adecuacion cultural, la cual ha
significado una estrategia muy valiosa para disminuir las barreras culturales y aumentar
en forma sostenida la incidencia de parto institucional. Se consideran experiencias
desarrolladas en otros ambitos internacionales, que respondieron a las expectativas de la
poblacién de zonas de dificil acceso geogréfico, movilizando recursos de la comunidad,
sector salud, organizaciones internacionales y proyectos’. Pert cuenta al momento con

337 casas de espera.

La investigacion realizada debe servir a las autoridades competentes, para hacer
un analisis de los resultados y fortalecer las deficiencias, extender los programas a
conveniencia de la poblacién y el estudio dara la pauta para futuras investigaciones que

revelen datos mas extensivos del funcionamiento del HEM.

Las conclusiones de la investigacion de acuerdo a cada apartado establecido en la

metodologia.
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OPINION DE LOSHABITANTES DE CORINTO RELACIONADA AL HOGAR
DE ESPERA MATERNA.

El 73% de la poblacién general mayor de 18 afios, consultada para emitir opinion
referente al Hogar de Espera Materna (HEM), proceden de la zona rural del municipio.
Dato relevante teniendo a consideracion que son estas comunidades, las que aportan
mayor incidencia de muerte maternay perinatal y parto domiciliar y por ello donde mas

intervencion debe orientarse.

El 89% de toda la poblacion consultada en este estudio es género femenino. La
importancia de esta estadistica se fundamenta en € hecho de que la estrategia
Maternidad Segura, a través de la implementacion de los HEM, su poblacion destino es
la mujer embarazada o puérpera, para disminuir las tasas nacionales y mundiales de

morbimortalidad materna y perinatal.

Solamente el 16% de la poblacidén consultada tiene un nivel de escolaridad por
encima de la educacion béasica (9 grado), y un 29% esta en analfabetismo. Factores muy
influyentes en la sociedad referente a la salud reproductiva  y seguridad de la familia

Salvadorefia.

La mayoria de la poblacion participante (59%) tenia algin grado de
conocimiento sobre laexistencia del HEM. De igual formael 100% de la poblacion que

conoce la estrategia HEM, considera que esta aporta beneficios importantes ala salud de
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las mujeres embarazadas y sus hijos, salvaguardando la vida del binomio madre-hijo.

Brindando atencion medica, educacion y sobretodo seguridad a la mujer gestante.

La distancia entre las comunidades rurales y la ciudad de Corinto, donde estan
instalados los centros de atencion médica es una de las mayores incertidumbres de sus
pobladores, mayor es la dificultad si se necesita vigjar hasta el Hospital més cercano.
Algunos pobladores dedican hasta 2 a 3 horas caminando para poder llegar a un centro
de salud. Estas caracteristicas obligan a establecer estrategias y enlaces entre comunidad
y sistemade salud, através del primer nivel de atencion y este establecer la coordinacion
adecuada con los niveles de mayor complegjidad para garantizar la atencion médica con

calidad y calidez.

La mayoria de la poblacién consultada (84%) considera que la practica sanitaria
de la atencion de parto en ingtituciones de salud, es la mejor opcién para la seguridad de
las madres y sus hijos. Esto es producto de todas las estrategias establecidas que
promueven la atencion primaria en salud, y que en afios recientes se ha sumados la

iniciativa Maternidad Segura através de los HEM.

A pesar de las constantes intervenciones que promocionan el parto limpio y
seguro (institucional), aun existe cierto grupo poblacional que pone la vida de las
mujeres y sus hijos a la suerte, teniendo sus hijos en casa y sin las garantias minimas

necesarias.
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El 94% de la poblacion se mostré flexible a permitir que familiares suyos
dispongan de los beneficios aportados por el HEM, en caso de ser requeridos. Si bien es
cierto ede dato es alegador, mas importante es que € 6% de ellos no muestra
disponibilidad, aduciendo razonamientos equivocados, y es en estos pequefios grupos

donde ocurre la complicacion que amenaza la vida de madres e hijos.

OPINION DE LOSEMPLEADOSDE LA MICRORRED DE SALUD CORINTO
EN RELACION AL HEM.

El persona sanitario en la microrred de Corinto, si bien es cierto que ha sido
reforzado con nuevos elementos y programas, necesita mayores recursos humanos y

material es para funcionar adecuadamente y de acurdo alas exigencias y a lo esperado.

La mayoria del personal (97%) observa los beneficios o bondades que la
implementacion del HEM ha llevado a la poblacion en las diversas comunidades.
También digno de mencién es el hecho de que se esta consciente que la labor realizada
es buena; pero gue necesita mejorarse continuamente. Para ello se necesita reforzar la
parte actitudinal, tanto de personal sanitario, como de la poblaciéon misma y €l apoyo

gubernamental y de sectores sociales.

Uno de los aspectos mas relevantes arrojados por este estudio, es referente a la
coordinacion o enlaces establecidos entre primer nivel de atencion medica y segundo

nivel. Solo el 50% considera que existe una coordinacion adecuada, no asi €l resto que
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considera e punto como regular o mala Un aspecto digno de las mayores
consideraciones para salvaguardar el bienestar laboral y sobretodo la vida de mujeres

embarazadas y sus hijos.

MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNICIPIO DE CORINTO.

El departamento de Morazan es uno de los que se ha visto mayormente afectado
por mortalidad materna todos los afios. De igual importancia es decir que el municipio
de Corinto y especificamente las zonas rurales en los Ultimos afios se ha producido

muertes maternas.

El municipio en si, aporto el 9% de mortalidad materna en los cinco afios de
estudio registrando un caso en 2008 y 2009 respectivamente. NO Se registraron casos a

partir de 2010.

La mortalidad materna ha estado controlada en los Ultimos dos afios (2010 y
2011), sin registrar casos hasta el momento. Si bien es cierto que el tiempo de estudio, es
muy corto como para atribuir en su totalidad este comportamiento en tendencias de
mortalidad materna al HEM, es claramente deducible que la estrategia esta funcionando
y necesita ser estimulada y vigilada constantemente para registrar sus debilidades y

fortalezas que de pie a oportunidades de mejora en cuanto a gestiéon de calidad.
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En cuanto a la mortalidad materna propia del municipio e 50% en los ultimos
cinco anos se ha presentado en las comunidades rurales. Este dato refleja la iniciativa a

seguir, consistente en acercar los servicios médicos preventivos a las comunidades.

ATENCION DE PARTO DOMICILIAR E INSTITUCIONAL.
Este es uno de los objetivos que mejor representa la influencia del HEM.
Considerando que uno de los objetivos de la estrategia es contribuir a la atencion de

parto limpio y seguro, preferentemente ingtitucional.

La incidencia de parto domiciliar en los cinco afios del estudio presentd
tendencias descendentes, con fluctuaciones importantes, pero sin asociacion a un
programa especifico. Desde que se implementa el HEM en la zona el parto domiciliar
desciende significativamente hasta cifras nunca antes vistas. En el afo 2007 la
incidencia de parto en casa era del 32%, 2008 (20%), 2009 (15%), 2010 (9%) y 2011

(3%).%

La disminucion en la incidencia de parto domiciliar y por lo tanto la mejoria en
incidencia de parto limpio y seguro, no puede ser solo atribuida a los programas
desarrollados en el HEM; pero el cambio sustancial provocado a partir de agosto de

2010 hasta la fecha es influencia absoluta de las intervenciones ahi realizadas.
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CARACTERIZACION DE USUARIAS DEL HEM CORINTO (AGOSTO
2010/AGOSTO 2011).

Desde su implementacion 214 embarazadas se aojaron por diversos motivos en
el HEM. Todas entre las 29 semanas y los 3 primeros dias de puerperio. Las tendencias
en alojamiento muestran como la poblacion de mujeres embarazadas cada vez mas
hacen uso dd HEM. Esta tendencia esta claramente con el nivel de promocién de los

Servicios proporcionados.

El 100% de usuarias proceden de éreas de dificil acceso en las zonas urbano
marginales y rurales. Esta estadistica respalda las acciones, y politicas del programa,

debido agque e HEM esta cumpliendo los objetivos paralo cual fue creado.

El 73% de las usuarias albergadas en el periodo de estudio procede del AGI
Corinto. El 17% procede de fuera del AGlI, algo relevante porque esto hace alusion que

otros municipios aledafios son candidatos ala implementacion de estos programas.

El 30% de las embarazadas es adolescente. De gran importancia resulta este
resultado, ya que de por si el embarazo por su naturaleza misma trae potenciales riesgos
y aesto se suma la edad temprana y en muchos casos corresponden a madres solteras y

sin apoyo de la familia.
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El 100% de usuarias el motivo de alojamiento es para prevenir riesgo obstétrico.
Se aloja para esperar en momento oportuno para ser referida al Hospital Nacional de San

Francisco Gotera, con 0 sin trabajo de parto. Todas por riesgo obstétrico y/o social.

Fiel reflejo de la familia salvadorefia es la paridad de las usuarias. El 30% tiene
mas de 3 hijos, volviendo més compleja la situacion en sus diferentes escenarios.
La investigacion arrojo resultados esperados. EI HEM trabaja en dos fases. antes y
después del embarazo; y en este caso €l 91% de alojamiento es por embarazo y el 9% en

periodo puerperal.

La via de atencién del parto, es una de las variables de mayor relevancia en
obstetricia. Un parto normal tiene riesgo potencial de complicarse, mas tendra cuando
sea por via cesarea. Una mujer embarazada dispuesta atener a su hijo en casa en estas
situaciones tiene riesgo potencial de complicarse.. El estudio refleja que el 20% el

embarazo se resolvio por via abdominal.

Los HEM, también son entes vigilantes de la patologia obstétrica. Esta puede
estar presente al momento de ser alojada o desarrollarse durante la estanciaen el HEM e
incluso después del parto. Estos eventos son los objetivos de la maternidad segura. En

este estudio €l 14% de usuarias cursd con morbilidad.
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Se da por entendido que el 100% de usuarias alojadas en el HEM, es referido al
segundo nivel de atencién, en diferentes momentos, cuando la usarialo amerite y por los
medios existentes. En este periodo solamente existe el 32% de retornos a HEM; punto

gue merece la atencidn para hacer, méas eficiente el programa (flujo de informacion).

No se ha registrado mortalidad materna en el AGI dentro del periodo observado.
Esta tendencia es altamente influenciada por la implementacion del HEM; pero no

absoluta, pues existen otras politicas preventivas que persiguen los mismos objetivos.

El 93% de un subgrupo de ex usuarias del HEM, aprueba completamente la

atencion que se brinda en e HEM. Un 7% lo cuestiona. (Opinién de 61 usuarias fuera

de la metodologia original de lainvestigacion).
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8. RECOMENDACIONES.
L as recomendaciones estén orientadas de acuerdo a cada apartado establecido en

la metodologia.

OPINION DE LOSHABITANTES DE CORINTO RELACIONADA AL HOGAR
DE ESPERA MATERNA.

Reforzar los programas de promocion de la estrategia HEM, en las comunidades
constantemente, para que cada vez mas su poblacién la conozca y se beneficie de sus

aportes ala salud.

Establecer o fortalecer los enlaces entre el HEM vy los sectores sociales en las
comunidades, sobre todo en aguellas con mayor dificultad de acceso. Para garantizar que
la salud de la mujer embarazada tiene un respaldo institucional y social.

Fomentar las actividades que promocionen la atencion de parto limpio y seguro.
Incentivar a la poblacién en general a hacer uso del HEM, cuando la persona o un

familiar requieran de sus servicios.

OPINION DE LOSEMPLEADOSDE LA MICRORED DE SALUD CORINTO
EN RELACION AL HEM.

Reforzar constantemente €l apoyo gubernamental, através del las autoridades
competentes, para que estas estrategias sigan mejorando y brindando el fruto esperado, y

con ello contribuir ala disminucién de la morbimortalidad materna y perinatal.
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Fomentar el desarrollo social en las comunidades con actividades de promocion
de los servicios médicos e involucramiento de los sectores sociales para

responsabilizarse de su propiasalud y la de sus familias.

Establecer mecanismos 0 meorar los existentes, en relacion a sistema de
referencia y retorno, para evitar inconsistencias que puede desencadenar una

complicacién ala mujer gestante.

MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNICIPIO DE CORINTO.
Mejora constante de la calidad de servicios de atencién medica preventiva,

curativa y de rehabilitacion.

Fomentar las estrategias cuyo objetivo es romper las barreras de la

inaccesibilidad entre poblacion que demanda servicios e instituciones proveedoras de

los mismos.

Extender esta estrategia a otras zonas gque producto de andlisis de factibilidad se

considere necesario para el beneficio de sus habitantes.

Incentivar al personal de salud de la micro red de Corinto a continuar su ardua

labor en beneficio de las mujeres embarazadas y sus hijos.
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ATENCION DE PARTO DOMICILIAR E INSTITUCIONAL.
Capacitacion y promocion continda en programas gue beneficien los indices de
desarrollo humano como natalidad, morbilidad, y mortalidad controlada y esperanza de

vida en la poblacion.

Promocionar constantemente la atencidon de parto limpio y seguro (institucional).

Educacion ala familia sobre riesgos atribuibles a la atencion de parto domiciliar.

Implementar, actualizar y ejecutar las guias de plan de parto para reforzar la

iniciativa maternidad segura.

CARACTERIZACION DE USUARIAS DEL HEM CORINTO (AGOSTO

2010/AGOST O 2011).

Promocién continda anivel local de los servicios del HEM

Establecer enlaces con las comunidades, para incentivar a estas en cuanto a

responsabilizarse por su propia salud.

Mayor apoyo gubernamental y no gubernamental al HEM, para continuar su

buena labor y mejorar constantemente.
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Analizar la conveniencia de implementar centros como estos en otros municipios.

Esto por observar que personas fueradel AGI son alojadas en el HEM.

Promover la salud reproductiva con enfoque de género, para disminuir la

incidencia de embarazo en la adolescenciay la natalidad descontrolada e irresponsable.

Capacitacion continua del personal encargado del monitoreo de usarias; para que
sean capaces de detectar oportunamente las complicaciones y evitar demoras y muertes.
Suplir estas ingtituciones con los insumos necesarios para reaccionar eficientemente

ante las complicaciones o morbilidad obstétrica

Mejorar la logistica en referencias y retornos. Salvarle la vida a la madre y su
hijo debe ser el propdésito principal de las acciones; pero esto debe reflegjarse en un buen

sistema estadistico de informacién bidireccional.

Analizar la causa de porque aun con el programa establecido contintia ocurriendo

parto domiciliar en las mismas comunidades. Ejemplo de ello canton laguna. La

identificacion de este comportamiento permitird hacer planes de mejora de la calidad.
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ANEXQOS

ANEXO N°1 Boleta N°

Ficha colectora de datos, proceso de graduacion 2011. Hogar es de Espera M aterna (HEM) Corinto, Morazan. 1

Edad. Procedencia SEXO: m_ f
escolaridad. Religion. Estado
civil. ocupacion:

Encuesta dirigida a poblacién general mayor de 18 afios de edad, y funcionarios (as)

publicos del municipio de Corinto, Morazan.

Objetivo: captacion de opinion publica respecto a los aportes originados con la
implementacion de laestrategia Hogar de Espera Maternaen Corinto, Morazan.

Leer completamente y contestar cada pregunta con boligrafo de color azul o negro. En
caso de incomprension de la pregunta formulada o dificultad parala lectura o escriturael

entrevistador podraintervenir.

¢Haescuchado usted sobre las casas de esperamaterna? SI: —~ NO:

¢En caso de si, que sabe?

¢Considera usted, que este tipo de programas trae beneficios a la poblacion?:

Sl.__ NO.___ ¢por qué?
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e esdificil austed o asu familia llegar desde su casa hasta un centro de salud:

SI.  NO.___.Encasodes ¢(Quétanto?

¢Considera usted necesario, que haya mas Hogares de Espera Materna?

Sl: NO: . En caso de si 0 no ¢Por qué?

¢Qué opina usted, sobre la atencidn de partos domiciliares?

¢QuEé opina usted, sobre la atencidn de parto institucional ?

¢Qué beneficios ha traido la implementacion del Hogar de Espera Maerna a la

poblacién gestante del municipio de Corinto?

¢S fuese necesario, que usted o un familiar ya sea su esposa (en caso de hombre)
permaneciera alojada en el Hogar de Espera Materna. ¢Estaria usted de acuerdo?

Sl: NO: En caso de no, ¢Por qué?

¢Alguien de su familia 6 conocido ha hecho uso delosHEM? S| o NO.

En caso desi. ¢Quién?

ENTREVISTA A POBLACION GENERAL DE CORINTO, MORAZAN.

251




ANEXO N°2 Boleta N°

Ficha colector ade datos, proceso de graduacion 2011.Hogar es de Espera M aterna (HEM) Corinto, M orazén. 2

Nombre: edad:

Profesion: cargo: lugar detrabajo:

Cuegtionario dirigido al personal de salud que directa o indirectamente esta relacionada

con laoperatividad del Hogar de EsperaMaternaen el municipio de Corinto, Morazéan.

Objetivo: captacion de opinidn respecto alos aportes originados con laimplementacion

de la edtrategia Hogar de Espera Materna en Corinto, Morazan.

Leer completamente y contestar cada pregunta con boligrafo de color azul o negro. En

caso de incomprension de la pregunta formulad el entrevistador podra intervenir.

¢Qué opinién tiene del Hogar de Espera Materna?

¢Desde cuando funciona el Hogar de Espera Materna en Corinto?

¢QUE caracteristicas tienen las pacientes que son alojadas en el Hogar de Espera

Materna?

Desde qué inici6 este programa. ¢Considera usted que ha traido beneficios? SI o NO.

Encaso de Sl, ¢Cudles?
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Antes de contar en lalocalidad con un Hogar de Espera Materna. ¢Quétipo de

dificultades se tenia con este tipo de pacientes:

A su criterio. ¢Qué se debe mejorar en este Hogar de Espera Materna?

¢Considera usted, que la poblacion esta aprovechando este tipo de programa: Sl o NO.

(En cualquierade los casos). ¢Por qué?

¢Hatenido alguin caso de rechazo, por parte de las usuarias? Sl o NO. En caso desi.

JPor qué?

¢Recomendaria usted, la apertura de otros Hogares de Espera Materna en esta localidad?

Sl 0 NO. En cualquiera de los casos. ¢Por qué?

¢Existe buena coordinacion con el segundo nivel de atencion? Sl o NO

En caso de NO, ¢Por qué?

Laatencion que brindael HEM y lafacilitacion de los servicios a la poblacion. ¢Qué

calificacion asignaria usted? Excelente, muy bueno, bueno, regular o malo.

ENTREVISTA A PERSONA DE U. DE SALUD Y HEM DE CORINTO,

MORAZAN. 2
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ANEXO N°3 Boleta N°

Ficha para captacion deinformacion de usuarias del Hogar de Espera Materna de Corinto

M or azan.

Objetivo:
Recoleccion de datos personales e historial médico de las usarias del HEM para

interpretacion y andlisis de las variables evaluadas.

A. Datos de identificacion:

Nombre;

Edad: Procedencia:

B. Datos especificos de alojamiento:
Paridad:

2. Edad
gestacional:

3. Motivo del

alojamiento:

Complicaciones presentadas:

Via de evacuacion del parto:
Necesidad de referencia: S| NO Encasode SI, ¢destino?

Dias de estancia:

o N o 0 &

Muerte: S| NO__ encasode S, ¢causa?
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ANEXO N°4

Formulario para captacion de parto ingtitucional y domiciliar, en el municipio de Corinto
Morazan.

Objetivo: Recopilacion de datos respecto a la natalidad durante el periodo de agosto de

2010 a agosto de 2011.
Domiciliar.
Ingtitucional.
Total.
2010.
2011.

PROCEDENCIA PARTO DOMICILIAR.

Lugar de NUmero Por centaje % Total

procedencia.

Canton laguna

Cantén Corralito.

Cantén San Felipe

Canton Varia negra.

Cantén Hondable

Zona urbana.

Total

Fuente: alcaldia municipal de Corinto, Unidad de Salud de Corinto.
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ANEXO N°5

Corinto, Morazéan, 10 de abril 2011.
Par a:
Dra. Luzmila Tatiana Argueta Monterroza
(Directora de Unidad de Salud y Hogar de Espera Materna, Corinto, Morazan)
Objetivo: solicitud de permiso paralarealizacion de trabajo de investigacion en el Hogar de

Espera Materna del municipio de Corinto, Morazan.

Reciban cordiaes saludos y que todos sus esfuerzos rindan €l éxito esperado.

L a presente nota tiene como objetivo solicitar ante ustedes, se nos otorgue permiso para realizar
trabajo investigacion en € Hogar de Espera Materna, del municipio de Corinto, Morazan. La
investigacion que nos proponemos desarrollar tiene la finalidad, € desarrollo de nuestro proceso
de graduacion (tesis doctoral) para optar al grado académico de Doctorado en Medicina de la
Universidad de El Salvador.

El tema detesis es el siguiente:
“Valoracion del Hogar de Espera Materna, en relacion a la mor bi-mortalidad, en mujeres
embarazadas, desde la semana 28 de gestacidon hasta la primera semana post-parto

atendidas en e municipio de Corinto durante &l periodo de agosto 2010 hasta agosto 2011”.

Para €ello necesitaremos acceso a las instalaciones, revision de documentos y entrevistas al
personal involucrado en el funcionamiento de lainstitucion.
No omitimos manifestar que los resultados podran ser analizados y puestos a disposicion del

ministerio de salud para el uso pertinente.

En espera de una resolucién favorabl e a nuestra peticion, atentamente.
Br. JackellineLissbeth Flores Hernéndez.

Br. José Javier Moreno Alvarez

Br. Jos¢ Modesto Reyes Ventura

F
(Directora de Unidad de Salud y HEM)
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ANEXO N°6 ol 235

Corinto, Morazan, 20 de junio 2011.

YO, de

anos de edad con domicilio en

con documento de identidad numero autorizo a los

doctores JackellineLissbeth Flores Hernandez,.José Javier Moreno Alvarez y José
Modesto Reyes Ventura que publiquen parte de mi historia personal incluyendo
fotografias referentes a mi alojamiento en el Hogar de Espera Materna, Corinto,
Morazan). Doy fe que se me ha explicado los motivos para dicha publicacion y es por
ello que de la forma mas atenta estoy dispuesta a colaborar con dicho estudio.

Y paraello, firmo este documento.

F

(Usuaria de Hogar de Espera Materna, Corinto, Morazan.
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ANEXO N°7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y o he sido elegida para participar en la investigacion llamada: “Valoracion del Hogar
de Espera Materna, en relacion a la morbi-mortalidad, en mujeres embarazadas,
desde la semana 28 de gestacion hasta la primer a semana post-parto atendidas en €l
municipio de Corinto durante el periodo de agosto 2010 hasta agosto 2011”.

Se me ha explicado que en qué consiste la investigacion y he tenido la oportunidad de
hacer preguntas y estoy satisfecha con las respuestas brindadas por los investigadores,
consiento voluntariamente a participar en esta investigacion

Nombre del participante: (letra de molde)

Firmay huella dactilar del participante:

Fechade hoy:

Dia/mes/ano
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ANEXO N°8

HISTORIA DE EXITO

En la zona norte de Morazan se
encuentra Corinto, reconocido por su
altura, majestuosas montanas, cerros y
sus cuevas de muchisima resefia
histérica mesoamericana, su complga
geografia siempre esta en la mente de
sus visitantes y habitantes. Pero su gente
luchadora también hace resaltar a esta
tierra, que a igua que la mayoria de
familias Salvadorefias luchan por
subsistir a pesar de la adversidad que
constantemente acecha a nuestros
pueblos, y una de €ellas es Maria Elsa
Jiménez Reyes, tiene 34 afios de edad, y
es oriunda del caserio los fuentes,

canton Laguna, enclavado en la

cordillera montafiosa de  Corinto
Morazén. A unos cuantos kilémetros
yace el territorio Hondurefio, que al
igual que de este lado de la frontera son
poseedores de una inaccesibilidad

estrepitosa hacia los centros
proveedores de servicios médicos y
otros. Como toda familia Salvadorefia

de escasos recursos, envestidos por la
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desigualdad social, paraellay los suyos
la vida no ha sido facil, y la tan famosa
globalizacién por ahi no la han visto
merodear. Es la niUmero cuatro de cinco
hermanos procreados por sus padres,
pero no todos tuvieron los mismos
privilegios; pues nifia Elsa no fue a la
escuela como hubiese querido, y para
ella el pan del saber no fue fabricado; la
causa de su analfabetismo fue debido a
gue era la unica hembra procreada por
sus padres, y por lo tanto la
compensacion a su afortunado género
fue que tenia que hacer los oficios
domésticos junto a su madre y por lo
tanto no habia tiempo para otras cosas.
Sus hermanos s fueron a la escuela y
con algun esfuerzo lograron 6 grado de
educacion basica, luego los envistié el
deseo progresista de la superacion y
emigraron hacia los Estados Unidos de
América, en busca de mejores
oportunidades lgjos de los suyos. Pero
nifia Elsa continué en la ardua faena

cotidiana de “ama de casa’. A los 21



anos de edad nifa Elsa se aventura en
otra faena de similares caracteristicas,
pero a lado del que seria a partir de
entonces su compafnero de vida, que a
igual que ella nunca fue a la escuela y
creci6 en medio de los maizales.
Felizmente casados han convivido y
medio de

dificultades y alegrias a cinco hijos.

traido a mundo en

Nifia Elsa y su familia subsisten de la
agricultura en pequefio a igua que
todos en su comunidad. A pesar de que
la vida no es color de rosa para €lla;
habla con una sencillez y amabilidad
asombrante, agradecida con la vida y
con Dios, pues hoy junto a su esposo
cuidan de cinco hijos, para que
huella  de

modernizacion social en un mundo muy

encuentren  la la
disparejo en todo su contexto.

La historia casi se repite pero a la
inversa, pues de los cinco hijos
procreados, cuatro son “mujercitas y el
altimo un hombrecito”; mas sin
embargo hoy la mentalidad es diferente
y “todos tendran la oportunidad de
acoger € pan del saber en las aulas’.
Sus tres primeros hijos nacieron en la

casa, asistida por ellamismay su tiaque

260

ya habia pasado el mismo proceso; “se
guedaba uno a tener a sus hijos en la
casa por costumbre... expresa con
sencillez”; la culpa la tiene la ancestral
de

latinoamericanos, que a diario cabalga

pobreza los pueblos
pero no se marcha. Y es que no es para
menos “desde su casa hasta la unidad de
salud en Corinto puede haber una vida
de por medio”. Una hora en carro o 2
horas y media a pie dice con profunda
expresion; mas sin embargo €la no
tiene vehiculo y por lo tanto hay que
pedir un “aventon” o emprender la
odisea a pie hacia el pueblo en busca de
satisfacer alguna necesidad basica. Ante
ello era preferible quedarse en casa para
dar aluz y confiar en e creador y en la
experiencia empirica de alguna matrona,
gue exponerse a tan ardua cruzada en
busca de ayuda. Pero con el paso del
tiempo y a pesar de la escasa promocion
de los servicios médicos, su cuarto hijo
logré nacer en un lugar diferente, €l
Hospital, en buenas condiciones y con
los cuidados obstétricos prenatales y
controles subsecuentes en la red de

salud publica.



Pero no todo estaba dicho paraellay su
familia, aun a nifia Elsa le faltaba su
prueba de fuego. A los 33 afios de edad
nuevamente esta embarazada;
afortunadamente la Atencion Primaria
en Salud ha llegado a las colinas y
[lanuras de su comunidad y le tendi6 su
cobija a tiempo. Tempranamente se
inscribié (alas 9 semanas) en la unidad
de salud de Corinto para la atencion
prenatal, y fielmente cumplié con siete
controles de embarazo. Un embarazo
gque por agunas circunstancias
especiales fue catalogado de alto riesgo.
Todo marchaba de acuerdo a lo
esperado; pero de pronto en el Ultimo
control algo no estaba bien; y es que su
futuro hijo tenia sobrepeso estimado por
ultrasonido y la amenaza de una
diabetes gestacional obliga a realizar un
analisis completo. Y € primer nivel de
atencion medica entré en accion. Habia
gue hacer algo para salvaguardar la vida
de ella y su hijo. Pero las politicas y
estrategias de salud ya habian pensado
en este momento, y nifia Elsa es alojada
en la Casa de Espera Materna de la
las

localidad; mientras se realizan

intervenciones necesarias con €
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segundo nivel de atencién para ser
evaluada por personal con mayores
recursos tecnolégicos y cientificos. Pasa
la noche en la Casa de Espera Materna,
amparada por los cuidados de su
personal capacitado, y a dia siguiente
emprende su vigle al Hospital de San
Francisco Gotera, pero esa vez no lo
hace por si sola, es transportada en
ambulancia y bajo los cuidados del
personal de salud de la red. Ya en €l
Hospital |as evaluaciones parecen estar
perfectas y es retornada a la unidad de
salud

pertinentes. El

con las recomendaciones
personal médico del
primer nivel de atenciébn debe tomar
una decision, enviarla a casa y esperar
trabgo de parto como en tiempos
recientes o alojarla en la Casa de Espera
Materna. La decision fue fécil de tomar,
pues los lineamientos estan claros, erala
paciente en la cual pensd APS cuando
plasmo las estrategias en maternidad
Segura, ya
caracteristicas de alojamiento: lejana
accesibilidad  dificil,

escasos recursos, embarazo de término,

gue cumplia todas las

procedencia,

multipara, y alto riesgo obstétrico y por

lo tanto es ingresada para un adecuado



monitoreo y no exponer su vida ni la del clinico, €l persona detecta bradicardia

futuro hijo que esta por llegar. No fetal, inmediatamente es reportada y
habian pasado més de 24 horas cuando evaluada por los médicos, y se
las alarmas se encienden; pues en nifa determina bradicardia sostenida y se
Elsa no todo parecia estar bien, durante diagnostica Perdida del Bienestar Fetal
un monitoreo de rutina de su estado (PBF), un estado que pone en riesgo de

muerte a ella y su hijo; por lo tanto se procede a referirla a un centro de mayor
complejidad.

Llega al Hospital y la situacion es preocupante para ella y e personal médico,
répidamente es atendida. A nifia Elsa se le diagnostica Oligohidramnios severo y pasa a
cirugia obstétrica de urgencia dando a luz a Kevin, que gracias al creador llego en las
mejores condiciones y gracias a la responsabilidad de ella como madre y de los
servicios de salud que ahora estan mas cerca de los gque los necesitan. Es dada de alta en
completo bienestar y hoy la familia Jiménez esta feliz, y agradece a Dios y todas

aguellas personas que estuvieron a sus cuidados.

COMENTARIO:

“Esta es una de las historias de éxito, de las estrategias en atencién primaria en salud
gue hoy en dia se implementan a nivel mundial. Posiblemente nifia Elsa estuviese
ensanchando las cifras de la mortalidad materna y perinatal, de no haber existido un

Hogar de Espera Maernaen su AGI”.
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REFLEXIONES DE NINA ELSA:

- “Me mandaron con complicaciones, porgue ami nifio no le latia el corazén”.

- “sl yo, hubiera estado en mi casa se me iba amorir mi nifio”.

- “a solo llegar le hicieron la ultrasonografia y salid que no tenia agua.... Me
hicieron la cesarea... y mi nifio salio alentadito”.

- “antes uno se quedaba atener a sus hijos en la casa por costumbre”

- ¢QUE le ofrece la casa de espera materna?

- “girve paratenerlo auno y a nifio”.

- “es una cosa de mucha esperanza, parano perder su viday de su hijo”.

- “siente uno més confianza, porgue de ahi esta mas rapido, por cualquier cosa lo
envian auno al hospital.... Y enlacasa uno no tiene facilidad”.

- “seguridad parauno y el nifio que uno espera’.
¢(QUE OPINA DE LOSPARTOSATENDIDOSEN CASA?
“no es lo mismo, estar en el hospital... es diferente... en la casa es un riesgo que uno

corre, porque solo lo que la partera hace... no es como estar en las manos de un doctor”.

DOCUMENTADO POR: Br. JackellineLissbeth Flores Hermandez.
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ANEXO N°9.

GLOSARIO

MORBI-MORTALIDAD MATERNA' Y PERINATAL.:
Se considera a toda patologia y/o muertes ocurridas entre la vigesimoctava semana de

gestacion (28) y el séptimo (7) dia de nacimiento, atribuidas al embarazo.

MATERNIDAD SEGURA:
Es un llamamiento a los paises de las Américas para que redoblen los esfuerzos con €l
proposito de lograr el objetivo cinco de desarrollo del milenio (ODM-5). (Reducir la

mortalidad materna y acceso universal alasalud reproductiva).

PARTO LIMPIO Y SEGURO:

Es el parto atendido por personal capacitado y de preferenciainstitucional.
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ANEXO N°10

SIGLAS

SIBASI: Sistema Basico de Salud Integral.

HEM: Hogar de Espera Materna.

ACEMCOR: Asociacion Casa de Espera Materna de Corinto.

KOIKA: Agencia de Cooperacion Internacional de Korea.

AGI: Area Geogréfica de Influencia

ODM:: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizaciéon Panamericana de la Salud.

APS: Atencién Primaria de la Salud.
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UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

UNFPA: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas.

RMM : Razén de Mortalidad Materna.

M SCF: Maternidad Segura Centrada en la Familia

M PS: Reduccion de los Riesgos del Embarazo. (Making Pregnancy Safer).
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ANEXO N°11

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RECURSO CANTIDAD COSTO COSTO TOTAL
MATERIAL INDIVIDUAL
PAPEL BOND 8 $5.75 $ 46
BOLIGRAFOS 25 $0.25 $6.25
PLUMONES 2 $1.50 $3.00
IMPRESIONES B/N 6256 $0.35 $ 2189.60
IMPRESIONES A 150 $0.50 $75
COLOR
FOTOCOPIAS 756 $0.05 $37.8
NAVEGACION 150 $1 $ 150
FOLDERS 25 $0.20 $5
FASTENER 25 $0.12 $3
LAPIZ 15 $0.15 $2.25
BORRADOR 6 $0.15 $0.90
ANILLADOS 30 $5 $ 150
EMPASTADO 7 $20 $ 140
TRANSPORTE 25 $20 $ 500
LLAMADAS 150 horas $1 $ 150
TELEFONICAS
MATERIAL 10 $8 $80
MULTIMEDIA
DIGITACIONES 12000 $0.05 $ 600
COMPUTADORA PROPIA PROPIA PROPIA
TOSHIBA
CAMARA DE PROPIA PROPIA PROPIA
VIDEOY
FOTOGRAFICA
MEMORIA USB PROPIA PROPIA PROPIA
COMIDAS 75 $2 $ 150
VARIOS $ 500
TOTAL $4788.80

En cuanto a financiamiento para la realizacion del trabajo de investigacion sera de tipo

autofinanciado por el grupo investigador.
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ANEXO N°12
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION

CICLO1yIl ANO2011Y CICLO | ANO 2012

MESES MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO

SEMANAS 1123|411 2|3|4]1]|2]|3|4]|1]|2]3|4]|1]2]|3]|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1]2]|3|4|1]2|3|4|1|2|3|4|1]|2]|3]|4|1]|2]3

ACTIVIDADES

1. Reuniones generalesconla | X | X [X XXX XX TX XX [ X XXX X [X[X][X X XX XXX [X|X[X]X
coord. del proceso de
graduacion

2.Inscripcion del proceso de X
graduacion

3.elaboracion del perfil den XXX XX
investigacion

4.Entrega del perfil de X
investigaci 6n*

5.Elaboracion del protocolo de XX XX [X]X]X]X
investigacion

6.Entrega del protocolo de X
investigaci 6n*

7.Ejecucion de lainvestigacion XXX X xpx]x|x|[x]x]x]Xx

8.Tabulacion, andlisise XX
interpretacion delos datos

9.Redaccion del informe final XX

10.Entrega del informe final X[ x

11. Revision del informe final XIXIX[X]X|X]X[X]X[X][X]X][X]x]Xx]X]X
por comisién coordinadora

12.Exposicioon de resultados X

*29 de abril entrega de perfil de investigacion.

*01 dejulio entrega de protocolo de investigacion.
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I3TA DE FIGURKS



Figura N°1Hogar de Espera Materna de Corinto, Morazan.
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Figura N°2Municipio de Corinto, Morazan, vista de caserios y cantones.
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Figura N° 3Municipio de Corinto, Morazén, vista del &rea urbana.

Figura N°4lnauguracion del Hogar de Espera Materna Corinto, Morazan.
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Figura N°6Usuarias del Hogar de Espera Materna Corinto, Morazan.
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Figura N°7Actividades que rz las Usuarias del Hogar de Espera MaternCorinto,

Morazan.

Figura N°8Transporte utilizado paratransportar usuarias del Hogar de Espera Materna

Corinto, Morazan a su lugar de referencia
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Figura N°9Actividades que realiza

éf equipo especialado paralas usuarias del Hogar

de Espera Materna Corinto, Morazan.

Figura N°10Usuaria junto a personal de enfermeria dentro del Hogar de Espera Materna

Corinto, Morazan.
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Figura N°11Usuaria de Hogar de EsperMaterna Corinto, Morazan justo en €l

momento de ser trasladada para su correspondiente evaluacion.

4 -
Figura N°12 Personal Médico en su respectiva evaluacion infantil y maternaen una

paciente post-parto.
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Figura N°13Equipo de trabajo de investigacion compartiendo un diaen la Casade

Espera Materna Corinto, Morazén

Figura N°14Usuaria con vifamiliaf.
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