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Dedicatoria

A nuestras familias, porque acompafan nuestra entrega de cada dia.
A los amigos y comparieros de trabajo con quienes es mas facil
andar el camino escogido. A la poblacién de Churcampa,

a quienes dedicamos nuestro trabajo.
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uarenta meses de trabajo intenso para alcanzar nueve resultados estratégicos no fue una tarea facil de
abordar. Cumplirla fue posible gracias a la calidad, calidez y al compromiso que encontramos en varios
actores de Churcampa y Lima.

Queremos agradecer a los responsables de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, de la
Direccién Nacional de Salud de las Personas y de la Direccién Nacional de Promocion de la Salud del Ministerio de Salud -
MINSA, por su interés y acompafamiento durante la experiencia. Y también a los responsables de la Red de Salud Pampas
(Tayacaja), asi como a los integrantes de las Direcciones Regionales de Salud y de Educacién de Huancavelica.

Asimismo, agradecemos el compromiso y activa participacion del personal de salud con responsabilidades obstétricas de las
microredes de salud de Churcampa y Paucarbamba, respaldados por sus respectivas jefaturas; a los docentes, especialistas y
directores de la Unidad de Gestion Educativa de Churcampa; a las autoridades y funcionarios de la Municipalidad Provincial
de Churcampa y sus distritos, y a las organizaciones de base de la poblacion, en particular la participacién de los agentes
comunitarios de salud (parteras y promotores).

El trabajo desarrollado fue posible gracias al apoyo financiero del Gobierno de Navarra y del Ayuntamiento de Pamplona.

Finalmente, queremos agradecer a todos los integrantes del equipo del proyecto, constituido de forma multidisciplinaria
por médicos, enfermeras, obstetrices, docentes, sociélogos, psicélogos, comunicadores sociales, administradores y logistas,
imbuidos en los principios de sus instituciones de origen (Calandria, Asociacién Kallpa, Salud Sin Limites Perd y Medicus
Mundi Navarra). Su abnegacién y entrega nos permitieron construir una ruta en comun.
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Prologo

a mortalidad materna y perinatal permite evidenciar el grado de desarrollo de los paises, ya que las tasas mas
altas, en ambos casos, se encuentran en zonas pobres, deprimidas, de dificil acceso, donde las mujeres no
tienen un trato social igualitario que los hombres. La maternidad es un periodo de la vida de la mujer en la
que enfrenta riesgos de complicaciones que pueden desencadenar su muerte. Por lo tanto, la maternidad sin
riesgo constituye un reto y un compromiso de los gobiernos, la sociedad civil, las comunidades cientificas, la
cooperacién internacional, el personal de salud, las familias y las mujeres.

Actualmente, para lograr una maternidad sin riesgos y, por ende, reducir la mortalidad materna y perinatal, es necesario
cerrar las brechas de inequidad en la atencién de nuestras mujeres mas pobres y de zonas rurales, en el marco de los
derechos humanos, a través de los enfoques de equidad de género e interculturalidad.

En el Pert se ha visto la necesidad de revalorar la cultura de nuestros pueblos como algo imprescindible en el proceso de
mejorar el acceso de las mujeres y recién nacidos a los servicios de salud. Es asi que, en los Ultimos afos, el Ministerio de
Salud y diversas instituciones publicas, privadas y de la cooperacién internacional, han realizado multiples esfuerzos para
mejorar la capacidad de respuesta del sistema de salud frente a la problematica de la mortalidad materna y perinatal.

La experiencia del Consorcio Madre Nifo se desarrolld en Churcampa, provincia de la Regidn Huancavelica, una de las
mas pobres del pais, con mayores niveles de necesidades insatisfechas, elevada incidencia de partos domiciliarios y de
mortalidad materna y perinatal.




Las barreras geogréficas, econémicas, sociales, culturales y mas aun, el desencuentro del modelo de salud biomédico
occidental con el tradicional que enfrentaba la poblacién de Churcampa, no permitian que las mujeres accedieran a los
servicios de salud para su atencion durante el embarazo, parto y puerperio.

La construccion, el desarrollo y el seqguimiento de la propuesta para mejorar la salud materna y perinatal requirié recupe-
rar y comprender las percepciones y perspectivas de todos los actores involucrados. Se abordaron los componentes de
educacién, comunicacion, salud y participacién comunitaria. Asimismo, para lograr la adecuacion cultural de los servicios
de salud, se tomaron en cuenta las percepciones y perspectivas de parte de la demanda y oferta.

El resultado de esta experiencia ha sido el empoderamiento de la poblacién al reconocer su cultura en un marco de igualdad y
respeto, generando como consecuencia la elevacion de su autoestima, dignidad y reconocimiento social, ademas de su capa-
cidad de didlogo y acceso a los servicios, logrando mejorar la salud de las madres y los recién nacidos en Churcampa.

Esperamos que esta experiencia sea sostenible y sirva como modelo para ser replicada en otros ambitos del pafs, contri-
buyendo asi a mejorar los indicadores de la salud materna y perinatal en el Per.

Dra. Lucy Del Carpio
Responsable de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
Ministerio de Salud
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n el afio 2003 Medicus Mundi Navarra concerté con las autoridades sanitarias regionales y nacionales para

desarrollar una experiencia que aborde el problema de la mortalidad materna de forma integral, sobre todo

considerando que en el pais la mortalidad materna y perinatal era (y es aun) uno de los problemas de salud

y desarrollo en los que mas se requiere intervenir, especificamente en la provincia de Churcampa y la region

de Huancavelica, con poblaciones rurales andinas indigenas con marcada exclusion que mostraban los niveles
mas criticos de salud y pobreza (confirmados por el INEl para el 2007).

Ante la complejidad del problema se decidié promover la formacién de un Consorcio: el Consorcio Madre Nifio, inte-
grado por Calandria, Asociacion Kallpa, Medicus Mundi Navarra y Salud Sin Limites Perd. No es facil trabajar en forma
consorciada. No es facil trabajar entre entidades privadas y publicas. Pero si hay algo que puede conmover las concien-
cias y los corazones de tal forma que se venzan los obstaculos personales e institucionales para asumir un reto juntos, es
la vida y la salud de las madres y de las nifas y nifios recién nacidos.

Partiendo tanto de la cultura de la poblacion como de la medicina basada en evidencias del siglo XXI, el Consorcio ejecutd
-entre julio del 2005 y diciembre del 2008- un proyecto que promovio la maternidad segura y saludable y la salud del recién
nacido a través de la adecuacién intercultural de los servicios de salud. Articuld componentes y actores locales e involucro,
en torno al tema materno perinatal, al personal de salud, a los docentes, alumnos y padres de familia, a los agentes comu-
nitarios de salud, autoridades y lideres locales, a los periodistas y, sobre todo, a las familias, en especial a aquellas donde
hubiera gestantes, parturientas, puérperas y recién nacidos.

El proyecto promovié comportamientos de respeto y no violencia, de paternidad responsable y corresponsabilidad de los
integrantes de la familia en el cuidado de la madre gestante y del recién nacido.

En esta propuesta la adecuacién cultural de los servicios de salud, la oferta de diferentes opciones de parto, las casas
de espera o0 acogida, la referencia y contrarreferencia con los agentes comunitarios y los comités comunales de salud y
la movilizacién de la poblacion, hacen la diferencia y van de la mano con el buen trato, la mejora del equipamiento y la
dotacién de personal capaz y suficiente en los establecimientos de salud.




Nuestro deseo es compartir las lecciones de esta experiencia con todos los interesados en el tema de la salud publica, en
especial de la salud materna y perinatal.

Presentamos en el capitulo uno la experiencia desarrollada y las lecciones aprendidas por quienes trabajamos en el proyecto
desarrollado en Churcampa. En el capitulo dos abordamos el modelo desarrollado para la atenciéon con adecuacién inter-
cultural en salud materna perinatal que, a lo largo del proyecto, fue validado en las microredes de salud de Churcampa
y Paucarbamba e institucionalizado en los establecimientos de salud de la provincia de Churcampa. Las particularidades
del modelo son desarrolladas con detalle en el capitulo 3. Cabe sefialar que esta parte fue anteriormente publicada con el
titulo: MODELO DE ATENCION CON ADECUACION INTERCULTURAL EN SALUD MATERNA PERINATAL.

La presente publicacion recoge los diversos documentos del proyecto: la formulacién original, los materiales elaborados,
los informes sobre su desarrollo, los instrumentos de seguimiento y monitoreo aplicados a lo largo del mismo, la sistema-
tizacion de la experiencia y las publicaciones generadas durante los cuatro afios de ejecucion de la intervencién. Todos
ellos se incluyen en el anexo en medio magnético, en caso fuera de utilidad para otras experiencias.

Las mujeres y hombres del Consorcio Madre Nifio, de los establecimientos de salud, de las instituciones educativas, de los
gobiernos locales, de los medios de comunicacion y de los agentes comunitarios de salud de la provincia de Churcampa,
no queremos que las comunidades y familias vuelvan a llorar por muertes que se pudieron evitar. QUEREMOS, COMO
TODOS USTEDES, MADRES Y NINOS SANOS Y FELICES.

Con ese fin trabajamos este documento y es el que aqui, con humildad y carifo, les compartimos.



4 . - e S 4
e - & - et o= il

%
w
@
o
Z
N
v

-.-._E__._..:'-_ -_- i

iy

UN MODELO DE ATENCION MATERNO - PERINATAL

Py Ty




i

ads

(1 FHE

: e
- - — ] -
- e
x g o
P ~n"
= (T B
] g
r - -
=
- T
= g,
-
(IFT L)






)
l

LA EXPERIENCIA DEL
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NINO EN CHURCAMPA



LA EXPERIENCIA DEL CONSORCIO

MADRE NINO EN CHURCAMPA

LA PROVINCIA DE CHURCAMPA
COMO ESPACIO DE TRABAJO:
EL CONTEXTO EN EL QUE SE
DESARROLLO LA EXPERIENCIA.

Aspectos generales

¢ Ubicacién y organizacién politica: Churcampa, provincia
oriental de Huancavelica, limita al este y sur con la region
de Ayacucho, al oeste con la provincia de Acobamba vy al
norte con la provincia de Tayacaja, ambas de Huancavelica.
El territorio de Churcampa se extiende sobre la peninsula
de Tayacaja que forma el rio Mantaro al recibir el aporte
de las aguas del rio Huarpa y cambiar de curso de manera
abrupta hacia tierras mas bajas en direccién noreste, con-
formando la cuenca baja del rio Mantaro en un giro en
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sentido sureste y luego en sentido noroeste, hacia la selva
alta. Por lo tanto, el territorio de la provincia se ubica en
la vertiente oriental andina, cuyas aguas del rio Mantaro y
afluentes desembocan en el Océano Atlantico.

Durante la época de la colonia, Churcampa fue parte de
la Intendencia de Huamanga y del Partidor de Huanta.
Ingresa a la vida republicana, integrando el departamen-
to de Ayacucho, en 1839. Luego forma parte de la pro-
vincia de Tayacaja, en el departamento de Huancavelica,
en 1985. El 4 de enero de ese ano Churcampa se separa
de la provincia de Tayacaja y mediante la Ley N° 24056
se constituye como provincia de Huancavelica.

Actualmente cuenta con diez distritos: Chinchihuasi, Chur-
campa, El Carmen, La Merced, Locroja, Mayoccc, Pacha-
marca, Paucarbamba, Paucarbambilla y San Pedro de Coris.



Su capital es la ciudad del mismo nombre, Churcampa.

Para llegar a Churcampa, las dos vias mas utilizadas unen a
esta provincia con Ayacucho y Junin. La ruta que parte de
Ayacucho (Huamanga) se realiza en colectivos, con escalas
en las rutas Ayacucho - Huanta y Huanta - Churcampa. Una
segunda ruta desde Junin, en Huancayo, se realiza en buses
directamente hasta Churcampa, pasando por la provincia
de Tayacaja y su capital Pampas. Churcampa dista 190 Km
de la ciudad de Huancayo y 122 Km de la ciudad de Hua-
manga. No existe acceso directo desde la capital regional
sino a través de vias menores poco transitadas, cuyo tortuo-
so recorrido puede demandar hasta 14 horas.

Si bien la mayoria del territorio churcampino esta ubica-
do entre los 3000 y 4000 m.s.n.m. y su capital provincial
estd a 3262 m.s.n.m., es posible diferenciar partes bajas
en los distritos de Mayocc y San Pedro de Coris que no
sobrepasan los 2000 metros de altitud, asi como picos
elevados en las partes altas de Chinchihuasi y Paucar-
bamba que sobrepasan los 4000 m.s.n.m.

Base productiva: las caracteristicas del territorio de Chur-
campa hacen que la principal actividad generadora de
empleo y sustento de la poblacién sea la agricultura de
autoconsumo. No obstante, una parte de la produccion
se destina a la comercializacion local en las ferias que fun-
cionan en la capital provincial, en algunas capitales distri-
tales y en puntos intermedios de carretera, donde acceden
comerciantes con “camiones compradores”, que realizan
el intercambio en términos de desventaja para los produc-
tores locales (al no estar organizados ni unidos, no pueden
lograr un precio de mercado justo) y revenden la produc-
cién en los mercados de Huancayo, Lima y Huanta, en Aya-
cucho, con un significativo margen de ganancias.

La mineria esta representada en la provincia por la Mina
Cobriza. Esta se encuentra ubicada en el distrito de San
Pedro de Coris (Huancavelica), a dos kilémetros del pueblo

de Coris, con una diferencia de altura sobre el nivel del mar
de mil metros. Fue una unidad de Centromin Perd y desde
setiembre de 1998 es operada por la Compafila Minera
Doe Run Pert, de capital estadounidense y asentada en la
sierra central del Perl. Cobriza es una mina subterranea de
plomo, zinc, cobre, plata y oro, ademas de concentrados
de cobre para la fundicion y refineria de cobre de La Oroya,
también de propiedad de Doe Run Peru desde 1997.

No puede obviarse que Churcampa, asentada en el Valle
de los Rios Apurimac y Ene, zona conocida como VRAE?,
es un camino de paso vinculado al narcotréfico, situacion
gue en alguna medida interfiere en su economia local.

En lo social, la mayor parte de la poblacién de la pro-
vincia esta vinculada a Huanta, no sélo por el comercio y
abastecimiento, también por los estudios y la busqueda de
trabajo, aunque sea eventual. Sélo la poblacion de los distri-
tos de la parte mdés alta y cercana a Tayacaja opta por dirigir-
se a Huancayo como polo de atraccion econémica y cultural,
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2 El VRAE (Valle de los Rios Apurimac y Ene) se localiza en el encuentro regional de Ayacucho (provincias de Huanta y La Mar), Junin (provincia de Satipo) y Cusco
(provincia de la Convencion).
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convirtiéndose esa ciudad en otro destino de emigracion.
Asi, para un sector de la poblacién churcampina la vida en
las comunidades y distritos de la provincia se convierte en
una existencia provisional hasta lograr la residencia en otro
pueblo que pudiera significar alguna forma de progreso.

Informacion demogréafica y dindmica poblacional: segun el
Censo Nacional de Poblacién y Vivienda del 2007, la pobla-
cion total de la provincia fue de 44903 habitantes que, com-

parada a la registrada en el Censo de 1993, ha variado en
sélo 415 habitantes. Este es un claro indicador de que Chur-
campa es una provincia con alta tasa de emigracion, la misma
gue puede explicarse tanto por razones de pobreza como de
inseguridad politica, ambos fenémenos presentes.

Las tendencias poblacionales observadas en el periodo
intercensal 1993y 2007, permiten clasificar los distritos
de la siguiente forma:

CHURCAMPA: POBLACION DISTRITAL 1993 - 2007

Pachamarce e

San Pedro de Coris

Locroja

Churcampa

El Carmen

San Miguel de Mayocc

La Merced

Chinchihugsi

Paucarbamba

Anco

0 1500 3000

4500

6000 7500 9000 10500
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- Distritos en crecimiento: Anco y Paucarbamba, con

10836 y 6646 habitantes respectivamente, cuentan
con mayor poblaciéon que la propia capital provincial
que tiene 5960 habitantes, constituyéndose en un caso
singular frente a otras capitales provinciales del pais que
suelen concentrar una mayor poblacion en el &mbito al
gue pertenecen.
- La Merced es un distrito pequefo, cuya pobla-
cion ha crecido en 164%; no obstante, enfrenta la
posibilidad de tener que anexarse a San Miguel de
Mayocc pues ambos distritos no retinen el nimero
minimo de pobladores para ser considerados como
tales®. Chinchihuasi ha incrementado su poblacién
en 29%.

Provincial

San Miguel de Mayocc
San Pedro de Coris

Lo Merced

Churcampa

Locroja

Paucarbamba

Chinchihugsi

Anco

El carmen

Pachamarca

Distritos con descenso poblacional: San Pedro de
Coris tenia en 1993 una poblacién de 8061 habi-
tantes; en el 2007 disminuyé en un 53%, quedan-
do solo 4244 habitantes. Pachamarca, Churcampa
y Locroja son distritos cuyas poblaciones han dismi-
nuido en 11%, 7% y 8% respectivamente.

Distritos con una poblacién constante: El Carmen ha
incrementado su poblacién sélo en un 2%.

Mas de las tres cuartas partes de la poblacién de
Churcampa (34720 habitantes) vive en el area rural
y se dedica a labores agropecuarias de subsistencia.
Solo el 22.68% habita en el area urbana.

( ™ ubana
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3 La Ley 29021 de Promocién para la Fusion de Municipios Distritales y el Articulo 12° del Decreto Supremo N° 019-2003-PCM, establecen que el minimo de poblacién requerido en el &mbito
distrital de la sierra es 3800 habitantes, por lo tanto el 40% de poblacién de un distrito es 1520 habitantes y el 20% 760 habitantes.



= Son excepciones los distritos de San Miguel de Ma-
yocc y San Pedro de Coris; este Ultimo sede de la
Mina Cobriza y del campamento minero mas im-
portante de la provincia, en cuyo entorno se han
desarrollado pequefios negocios y actividades de
servicios, por lo cual el 60% de la poblacion es ca-
lificada como urbana, aunque la actividad que mas
ocupe a la poblacion sea la agropecuaria.

Situacioén socio sanitaria

®  Principales indicadores de desarrollo humano: las pro-

vincias huancavelicanas estan consideradas en el pri-
mer quintil de pobreza en el pais*, pese a las riquezas
gue aportan desde la colonia (mercurio y plata) hasta
la actualidad con la generacion del 40% de la energia
eléctrica que consume el pais y que se distribuye por la
red interconectada del Mantaro.

Esta clasificacion significa que el 75% de su poblacion ca-
rece de servicios de agua potable; el 67% de desage; el
44% de electricidad; el 37% de las mujeres es analfabeta
y el 56% de nifas y ninos entre seis y nueve afos sufre de
desnutricién, como se observa en el cuadro siguiente:

CHURCAMPA: Indicadores de pobreza a nivel de distritos (2007)

27% 35% 54% 0.52572
46% 41% 58% 0.45681
37% 33% 54% 0.48069
44% 39% 60% 0.4826
22% 22% 54% 0.48768
38% 37% 54% 0.48325
40% 36% 58% 0.48683
16% 25% 40% 0.49229
29% 29% 45% 0.50783
38% 40% 63% 0.47155

[ N
['Churéampa T 48% 39% 45%
lAne 95% 64% 54%

2 | Chinchihuasi | 95% 98% 47%

5 [ElCamen | 34% 75% 37%

: ClaMerced L 9sn 6% 36%

: Clooa 3% s7% 47%

2 | Paucarbamba | 95% 85% 37%

2 _ 14% 31% 25%
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:
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4 Mapa de Pobreza de FONCODES 2006, con Indicadores actualizados con el Censo del 2007

Fuente: Mapa de la pobreza FONCODES actualizado al 2007.






CERRANDO BRECHAS, APROXIMANDO CULTURAS

No es sorprendente que con estas condiciones de vida
la poblaciéon migre a las capitales regionales provincia-
les u otros destinos, como las minas o la montana.

No obstante la pobreza material de su poblacién, esta
presente una rica cosmovision andina con usos y cos-
tumbres basados en el trabajo colectivo y en practi-
cas de solidaridad que rigen y dan pautas a través de
todo el ciclo de vida de las personas, particularmente
en torno a la maternidad y atenciéon primaria de la
nifez.

Indicadores de salud: en el Pery, para el periodo 1995
- 2000, se registré una tasa de mortalidad materna de
185 por cien mil nacidos vivos. Dado el margen de error
de la metodologia de medicion utilizada®, la cifra podria
ubicarse entre 148 a 222, cifras consideradas como las

mas altas de América Latina®. Ademas, por cada muerte
materna ocurrian 12 muertes perinatales’.

Las cifras del aflo 2000 evidencian la marcada diferencia
en el numero de muertes segun el dmbito urbano (203) y
rural (448). En consecuencia, una mujer que vive en una
comunidad campesina tiene el doble de probabilidades
de morir durante su maternidad, que una mujer que vive
en la ciudad. Y si habita en una provincia huancavelicana,
considerada como una de las regiones mas pobres, las
tasas de mortalidad materna son tan graves como dificiles
de registrar debido a que son muchas las mujeres que no
acceden al sistema de salud.

La DIRESA® en Huancavelica registré en 1997, 65 muer-
tes maternas por causas directas. Esta cifra descendié
en el ano 2003 a 35 muertes maternas (casos debi-

NUMERO TOTAL DE MUERTES MATERNAS DIRECTAS DIRESA - HUANCAVELICA 1997 - 2003
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>ENDES 2000 Encuesta Demografica y de Salud Familiar utilizada por el INEl (+/- 20%).

Afio 2000

Afio 2001 Adio 2002 Adio 2003

5 Ministerio de Salud, Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002 - 2012: Aquellos paises con similar ingreso per cépita que el Peru tienen tasas de mortalidad materna mucho menores: la
cuarta parte en Colombia, la quinta parte en Costa Rica y Cuba. http:/Awww.minsa.gob.pe/ocom/lineamientos/Lineamientos7.pdf pag.12.

7 Muerte de recién nacidos hasta los primeros cuarenta dias.

8 En la estructura actual de la administracion publica regional, la DIRESA ha sido transformada en la Sub Gerencia Regional de Salud.



“Las causas obstétricas, resul-
tado de complicaciones en el
embarazo, parto o puerperio en
el periodo 2000 - 2003 fueron,
segun frecuencia: hemorragia,
hipertension e infecciones”

damente registrados), pero queda la incertidumbre de
aquellas otras muertes producidas en el seno de las fa-
milias campesinas (partos no institucionales).

Las causas obstétricas, resultado de complicaciones en el
embarazo, parto o puerperio en el periodo 2000 - 2003
fueron, seguin frecuencia: hemorragia, hipertensién e in-
fecciones. Es decir, eventos adversos cuya presentacion
no se puede anticipar, pero si prevenir y/o manejar de
forma oportuna.

CAUSAS OBSTETRICAS DE LA MORTALIDAD MATERNA DIRECTA
2000 - 2003

[ N
“

Fuente: DIRESA-Huancavelica.






Otras muertes obstétricas indirectas fueron producidas
por enfermedades previamente existentes al embarazo
que se agravaron por sus efectos: 12 (8.8%) del total
de muertes maternas en el mismo periodo de tiempo.
Entre las causas de fondo encontramos: hemorragia
pulmonar, ruptura de vesicula biliar, intoxicacién, in-

farto agudo al miocardio, hemorragia encefdlica, peri-
tonitis aguda, neumonia y accidentes de transito®.

El 65% de las muertes maternas directas ocurrié en
domicilios; el 21% ocurrid en hospitales y el 4% en
establecimientos de salud.

HUANCAVELICA LUGAR DONDE SE PRODUJO LA MUERTE MATERNA
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————  Hospital 4 5 3 16 28
—m— (PS 2 1 ] 2 6
Domicilio 26 21 19 22 88
gt Qftros 2 4 3 5 14
- aK— — Total 34 31 26 45 136

2 Ministerio de Salud, Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002 — 2012:Pag.39.
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Por cada muerte materna ocurrian 12 muertes peri-
natales, siendo la primera causa la hipoxia'®, las otras
razones son infecciones, dificultades respiratorias y las
malformaciones congénitas.

Segun el Ministerio de Salud' contribuian a mantener la
alta mortalidad materna perinatal, entre otras causas:

- La elevada incidencia de partos domiciliarios.

- El escaso desarrollo de un sistema médico en zonas
rurales que permita a cada recién nacido y a la madre
recibir cuidados apropiados a sus necesidades.

- La deficiente calidad del control prenatal y atencion
del parto.

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
Huancavelica 2003

CERRANDO BRECHAS, APROXIMANDO CULTURAS

___ |9

1 Hipoxia intrauterina 39 7 46
2 Otros recién nacidos pretérmino 6 7 13
3 Malformacion genética 8 2 10
4 Insuficiencia respiratoria 4 4 8
5 Sepsis bacteriana 3 4 7
6 Sindrome de dificultad respiratoria 1 4 5
7 Aspiracion neonatal de liquido amniético y de moco 3 2 5
8 Aspiracion neonatal de meconio 2 2 4
9 Malformacién congénita de corazén 1 3 4
10 Exposicién a factores no especificados 2 2 4
Otras causas 19 4

4

Fuente: DIRESA-Huancavelica.

25
4

'© En medicina, la hipoxia es un trastorno en el cual el cuerpo por completo (hipoxia generalizada), o una region del cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado del suministro adecuado de
oxigeno. En términos para no especialistas se trata de la muerte por asfixia de recién nacidos.
""MINSA, DGSP, informe sobre Mortalidad Materna y Perinatal, marzo del 2002.



“Con el rostro crispado, lagrimas contenidas de

un llanto colectivo silencioso y toda la expresion
corporal de quienes han sido una vez mas aplastados
y humillados por la miseria extrema, la multitud lleva
en hombros a un pequeio recién nacido y a su madre.
Unas mantas acogen sus yertos cuerpos, pues no hay
para mas; pronto la tierra los recibira en su seno y el
viento de la puna arrullara su suefo eterno. Llora el
esposo por la compaiiera ausente; lloran los hijos por
la falta de la madre que los recibia en el hogar; llora
la familia por la hija y la hermana que ya no estara en
sus compartires, alegrias y tristezas; llora la comunidad
por dos vidas que pudieron ser y no seran. Lloran el cie-
lo gris y la tierra seca que sorbe avidamente las lagri-
mas de la lluvia, pues hasta ellos sienten dolor ante la
pobreza que se ensaia con los mas indefensos de sus
hijos". (Testimonio del coordinador general del proyecto reco-
gido durante el levantamiento de informacién en Churcampa a
inicios del 2005).

ANTECEDENTES EN EL ABORDAJE
DEL PROBLEMA DE LA
MORBILIDAD MATERNA PERINATAL

Los antecedentes desde el sector salud

La institucionalizaciéon coercitiva del parto: la primera me-
dida del sector salud frente a la alta tasa de mortalidad
materna fue buscar la institucionalizacién de los partos,
sobre todo en el mundo rural, con el objeto de disminuir
drasticamente las causas de mortalidad materna y peri-
natal -ya indicadas lineas arriba- anticipando algunas y/o
manejandolas de forma oportuna y adecuada.

En los afos previos al proyecto (durante la década de
los noventa) el esfuerzo sectorial por lograr que las ma-
dres gestantes lleguen a los establecimientos de salud,
estuvo orientado a remover algunas de las barreras
-econémicas principalmente- y alentar el parto institu-
cional a través de los medios usuales (charlas, traba-
jo directo con agentes comunitarios de salud - ACS y
mensajes escritos).

“Llevados por el temor a las sanciones ante el po-

sible incumplimiento de los resultados expresados
en los planes y disposiciones para institucionalizar los
partos, hubo casos en los que se incurri6 en amenazas
ante el parto domiciliario, siendo el castigo la negativa a
otorgar el certificado de nacimiento si no se pagaba una
multa. Se obligaba también a las madres gestantes -con
el apoyo de las autoridades- a asistir a los controles en los
establecimientos de salud, de lo contrario no habria ga-
rantia para que el servicio de salud siga funcionando en
el pueblo y se cerrarian los servicios”. (Entrevistas a madres
de las comunidades del &mbito del proyecto).

No obstante, en tanto los planes enfatizaron el ob-
tener resultados en desmedro de las estrategias -que
debian incentivar el didlogo y la concertaciéon para
propiciar un cambio conductual positivo hacia la ma-
ternidad segura y saludable y la supervivencia adecua-
da del recién nacido-, quedd al criterio de los mandos
medios y locales la forma de implementar las disposi-
ciones sobre el tema materno.

Lo cierto fue que sobre los trabajadores del sector sa-
lud, ubicados en zonas rurales y de periferia, pendian
sanciones que iban desde multas y suspensiones hasta
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CERRANDO BRECHAS, APROXIMANDO CULTURAS

la destituciéon o la pérdida del empleo’, por tanto los
resultados debian conseguirse “sea como sea”.

Cuando estas medidas y/o “practicas”-algunas acer-
tadas y otras equivocadas- no dieron resultado, se
cambio la estrategia.

El traslado de parturientas a establecimientos de salud au-
torizados: las nuevas disposiciones (véase normativa del
MINSA en el Capitulo Il) indicaban que los servicios de sa-
lud ubicados en las comunidades mas alejadas debian dar
todas las facilidades para que las madres gestantes den a
luz en los establecimientos de salud (EE.SS.) autorizados
para ofrecer el servicio de atencion del parto.

Las facilidades consistian, por ejemplo, en brindar asis-
tencia mecanica si el EE.SS. autorizado contaba con
alguna ambulancia en situacion operativa, y dar tar-
jetas a los agentes comunitarios de salud para llama-
das telefonicas que les ayudaran a comunicarse con el
establecimiento de salud y trasladar a las gestantes,
parturientas, puérperas y recién nacidos lo mas rapi-
damente posible al presentarse una emergencia.

Como ocurre en el Ande y la Amazonia (e incluso en
la Costa), los establecimientos de salud autorizados
no son necesariamente los mas cercanos a las comu-
nidades alejadas, ya que se ubican en las capitales
provinciales o distritales de importancia.

Los resultados no siempre fueron alentadores, en varios
casos la mortalidad materna y perinatal empezo a darse
ya no en las comunidades, sino en el largo camino hacia
el establecimiento de salud y/o al establecimiento de refe-
rencia, donde se derivaban los casos mas complicados.

AUn cuando se hacia el esfuerzo de trasladar a las
pacientes a los hospitales, en Churcampa no era una
solucion para la atencion de los problemas maternos
perinatales de urgencia. El Hospital de Huancavelica
estd demasiado lejos, el Hospital de Huanta carece de
un banco de sangre y el de Huamanga esta a tres horas
desde Churcampa. Por otra parte, el personal de los
puestos de salud mas alejados, que en muchos casos
es personal técnico (una enfermera u obstetra), esta
por lo general en situacién laboral no estable. Ademas,
los profesionales que van a estas zonas son jovenes re-
cientemente egresados que estan iniciando su practica
profesional (Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud
- SERUMS), con contratos anuales.

Una constante fue la ausencia de didlogo entre la
poblacion y los prestadores de salud: en Churcam-
pa, como ocurre en otros contextos de la poblacién
andina y amazénica del pais, las personas, familias
y comunidades tienen diversas ldgicas culturales de
origen ancestral basadas en significados, simbolos y
concepciones diferentes que, a su vez, se expresan en
conocimientos, creencias y practicas en las distintas
etapas del ciclo de vida de las personas, una de ellas
es la del embarazo y el parto.

Tradicionalmente los prestadores del sector salud no
han mostrado disposicion por identificar y entender es-
tas formas de cultura distintas a la suyas. Sin que eso
cambiara no se podia lograr el didlogo y acercamiento
con la poblacién y, muy por el contrario, se reproducia
una actitud prejuiciosa que impedia separar las prac-
ticas y costumbres inocuas de otras que pudieran ser
mejoradas o evitadas de mutuo acuerdo con la misma
poblacién.

'2No existen normas escritas sobre estas practicas; pero sendas investigaciones del Congreso de la Republica, de la Defensoria del Pueblo y del Ministerio de Salud, realizadas en el 2002,
respecto a lo ocurrido, pusieron en evidencia que las normas existentes ponian énfasis en los resultados a obtener, dejando al libre criterio la forma de implementar los dispositivos.



“Una vieja costumbre es la del umbral del te-

cho: colgabamos una soga para que las partu-
rientas se agarren. Cuando los dolores empezaban
con fuerza habia que sujetarlas de la cintura; mien-
tras tanto otra persona hervia agua de ramas de
guinda, del motoy peludo, y los huesos del pesca-
do. La piel de la culebra se ponia a la brasa para lue-
go molerla y hacer que las mujeres la tomaran en
agua hervida para que el parto sea mucho mas facil.
También habia la costumbre de hacer un sahumerio
haciendo hervir agua, colocando dentro un cuy que
luego era abierto dentro del agua para que ese va-
por sea recibido entre las piernas de la parturienta
para facilitar el parto. ;Luego del nacimiento corta-
ban el ombligo? Se acostumbraba cortarlo con una
moneda de nueve décimos y en otros casos con un
pedazo de teja rota. Pero luego de haber escuchado
en los cursos recibidos que la teja produce infeccio-
nes, decidi comprarme una navaja de afeitar”. (Frag-
mento de entrevista a partera).

Una experiencia de adecuacion intercultural de servi-
cios de salud materno perinatal

Entre octubre de 1999 y octubre del 2001, la ONG Sa-
lud Sin Limites Per( (integrante del Consorcio Madre
Nifio) desarrollé en Santillana (provincia de Huanta, Aya-
cucho), una experiencia que pretendia contribuir a dis-
minuir la morbi mortalidad materna, implementando y
promoviendo servicios y practicas de salud reproductiva
adecuados culturalmente.

Con el apoyo del personal de salud, los agentes comuni-

tarios de salud (en especial parteros y parteras), las orga-
nizaciones de mujeres y la comunidad organizada, dise-
A6 e implementd un modelo de servicio con adecuacion
intercultural que incorporé elementos de la cultura local
en los establecimientos de salud de la Microred San José
de Secce, en Santillana, fortaleciendo con ello el sistema
de referencia para enfrentar emergencias obstétricas.

La experiencia demostré que es posible integrar los mo-
delos de salud andino y occidental y concertar su aplica-
cién de manera organizada:

- Los profesionales de la salud conocen a la poblacién
y sus patrones culturales y los incorporan a los servicios
para obtener mejores resultados.

- La poblacion identifica los elementos culturales poten-
cialmente dafinos para su salud.

Los resultados obtenidos fueron positivos, aumento la
atencion del parto en el establecimiento de salud (de 5.8%
a 70.3%), disminuyeron las muertes maternas (ninguna en
los tres Ultimos anos) y aumentd la confianza entre el pro-
veedor y el usuario, traducida en la practica en las estadis-
ticas del establecimiento de salud.

EI MINSA usé esta experiencia y otras para elaborar la Nor-
ma Técnica para la Atencion del Parto Vertical.

El Consorcio Madre Nifo tomd esta experiencia y las
aportadas por otros socios (Calandria y Kallpa) en el cam-
po de la formacién de agentes comunitarios de la salud,
para adecuarlas al trabajo con la poblacién, autoridades,
organizaciones de base y medios de comunicacién en la
formacion de docentes y personal de salud como refe-
rencia en el disefio de su propuesta para Churcampa.
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LA PROPUESTA DE INTERVENCION

La generacion de la propuesta de intervencion

La propuesta fue construida a lo largo de un proceso en el que
se conjugaron experiencias, informacion y maduracion colec-
tiva orientada a la solucién del problema de morbi mortalidad
materna perinatal, en una zona afectada por la exclusion y la
pobreza extrema. Este proceso comprendio tres fases que se
distinguieron no por haber sido secuenciales, sino porque cons-
tituyeron, en sf mismas, sendos procesos que permitieron el de-
sarrollo de la experiencia. Estas fases fueron las siguientes:

Fase 1. Construccion colectiva de una propuesta.

Fase 2. Linea de Base.

Fase 3. Ejecucion del proyecto.

¢ Construccion colectiva de una propuesta: la construccion
concertada de un modelo que responda a las necesidades
socioculturales de la poblacién churcampina duré 18 me-
ses y participaron los principales actores sociales (institucio-
nes con experiencia en esta problematica, los representan-
tes y personal de las instituciones sectoriales, autoridades,
lideresy, lo que es mas importante, la poblacion involucra-
da). En esta experiencia los representantes de las institucio-
nes que apoyaron la formulacion de la propuesta -una vez
aprobada- conformaron el comité técnico que acompand
al equipo de campo en el desarrollo de su trabajo.

En muchos casos, la formulacion de proyectos de desarro-
llo social suele ser tarea de especialistas. Una vez consegui-
do el financiamiento se contrata al equipo de campo que
toma conocimiento del proyecto e intenta implementarlo
seglin su experiencia y buen entender, lo cual puede de-
rivar en desviaciones significativas. En el caso del proyecto
ejecutado en Churcampa no fue asi. Quienes formularon
el proyecto original estuvieron cerca del equipo de campo
durante toda la ejecucién de la intervencién:

- Hubo inducciones iniciales a cargo de cada una de las
instituciones socias del Consorcio con el personal que
seleccionaban para trabajar en el componente especi-
fico bajo su responsabilidad. La coordinacién general,
a su vez, hacia una segunda induccién incidiendo en el
aspecto de un desarrollo articulado de la intervencion.
- Los asesores técnicos de los tres socios del proyec-
to acompanaban al equipo de campo periddicamente,
trabajando con los miembros del mismo vinculados al
componente a su cargo y con el equipo en pleno.

- Se desarrollaron Consejos Técnicos Ampliados (ase-
sores del proyecto, coordinacién general y equipo de
campo) en la zona del proyecto. A través de los mismos
se repetia una breve induccién y se abordaba el desa-
rrollo del proyecto de forma articulada.

El detalle de los pasos dados en esta fase se resume en
el siguiente grafico:

FASE 1: CONSTRUCCION COLECTIVA DE LA PROPUESTA

3. SELECCION DE
INSTITUCIONES.

4. FORMACION DE CONSORCIO.
5. INICIO DEL DISENO DEL
PROYECTO.

1. IDENTIFICACION DEL
PROBLEMA.

2. INVITACION A INSTITU-
CIONES CON EXPERIENCIA.

6. DESARROLLO DE UNA EX-
TRATEGIA DE PARTICIPACION.
7. ORGANIZACION DEL
PROYECTO.

8. FORMULACION FINAL DEL
PROYECTO Y CONCORDANCIA
DE OBJETIVOS ENTRE

ASOCIADOS.
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CERRANDO BRECHAS, APROXIMANDO CULTURAS

Pasos seguidos en la formulacién del proyecto:

Identificacién del problema: Medicus Mundi Navarra
identificd que el problema de la mortalidad materna y
perinatal era multicausal. Se usé el método Delphi'3.
Invitacion a instituciones con expertisse: se convoco a
seis instituciones con experiencias diferentes vinculadas
a la tematica, para que alcanzaran una propuesta de tra-
bajo que contribuya a lograr la reduccién de la mortali-
dad materna y perinatal de manera articulada.
Seleccion de tres instituciones: Calandria, Kallpa y Salud
Sin Limites PerU designaron representantes con expe-
riencia personal e institucional para participar en la for-
mulacion del proyecto hasta su version definitiva.
Formacién del Consorcio: las tres instituciones seleccio-
nadas y Medicus Mundi Navarra conformaron, para ar-
ticular mejor su trabajo, el Consorcio Madre Nifo.
Inicio del disefio del proyecto: partid de las propuestas
de contenidos de los representantes institucionales. Se
uso la informacion de la Direccion Regional de Salud, del
MINSA y de otras fuentes especializadas, y la recogida
en Churcampa con el aporte de cooperantes (becarias
de la Universidad Publica de Navarra). Al inicio del tra-
bajo los participantes tuvieron posiciones contrapuestas:
unos priorizaban trabajar el problema de la mortalidad
materna desde la oferta de servicios de salud, pues
consideraban que el sector salud no ofrecia servicios de
calidad suficientes para la atencién en las comunidades
campesinas y sectores populares urbanos del pais, lo que
ocasiona la persistencia de la mortalidad materna peri-
natal. Otros optaban por trabajar desde la demanda de
servicios, pues sostenian que la poblacién en general, y
en particular las poblaciones rurales y urbanas margina-
les, no tienen conocimiento sobre su derecho a la salud,
ni sobre cdmo demandarlo organizadamente. Por lo

tanto, era prioritario trabajar en su sensibilizacion y orga-
nizacion. Frente a esto se ratifica que la prevalencia de la
mortalidad materna y perinatal es multicausal y que la
solucion esta en la oferta y en la demanda de salud.
Desarrollo de estrategia de participacion: el diagnosti-
co para la construccion del modelo fue participativo,
se trabajo concertadamente incluyendo al personal con
Responsabilidades Obstétricas Perinatales (ROP), a los
Agentes Comunitarios de Salud (ACS) y a la poblacion.
Esto fue consecuencia de la forma integral como se
concibié el proyecto. Un ejercicio inédito de articula-
cion de experiencias de las instituciones que formaron
el Consorcio Madre Nifio. Se desarrollaron reuniones
descentralizadas de manera gradual y se socializaron
los resultados de la Linea de Base sobre conocimientos,
actitudes y practicas de atencién de la salud materna
perinatal y elementos de la cultura local. Se sistemati-
zaron los aportes y se cred una propuesta de modelo
que respondiera a las necesidades de la poblacion. Se
presentd la propuesta a los actores involucrados (apro-
baron su implementacién en los EE.SS.). Se presentd
la propuesta a las autoridades sanitarias de la DIRESA
Huancavelica (participaron responsables de area y jefes
de microredes).

Organizacién del proyecto: conciliado el disefio del
proyecto con las necesidades prioritarias identifica-
das en la realidad de la provincia, frente a la pro-
blematica de la atencién materna perinatal, vino el
proceso de formulacién final del proyecto.
Formulacién final del proyecto y concordancia de ob-
jetivos: tras un proceso de maduracion se consolidé la
confianza entre las instituciones socias y se compartie-
ron los ideales comunes en torno al tema del proyec-
to, clave cuando se trata de un trabajo concertado.

12 Una Delphi consiste en la seleccion de un grupo de expertos a los que se les pregunta su opinién sobre cuestiones referidas a acontecimientos del futuro. Las estimaciones de los expertos se realizan en
sucesivas rondas, anénimas, con el objetivo de tratar de conseguir consenso, pero con la méxima autonomia por parte de los participantes. Por lo tanto, la capacidad de prediccion de la Delphi se basa en
la utilizacion sistemética de un juicio intuitivo emitido por un grupo de expertos. La encuesta se lleva a cabo de una manera anénima (actualmente es habitual realizarla haciendo uso del correo electrénico o
mediante cuestionarios Web establecidos al efecto) para evitar los efectos de “lideres”. El objetivo de los cuestionarios sucesivos, es “disminuir el espacio intercuartil precisando la mediana”. Las preguntas se
refieren, por ejemplo, a las probabilidades de realizacion de hipdtesis o de acontecimientos con relacion al tema de estudio (que en nuestro caso seria el desarrollo futuro del sector que estamos analizando).
La calidad de los resultados depende, sobre todo, del cuidado que se ponga en la elaboracion del cuestionario y en la eleccién de los expertos consultados.



Una leccién que aprendimos en esta primera fase fue que para formular propuestas de
actuacion sobre problemas multicausales, es de trascendental importancia partir de procesos
de consulta y participacion de los principales actores sociales, y la articulacion temprana de
expertisse y colaboracion institucional multidisciplinaria.

La formulacién de una propuesta que implica construcciéon de alianzas y movilizacién ciuda-

dana supone un trabajo a mediano plazo.

Para mejorar la calidad de los servicios de salud es importante abordar tanto la “oferta”
como la “demanda” y articular procesos de aprendizaje vinculados con la practica. Lo an-
terior conlleva a cambios tangibles de mejora de los servicios de salud y propiciar en las

usuarias confianza en los mismos.

Estudio de Linea de Base: el Consorcio Madre Nifo reali-
z6 en el 2005 un Estudio de Linea de Base para ampliar
y profundizar sus conocimientos sobre las percepciones
y perspectivas de la poblacion en torno al proceso del
embarazo, parto y puerperio, incluyendo la participacion
de la familia (especialmente la pareja), de la comunidad
y de los servicios de salud materno perinatales.

La Linea de Base incluyé las opiniones de los principa-

les beneficiarios/as del proyecto (mujeres en edad fértil,
personal de salud, docentes de instituciones educativas
de la zona, promotores de salud, parteras, padres y
madres de familia y adolescentes). Esto permitié contar
con informacién cuantitativa y cualitativa que sirvid de
marco referencial para el desarrollo del proyecto du-
rante sus 40 meses.

Sin menoscabar la importancia que tuvo en la formu-
lacién inicial del proyecto la informacion recogida de
la regién y la provincia, los resultados del Estudio de
Linea de Base sirvieron de marco referencial de inicio y
desarrollo del proyecto.

Las miradas en torno a la problematica de la salud repro-
ductiva, la maternidad y la atencién materna perinatal
fueron suficientemente amplias para entender mejor la
situacién en el conocimiento, manejo, tratamiento y pro-
puestas concretas que los distintos involucrados tenian
sobre los diferentes tépicos en torno a la problematica
planteada por el proyecto (salud materna y perinatal).

El estudio se elaboro sobre la base de:
- Cuatrocientas encuestas aplicadas a mujeres y varo-
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nes, entre 14 y 45 afos de edad, de los distintos distri-
tos de Churcampa.

- Entrevistas al personal de salud: se entrevisto a siete pro-
fesionales (seis responsables del Programa Materno Peri-
natal - Area Mujer; y a un Gerente de la Asociacion Co-
munidad Local de Administracion de Salud - ACLAS). De
los entrevistados, cinco eran obstetras (un varén y cuatro
muijeres) y dos eran médicos (una mujer y un varon).

- Entrevistas a parteros y parteras (11 en total), a razdn
de una por distrito por lo menos.

- Grupos focales con promotores de salud (43 partici-
pantes en total).

- Grupos focales y autodiagnosticos con padres, alum-
nos y docentes de las zonas de Churcampa, Anco y

Paucarbamba.

Algunos datos importantes proporcionados por la Li-
nea de Base son los siguientes:

- Sélo el 12% de la poblacién consideraba como prio-
ridad controlar el embarazo en un centro de salud,
mientras que un 88% preferia cuidar el estado fisico y
mental de la madre gestante en el hogar.

- El 37% de la poblacion tenia conocimiento de las
muertes maternas ocurridas durante el afio en que se
realizd la encuesta.

- E138.9% de la poblacion de mujeres en edad fértil (MEF)
no reconocia las sefales de peligro durante el embarazo.
- El 26.1% no sabfa qué hacer o no acudia a los estable-
cimientos de salud en caso de emergencia. Considerando



La construccion, el desarrollo y el seguimiento de una propuesta de salud (en especial en

salud materna y perinatal) entre actores politicos y sociales requieren recuperar y compren-

der las percepciones y perspectivas de todos los actores involucrados sobre los aspectos relacio-
nados al tema de la propuesta a través de una Linea de Base. En Churcampa, la misma concluyé y
confirmé que la problematica de la atencién materna perinatal era multicausal.

Entre las principales causas se encontraban:

La no realizacién del control prenatal del embarazo.

La persistencia significativa del parto domiciliario.

El desconocimiento de la gestante, la familia y las autoridades respecto de los signos y las si-
tuaciones de riesgo para la gestante, parturienta, puérpera y recién nacido, con la consiguiente

tardanza en tomar decisiones oportunas para preservar la vida y la salud de ambos.

El no saber qué hacer en caso de emergencia.

Todas las causas sefialadas generan una situaciéon de potencial peligro para la vida de la

madre y el recién nacido.

gue se trataba de la poblacién joven, ello era muy grave.
- Las personas mayores tenian propuestas no recomen-
dables para los casos de emergencias maternas y pe-
rinatales (como practicas tradicionales o proporcionar
determinados remedios que no aportaban al manejo
adecuado y oportuno de las emergencias, al contrario,
iban en contra del mismo).

- El 24% consideraba como alternativa la atencion del
parto por un familiar o por parteras.

- El 84.5% mencionaba que ayudan en el parto parte-
ras, familiares y curiosas. Las ayudas se referian mayor-
mente a proporcionar bebidas o emplastos de hierbas.
- EI 20.5% de la poblacién encuestada no sabfa cudles
eran las sefales de peligro durante el posparto.

- El 88% no conocia ninguna institucién que trabaje
para evitar complicaciones después o durante el parto.
- Los establecimientos de salud tenian baja legitimidad,
se les tomaba en cuenta sélo para casos de emergencia
relacionados al embarazo, parto y puerperio, mas no
para el control de la madre y del recién nacido.

- En relacién a las promotoras y promotores de salud,
también habia un débil reconocimiento de su labor y no
se observaba ningun rol protagoénico en torno al emba-
razo, parto o puerperio, ni en torno al recién nacido.

Las mujeres de Churcampa, especialmente las que vi-
ven en las zonas rurales, no deseaban acudir a los ser-
vicios de salud porque:
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- Sentian verglienza y miedo.

- Consideraban que en los establecimientos de salud el
trato era frio, se les recriminaba y no se les hablaba en
su idioma.

- No se permitia el ingreso del esposo o familiar a la
sala de partos.

- Eran obligadas a usar batas ginecoldgicas.

- El ambiente para el trabajo de parto era iluminado,
frio y ruidoso.

- Los exdmenes ginecoldgicos y obstétricos, asi como
la posicién horizontal y el uso de la camilla ginecolo-
gica, no respetaban su pudor.

- No se le daba importancia a la placenta.

Ejecucion del proyecto: el panorama descrito por la Linea de
Base sirvid para que el Consorcio ajustara con mayor preci-
sién su propuesta de intervencion. Las principales activida-
des consideradas por el proyecto han sido las siguientes:
Brindar informacion sobre la fisiologia del embarazo,
el parto, el puerperio, los cuidados del recién nacido
y los signos de riesgo que puedan afectarlos, respon-
diendo asf a la limitada informacion de la poblacion en
este aspecto. La importancia de esta actividad radica
en el supuesto de que si algun actor no sabe o no es
sensible al tema de la salud materna y perinatal, es
mucho mas dificil comprometerlo a actuar para resol-
ver los problemas que se pudieran presentar.
Sensibilizar sobre la importancia de la vida de las mu-
jeres gestantes, sus hijos en gestaciéon y los recién
nacidos, procurando que la familia y la comunidad
tomen conciencia de que la gestacién no es un tema
aislado de la vida familiar, ademés de la necesidad de
acompanfar a la madre gestante en el proceso.
Difundir informacion sobre los derechos y responsa-
bilidades de la poblacion, en relacién a los servicios
de salud, promoviendo la participacion ciudadana.
Brindar informacién sobre el derecho a la salud re-
productiva y los métodos de planificacién familiar, ya
gue un conocimiento masivo de este derecho garan-

tizard una accion conjunta en la solucion de los pro-
blemas colaterales de la atenciéon materna perinatal.
Definir criterios para decidir cudndo y como referir
a una mujer embarazada, parturienta o puérperay
a un recién nacido, a un establecimiento de la red
de salud en forma oportuna y correcta, garanti-
zando asi unidad de criterios y accion.

Adecuar los servicios de la red de salud tomando en
cuenta la realidad cultural local y las expectativas de
las usuarias del servicio, ademas de mejorar y ampliar
la capacidad resolutiva de los mismos para acercarlos
a la poblacion de las comunidades campesinas.
Disenar con los trabajadores de salud un servicio
de atencién de partos que incorpore aspectos cul-
turales de la poblacién local.

Acondicionar salas para el parto vertical en esta-
blecimientos de salud del MINSA autorizados para
atender partos. Se hizo en base a lo sefialado por
las madres de Churcampa y sus familias.

Una actividad complementaria a la anterior fue la crea-
cion de las casas de espera cercanas a los establecimien-
tos de salud (llamadas también de acogida o transito
segun tipo de establecimiento). Pueden ser estableci-
mientos autorizados para la atencion del parto o esta-
blecimientos autorizados para el control del embarazo y
parto sélo en caso inminente.

Los criterios principales -aungque no explicitos- que se
tomaron en cuenta para la adecuacion cultural fueron:
- Desde la demanda: toda préactica que no ponga en
riesgo la salud materna y perinatal es bienvenida.

- Desde la oferta: brindar calidad y calidez en la aten-
cion es fundamental y prioritario.

Promover la activa participacion de las instituciones,
autoridades educativas y de los gobiernos locales
en el ambito distrital para la gestién concertada de
la salud, especialmente en lo preventivo, promocio-
nal y en lo materno perinatal.

Elaborar material educativo, de comunicaciény capa-
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citacion para desarrollar capacidades y difundir el mo-
delo a través de acciones comunales que involucren a
las familias, autoridades, lideres comunales y agentes
comunitarios de salud. El proceso implicé:

- El desarrollo de capacidades técnicas del personal
de salud para la atencién integral de la madre y el
recién nacido, con el apoyo de una guia elaborada
especialmente para el tema.

- La sensibilizacion y capacitacion en salud sexual y
reproductiva de docentes, padres de familia y alum-
nos para mejorar su conocimiento y el tratamiento del
tema en las aulas, buscando que colaboren en la pro-
blematica de la salud materna y perinatal.

- La incorporacion del tema de salud materna y peri-
natal en los programas radiales de la zona, capacitan-
do a los periodistas en el conocimiento del temay en
la mejora de la produccion radial de informacion.

- El fortalecimiento de los agentes comunitarios de sa-
lud en la labor de promocién de la salud y vigilancia
comunal, principalmente de madres y nifios.

- La sensibilizacién de los lideres y agentes comu-
nitarios para la implementacién de mecanismos de
vigilancia comunal para la referencia oportuna de

emergencias obstétricas.

- El fortalecimiento de las capacidades de los agentes
comunitarios de salud (parteras y promotores) y del
personal de salud en el uso de estrategias de moviliza-
cion y difusién como el teatro, sociodramas, modulos
y ferias informativas.

En la difusion y promocién del modelo cumplieron
un papel importante:

- Los actores que participaron en el disefio, sobre
todo los agentes comunitarios de manera masiva
a través del teatro, y de manera personalizada a
través de su trato a las gestantes.

- El personal de salud al promover y ofrecer visitas
guiadas para las gestantes durante las sesiones de
control prenatal, mostrandoles la sala de parto y el
espacio de acogida (casas de espera).

- El Consorcio, por desarrollar actividades masivas como
los encuentros de gestantes y sus parejas, campafas,
ferias y festivales, y a través del desarrollo y reparto de
material impreso (afiches, volantes, tripticos, dipticos,
folletos), visual (banners, banderolas) y audiovisual (vi-
deos, spots y sociodramas radiales).

Una propuesta colectiva entre actores sociales y politicos, sobre aspectos relacionados

con el embarazo, parto, puerperio y el recién nacido, se construye a partir de las percepciones
y perspectivas de todos los actores involucrados.

Asimismo, requiere garantizar su participacion en el disefo y seguimiento de la intervencion
para que sus voces sean tomadas en cuenta, en especial la voz de las mujeres.

Esta participacion es un proceso de socializacion y formacién que garantiza la sostenibilidad
social de la propuesta.
Las estrategias de promocion de la salud con participaciéon ciudadana facilitan procesos de
retroalimentacion que contribuyen a mejorar la calidad de los resultados que se pueden
obtener en la promocion de la salud, en especial la materna y perinatal.




Organizacion para la aplicacién de la propuesta

La intervencion se organizé en torno a tres ejes de tra-
bajo, con nueve resultados esperados que abarcaron di-
versas dimensiones y diferentes interlocutores: el compo-
nente educativo, el componente salud y el componente
comunicacional. La Oficina de Coordinacion Técnica de
Medicus Mundi Navarra en el Perd asumié la coordina-
cién general del proyecto, la tarea de construir consensos
y articular componentes. Las responsabilidades institu-
cionales de cada componente fueron distribuidas de la

siguiente manera:

- El componente educativo: a cargo de la Asociacién Kall-
pa, institucién con experiencia de trabajo en salud inte-
gral y desarrollo humano. Kallpa aplicé estrategias como
escuelas y comunidades promotoras de salud. Tuvo como
eje principal el desarrollo de las capacidades del personal
de salud, de los agentes comunitarios de salud y de edu-
cacion, y la elaboracion de las estrategias para las institu-
ciones educativas de la zona.

COMPONENTES Y DISTRIBUCION DE RESPONSABILIDADES DEL PROYECTO

EDUCACION:
Desarrollo de
capacidades

Oficina de
Coordinacién o §ALUD:
Téenica ke Coordinaciéon | oo ian de.derechos
Medlicus General del y responsabilidades
Mundi Proyecto

Navarra en
el Perg

COMUNICACION:
Fortalecimiento
organizativo para
la participacién
comunitaria

Interlocutores:

UGEL Prov.
Profesoras/es
Estudiantes
Padres y madres
ACS

ASOCIACION
KALLPA

Mujeres en edad fértil
Trabajadores de salud
Promotores de salud
Parteras

Docentes

Estudiantes

Poblaciéon

Lideres
Comunicadores
Funcionarios de salud
Autoridades

CALANDRIA
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- El componente de salud: bajo el liderazgo de Salud Sin
Limites Perl -que ya habia desarrollado una experiencia
muy importante en Ayacucho- se manej6 la promocion
de los derechos y responsabilidades en salud orientados
hacia la maternidad segura y saludable, asi como la su-
pervivencia perinatal saludable.

- El componente comunicacional: se desarrollé con la con-
duccion de Calandria, institucidon con amplia experiencia
nacional en el mundo de las comunicaciones. Impulso el
tema de derechos y responsabilidades en salud, fortalecié
la organizacién de la participaciéon comunitaria en la ges-
tion de salud y promovio la inclusion de la problematica en
los presupuestos participativos del gobierno provincial.

Las instituciones del Consorcio desarrollaron de manera simul-
tdnea una propuesta de intervencién y una forma de trabajo

conjunta. Si bien cada asociado tuvo como responsabilidad
principal uno de los componentes, todos participaron en la for-
mulacién y ejecucién del conjunto de la propuesta.

La tarea no fue facil, pues se trataba de construir una
identidad de proyecto sin renunciar a las identidades
institucionales particulares, sentando las bases para que
cuatro instituciones distintas encuentren un comun deno-
minador que les permita ejecutar una acciéon en conjunto
y no un conjunto de acciones en paralelo. Y si el reto
fue complicado para quienes representaban a las cuatro
instituciones asociadas, lo fue también para las y los inte-
grantes del equipo de campo contratados para la ejecu-
cién del proyecto que debian crear en paralelo una doble
filiacion: una con el Consorcio Madre Nifo y el proyecto
en ejecucion, y otra con su institucién contratante.

Un proceso como el emprendido por el Consorcio Madre Niio requiere apertura, pacien-
cia, flexibilidad, didlogo y un ejercicio de escucha permanente, llevados todos ellos a su
maxima expresion posible por cada uno de los actores que se involucren en el mismo.

Abordar una problematica multicausal requiere de una propuesta que, de manera simultanea
y sobre la base de distintas experticias, desarrolle una combinacién de acciones horizontales e
integradas que alimenten procesos con responsabilidades definidas y de trabajo conjunto.




El componente educacién: la premisa tras el trabajo en este
primer componente ha sido y es “no habra cambio sos-
tenible, menos generalizable, si el cambio no es producto
de un proceso educativo”. Teniendo como interlocutores
directos al director y especialistas de la UGEL' de Churcam-
pay en el marco de un convenio de cooperacién con esta
instancia, se desplegd un trabajo de sensibilizacion y capa-
citacion a especialistas y docentes sobre la importancia de
la atencion materna perinatal y sobre todo lo concerniente
a la salud sexual y reproductiva: el embarazo, el parto, el
puerperio'®, la atencion y cuidados del recién nacido y los
métodos de planificacion familiar. Se adecuaron los con-
tenidos tematicos del proyecto a la estructura educativa
oficial buscando que dichos contenidos se incorporen en
el curriculo educativo de los nifos, adolescentes y adultos
jovenes de las escuelas primarias y colegios de educacion
secundaria y se integren en los PEl y PCI"7.

Los jévenes entre 12 y 18 afos recibieron informacién
completa sobre su salud sexual y reproductiva: el emba-
razo (incluyendo la prevencién del embarazo temprano),
el parto y el puerperio, las sefiales de peligro durante los
mismos, los riesgos del aborto, la atencién y cuidados del
recién nacido y los métodos de planificacion familiar.

Los alumnos se convirtieron en portavoces de la impor-
tancia de la atencién materna perinatal. Se presume que
su actuacion contribuyd a la significativa disminuciéon de
embarazos en adolescentes'®. Los docentes y alumnos de
mayor edad -gracias al conocimiento y practicas saluda-
bles aprendidas en su propio beneficio, del de sus familias
y comunidad- son ahora personas que contribuyen a dis-
minuir la prevalencia de la muerte materna y perinatal y
son también potenciales promotores de salud e integrantes
informados de comités de vigilancia de la salud en sus co-
munidades de origen.

El componente salud: el esfuerzo de este componen-
te se orientd a que el personal de los establecimientos
de salud de la provincia, agrupados en las Microredes
Churcampa y Paucarbamba (que suman en total 27
establecimientos de salud), dispongan de personal for-
mado y entrenado para manejar estrategias obstétricas
y perinatales con adecuacién cultural, entendiendo por
ello servicios de salud acordes a las creencias y expec-
tativas de las y los usuarios del servicio. Se propuso
entrenar al personal de salud para que sea capaz de
manejar, de manera adecuada, estrategias obstétri-
cas y perinatales y resolver problemas que amenacen
o comprometan la vida de las gestantes, parturientas,
puérperas y/o de los recién nacidos.

Ello permite contar ahora con profesionales y técnicos
en los establecimientos de salud con mejores competen-
cias para la atencién intercultural, que brinden servicios
de calidad con calidez, aspecto fundamental cuando se
pretende atraer usuarias a los servicios en general y, es-
pecialmente, para la institucionalizacion del parto. No
obstante, es pertinente sefialar que la alta tasa de rota-
cion del personal de salud en zonas alejadas constituye
un riesgo para la sostenibilidad. Se requiere un trabajo
de induccién continua de los profesionales y técnicos
gue se incorporan a los equipos locales de salud; esta
tarea, mas alla del proyecto, le corresponde al MINSA.

Este componente abordd también el trabajo de capa-
citacion a promotores de salud, incorporando en este
colectivo a las parteras. Igualmente impulsé la forma-
cion de SIVICOS (Sistemas de Vigilancia Comunales) y
la organizacién de sistemas de evacuacién de emer-
gencias neonatales. De este modo, la intervencién se
orientd a reforzar el vinculo entre el servicio de salud y
la comunidad.

'>La UGEL (Unidad de Gestion Educativa Local) es nucleo de gestion de la educacion oficial en el ambito de la provincia.

'®En la fisiologia humana, el puerperio es el periodo que inmediatamente sigue al parto y que se extiende el tiempo necesario (usualmente seis a ocho semanas) 6 40 dias para que el cuerpo
materno -incluyendo las hormonas y el aparato reproductor femenino- vuelva a las condiciones pregestacionales. Incluye el periodo de las primeras dos horas después del parto, que recibe el
nombre de posparto. El Puerperio es el tiempo de aparicion de los factores que lideran las causas de mortalidad materna.

17 Plan Educativo Institucional y Plan Curricular Institucional.

'8 Informacion remitida por la Red de Salud Pampas, 2004 - 2008.
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El componente comunicacional: en este componente reca-
yo6 la responsabilidad de trabajar con lideres, autoridades y
funcionarios para incidir politicamente a favor de la mater-
nidad segura y saludable. Se trabajo en el fortalecimiento
de las capacidades del personal de salud para que incluyan
en su trabajo de promocion la formulacién e implementa-
cion de planes locales de comunicacion en salud, en espe-
cial en la tematica materna y perinatal. También aporté en
dinamizar la gestién en salud con participacién ciudadana
a través de comités locales de salud ubicados en la zona de
intervencion. Implementé estrategias comunicativas traba-

jando estrechamente con los comunicadores radiales de la
provincia, logrando que el tema del proyecto sea asumido
por los medios radiales de la localidad y que los conteni-
dos de la atencidon materna perinatal se tornen en mensa-
jes que lleguen sin restricciones a toda la poblacién radio
oyente. Se promovié la formacion de grupos de teatro con
pobladores de la zona y con ellos se realizaron festivales
de salud para que el tema de la salud materna llegue y sea
apropiado por la poblaciéon. Asimismo, como parte de esta
estrategia de comunicacion y educacién, se produjeron di-
versos materiales educativos.



Objetivos y resultados

En el siguiente gréfico se resumen los objetivos y resultados esperados a partir de la intervencion:

OBJETIVO GENERAL:
mejorar la calidad de
vida y el estado de
salud de la poblacién
bajo la cobertura de
las dos microredes de

salud de Churcampa.

DESARROLLO Y
FORTALECIMIENTO
DE CAPACIDADES

OBJETIVO ESPECIFICO:
disminuir la prevalen-
cia e incidencia de
muertes maternas y
perinatales en la zona
bajo la cobertura de
las dos microredes de
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una poblacién de
49920 habitantes, en
especial de las madres
gestantes.
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Logros e impactos

Se disend, validd e implementd
un modelo de atencidn con
adecuacion intercultural en
salud materna y perinatal. El
mismo se logrd construir a partir
de un proceso participativo que
partid de las necesidades de la
poblacion y de los aportes del
personal de salud de la provin-
cia. A partir de esta experiencia,
el modelo fue institucionalizado
por el MINSA para ser imple-
mentado en la jurisdiccion de
dos Microredes participantes en
el proyecto, la de Paucarcamba
y Churcampa.

Al final de su ejecucion, el proyecto desarrollado por el
Consorcio Madre Nifio no sélo mejord la calidad de aten-
cién materna perinatal en Churcampa, sino que logré
construir un modelo de atenciéon con adecuacion inter-
cultural que puede ser replicado bajo el liderazgo del Mi-
nisterio de Salud en otros contextos similares del pais. La
aplicacién de este modelo incide en disminuir la morta-

lidad materna perinatal, lograr una maternidad segura y
saludable y una sobrevivencia perinatal adecuada.

El proceso seguido por el proyecto, a través del conjunto
de actividades desarrolladas desde sus tres componentes,
logré unir lo factible de los dos enfoques de atencion: el
biomédico y el cultural tradicional.



Adicionalmente a los logros e impactos alcanzados en
Churcampa, es pertinente resaltar que la propuesta hizo
importantes aportes a la salud de la poblacion del pais,
en especial a la salud de las mujeres y recién nacidos.
Los resultados de esta adecuacion cultural han sido, entre
otros:

- Del lado de la demanda: las madres gestantes aceptan
participar en los controles prenatales como minimo seis
veces antes del parto, a razén de una vez por mes. Y
sienten que se han superado las principales barreras que
desalentaban el parto institucionalizado, en especial “la
verglienza” de desnudarse y cambiar de atuendo delante

de personas que no son de su confianza, la incomodidad
de la posiciéon horizontal para el parto y el recibir 6rdenes
de comportamiento ajeno a su tradicion y costumbres.

- Del lado de la oferta: se han puesto en practica los cam-
bios que empiezan a darse, desde lo normativo, en el
respeto a los derechos, la interculturalidad, la promocién
de los servicios y la capacidad de convocatoria de toda la
poblacién. Ademas, el personal de salud permite el parto
asistido en condiciones de asepsia, en la posicion vertical
solicitada por las usuarias y acompafadas de sus esposos
o del agente comunitario de salud (partera o promotor)
que le inspira confianza y seguridad.

La adecuacion intercultural de los servicios de salud se inserta en un modelo inte-
gral de atencion, de derechos y responsabilidades en salud que exige un abordaje articu-
lado multisectorial, pluriprofesional y una aproximacién antropolégica y cultural individual,

familiar y comunitaria a la salud.

Existen principios generales para la atencién sanitaria en el pais que siempre debemos tener

presentes:

Las usuarias (usuarios) de los servicios son primero.
La calidad y calidez de la atencion son tan importantes como el respeto a la cultura, en

tanto esta no afecte la primera.

En el siglo XXI debemos basarnos en evidencias y no en prejuicios para el desarrollo de

las estrategias y politicas de salud.
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EL MODELO DE ATENCION CON ADECUACION
INTERCULTURAL EN SALUD MATERNA PERINATAL

Adecuacion y pertinencia
intercultural: respeto mutuo,
didlogo abierto de convocatoria
y concertacion.

CERRANDO BRECHAS, APROXIMANDO CULTURAS

MARCO DE REFERENCIA

Adecuacion cultural en la atencién materna
y perinatal

Una de las causas principales para la prevalencia de la muer-
te materna y perinatal es el parto domiciliario que, en su
mayor porcentaje, se practica en el &mbito rural de la sierra
peruana en general; y en Huancavelica en particular.

Las poblaciones indigenas, originarias del Ande y la Amazo-
nia, tienen acceso restringido a servicios publicos de salud. Una
serie de factores socioculturales (desconocimiento del idioma
nativo por los prestadores de salud, irrespeto a las costumbres
locales, relaciones de poder basadas en estructuras jerarquicas
de raza y género) y geograficos (grandes distancias, medios de
transporte escasos, dispersion de los asentamientos poblacio-
nales) constituyen las barreras persistentes de exclusion.



A estas barreras se suma el desencuentro entre el tipo de
oferta de los servicios publicos de salud y el tipo de deman-
da local. Los servicios -caracterizados por basarse casi en for-
ma exclusiva en la llamada medicina occidental, académica
0 biomedicina- rechazan y excluyen las practicas medicina-
les ancestrales de los pueblos indigenas. La disposiciéon de
los pueblos indigenas de incorporar a su cultura de salud lo
bueno de la biomedicina, no tiene reciprocidad de parte de
los servicios de la medicina académica oficial. No reconocen
los conocimientos de los pueblos indigenas sobre la salud y
sus formas de abordarla, ni se adecuan a la demanda étnica
y cultural de estos pueblos.

Asi, medicina occidental y tradicional no se complementan
ni coordinan, llegando a posiciones de mutuo rechazo y
confrontacion. En suma, los servicios de medicina occidental
no son adecuados culturalmente para satisfacer la deman-

da de atencion de los pueblos hacia los que se dirigen. La
situacién se agrava con una gran ausencia: la consideracion
de un enfoque que involucre a la familia y a la comunidad,
aspectos de gran importancia no sélo para abordar el tema
de la salud, sino cualquier aspecto relacionado al desarrollo
y bienestar de los pueblos indigenas.

Durante la formulacién del proyecto se revisaron puntual-
mente las diferentes estrategias y medidas que el sector
salud y diversas ONG han practicado para lograr que las
madres gestantes lleguen a los establecimientos de salud
calificados. Los logros son limitados, especialmente en co-
munidades campesinas dispersas. La oferta de servicios de
salud no ha tomado en cuenta la situacién cultural de las
familias campesinas, privilegiando la oferta de la medicina
occidental. Los trabajadores de salud ponian en practica
solo lo aprendido en su formacién profesional, menospre-
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ciando la opinién de las usuarias por su supuesta igno-
rancia en este aspecto. De otro lado, la cultura local tiene
una gama de explicaciones y practicas en torno a la ma-
ternidad, algunas de ellas beneficiosas o inocuas y otras
equivocadas y perjudiciales que, por limitaciones de idioma
y confianza, no han tenido oportunidad de ser expuestas
y explicadas adecuadamente. Se mantiene asi el circulo vi-
cioso del desencuentro y la no atencion de la poblacion
local en su demanda fragil y poco explicita.

Frente a esta situacion, el proyecto recogié con mucha pa-
ciencia, pero con cierta premura por su corto tiempo de
vida, las principales demandas de las madres gestantes, de

las parejas, sus familiares y las parteras tradicionales. Reco-
gio sus testimonios y, siempre en permanente didlogo, pudo
conocer cdmo se viven y sienten los procesos relacionados a
la gestacion, el parto y puerperio, y también cémo se maneja
la informacién cualitativa complementaria a las estadisticas
referidas a las practicas de riesgo. Analizé también la oferta
existente, sus fortalezas y debilidades. Con estos elementos,
y desplegando esfuerzo de sintesis, identificd propuestas que
pueden ser compartidas por usuarios, usuarias y prestado-
res de salud. Desarrollé asi un modelo para la atenciéon con
adecuacion intercultural en salud materna perinatal’. Este
modelo permite incorporar nuevas técnicas de trabajo en los
controles prenatales, atencion del parto, puerperio y atencién

' El modelo ha sido validado en los establecimientos de las microredes de salud de Churcampa y Paucarbamba y ha sido institucionalizado en los establecimientos de salud de la provincia. La
explicacién detallada de cada uno de los elementos particulares que lo integran se presentan en el tercer capitulo y estan también en la publicacién: MODELO DE ATENCION CON ADECUA-
CION INTERCULTURAL EN SALUD MATERNA PERINATAL, editado por el Consorcio Madre Nifio y el Ministerio de Salud.



del recién nacido. Ofrece ademas alternativas -propuestas a disponer de una vivienda y un ambiente saludable

por los mismos involucrados- que permiten su participacion para vivir y trabajar, el acceso a informacion para tomar

activa y un trabajo sostenible. decisiones, el cuidado de la salud familiar, el fortaleci-
miento de las organizaciones sociales y una mayor res-

Enfoques del modelo ponsabilidad social en el cuidado de la salud.

¢ Enfoque de Derechos Humanos: este enfoque consi-

dera que la salud es un derecho fundamental de las "lLa salud es un derecho

personas, interdependiente de los otros derechos

humanos. El derecho a la salud implica la obligacion fundamental de |a5 pel’SOﬂaS,
del Estado de garantizar su cumplimiento y goce, asf interdependiente de |OS otros

como el gjercicio de la ciudadania de exigirlo y vigilar su

cumplimiento. Abarca el acceso a servicios de calidad, dereChOS humanOS !
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Enfoque intercultural: por este enfoque se reconoce que
el Per( es un pais en el que conviven poblaciones con
diferentes idiomas, normas de vida y cosmovisiones que
habitan espacios geograficos distintos, cuya vinculacién
con el territorio, el Estado y el ordenamiento juridico son
diferentes. Se reconoce que sus integrantes son perso-
nas con igual valor y derechos. Se plantea la construccién
de relaciones de respeto, didlogo y convivencia entre
personas de culturas diferentes. Establecerlas requiere
de disposicion para conocer y entender las diferentes
maneras de ver el mundo y cuidar el cuerpo y la salud,
aungue estas no coincidan con las propias costumbres.
Ademas, implica un dialogo constante y tolerancia para
proponer un encuentro que permita relaciones basadas
en el respeto y reconocimiento de nuestros derechos y
los derechos de los demas.

Este proceso se caracteriza por la capacidad de esta-
blecer relaciones de equidad entre personas de cos-
tumbres diferentes. En este marco, los servicios de sa-
lud deben incorporar elementos de la cultura local y
ofrecer servicios de calidad que respeten las creencias
y costumbres tradicionales beneficiosas e inocuas, y las
incorporen a la oferta de atencién del embarazo, parto,
puerperio y cuidados del recién nacido.

Enfoque de género: el enfoque de género permite te-
ner una mirada critica de las relaciones entre hombres
y mujeres y entender cémo las jerarquias de género que

“Construccion de relaciones
de respeto, dialogo y
convivencia entre personas
de culturas diferentes”
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se expresan en distintas valoraciones de lo femenino y lo
masculino -en una desigual distribuciéon de poder y discri-
minacién- colocan a las mujeres en condiciones de gran
vulnerabilidad. Una clara expresion de esta inequidad so-
cial y de género son las altas tasas de mortalidad materna
gue se incrementan en las zonas rurales mas pobres, don-
de se producen muertes que, en la mayoria de los casos,
podrian ser evitadas.

Se trata de volcar la mirada a las mujeres, vinculando su
condiciéon de género y sus condiciones sociales y cultura-
les con su salud. Se trata de atender sus problemas prio-
ritarios y a la par promover su participacion y capacidad
para ejercer su ciudadania social. Se trata de promover
la participacion responsable, comprometida y compartida
de hombres y mujeres en el cuidado de la salud familiar,
en particular de la salud sexual y reproductiva de las mu-
jeres. De este modo, se logran transformar las relaciones
de género que producen desigualdad y discriminacion.
Se trata, también, de promover procesos de cambio en
el personal de salud, para que su practica no replique ni
refuerce la discriminacién social y de género que incide
negativamente en la calidad de la atencién que brindan.

La discriminacion de género es
actualmente la forma mas
difundida de exclusion social
gue coloca a las mujeres en
situaciones vulnerables. Al
mejorar la salud de la muijer,
mejoran sus oportunidades.

Base legal y normativa
La propuesta del modelo intercultural tiene como referen-
cia la siguiente base legal:

Resolucion Ministerial N° 195-2005/MINSA. Plan Ge-
neral de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva. Aborda la salud reproductiva
de forma integral durante el ciclo de vida de las personas
y considera como un aspecto prioritario la reduccion de
la mortalidad materna y perinatal. Entre otros aspectos,
plantea la necesidad de mejorar la calidad de atencién en
los servicios de salud sexual y reproductiva; fortalecer las
competencias de proveedores para la atencién del emba-
razo, parto, puerperio y del recién nacido; mejorar la salud
sexual y reproductiva de los adolescentes. Ademas, pro-
pone mejorar la atenciéon de las complicaciones del emba-
razo; fortalecer los cuidados obstétricos de emergencia y
planificar individualmente el parto institucional con la par-
ticipacion de la pareja, la familia y la comunidad.

Resolucion Ministerial N° 598-2005/MINSA. NT N°
033-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica para la Aten-
cion del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural.
El Ministerio de Salud ha desarrollado una norma técnica
gue facilita la adecuacién de los servicios de salud para
atender los partos de la poblacién alto andina y amazoni-
ca, a fin de mejorar la calidad, el acceso y la satisfaccion de
usuarios y proveedores. Esto, en el marco de los lineamien-
tos de las politicas de salud y cumpliendo con su funcion
rectora de conducir, regular y promover intervenciones
asistenciales de calidad que satisfagan las necesidades de
salud de la poblacién, a través de la Direccion General de
Salud de las Personas.

Esta norma propone relacionar el modelo occidental y el
tradicional, pues a pesar de tener marcos conceptuales di-
ferentes, pueden complementarse uno con el otro. Para



ello se deben tomar en cuenta las costumbres locales en
un marco de igualdad y respeto, y reconocer sus capaci-
dades de interlocucion y el derecho de las mujeres a elegir
la forma de ser atendidas seguin sus costumbres. De esta
manera se refuerza el vinculo afectivo entre la madre, el
bebé y el entorno familiar.

- Aspectos contemplados en la Norma Técnica para una

atencién con adecuacion intercultural:
Calor: proteger ventanas, atemperar el ambiente,
cubrir a la usuaria de acuerdo a sus necesidades. La
higiene se debe realizar con soluciones tibias.
Pudor: debe estar presente la menor cantidad de
personas en el ambiente de atencién. Se deben cu-
brir las partes genitales. La posicion del parto no
debe permitir la exposicion de los érganos genita-
les. Evitar la presencia de varones, si asi lo considera
la parturienta. Se debe permitir el uso de ropa am-
plia y comoda que solo descubra lo necesario para
realizar el examen.
Alimentacion y liquidos: evitar que la parturienta
sufra de periodos prolongados de ayuno. Ofrecer-
le liquidos tibios e infusiones calientes (orégano,
muna, etc). Permitir que el familiar pueda llevar ali-
mentos para la parturienta.
Posicion: permitir que la parturienta decida la posi-
cion en la que desea dar a luz. Permitir el cambio
de posiciones durante el trabajo de parto, segun su
comodidad. Adecuar colchonetas, sillas o banqui-
tos para facilitar el parto en cuclillas.
Placenta: si la parturienta o el familiar solicita la pla-
centa, se le debe entregar en una bolsa para que
sea usada de acuerdo a la cultura familiar y local.
Acompanamiento: durante el parto se debe permitir
la compania del familiar que la parturienta indique
(esposo). La partera también puede participar, lo que

permitird incrementar la confianza de la paciente. Se
ofreceran comodidades a los familiares que esperen.
Informacién: cualquier accion debe ser explicada cla-
ramente a la parturienta y a sus acompanantes, to-
mando en consideracion sus costumbres y creencias.

Resolucién Directoral N° 643-2005-DRSH/OGDRH. Guia
de Atencion de Parto Vertical con Adecuacion Cultural.
La Direccién Regional de Salud de Huancavelica, con el apoyo
de un grupo de profesionales del sector salud, elaboré la Guia
de Atencion de Parto Vertical con Adecuacion Cultural, como
parte del Plan Anual de Reduccién de la Mortalidad Mater-
na y Perinatal en el afo 2005. El objetivo es contar con una
guia de atencion en los establecimientos de salud que sirva
como base para ofrecer un servicio alternativo que permita
incrementar el acceso a la atencién del parto institucional, he-
cho que se traducira en la disminucion de la morbimortalidad
materna y perinatal, en un marco de respeto a los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres andinas.

ESTRATEGIAS PARA UNA OFERTA
DE ATENCION CON
ADECUACION CULTURAL

Informacién y conocimiento sobre la atencién mater-
na y perinatal

El modelo propone que el significado y contenido de la ma-
ternidad saludable debe ser un conocimiento compartido por
toda la poblacion, sin discriminacion o exclusién alguna. Para
el cumplimiento de este postulado, el proyecto trabajé con los
especialistas de la UGEL de la provincia y con docentes capacita-
dos de las instituciones educativas, la incorporacién de los temas
sobre salud sexual reproductiva -con contenidos adecuados a
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los diferentes niveles y modalidades de la educacion oficial- en el
curriculo de la educacion bésica, en el marco de la diversificacion
curricular. Al término del proyecto, 217 (de 244) docentes capa-
citados reconocieron las sefiales de riesgo en el embarazo, parto,
puerperio y para la vida del recién nacido®.

Dar a la poblacién la mayor
cantidad de informacion y
conocimiento sobre la atencion
materna y perinatal.

Asi, las y los estudiantes no sélo encuentran respuestas a las
inquietudes que el tema de la sexualidad les plantea, sino que
con este interés satisfecho adquieren también conocimientos
sobre procreacion humana, maternidad saludable y supervi-
vencia adecuada del recién nacido, todos estos considerados
como procesos de incumbencia familiar y no sélo como res-
ponsabilidad de la madre gestante.

Estudiantes bien informados se convierten en excelentes
promotores para trabajar sobre problemas que, como el em-
barazo adolescente, son preocupantes en la regién y en el
pais. A mediados del 2008, todas las instituciones educativas
focalizadas (23) habian organizado o participado en eventos
para sensibilizar y motivar a la poblacién sobre los cuidados
del embarazo, parto, puerperio y recién nacido?'.

Datos de la Red Pampas® dan cuenta de una disminucion
del embarazo adolescente, aspecto que se podria atribuir
al proyecto. Representaciones teatralizadas por los propios
alumnos, sociodramas, teatros de marionetas hechas con
materiales reciclables, concursos de canto, periddicos mura-
les y otras estrategias utilizadas en las instituciones educati-
vas han resultado medios efectivos de difusién al respecto.

Este trabajo en el campo educativo se complementé bien
con el uso de los medios de comunicacion radiales, los mas
escuchados en la provincia. A través de las emisoras loca-
les se transmitieron los mensajes mas importantes. Asi se
logré un trabajo de difusién masiva que incentivéd y pro-
movio la participacion ciudadana en el control de la calidad
del servicio de salud que, a futuro, podra ser reforzado por
los comités de vigilancia ciudadana.

Respeto, dialogo y concertacion para la atencion
del parto

El modelo propone que los servicios de atencién maternay
perinatal que el Estado ofrece respeten la cosmovisién de
la poblacion a la que atienden, permitiendo a las usuarias
poner en practica sus usos y costumbres en tanto no pon-
gan en riesgo la salud y vida de la madre parturienta y del
recién nacido. Los principales cambios introducidos por el
modelo se sitian en los siguientes niveles:

- Los Agentes Comunitarios de Salud (ACS) y/o promoto-
res de salud?*: ser miembros de la comunidad y usar el
mismo lenguaje, asi como el hecho de ser conocidos por
la poblacion, les brinda la confianza de las usuarias y de la
poblacién en general. Contar con legitimidad comunal les
permite convertirse en nexo entre las usuarias del servicio
y los establecimientos de salud. Replican en la poblacion
lo aprendido en los talleres, cursos, pasantias, ferias y pa-

“Respetar la cosmovision de la
poblacion atendida,
permitiéndoles poner en
practica usos y costumbres
beneficiosas e inocuas”

20 Informe de monitoreo del componente educacional del proyecto; evaluacion conjunta con la UGEL de Churcampa.

21 Informe de monitoreo del componente educacional del proyecto; evaluacion conjunta con la UGEL de Churcampa.

22 Informe de la Red Pampas, 2004 - 2008. Las microredes Churcampa y Paucarbamba pertenecen a ella.

2 Los agentes comunitarios son elegidos en la asamblea comunal, la mayorfa de ellos son personas con trayectoria en la atencién de la salud, unos como parteros tradicionales y otros por las

capacitaciones en las que han participado.
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sacalles, adecuando los conocimientos a la realidad local y
a las necesidades y demandas de la misma comunidad. A
mediados del 2008:
76% de ACS mejoré su capacidad para desarrollar
estrategias de comunicaciéon educativa en salud di-
rigida a la poblacion.
65.7% de ACS conocia las sefiales de peligro en el
embarazo, parto, puerperio y recién nacido. Este gru-
po fue acreditado por el MINSA y el proyecto.
88.5% de usuarias consider6 que fue oportuna-
mente referida por los ACS de su comunidad a los
establecimientos de salud.
169 ACS (promotores, parteras, etc.) y 94 SIVICOS
(comités del sistema de vigilancia comunal) imple-
mentaron mecanismos de evacuacién ante emer-
gencias obstétricas en sus comunidades?.

- Los establecimientos de salud: la atencién en los estableci-
mientos de salud ha mejorado. Se brinda una atencién con
calidad y calidez que las usuarias y sus familiares reconocen??,
inicidandose una relacion de confianza, didlogo y trabajo com-
partido. La calidad de la atencién se logré con la contribucién
del proyecto en la formacion del personal, en la dotacion de
equipos y en el mejor acondicionamiento de los ambientes
para la atencidon materna y perinatal. La calidez se expresa en
el cambio de actitud en el trato, en la escucha de las usuarias
y en la atencién a sus demandas, previo proceso de didlogo
y concertacion. Los 27 establecimientos de salud fueron de-
bidamente implementados (equipos, radios, etc.) para refe-
rir de forma oportuna y adecuada las urgencias obstétricas
y perinatales. Cuatro establecimientos de salud cuentan con
ambulancias operativas (un consultorio mévil) para la evacua-
cién de urgencias obstétricas y perinatales. Todos los esta-
blecimientos de salud disefiaron e implementaron planes co-
municacionales. Las principales demandas atendidas por los
establecimientos de salud son, entre otras, las siguientes:

El parto vertical y el apoyo de un familiar: la posiciéon
preferida por la mayoria de usuarias que tuvieron parto
domiciliario es que al momento del parto la madre se
ponga de cudlillas, agarrandose de una soga que cuel-
ga del techo, apoyada por su esposo o cualquier per-
sona de su plena confianza que la sostenga por detras,
abrazandola y poniendo las manos sobre su barriga en
actitud de ayuda para que el feto empiece a salir en
forma lenta pero continua, sin mucho esfuerzo de la
madre, lo que si demanda la posicion horizontal.

Los establecimientos de salud ofrecen escoger la posicion de-
seada para dar a luz. Un significativo 80.8% de las gestantes
gue acudié a sus controles prenatales o dio a luz en la micro-
red, reconoce que se le ofrecieron las diferentes opciones y
gue el parto fue atendido como lo solicito?.

La indumentaria e ingesta de mates: ademas de la
posicion y el apoyo fisico de la persona elegida por
la madre, pesa mucho el deseo de mantenerse ves-
tida con sus propios atuendos y tomar infusiones de
las hierbas de su preferencia.

Los establecimientos de salud permiten las dos prac-
ticas: una vez producido el nacimiento y luego de
atender al recién nacido, segun los protocolos de
atencion existentes y con la debida asepsia brindada
por el personal de salud, el bebé es recibido en las
mantas que la mama ha preparado.

Otros cambios han sido propuestos a las usuarias des-
de el sistema formal, como el siguiente: en la practica
local tradicional, el cordén umbilical es cortado con vi-
drio o botella rota, o con un trozo de teja, y luego es
cubierto con ceniza. En el didlogo intercultural se ha
logrado, sin necesidad de imposicion alguna, la acep-
tacion del uso de instrumental adecuado y esterilizado
para el corte y cuidado del cordén umbilical.

24 Todos estos datos corresponden a los informes de Monitoreo de enero del 2007 y de julio del 2008 y la Linea de salida de diciembre del 2008.
25y 26Informes de Monitoreo de enero del 2007 y de julio del 2008 y la Linea de salida de diciembre del 2008.



Si bien en el proceso de adecuacién intercultural algunas
practicas como las sefialadas han sido adoptadas de inme-
diato, otras van cambiando lentamente. Por ejemplo, respec-
to al tratamiento de la placenta, la tradicién andina conserva
el rito del entierro de la misma. Para la medicina moderna es
simplemente un desecho. Llegar a un punto medio deman-
da un proceso gradual todavia en curso. Si bien en el centro
de salud no se hace el rito del entierro ceremonial, tampoco
se la deja al aire libre para que los animales se la coman; el
personal de salud la envuelve y mezcla con el resto de des-
hechos hospitalarios o se la da a un familiar de la parturienta
para que la entierre discretamente.

De forma complementaria a este proceso de adecuacién in-
tercultural se incorporan casas de espera (ambientes de alo-
jamiento transitorio para las madres gestantes y sus acom-
pafantes mas cercanos como el esposo, hijos o la abuela)
en los Ultimos dias previos al parto, para evitar que las sor-
prenda lejos del establecimiento o para recibir y observar a
la gestante o al recién nacido ante cualquier dificultad.

Terminado el proyecto, mas del 94.1% del personal con
ROP?” de los establecimientos de salud de las microredes
de Churcampa y Paucarbamba aplica el modelo con ade-
cuacioén intercultural para la atencién del embarazo, parto,
puerperio y del recién nacido. El 92.3% lo recomienda a
otros colegas. El 94.2% cree que el modelo ha mejorado
la calidad de la atencion. El 96.2% lo considera una forma
cdmoda de atender el parto?®.

Participacién comprometida: principal ingrediente
del modelo

Uno de los principales aspectos del modelo es la promo-
cion de la participacion comprometida de la poblacion.
Lograrlo implica un trabajo sostenido en informacion y

27 Responsabilidades Obstétrico Perinatales.

sensibilizacion sobre el contenido y alcances de la materni-
dad saludable como garantia de apropiacién, conservacion
y mejora del modelo en el seno de la comunidad.

El proyecto ha contribuido a incrementar la participacion de las
mujeres en la gestion de salud de sus familias y en la promo-
cion de la salud a nivel comunal, fortaleciendo sus capacidades.
Ellas fueron las protagonistas de la incorporacion de actitudes
y practicas para la prevencion de la morbi mortalidad materna
y perinatal, de la participacién activa en la sensibilizacion re-
lacionada a las buenas practicas durante el embarazo, parto,
puerperio y cuidados del recién nacido y de la difusion de in-
formacion sobre derechos y responsabilidades en salud sexual
y reproductiva. Asi, las mujeres han tenido una importante par-
ticipacion en la apropiacion de una propuesta que beneficia la
salud materna y perinatal en la provincia.

Lograr que los integrantes de la familia tengan una com-
prension del significado de la maternidad saludable, en su
mas amplia acepcion, ha facilitado que tengan un rol impor-
tante en la salud materna, que ayuden en las emergencias
obstétricas y que tomen decisiones acertadas y oportunas
para movilizar y atender a las gestantes. Haber legitimado
también, desde el sistema formal, la participacion y el apor-
te de parteras y promotores como agentes comunitarios de
salud ha operado en esta misma direccion.

La experiencia del Proyecto ha mostrado que para una buena

Promover la participacion
comprometida de los distintos
actores, propicia la
sostenibilidad de la propuesta.

28 Informes de Monitoreo de enero del 2007 y de julio del 2008 y la Linea de salida de diciembre del 2008.
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atencién de la salud materna y perinatal, no son suficientes
las normativas y reglamentos. Esta de por medio la necesidad
de desencadenar procesos gque involucren a los trabajadores
de la salud como principales interlocutores con la poblacion,
escuchandolos y dando a conocer con mayor detalle las fun-
ciones y responsabilidades de los primeros y las demandas y
expectativas de los segundos.

La dindmica promovida desde el proyecto ha logrado que con
mucha facilidad los trabajadores sean parte de cambios en los
que se involucran, pues sienten que sus actividades cotidia-
nas dejan de ser rutinarias y hasta cierto punto estaticas para
convertirse en importantes agentes de cambio. Dejan de ver
el lugar especifico de su trabajo como un punto aislado de la
vida social y cultural y sus puestos de trabajo se convierten en
los espacios donde se producen los cambios ya previstos en
la normatividad oficial y las politicas de Estado, que antes se
encontraban adormiladas.

La importancia del maestro rural en la vida de los pueblos
del Ande sigue siendo significativa. En las comunidades méas
alejadas, donde la mejora de la atencién materna perinatal es
prioritaria para elevar el estandar de vida de la poblacién, los
maestros son un referente de importancia. Por ello, fue un
acierto del proyecto contar con un componente educacional
gue permitié hacer un trabajo importante con los maestros,
especialmente en la incorporacion de contenidos al curriculo
escolar. Trabajar con el personal del sector educacién, des-
de los funcionarios de la UGEL hasta los maestros de aula,
pasando por directores y asociaciones de padres de familia
(APAFA), ha sido clave para sentar las bases de un cambio
generacional positivo, prevenir riesgos en la nifiez y adoles-
cencia y ofrecer una adecuada atencion materna perinatal.

Los conocimientos adquiridos por los estudiantes, a su vez,
no sélo han servido para ellos en lo personal, también los han

convertido en portavoces de los contenidos referidos a la ma-
ternidad como tema familiar, haciendo que los estudiantes
cumplan un papel de difusién y credibilidad importante en sus
familias, al haber logrado, en la mayoria de los casos, niveles de
escolaridad superiores a los de sus padres, lo que genera una
mayor audiencia en la familia extensa y en la comunidad.

El proyecto tuvo como interlocutores a diferentes colec-
tivos de la poblacion, con sus diferentes modalidades de
organizacion y representatividad. Participaron las autorida-
des locales y funcionarios publicos (representantes de la
municipalidad provincial y municipalidades distritales, del
gobierno regional y de la Direccién Regional de Salud, en
representacion del sector).

Trabajar siempre en coordinacion y alianza con todos ellos
permitié que ahora se pueda dar cuenta de los logros. Uno
de los principales fue comprometer recursos del Estado (mu-
nicipio provincial y distrital) en el proceso de los presupuestos
participativos para el mantenimiento de las 13 casas de es-
pera y para el fortalecimiento de los promotores en relacién
al sistema de vigilancia comunitaria, lo cual contribuyd, entre
otras cosas, a que el modelo siga funcionando en la provincia,
mas alla de la presencia del Consorcio.

En el actual proceso de descentralizaciéon en el que se encuen-
tra el pais, los servicios basicos de educacion y salud empiezan
a ser transferidos a los gobiernos locales como garantia de un
mejor funcionamiento de los mismos.

La premisa que se encuentra tras esta concepcién es que un
mejor conocimiento de la realidad y, por lo tanto, una mejor
adecuacion de la oferta a las necesidades de la poblacién,
puede deparar los éxitos y mejoras que se esperan de dichos
servicios. La experiencia del proyecto corrobora que esta pre-
misa es factible si va acompanada de procesos participativos



en los cuales la poblacion se apropia de la propuesta y la
desarrolla mientras sea Util y necesaria para sus intereses de
desarrollo local. En Churcampa se ve con mucha claridad que
la activa participacion de las autoridades, en su concepcion,
concrecion e implementacion, ha propiciado que el modelo
sea asumido como una responsabilidad de gobierno.

RESULTADOS DE LA APLICACION
DEL MODELO

Este modelo podra mostrar resultados definitivos y de ma-
yor impacto en el mediano y largo plazo. No obstante, ya
en el proceso de construccion e implementacion se alcan-
zaron resultados importantes que aqui presentamos:

Respecto a la situacion materna perinatal

- En la tradicion cultural andina la maternidad ha sido un he-
cho social de importancia no solo para la familia sino para su

comunidad; ello se fue perdiendo y pasé a ser un aconteci-
miento individualizado de la mujer gestante. El modelo propo-
ne -y ha logrado en muy poco tiempo- involucrar a la familia
en el tema de la maternidad segura y saludable e introdujo el
tema del cuidado del recién nacido. Como resultado, se recu-
per6 el concepto social de la maternidad, es decir, nuevamente
la maternidad segura y saludable es asumida como parte de la
vida social de las familias y comunidades campesinas.

- La poblacién conoce mejor los elementos basicos de la
maternidad segura y saludable y sabe qué debe esperar de
las instituciones encargadas de brindar el servicio.

La poblacion asume la salud
materna y del recién nacido
como derecho y como parte
de su responsabilidad social
y comunal.
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Asi, el conocimiento socializado de la maternidad vuelve
reforzado como una demanda que debe ser atendida con
calidad y calidez. A su vez, la poblacién es consciente
de que este derecho a la salud, recuperado socialmente,
compromete al conjunto de la sociedad en la implemen-
tacion de lo creado colectivamente en torno a la materni-
dad segura y saludable. A finales del 2008, el 82.1% de
personas entre 15 y 49 afos estaba informada sobre los
servicios obstétricos y perinatales ofertados por la micro-
red de salud®.

- La atencion de un neonato o recién nacido® es muy im-
portante, pues en esta corta y fragil etapa se suceden cam-
bios rapidos que pueden derivar en su muerte o en conse-
cuencias importantes para el resto de su vida. A pesar de
ello, la atencién que se le presta es minima, siendo mas
critica en situaciones de exclusiéon y abandono. El proyecto
puso en evidencia esta situacion ante la poblacién, logran-
do recuperar la importancia que tiene el recién nacido y el
brindarle los cuidados adecuados.

- Las madres gestantes tienen una nueva percepcién no
solo de la atencién del parto, sino de los establecimientos
de salud. A mediados del 2008, el 76.9% de mujeres usua-
rias de los servicios con adecuacion intercultural se mos-
traba satisfecha por el trato recibido, el 82.3% los usaria
otra vez y el 86.1% los recomendaria a otras gestantes'.
Hay un cambio significativo respecto a lo encontrado en la
Linea de Base.

- Se consiguié que las madres gestantes y sus familiares asu-
man la importancia de los controles mensuales previos al par-
to, como algo natural en la preparacién del nacimiento.

- Aumentd significativamente el uso de las fichas de plan
de parto®, su uso se generalizé progresivamente, siendo
uno de los mayores logros del proyecto.

- Ademas de una atencién con calidad y calidez, se desa-
rrollé en los establecimientos de salud una capacidad de
solucion de posibles problemas, sobre todo en la atencion
de madres y recién nacidos.

# Linea de salida del 2008. .
° Es un bebé que tiene cuatro semanas o menos desde su nacimiento.
31 Comparacion de la linea de base con los monitoreos del 2007 y del 2008.

32 | a propuesta del Estado respecto a la situacién materna perinatal es clue las madres gestantes accedan al control minimo de seis veces, a razén de uno por mes antes del parto; esta practica es muy poco
ales han sido proporcionados por la red Pampas y por la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva a inicios del 2009.

difundida, sobre todo en las comunidades campesinas. Los datos ofici

- Lo anterior se reforzd por la activa participacion de la
poblacién, en especial de las mujeres en edad fértil, parte-
ras tradicionales, promotores de salud de las comunidades,
adolescentes y jévenes escolares.

- Se logré afianzar la tendencia de institucionalizar el parto
rural, entendiendo por ello no sélo el llegar a dar a luz,
sino ademas participar en los controles prenatales, el parto
y los controles posnatales, estos uUltimos con énfasis en los
recién nacidos. El 72.8% de los partos institucionales del
2008 fue vertical.

- Con la construccién participativa de las casas de espera
para las gestantes y sus familiares se facilité el acceso al ser-
vicio de las madres de poblaciones alejadas, asi como a las
gestantes identificadas con signos de riesgo o parto dificil.
- A partir de lo sefalado se logré disminuir la incidencia
de muertes maternas y perinatales y otros indicadores en
torno a las mismas en la provincia de Churcampa

Respecto a la gestién de la salud

- El proyecto plante6é en uno de sus resultados la elabora-
cién de un Protocolo de Atencién Materna Perinatal. Sin
embargo, durante el proceso, el logro fue mayor, ya que
se disefi6 y validé un Modelo de Atencion Materna Perina-
tal con Adecuacioén Intercultural. El 52.6% del personal del
MINSA con ROP (Responsabilidades Obstétricas Perinatales)
gue permanecia en la zona a inicios del 2007 (en estas zo-
nas suele haber alrededor de un 5% de rotacién anual de
personal) participo el afio anterior en el disefio del modelo.

Las autoridades locales y las
organizaciones de base de la
poblacion deben participar en
la gestion de la salud.

33 Es un instrumento de planificacion que aplica el personal de salud con la usuaria. El instrumento no se aplicaba antes del inicio del proyecto.
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- La gestion de la salud en general y la atenciéon materna
perinatal en particular, son temas de interés para las orga-
nizaciones de base y de la poblacién en general.

- Las autoridades de la Municipalidad Provincial de Chur-
campa incorporaron en sus planes anuales de trabajo accio-
nes dirigidas a disminuir la mortalidad materna y perinatal.
A mediados del 2008, el 53.22% de autoridades y funcio-
narios estaba sensibilizado e informado sobre la situacion
de la problemética de mortalidad materna y perinatal en su
zona. El presupuesto participativo municipal del 2009 in-
cluyé el apoyo a las casas maternas y a las evacuaciones de
emergencias maternas y perinatales.

- A mediados del 2008, mas de la mitad de las organizacio-
nes de las comunidades (62%) participé en la cogestion de
los servicios de salud a través de las ACLAS o del comité de

gestion. En ellas, el 25% de participantes fue mujer.

- Por gestiones con la Red de Pampas y la Direccién Regional
de Salud de Huancavelica se autorizé -adicionalmente a los
cuatro establecimientos de salud ya calificados para la aten-
cion del parto- a diez EE.SS. mas debidamente implementa-
dos para atender partos inminentes y/o en periodo expulsi-
vo. Mas de la mitad de los establecimientos de salud de la
zona (14 de 27) estan preparados para atender partos.

- Los actores locales se incorporaron en la implementacién
de la propuesta desde su planificacion, afirmando el pro-
ceso. Esto permitié desarrollar una nueva forma de ofrecer
servicios publicos a la poblacion, no sélo aplicable al tema
de la salud materna y perinatal, sino a cualquier otro as-
pecto del desarrollo.

- Una experiencia concreta sobre esto es el trabajo de la




Es importante resaltar que3:

Disminuyeron los embarazos en general: de 1317 en el 2004 a 933 en el 2008. Fue una

disminucion del 30.16%

Diminuyeron las gestantes adolescentes: de 365 en el 2004 a 181 en el 2008. Fue una dis-

minucion del 50.42%. El porcentaje respecto del total de gestantes (19%) fue menor que el

promedio nacional (22.2%) y regional.

En el 2008 se registré un 67.1% de gestantes con un minimo de seis controles prenatales; este

porcentaje esta por encima del promedio nacional y regional, practicamente el 100% de ges-

tantes de la provincia ha tenido al menos un control prenatal.

En el 2008, el 83.8% de partos fueron institucionales. La cifra esta por encima del promedio

nacional (65.74% en el 2007 y 72.60% en el 2008) y regional (45% en el 2007).

El crecimiento del parto vertical fue significativo: 72.8% de los partos institucionales en el 2008

fue vertical.

En el 2004 hubo cuatro muertes maternas®>; en el 2008 hubo dos. En el 2006 se logré que no

hubieran muertes maternas. Aunque la tasa de muertes maternas ha disminuido, aiin esta por

encima del promedio del pais. Hubo 35 muertes perinatales en el 2004 y 23 en el 2008. En el

2006 hubo 14 muertes perinatales.

Crecié de manera significativa el nimero de parejas protegidas: en el 2008 (1624) 43.5% mas

que en el 2004 (707).

El Monitoreo del 2008 mostro que el 76.9% de mujeres usuarias de los servicios con adecuacion

intercultural se mostraba satisfecha por el trato recibido. El 82.3% indicé que los usaria otra

El modelo de atencidn con adecuacién intercultural

vez y el 86.1% los recomendaria a otras gestantes.

3 Datos oficiales de la red Pampas y de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de inicios del 2009.
3 Fuentes previas sefalaron seis, pero colocamos las mas recientes.
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Asociacion Comunidad Local de Administracion de Salud
(ACLAS) de EI Carmen que combina en su composicion a
la poblaciéon local con los trabajadores del puesto de salud.
Su asamblea esta constituida por siete integrantes: uno es el
médico jefe del establecimiento de salud, mientras que los
seis restantes son miembros de la comunidad. Se logré dise-
fiar y poner en practica una estrategia de trabajo multisecto-
rial con el objetivo comun de fortalecer la educacién para la
salud y optimizar el uso eficiente de los escasos recursos con
que cuenta la localidad para la atencién de salud.

- La estrategia del trabajo multisectorial contribuyé a forta-
lecer las relaciones entre los diversos sectores y grupos de
la sociedad local y permitio fortalecer las capacidades de
los agentes comunitarios para sensibilizar a la poblacién en
relacion a la salud materna y perinatal.

- La ACLAS El Carmen logré comprar el terreno para la cons-
truccion del establecimiento de salud, adquirir equipos de
cémputo, implementar la sala de partos con adecuacion in-
tercultural y la casa de espera para la gestante y sus familia-
res mas cercanos, ademas del equipamiento técnico.

- Estos triunfos, pequefios vistos desde fuera, son la fuerza
que consolida el trabajo en conjunto, con lo cual la soste-
nibilidad de la accién se garantiza.

Respecto a la sostenibilidad

- Desde su inicio, el proyecto planted que la continuidad de
las acciones quedaria en los actores locales. Por eso, desde
principios del 2008, el protagonismo de los mismos se inten-
sifico. Los logros en la zona son producto de la unién de una
estrategia novedosa y del trabajo conjunto y comprometido
de los actores sociales y politicos en un sistema articulado.

- Es un logro importante del proyecto haber instituciona-
lizado el didlogo y la concertacién para contribuir a una
maternidad segura y saludable, como parte de un proceso
local para la superacién de la pobreza.

___JO

- Al término del proyecto se firmaron tres convenios de
transferencia: uno con la UGEL, uno con la red y microre-
des de salud y uno con la Municipalidad Provincial.

- En el evento de cierre del proyecto se firmo, ante los
representantes de la poblacion y las organizaciones de
base, un compromiso de todas las autoridades para dar
continuidad a las principales actividades del proyecto.

- La experiencia del proyecto, en especial las partes referi-
das al trabajo con las parejas, familias, escolares y docen-
tes, se esta usando para contribuir en la elaboracion de
normas nacionales.

- Los materiales producidos (manual de psicoprofilaxis, ma-
nuales de educacion en las escuelas, etc.) se han utilizado
parcialmente en algunos instrumentos nacionales y se au-
torizé su reproduccién a la Estrategia Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva.

- Los temas de educacién sexual para adolescentes, ma-
ternidad saludable y sobrevivencia neonatal estéan in-
corporados como parte de la estructura curricular de la
educacion basica en la provincia de Churcampa, lo que
significa un aporte al Proyecto Educativo Regional. El
90% de instituciones educativas focalizadas (20 de 23)
aplica un curriculo diversificado con las teméticas de sa-
lud sexual y reproductiva, planificacion familiar, desarro-
llo del embarazo, parto, puerperio y atencién y cuidados
del recién nacido.

- Los trabajadores de los establecimientos de salud fortale-
cieron sus capacidades e incluso, quienes tuvieron un paso
limitado debido a su contrato temporal (SERUM y otros),
se fueron seguros de poner en practica lo aprendido. A
finales del 2008, el 66.04% de profesionales y técnicos de
salud capacitados habia mejorado sus competencias (con-
ceptuales, procedimentales y actitudinales) en la atencion
intercultural del embarazo, parto, puerperio y control del
recién nacido.
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EL MODELO EN CHURCAMPA
Y PAUCARBAMBA

APROPIACION DEL MODELO Y
SUS VARIANTES

El Modelo de Adecuacién Intercultural en Salud Materna
Perinatal ha sido institucionalizado en los establecimientos
de salud de Churcampa. En la zona de Coris, especifica-
mente en la atencién del parto, se encontrd una variante
del modelo que también ha sido institucionalizada. A con-
tinuacion, se describen las particularidades del modelo con
adecuacion intercultural en la atenciéon del control prena-
tal, parto, puerperio y recién nacido.

Atencion del control prenatal

El ambiente donde se realiza el control prenatal es priva-
do y abrigado. Garantiza la privacidad durante la consulta,
los exdmenes clinicos y ginecoldgicos. Cuenta con equipa-
miento e implementacion necesarios para realizar el con-

trol prenatal segun la categorizacién y los parametros de
las funciones obstétricas y neonatales vigentes.

¢ Qué acciones se realizan durante la atencion prenatal?

1. En el servicio de admision vy triaje:

- Se procura que el tiempo de espera para la atencion sea
corto.

- Se consideran las distancias que recorren las gestantes
para la atencién.

- En el servicio de admision se prioriza la atencion prenatal
de la gestante del resto de usuarias presentes.

- Se explican claramente y en quechua los procedimientos
a realizar y la periodicidad del control prenatal. La gestante
es tratada con calidez, empatia y respeto.

2. Durante el control prenatal:

- Se permite la compania del esposo u otro familiar. Asf se
promueve la participacién de su acompanante en el cuida-
do del embarazo.



- El personal de salud brinda informacién clara y oportuna
sobre el cuidado y las sefiales de peligro que puedan pre-
sentarse durante el embarazo, parto, puerperio y cuidados
del recién nacido.

- Si el personal no habla quechua se solicita el apoyo de
una persona que si lo hable.

- Se brinda informacién sobre nutriciéon, priorizando el
consumo de alimentos de la zona. Se aplica la ficha de
valoracion nutricional.

- Se aplican los cinco pasos de la orientacion y consejeria.
- Se identifican los factores culturales o étnicos que pue-
dan interferir en el proceso de la atencién.

- Se respetan las creencias culturales de la gestante.

- El personal de salud procede segun los protocolos vigen-
tes para la atencion y derivaciéon del caso. Es decir, realiza
la historia clinica en didlogo abierto y sin prejuicios.

- Se usan términos sencillos que permitan a la gestante
expresar sus dudas, temores y emociones.

- Se explican los beneficios del Seguro Integral de Salud

(SIS) a la gestante y a sus familiares.
- Se aplica la ficha de tamizaje de violencia intrafamiliar
durante el primer control prenatal.

- De manera concertada se realiza el plan de parto durante
la primera consulta prenatal y posteriormente dos sesio-
nes en su domicilio, estimulando el compromiso familiar
para el cuidado del embarazo y la atencién institucional.
Es necesario empoderar a las mujeres para la toma de de-
cisiones sobre situaciones que afecten su salud, para que
ellas asuman la responsabilidad sobre su propio bienestar
y el de su hijo. Asi, buscaran una atencion con calidad para
ellas, para sus familias y comunidad.

- Alo largo de las consultas, la embarazada podria ser deri-
vada a un establecimiento con mayor capacidad resolutiva.
Si este fuera el caso, se le explica a la gestante la importan-
cia de acudir a otro establecimiento mas lejano y se facilita
el traslado.
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- Las indicaciones que se impartan deben ser claras y estar es-
critas con letra legible. Se incluye la fecha de la proxima cita.
- Se programan y desarrollan actividades educativas de
manera individual en cada consulta prenatal, y de forma
colectiva durante la permanencia de las gestantes en la
sala de espera.

- Luego del control prenatal se muestra a la gestante la sala
de parto y se le explican las diferentes opciones a elegir.

Atencion del parto

El ambiente del parto es cerrado, con luz tenue y con cor-
tinas gruesas que no permitan el ingreso de corrientes de
aire. Se mantiene una temperatura adecuada gracias al
uso de una estufa o calefactor. En el disefio del modelo
se considera la sala de parto como un espacio que ofrece
la modalidad de atencion en una camilla ginecoldgica y en




“En el disefio del modelo se considera la sala de
parto como un espacio que ofrece la modalidad

Para ello cuenta con equipamiento basico que
incorpora elementos de la cultura local”

la posicion que elija la usuaria de acuerdo a su costumbre
(parto con adecuacion intercultural). Para ello cuenta con
equipamiento basico que incorpora elementos de la cul-
tura local.

¢Qué acciones se realizan durante la atencion del parto?

- El personal de salud usa la Guia Nacional de Atencién In-
tegral de la Salud Sexual y Reproductiva. Si la gestante no
ha tenido una atencion prenatal, se solicitaran los analisis
de rutina.

- Se realiza la evaluacion de la parturienta: se descartan
signos de emergencia obstétrica, se evalla la presion arte-
rial, el pulso materno, la temperatura, la altura uterina, la
posicion fetal, la presencia de sangrado vaginal o pérdida
de liquido amniotico y se realiza el monitoreo fetal y la
dindmica uterina.

- El tacto vaginal se realiza sélo cuando es necesario. Si
se necesitara, se explica y se pide el consentimiento de la
parturienta. Al realizar el examen gineco-obstétrico se res-
peta el pudor de la usuaria; se le explica la razdn de los

procedimientos y se evita la exposicion innecesaria de los
genitales. No se realiza el rasurado perineal ni el enema
evacuante.

- En el periodo de dilatacion, la parturienta adopta la posi-
cion que le resulte mas cémoda.

- Puede deambular, estar sentada, echada, o apoyarse en la
familia para aliviar el dolor que generan las contracciones. Se
recomienda la posicién en bipedestacion (de pie), pues acor-
ta el periodo de dilatacion y hace que las contracciones sean
mas eficientes y menos dolorosas, por esto muchas mujeres
necesitan caminar ayudadas por sus acompanantes.

- El personal lleva el registro estricto del partograma, lo
gue permite tomar las medidas necesarias en caso se iden-
tifiguen complicaciones. El partograma CLAP - OMS tam-
bién permite monitorear el parto en posicién vertical.

- Se permite que la parturienta tome mates calientes que
le proporcionen energia, como chocolate caliente, mate
de ruda (tres a cuatro hojas por taza), mate de orégano
y apio o mate de toronjil. Bajo supervision del personal a
cargo se permite el uso de preparados tradicionales como
el aceite rosado y la timolina.
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- Se permite que el acompafante realice suaves masajes
en la zona lumbar de la parturienta. Esto permite dismi-
nuir la ansiedad, controlar el estrés fisico y emocional del
trabajo de parto y ayuda a contrarrestar la fatiga. En el
manejo del dolor a causa de las contracciones, el personal
de salud, apoyado por el acompafante, proporciona so-
porte emocional.

- Si la curva del trabajo de parto se desvia a la derecha, si
el tiempo es mayor a seis horas o si se observa algun sig-
no de alarma, se refiere a la gestante -de manera oportu-
na- a un establecimiento con mayor capacidad resolutiva.
Ante un progreso favorable del periodo de dilatacién, se
pasa a la sala de parto y se comunica al responsable de la
atencion pediatrica que esté preparado para la atencion
del recién nacido.

- Se acondiciona previamente con una fuente de calor (ca-
lefactores). Se preparan los implementos para la atencion
en el area del parto con adecuacién intercultural o en la
camilla ginecolégica.

- La parturienta tiene derecho a estar acompafnada por al-
gun familiar. Se permite el ingreso de un acompanante
elegido por ella. Puede ser su pareja, madre, suegra, par-
tera o partero, promotora o promotor de salud.

- El familiar y/o acompafante ingresa a la sala de parto
previamente calzado con las botas de tela. Se tiene mucho
cuidado con la higiene en la sala de parto.

- En la sala de parto, la posicidn que adopta la parturienta es
elegida por ella. Si existe contraindicacion médica, la partu-
rienta adopta la posicién indicada por el personal de salud.
- El personal evallia previamente a la parturienta para pro-
ceder con la atencion del parto con adecuacion intercul-
tural, teniendo en cuenta algunas consideraciones como
la ausencia de complicaciones obstétricas, la presentacion
cefalica del feto y la compatibilidad feto pélvica.

©
Q
&
S
o]
—
©
O
S
T
o
>
©
o
&
S
O
—
S
c
U
c
i®)
[}
o
@)
&
[}



CERRANDO BRECHAS, APROXIMANDO CULTURAS

- La parturienta esta semisentada y se apoya en la banca
de media luna. Se agarra de una soga colgante fija.

- Una persona la sujeta de la parte posterior y hace pre-
sién a la altura del fondo uterino.

- El personal se sienta frente a la parturienta. Esta forma de
dar a luz es mas frecuente en Churcampa y Paucarbamba.
- En Anco y Coris, otra variante es la posicion de rodillas:
la parturienta no se sujeta de la soga, se apoya en la ban-
quita de media luna o en el familiar sentado frente a ella.
El personal de salud se sienta detrds de la parturienta,
adecuandose a la posicidon que ella elija.

- Se brinda un trato con calidad y calidez a la parturienta.
- Se promueve la participacion de la familia.

- Se identifican los factores culturales o étnicos que pue-
dan interferir en la atencion.

- Se respetan las creencias culturales de la parturienta
siempre y cuando no atenten con el normal desarrollo del
trabajo de parto o la atencion del parto.

- Se atiende a la usuaria con su ropa habitual. Si lo desea,
puede usar faldones o polleras en lugar de batas.

- Como precaucién para recibir al recién nacido, se man-
tiene una colchoneta o pellejos en el piso, cubiertos con
campos sobre los cuales nacera el nifio.

- Se descartan signos de emergencia obstétrica. De existir
sospecha, se procede segun el protocolo.

- En caso de complicaciones durante el parto, el estableci-
miento de salud cuenta con un plan de flujo de referencia
y contrarreferencia disefiado seguin las normas vigentes.
- Si durante la evoluciéon de un parto la presencia del
acompafante se convierte en un obstaculo para una co-
rrecta actuacion, se le solicita cortésmente que abandone
la sala de parto. Esto se le debe informar previamente al
acompanante.

- El cambio de posicién de la parturienta seré negociado con

ella, segun lo que crea conveniente el personal de salud.

- Se evita la manipulacion de la vagina con maniobras
gue distiendan el introito vaginal o el periné. Es decir, se
evitan maniobras que edematicen el periné y la vagina
(tactos repetidos).

- La episiotomia se realiza sélo cuando es necesaria.

- El descenso de la presentacion fetal se calcula por via
abdominal, midiendo la parte del polo cefalico que se
palpa mediante el nimero de traveces de dedos sobre la
sinfisis pubica (técnica de los quintos).

- Se examinan la placenta y las membranas. Ante una
situacion de emergencia se procede segun el protocolo.
- Se realiza el contacto precoz con la madre dentro de los
primeros treinta minutos. De inmediato se inicia la lactan-
cia materna y se aloja a la madre y al recién nacido.

“El personal evalua
previamente a la parturienta
para proceder con la
atencion del parto con

la presentacion cefalica del
feto y la compatibilidad
feto pélvica”



FLUJOGRAMA DE ATENCION DEL PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL

Gestante solicita atencién de parto

Evaluacién, valoracién del riesgo

\ 4

Parto eutdcico

4

Requiere gtencién
inmediata

£

Pasa a sala de parto

£

Presen’rfg >
alguna complicacién

Si

NO

A‘ender
el parto

Present

alguna compﬁcccién

NO

Atender el
puerperio

Parto distécico.

Pasa a la casa materna.
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Atencion del puerperio

El ambiente del puerperio tiene calor y poca luz. Ofrece pri-
vacidad. Las sdbanas y frazadas son de colores. La cama es
baja para darle comodidad a la puérpera en compafnia de su
esposo y/o familiar. Se informa previamente a los familiares
gue deben llevar abrigo y frazadas para ellos.

¢ Qué acciones se realizan durante el puerperio?

- El personal de salud ofrece la colocacién del chumpi (faja)
y el rollete de lana como mecanismo de compresion. El fa-
miliar apoya en esta etapa colocandole la faja a la altura del
fondo uterino.

- La placenta merece un cuidado especial. No se le conside-
ra un desecho y se evita su contacto con el agua. Se respe-
tan las costumbres locales. El personal de salud pregunta a
la usuaria o al familiar lo que desea hacer con su placenta.
Si decide llevarsela a casa, se le entrega.

- Se asegura en todo momento el trato con calidad y calidez
a la puérpera, promoviendo la participaciéon de la familia. El
personal de salud cuenta con habilidades que le permiten
establecer una relaciéon empatica con las puérperas y sus
familiares, propiciando un clima de confianza y seguridad.

- La puérpera permanece bajo observacion 48 horas como
minimo. En caso sea necesario, o a solicitud de ella y sus
familiares, permanece mas tiempo, para ello se usa el espa-
cio de acogida o casa materna, siempre y cuando el esta-
blecimiento de salud cuente con esta infraestructura. Si la
puérpera presenta problemas de salud se le derivard a un
establecimiento de salud con mayor capacidad resolutiva.

- Se realiza el control y la evaluacién correspondiente. La salida de
los loquios se estimula con la aplicacion de masajes, pues favore-
cen la contraccién del Utero y ofrece bienestar a la puérpera.

- La higiene perineal se hace con agua tibia. A veces la fa-
milia hace hervir agua con hierbas. La higiene la realiza la
misma puérpera. Solo si es necesario, el personal la realiza.

- Se permite la ingesta de alimentos y liquidos de acuer-
do a las costumbres de la puérpera. Asi se promueve una
alimentacion balanceada. Generalmente ingieren caldo de
gallina, cordero o cuy, que es proveido por el familiar, ya
que el establecimiento sélo brinda servicios de cocina.

- La puérpera y el esposo reciben informacion adecuada en
guechua sobre la lactancia materna exclusiva y técnicas de
amamantamiento, higiene del recién nacido, planificacion
familiar, y sobre cuidados y sefales de peligro después del
parto. Se pone énfasis en la presentacion de hemorragias y
en las acciones a tomar para ser atendidas oportunamente.
- Antes de dar el alta se descartan patologias o signos de
alarma que ameriten un mayor tiempo de hospitalizacion.
- Se evaluan las funciones vitales, las mamas, la altura y
contraccion uterina y los loquios.

- Finalmente, se programa la fecha para el control puerperal y
se dan las ultimas indicaciones para el cuidado del recién naci-
do: higiene diaria, limpieza de mamas antes de dar de lactar,
asistencia al control puerperal. Se le indica que traiga al recién
nacido para sus controles y vacunas oportunamente.

Atencion del recién nacido

El ambiente para la atencién del recién nacido general-
mente es el mismo ambiente de atencion del parto y esta
calentado previamente. Cuenta con equipamiento basico
para la atencién inmediata y reanimacion.

¢Qué acciones se realizan durante la atencién del recién
nacido?

- Antes de producido el parto se evalUan los factores de
riesgo y esto amerita una preparacion del equipo de reani-
macién y medidas a tomar.

- Se asegura la pérdida de calor con campos calientes.

- Se permeabiliza la via aérea y se hace la evaluacion y aten-
cion del recién nacido segun el protocolo vigente.
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- El personal de salud corta el cordén umbilical. Se liga con pin-
za elastica descartable (clamp), hilo grueso estéril o anillos de
silastic (jebe), previamente preparados para evitar la infeccion.
- Se toma la temperatura, peso, talla, perimetro cefalico,
toréxico e identificacion del neonato.

- Se examina al recién nacido para descartar anomalias congé-
nitas y signos de alarma. Se verifica la posible disfuncion anal.
Si existen problemas de salud en el recién nacido se le derivara
a un establecimiento con mayor capacidad resolutiva.

- Se realiza el contacto precoz con la madre dentro de los
primeros treinta minutos. Y de inmediato se inicia la lac-
tancia y alojamiento de la madre y el recién nacido.

- Se bafia al recién nacido pasadas las 24 horas. Sélo se le
bafia antes si se contaminé con las heces de la madre.

- Generalmente, el recién nacido es dado de alta junto con
su madre; sin embargo, la decisién es individualizada se-
gun la evaluacion médica.

Se toma en cuenta para dar el alta al recién nacido:

- Signos vitales (respiracién, frecuencia cardiaca y tempera-
tura) estables durante las 12 horas anteriores y en el mo-
mento del alta.

- Observacion y verificacién de por lo menos dos sesiones
correctas de amamantamiento.

- Que la madre conozca las recomendaciones sefaladas,
como requisitos para el alta, en la Guia de Lactancia Ma-
terna Exclusiva.

- Signos de alarma ausentes.

- Que la madre esté informada sobre los cuidados e higiene
del recién nacido y conozca los signos de alarma.

- Que haya recibido la vacuna BCG y Hepatitis B.

- Que se haya realizado la pelmatoscopia.

- Antes del alta del recién nacido, el personal negocia sobre
la practica de algunas costumbres, como el mancornado,
buscando hacer que esta costumbre sea mas flexible y se
use la técnica adecuada.







IMPLEMENTACION PARA EL MODELO
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Tarima de madera de 1,20 x 1,20 cm.

Soga gruesa de llama de 5 metros

Silla de madera de 37 cm. de alto y 33 cm. de respaldar

Banquita de media luna de 30 cm. de alto

Banquita giratoria de 30 cm. de alto y 25 cm. de abertura borde

Armario para guardar ropa de tres divisiones de 1,60 x 90 cm.

Colchoneta forrada de 1,20 x 1,18 cm.

Balde de acero para la recepcién de sangre

Bolsas de agua caliente

Cojines de 40 x 50 cm.

Lavador de pldstico para la recepcién de la placenta

Pellejos de oveja

Tacho de basura

Bidén de 40 litros

Cortinas

Faldones o pollera color oscuro

Rollete de lana

Medias de lana

Faja o chumpi

Puntas de Tela

Campos de tela de T x 80 cm.

Campos de tela de 80 x 40 cm.

olvardloldrdrlala a2~ laaaalaaa

Campos de tela de 40 x 40 cm. 12
Juegos de mandilén, gorro, mdscara 2
Guantes quirdrgicos no estériles 1
Cama de madera 1
Colchones de esponja forrados con lino 1
Frazadas 3
Cinta métrica 1
Lavatorio de bafo para bebés 1
Jarra plastica 1 litro 1
Vasos de acero quirGrgico 2
Colchoneta forrada de 70 x 50 cm. 1
Frazaditas 2
Toallas de 1 x 80 cm. 1
Reloj de pared 1

Medicamentos caseros




Infraestructura y equipamiento del espacio de
acogida o casa materna.

- Un dormitorio.

- Dos camas. Tomar en cuenta a los familiares (esto depen-
de de la demanda que se espere).

- Un armario donde guarden sus objetos personales.

- Lavatorio para ropa, escoba, tacho de basura y recogedor
para la limpieza de la casa de espera.

- Una cocina/comedor donde puedan tomar sus alimentos.
Debe contar con tullpa. En algunos casos cuenta con coci-
na mejorada y cuida la disposiciéon del fogon y el humo.

- Servicios higiénicos.

- Utensilios habituales en una casa para cuatro personas
(minimo).
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BANCO GIRATORIO PARA PERSONAL

I 30 cm. i -

diametro

BANQUITO DE MEDIA LUNA

~ "

e
SILLA PARA EL ESPOSO, EL PARTERO, O ALGUN OTRO FAMILIAR

33 cm.
37 cm.
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COLCHONETA PARA PERSONAL
50 cm.

70 cm.

COLCHONETA PARA PARTURIENTA
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la tarima
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ACS
ACLAS

AlEPI

APAFA
DIRESA
ENDES
EE.SS.
II.EE.
INEI
MEF

Agentes Comunitarios de Salud.
Asociacion Comunidad Local de
Administracion de Salud.

Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia.

Asociacion de Padres de Familia.

Direccion Regional de Salud.

Encuesta Demografica y de Salud Familiar.
Establecimientos de Salud.

Instituciones Educativas.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica.

Mujeres en Edad Fértil.



MINSA
MMYP
PCI

PEI

ROP

SIS
SIVICOS
SSL

SSR
SERUMS
UGEL
VRAE

Ministerio de Salud.

Mortalidad Materna y Perinatal.

Plan Curricular Institucional.

Plan Educativo Institucional.
Responsabilidades Obstétricas Perinatales.
Seguro Integral de Salud.

Sistemas de Vigilancia Comunales.

Salud Sin Limites Peru.

Salud Sexual y Reproductiva.

Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud.

Unidad de Gestion Educativa Local.

Valle de los Rios Apurimac y Ene.
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Coris
©

La Merced

EE.SS. dotados de mejor equipamiento médico y PP.SS. con
responsabilidades obstétrico perinatales capacitados.

EE.SS. dotados de radio.

EE.SS. con ambulancias y/o consultorio mévil.
(cuatro por el proyecto).

EE.SS. autorizados a atender partos.

EE.SS. dotados con sala de partos con adecuacion intercultural.

EE.SS. con casa de espera y/o acogida.

Grupos de teatro de ACS y/o PP.SS.

Comités de SIVICOS en torno a un EE.SS.

II.EE. con curriculo de SSRy salud materna perinatal.

Especialistas de la UGEL.
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EE.SS. dotados de mejor equipamiento médico y PP.SS. con
responsabilidades obstétrico perinatales capacitados.

EE.SS. dotados de radio.

EE.SS. con ambulancias y/o consultorio mévil.
(cuatro por el proyecto).

EE.SS. autorizados a atender partos.

EE.SS. dotados con sala de partos con adecuacion intercultural.

EE.SS. con casa de espera y/o acogida.

Grupos de teatro de ACS y/o PP.SS.

Comités de SIVICOS en torno a un EE.SS.

II.EE. con curriculo de SSR y salud materna perinatal.

Especialistas de la UGEL.
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CONDICION DE LA MICRORED PAUCARBAMBA AL FINALIZAR 2008

EE.SS. dotados de mejor equipamiento médico y PP.SS. con
responsabilidades obstétrico perinatales capacitados.

EE.SS. dotados de radio.

EE.SS. con ambulancias y/o consultorio mévil.
(cuatro por el proyecto).

EE.SS. autorizados a atender partos.

EE.SS. dotados con sala de partos con adecuacion intercultural.

EE.SS. con casa de espera y/o acogida.

Grupos de teatro de ACS y/o PP.SS.

Comités de SIVICOS en torno a un EE.SS.

II.EE. con curriculo de SSR y salud materna perinatal.
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Especialistas de la UGEL.




ANEXO

CONDICION DE LA PROVINCIA AL FINALIZAR 2008

Microred Paucarbamba

Ndcleo Chutcumpu Ncleo Anco Ndcleo Paucarbamba N(':]?:'so I
EE.SS. dotados de mejor
equipamiento y PP.SS. con 3 ] 1 3 2 5 4 1 2 5 27
responsabilidades obstétrico
perinatales capacitados.
[ EESS. dotados de radio. 1 2 1 3 13 1
EE.SS. con ambulancias y/o consultorio
mavil (cuatro por el proyecto). 2 1 1 1 1 6
- EE.SS. autorizados para atender partos. 2 2 92 5 ] 1 1 14
EE.SS. dotados con sala de partos
- con adecuacién intercultural. 2 2 1 5 2 1 114
- EE.SS. con casa de espera y/o
acogida. 2 1 4 2 1 3 13
- Grupos de teatro de ACS y/o PP.SS. 1 1 1 1 1 5
X Comités de SIVICOS en torno a un 10 11 14 2] 19 6 ] 12 94
EE.SS.
X II.EE. con curriculo de SSRy salud
materna perinatal. 2 1 1 2 2 2 3 2 2 3 20
- Especialistas de la UGEL capacitados
por el proyecto. 4 4
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ANEXOS EN

1. EL PROYECTO
1.1 Arbol de problemas.
1.2 Arbol de Soluciones.
1.3 Marco légico. Cuadro matriz, estrategias, cronograma.
1.4 Presupuesto de materiales, insumos, servicios y otros (no incluye personal).

2. MATERIALES ELABORADOS

2.1 Componente de educacion:
2.1.1 Material de convocatoria para capacitaciones de docentes.
2.1.2 Material de convocatoria para capacitaciones de parteras y promotores
de salud.
2.1.3 Material de trabajo sobre Embarazo Feliz, instructivo, cartillas y tar-
jetas.
2.1.4 Material de trabajo sobre ablactancia, Miski Miski, instructivo, cartillas
y tarjetas.
2.1.5 Guia de capacitacién para agentes comunitarios de salud (promotores
y parteras).
2.1.6 Ruleta educativa en Derechos en salud, ruleta, tablero y tarjetas.
2.1.7 Ruleta educativa en Responsabilidades en salud, ruleta, tablero y tarjetas.
2.1.8 Manual de atencion de la gestante y del recién nacido para ACS, Re-
cordando el Paso a Paso.
2.1.9 Mddulo de Educacion Sexual para Nivel Primario.
2.1.10 Médulo de Educacién Sexual para Nivel Secundario.

2.2 Componente de salud:
2.2.1 Afiche sobre parto vertical.
2.2.2 Afiche sobre cuidados para una maternidad segura y saludable.
2.2.3 Afiche sobre vigilancia de la salud de la madre y del futuro bebe.
2.2.4 Agenda de los agentes comunitarios de salud.
2.2.5 Fichas de plan de parto.
2.2.6 Cuaderno de trabajo para agentes comunitarios de salud.
2.2.7 Fichas para referencia y contrareferencia.
2.2.8 Fichas de registro de actividades para agentes comunitarios de salud.
2.2.9 Folleto de cuidados durante el embarazo.
2.2.10 Folleto de atencién del parto y cuidados posteriores.
2.2.11 Diptico de promocién de Sala de Parto con adecuacion cultural.
2.2.12 Afiche de la semana de la maternidad segura y saludable.
2.2.13 Material de convocatoria para encuentros de gestantes.
2.2.14 Cartilla para desarrollar los encuentros de gestantes.
2.2.15 Diptico en forma de casita sobre maternidad saludable.
2.2.16 Diptico en forma de corazon, Lactancia Materna.
2.2.17 Afiche - Volante sobre sefales de peligro en gestante y recién nacido.

2.3 Componente de comunicacion:
2.3.1 Material de difusién masiva para el Dia Internacional de la Muijer.
2.3.2 Afiche de invitacion para concurrir a los servicios de salud.
2.3.3 Calendario - rotafolio.
2.3.4 Triptico de asociacion CLAS.
2.3.5 Triptico Il de asociacion CLAS.
2.3.6 Triptico Il de asociacion CLAS, Que es un CLAS.
2.3.7 Diptico de participacién ciudadana.
2.3.8 Diptico Il de participacién ciudadana, Cuando Trabajamos Juntos.
2.3.9 Folleto para la participacion ciudadana para el Buen Gobierno.
2.3.10 Folleto de organizacion de SIVICOS, Sistemas de Vigilancia Comunal.

2.3.11 Folleto de Vigilancia Ciudadana.

2.3.12 Folleto contra la violencia sobre la Mujer, dia internacional.

2.3.13 Folleto Il contra la violencia sobre la mujer, No Mas Violencia.
2.3.14 Folleto sobre Derechos y Responsabilidades en Salud.

2.3.15 Diptico Evitemos el Embarazo Precoz.

2.3.16 Folleto Evitemos las ITS.

2.3.17 Pioner periodistas: 15 cartillas de salud materna y perinatal.

2.3.18 ROTAFOLIO - Sefiales de Peligro en la gestante y el recién nacido.
2.3.19 Sociodramas radiales en quechua, cinco spots radiales.

2.3.20 Sociodramas radiales en castellano, cinco temas en dos episodios
cada uno.

2.3.21 Canciones en quechua, salud materna y otros, Estrellitas de Patacancha.

3. INSTRUMENTOS DE SEGUIMIENTO
3.1 Linea de base:
3.1.1 Informe de la encuesta general a la poblacién.
3.1.2 Informe de las encuestas al personal de salud.
3.1.3 Informe de las encuestas a los promotores de salud.
3.1.4 Informe de las encuestas a las parteras.
3.1.5 Informe de los autodiagnosticos.
3.1.6 Informe de las escuelas.
3.2 Monitoreo 2007:
3.2.1 Andlisis del monitoreo de lideres y autoridades.
3.2.2 Analisis del monitoreo de agentes comunitarios de salud.
3.2.3 Andlisis del monitoreo de docentes de primaria.
3.2.4 Andlisis del monitoreo de docentes de secundaria.
3.2.5 Analisis del monitoreo del personal de salud.
3.2.6 Andlisis del monitoreo de usuarias — gestantes.
3.2.7 Andlisis del monitoreo de usuarias — puérperas.

3.3 Monitoreo 2008:
3.3.1 Andlisis del monitoreo de lideres y actividades.
3.3.2 Andlisis del monitoreo de agentes comunitarios de salud.
3.3.3 Andlisis del monitoreo del personal de salud.
3.3.4 Andlisis del monitoreo de usuarias.

3.4 Cuadros comparativos entre ambos monitoreos con la Linea de Base.
3.5 Linea de salida y analisis comparativo de la misma con la Linea de Base.
3.6 Sistematizacion.

4. COMPROMISOS Y ACUERDOS PUBLICOS PARA LA CONTINUIDAD
4.1 Acta de compromiso de la red MINSA.
4.2 Acta de compromiso de la UGEL.
4.3 Acta de compromiso de la Municipalidad.
4.4 Acuerdo de compromiso publico con los actores locales.

5. PUBLICACIONES
5.1 El modelo de Atencién con Adecuacién Cultural.
5.2 Asociacion CLAS El Carmen, Promocion de la Salud con Participacion
Ciudadana para la Salud Materna y Perinatal.
5.3 Manual de Estimulacion Temprana y de Psicoprofilaxis en la Gestante.
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