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ANEXO N° 2

CONTENIDOS MINIMOS DE UN PROGRAMA PRESUPUESTAL
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1. DAGNOSTICO

2.1 Identificacion del probheaespecifico

Con respecto & salud matera, la mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que mas
claramente evidenta inequidad y la exclusion social, el bajo nivel deladcesids servicios de

salud, la inequidad de génerml@doma de decisiones, el poco respeto a los derechos humanos y el
limitado acceso a los servicios saciales

En paises como el stuga inicios de los afiosl@0nortalidad materral®0 eces mas alta que en
los paises desarrollados, y estalsfpancipalmente a las mujeres pobres, y mas vulBEstables.
indices de mortalidad demostriabg@oca capacidad de negociaceutogieterminacion de las
mujeres

Asimismo, pi@n en evideia las diferencias existentes entre las zonas rdvatessy ya que la
posibilidad de morir en zonas ruralesiého mayor que en las zonas urbanas. A principio de los afios
80, se comed a prestar atencién a la situacion de morbilidad y mattidadn los paises de
menor desarrollo. La Conferdadiairobi en 1987 produjo la primera movilizacion fanorditd a

una maternidad segura. La estrategia adoptada incluyésl8atasorgales sélo las cuatro Ultimas
estuvieron vinculadasalud.

En su documento preliminar, el Banco Mumdi@hdécacciones que se traducen en cuatro objetivos
estratégicos a los que les otorgan la misma importancia

- Dar atencién universalos nifios y adolescentes y poner a disposicion servicios de
planificacion familiar

- Ofrecer atencién prenatal de cafidatificando factores de riesgo.

- Asegurar la atencion de los partos y del recién nacido por personal calificado.

- Fortalecer los sieius de atencién obstétrica basica.

Hay tres elementos que&ehaespecial a la mortalidad materna: su magnitudralezanatu
epidemiolbgicsusrequerimientos programaticos.

- Su magnitudla Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula queccaelanaiiodo,
fallecen 585 000 mujeres debido a complicatiemdsichzo, parto y puerperio.

- Su naturaleza epidemioiég hayunasimilitud en las hemorragias, infecciones e hipertension
inducida por el embaraxmcausa que provocan la mortalidatema tanto en paises
desarrollados como en paises en dedaardiferencia radica en que paises desarrollados los
establecimientos estan preparados para dar respuesta oportuna y adecuada a estas
emergencias.

- Sus requerimientos programatictxs regerimientos programaticos constituyen elementos
importantes pdeareduccion de la mortalidad materna. Asi, una mujestquembarazada
no puede morir por causa materna, de tal manera que facilitar el acceso a la planificacion familiar
puede contribw@d reducir las muertes maternas evitando los embarazagoso Des®ro
lado, son también importantes las ac@etieadas a prevenir 0 a manejar adecuadamente
las complicaciones que pueden derivar de los embarazos.

Con respecto a la salud neohgtademos decir que ésta ha sido postergada durante pacho tiem
Es necesario tener en consideracion que la atens@®deglique a un problema de salud guard

World Population, 1992.United NatisnDepartment of Economics and SoBial’elopment, Population Division, New York, 1992,
2AbouZzahr C, and Royston E. Maternal Mortality: A Global Fact book, World Health Organization, Geneva, 1991



relacion con el status sdelbgrupo afectado. En muchos lugares con elevada naieeialafe ta
y neonatal, el status de la mujer es baje) yeelém nacido es aun menor que el de la mujer y los
nifos de mayor edad.

No obstante, la mortalidad infantil se ha reducido a nivel mundial, la mortalidad neonatal y fetal,
particularmenen paises en desarrollo, permanecen casi inalterahkso8sjue cada minuto en

algun lugar del mundo ocho miflesen en el primer mes de vida, ocho en la primera semana y ocho
nacen muertos; de los cuales el 99% pertenecen a paises aeldercer mu

La reducciéon de la mortalidad infantil ha perndtidar Vsumortalidad neonatal, sin embargo, las
intervenones aun priorizan solo el periodo post neonatal (ej. reduccién de diarreas y problemas
respiratorios). Estas intervenciones no eeden pero hay que enfatizar también otras que permitan
resoler los principales problemas neonatales como laagsiifexciones y los sindromes de
dificultad respiratoria.

Uno de los principales problemas para conocer la real magnitudidisl laemioatal, para ir y
priorizar el problema, y decidivantéones, es la falta de datowmlacalidad de los gesetan
disponibles.

Para reducir los niveles de mortalidad infantil y materna, se requiere contar con servicios de salud de
calidaddonde los equipos de profesionales trabajen por la nmejardectagiinversiones de salud

para asi cubrir las nat@adés médicas de las mujeres y nifios uEmaeis® sentido, es necesario

definir un conjunto de intervenciones que demandemste dengoliticas nacionales, y estrategias

que incorporen thanera decidida a la comunidad y a otros sectoredeadeatasSalud.

Situacion de mortalidad materna

Es importante considerar ajagésparidad que existe entre los paises enalgdagalksarrollados

es mayor en cuanto a la mortalidad an&teroontraste a cualquier otro indice de salud utilizado
comunmente. Mientras que los niveles de mortalidad infantil en los paises en desarrollo son, en promedi
10 veces mayores a los de®paises desarrollados, la mortalidad materna es,1®8weezs

mas alta

La primera causa de muerte y dpacsdad entre las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial

son las complicaciones relacionadas con el embarazo. Estasupprpéatittmequivalente a mas

del doble dedbafen dencida aj bat ai sasienpdasci dado
por enfermedades transmisibles, SIDA o tuberculosis. En el caso de los varones, no existe ninguna caus
de muerte que se e en magnitud a la de la mortalidad y morbilidad materna.

En nuestro paissgin le&Encuesta Demogréaficde SaludamiliarENDES en 1996 la mortalidad
materna fue de 265 casos por cada 100 mil nacidos vivos. Para entonces, el Perlteecabicaba en el
lugar, justo después de Haiti y Bolivia, y su nard@ntelenaterna era 1,5 veces mas alta que el
promedio dew€rica Latina.

En el 2000, la mortalidad materna fue del orden de 185 casos por cada 100 miillmagidos vivos
representa apimadamente, 268 muertes anuales. Esta causa de mortalidath resta

considerada segun los estandares internacianaes fimuy al bab®1D poreadague sup
100 mil nacidos vivos y segun la ENDES 2010 refiere que la cifra es devd8 gudeepddsenta

un importante descertSn.América Latirrarhzon de mortalidad materna es de 67 x 100,000 n.v

(WHQ UNICEF, UNFPA and World Bank en el 2015) y en el Pera la razon de mortalidad materna ha
disminugio.

3 Hill K, Thomas K, AbouZahr C, Walker N, Say L, Inouzlkj B; Maternal Mortality Workingr@p. Estimates of maternal
mortality worldwide between 1990 and 2005: an assessment of available ldataet. 2007 Oct 13; 370(9595):13.1
4 Este valor corresponde a los 10 afios previos a la encuesta, es deciodbf9962000.



Segun la Organizacion MundialSkud, el Pert ha logrado alcanzar una razén de moartle mater
68 por 100,000 nacidos vivos. El Per( esta @ftqgaises del mundo que mas ha avanzado en la
reduccion de la mortalidad materna, habiendo reducido su mortalidad matertharenlré®cem

72% de acuerdo a lo establecido en la méjatdel @ Desarrollo del Milenio

En el afio 2003, la miaiad en adolescentes represento el 16,34 % (85) del total de muertes maternas,
produciéndose el 35 % de ellas por hemorragid cemib2consecuencia de abortos complicados

Asi mismo, seglaportes de la Direccibn Genegpidemiologia déiniterio de Salyzhra el afio

202, la proporcion de muertes maternas notificadas en adolescentes (12 284 a@64pede

12.146 y el afio 2016 es 13.19% %Ros).

En el @12las causade muerte directas, registradas por el Ministerio flerSaludemorragias
(40.24), Trastornos hipertensivos embarazo, parto y p@@pgridbortol].5%) e Infecciones
relacionada aidarazo (4.1%).2015 fueron: Hemorragias (33%), Trdspemessivos embarazo,
(31%)|nfecciones relacionadanabaraz§l3%),Abortq9%), Traum@%), otragausas directas
(11%) 2016 hemorragias (48.7%), Trastupsgensivos embarazo6¢88. sepsis (6.7%), Aborto
complicado chemorragia (3.4%)pb complicado con sepsis (7.6%)

Cabe mencionar qugmblema de la mortalidad materna y perinatal se hace bastante complejo en
paises subdesarrollados, que se caracterizan por presentar:

Altos indice de pobreza y analfabetismo

Bajo estatus de la muje

Barreras culturales

Malnutricion

Vias de comunicaciomeh estado

Inaccesibilidad geografica

Sistemas de salud con problemas en su organizacién y con escasa capacidad de atencién
Incipienténvolucramiento de la familia y comunidad en el cuidgektaaaelay el recién
nacido.

Por otro ladonda Ultimaédada laasa global de fecundidgfiGF) de Perd ha disminuido de 3,5
nacimientos por mujer a principios de la década del 90 afidB&8, gparal afio 2@les de 2.5
nacimientos por myjde2.5 para el afio 2016.

En cuanto a tlemanda de atencies de PFelPera presentd arecimiento entt892 al 2@] el

uso de anticonceptivos (todos los métodos,) aumére @hafeeen union). La prevalencia de
métodos modernos, entre lasenujaidas en edad fértil (MUER) 28 €n 1992 a®ben el 2

(3 de cada 4 mujeres unidas usan algun método antic@hcEiiZ(Blla ENDES (P), reporta
521%, para el 2016 es deIo

=4 =4 -4_-a8_-8_9_-9_-°9

La demanda insatisfecha de planificacion famdid0.2n el 2000 (ENDES 2000) a 6.1 en el 2011
(ENDES 201Hadisminuido poco en los ultimos si@ndo que el addls la ENDES (P) reporta
6.4 Yel 2016 es de 6%.

Aunqgue en general, la defaansatisfecha o necesidadtisfechenétodos anticoncepsiy el uso
correcto de los mismos, subsisten brethaslalacion rural y la poblacion del quintil mas pobre.

En el Pert el porcentaje ddolescentes quieneson madres o estan embarazmds 12.5

(ENDES 2011), de éstas el 10,7 % son madres®y edt&)3gestando por primera vez. Los
departamentos [eselvason los que evidencian mayores porcentajes de embarazo en adolescentes,
como Loreto en un 30.0%, Madre de Dio&280, Ucayaen un 24.9%, AmazonagsreRl.%y

SanMartin con un 21.2886gun ENDE®11).

En el aflo 2016, las regiones comw loon 30.6%, Ucayali 26 S&Martin 23.5%, Amaas

19.9%, tumbes 18.4%, Maeli@ios 17.9%, Ica 17.4% y Lima 17.3%.



Situaciérde mortalidad fetal y neonatal

La muerte neonatal es ellt@do de una serie de eventos que se suceden enitmietaracel
comportamiento de los hogares, los entornos que rodean a los hogares (la comunidad), los sistemas d
salud disponibl@sddicional y el Sistema Médico) y las politicas del Estado.

La tasa de mortalidad perinatal en el Peru, segin ERRES®OA0
3.1 por 1000 nacidos vivos, lo cual significa que por cada muerte materna ocurrian 12 muertes
perinatales; y se estimapr cada recién nacido que muere, existe un mortinato.

La ENDES 2000, 2007, 2009, 2010 yrd@Hstra la tendencia de mortalidad neonatal de 5y 10

afios anteriores a la encuesta la misma que pasa de 18 el 2000 a 8 por mil nacidos \@2os el 2011 y de
a 10por mil nacidos vivos respectivamandeel 28-kereportdl por mil nacidos vivestos datos

evidencian leeduccion de la mortalidad neonatal en los ultimos 11 afios, esta disminucién ha sido
importante tanto en las areas urbanas, dél0%ar 8nil nacidos vivpara ehfio205), como en

las rurkes, de 31 a 13 por cada mil nacidofl¥iposcada nmibkcidos viveegun ENDES Z1.a

notable caida en el area rural explica la reduccion de la brecha existente entre ambas areas de
residencia.i® embargo, aln alrededorsf®4ecién nacidosaren durante el primer mes de vida y

el riesgo de moriredmprimer mes de vida es el doble en las areas realEsgubanas, asi mismo

entre los recién nacidos con madres no tacéivedrente a las que cuentan con educacién superior

y entrdos nifios que nacieron en la sierra 'y en la selvdo$rgnterzacieron en Lima metropolitana.

Las principales causas de la mortalidad neonatal son la asfixia, la premandiedaxhes las
(UNICEF/INEI 2011). El Ministerio de salud, alt@istente deigilancia da Mortalidad Perinatal,
ha notifado para el a@012report®,657muertes neonatales y 2,935 muertes fetedeslafio
2015€el 52% de las defunciones ndtiical Subsistema Nacional de Vigimdemioldgica
Perinatl y Neonatal corresponde a muertes fetales, sienderntndoeto la mortalidad neonatal.

2.1.1Enunciado del Problema Especifico

El Perl presenta elevada raz6n de mortalidad matedeanyoréalidad neonatal, superiores a la de
paises desarrollagose evidencia un mayor riesgo de las madres y nemaesutales y de bajo
nivel de accesibilidad a los servicios de salud.

5Pery, Instituto Naional de Estadistica e Informatica. Encuesta demografica y de salud familiar (ENB&ES)000.



Competencias de la Entidad para abordar el problema

TablaN°® AL Competencias de la Entidad pdrardar el problema

Competencias de la Entidad pararalao el problema

Competencias

Exclusivas
Compartidas

Si es compartida
indique si tiene la
rectoria

El andlisis y la vigilancia deukcgn de la salud y sus determing
Arti.3 De las competan de rectoria Sectorial del Ministerio dj
SaludlLey N° 26842, Ley General de Salud.

Exclusiva

El desarrollo de métodos y procedimientos para la priorizacid
problemas, poblacionegervenciones.
Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

Exclisiva

El andlisis, formacién y evaluacién détieesspmiiblicas de salud.
Decreto Legislativo N° 346, Ley de Politica Nacional de Pobl;
modificada por la Ley N° 26530.

Exclusiva

La evaluacion y control de tecnologias sanitarias

Resolucion Niterial N° 6Z9D06/MINSA, que aprobé la Guia d¢
Pratica Clinica para la Atencion de Emergencias Obstétricas
nivel de capacidad resolutiva

Exclusiva

La formulacién e implementaciguiitieas de investigacion en sg
desarrollo tecnolégidhsgminacion ddormacion cientii€onica
Resolaién Ministerial N° -2006/MINSA

Exclusiva

La definicion de criterios de asignacion de recursos que debg
adjudicarse a organismosgmdtidiescentralizados o desconcent
de provision de sepsdle salud

Ley de Presupuesto.

Compartida

MEF

La amonizacion de planes de accion y gestion de distintos or
publicos descentralizados o desconcentrados.
Ley 29158 Ley orgénica digiFBjecutivo,

Exclusiva

La definicion de contenidos denasies basicos de salud public
que son responsalaitl del Estado.

Exclusiva

La cooperacion técnica a entes descentralizados o desconce
para el desarrollo de sus tareas de prdgisgrvicios de salud.
Ley N°27783 Ley de Bases de Desracitial

Exclusiva

La promocion de la cultura de, slucacion e informacion sanit|
la poblacién.
Resolucion Ministerial N2B88/MINSA

Compartida

MINJUSMIMP,
MINEDU

La promocidte la defensa de los derechos ciudadanos en sal
1 Ley N° 2686 Ley de Proteccion Frente a la Violencia Famil
1 Resolucion Ministerial Ne2ZBIB/MINSA. Manual de
Orientacién/Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva.
1 Resolucién Ministerial-2085gue aprobd la Norma Técnica
para la atencion del Parto Vestin@Adecuacion Intercultural.

Compartida

MINJUSMIMP,
MINEDU

ElAseguramiento financiero para la atencién de la salud indiv
colectiva.

Ley 28927 Ley de Presupuesto del Sectoy/ARtiblibm 3De las
competencias de rectoria sectoriahidébtidi

Exclusiy

La conduccion y regulacion dedsglesconcentrados que regul
administren la provision de servicio de salud a través de sus
establecimientos de salud.

Ley 28927 Leg @resupuesto del Sector Pubiitoylo 3De las

competelas de rectoria sectorial del Ministerio

Exclusiva




2.1.2Datos estadisticos o cuantitativos sobre el problema identificado

En el Peru la razén de mortalidad materna ha ido disminuyenelda NG §P000 refiere que la
razon fue de 185 muertes matparacada 100,000 nacidos viw)sli@nENDES 20Hdiere que la
cifra es de 93 x 100,000nv lo que representa un importante descbasgpmbiealizar el andlisis
a través de la Fue de Informacién de la Direccion General de EpidemidiNGA del observa
queauntenemos regiones con alfeescde mortalidad materna tales como: Lima, C&jamaatea,
Libertad LoreBunoAncashCusco, Arequipa, Amazonas, San Marfmaépurambayeque

TablaN° 02: Datosestadisticos o cuantitativos sobre el problema identficad

Datos estadisticos o cuantitativos sobre el problema identifi
) Ao 1 Afio 2 Afo 3 Afo4 Afo 5 Afo 6
Variable 2012 2013 2014 205 2016 2017
Desagregacion Pertinentes
93 X 93 93 93 68x 68x
X X X
Muerte Materna 100,000 | 145000 n 1 100,000 n{ 100000 n{ o | ‘o™
n.v BID/OMS BID/OMS
Muerte Neonatal 13 12 12 11 11 10
Tasa Global de Fecundidg 2.6 2.4 2.5 2.5 2.5 2.4
Parto institucional de
gestantes procederdedas 67.3 68.5 72 73.2 76 791
zonas rurales
Proporcién de parejas
orotegidas 75.5 74 78 74.6 76.2 75.4
Parto institucional 85.9 88 89.2 90.7 91.9 93.0
Nec_e_sm!a}d msqﬂsfecha er 8.2 9 8.6 6.5 6.7 65
planificaén familiar
Cesarea de gestantes |, g 115 12 12.9 132 15.7
procedntes de la zona ruri
Gestantes que recibieron| g, 87.3 86.6 884 88.9 88.9
masatencionesrenatales
Gestante que recibio su
primes atenciémprenatal en 75 77.4 77.3 79.8 803 81.5
eller trimestre de gestaci
Proparion de nacidos vivo
con edad gestacionahor a 17.5 18.5 17.2 19 21.1 22.8
37 semanas

Fuente: ENDHSEI

* Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank and the United NatidingsPopdidion

2.2 ldentificacién y cuantificacién de la poblacion

2.2.1Poblacion Potencial
Poblacién INBujere en Edad fértijestanteglos Recién Nacidos.

2.2.2Cuarificacion de la Poblacién Potencial
TabldN° (B: Cuantificacion de laoBlaciéon Potencial

Cuantificacion de la Poblaciéon Potencial

Valor Unidad de Medida
5,877,965 Mujer en edad féfitiicluye gestante
403,170 Recién Nacido

Fuente: INEI



2.2.3Criterios de Focalizacién
Se considera00% de la poblacion INEL.

2.2.4Poblacion Obtivo

Es aquella poblacién integradaueres (10 a 4803 en edad fértil.
A todo reciéncido desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida (neonato).

TabldN° Gk Poblacién Objetivo
Poblacion Objetivo

Valor Unidad de Medida
5,877,965 Mujer en edad féiticluye gestante
403,170 Recién Nacido

FuenteNEI

2.2.5Atributos de la Poblacién Objetivo

Tablab: Atributos de la Poblacion Objetivo
NO APLICA

2.3 Causas del problema Identificado

ModeloConceptual

El modelo conceptual es un conjunto de conceptos § eelaeieties, vinculac una condicion de
interés (o problema identificado).

Un modelo conceptual es un esquema estructurado que representa un conjunto de relaciones entre
conceptos. Dichanceptos responden a una o mas de las siguientes propiedades

Modelo Conceptual Geak El primer paso para el diagnéstico es realizar la busqueda de modelos
conceptuales sobre mortalidad maeamatal que nos permita relacionar conceptos dgeda. expl
Para ello, se debe de realizar una busqueda durka litera

Problema

fi M ood ehceptuales de mortalidad matermon at al 0O

Metodologia

Se realiz6 una busqueda de las siguientes bases de datos:

Medline BMJ PoirttCare National Guideline

EMBASE Clinical Evidence Clearinghouse

Web of Science Cochrane Database Healthcare Research and

Scopus Health Technology éssment Quality

Google &olar NHS Economic Evaluation National Institute for Health
Database Clinical Excellence

TRI




Estrategia de busqueda

Se considero6 la pirdmide prappes Haynes et al paradsqueda sistemética en Internet desde la
perspectiva de Medicina Basada en evidencia. Partiendo de Sistemas, para luego evaluar Resimenes
Sinopsis, Sintesis (Reniss Sistematicas) y Articulos Originales (investigazEioass pri

Se utilizarond®iguientes términos de busqueda, teniendo de referencia los descriptores en ciencias de
la salud, combinados de acuerdo a la base a utilizar:

OModel o conceptual é OMortalidad materna
1.conceptual model 5. Maternal Mortality
2.framework

oOoMortalidad neonat al
OMuj er embarazadabéd 6. Infant Mortality

3.Pregnant Women

7. (Conceptual model o frameworlegfd Rt
ONeonragmi @n naci dobd Women) & (Infant, Newborn) & (Maternal
4.Infant, Newborn Mortality) & @mit Mortality)

Los mismdgrminos de blusqueda se realizaron para el caso de buscadores en espariol (Scielo)

Para | a condici-n -deonhatal ®ss é Mibnade lastmiodtiased a chat e n &
conceptuales y se ha seleccionado el guedsdopresenta eiiedicoN° 1.

Marco conceptual de la mortalidad y morbilidad materna y neonatal

Este marco conceptual sobre las causas de la mortalidad materna y neonatéstonguedonanif

resultados en materia de salud estan detempunéatmsres interrelaaiios, que comprenden, entre

otros, la nutricidn, el agua, el saneamiento y la higiene, los servicios de atencion sanitaria y la practica ©
unos habitos saludableal, gontrol de las enfermedades. Estos factores se definerediatos

(que provienetel individuo), subyacentes (que provienen de los hogares. las comunidades y los
distritos) y basicos (que provienen de la sociedad).

Los factores de un ambityanflan los &mbitos restantes. Este marco se ha conceliédepalia q
de utilidad a hora de valorar y analizar las causas de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal,
asi como en la planificacion de acciones concretas para mejoselasgndomatal.

Modelo conceptual adaptado

Al adaptarsembdelo conceptual setemlo, mediante la inclusion de caracteristicas particulares del
pais, region, o localidad; se genera lo que se conoce como modelo conceptudbessiaiifico (ver

2). Dicha adaptacion se hace bajo los criterios deesoyeligoaficas, caractiegs culturales,

poblacién (cantidad y heterogeneidad), entre otros.



Gréfico 1: Marco Conceptual de la Mortalidad y Morbilidad Materna y Neonatal

RESULTADOS

ok B .

RIESGOS OBSTETRICOS REGIMEN
CTORES ENFERMEDADES
Pl =" INCLUIDA LA PRACTICA ppdpi ALIMENTARIO
DE ABORTOS INADECUADO

21T T TN

Fuente UNICEF

-

—

N~ T T A~/

CANTIDAD Y CALIDAD DE LOS RECURSOS REALES PARA
LA SALUD MATERNA - HUMANOS ECONOMICOS ¥
ORGANIZATIVOS — ¥ LA MANERA EN QUE SE
CONTROLAN

SERVICIOS DE
AGUA,
SANEAMIENTO E
HIGIENE
DEFICIENTES Y |
SERVICIOS
BASICOS DE
SALUD
INADECUADOS

RECURSOS POTENCIALES:
ENTORNO, TECNOLOGIA, PERSONAS

o~

CAUSAS DIRECTAS

EN EL AMBITO DE LOS
HOGARES, LAS
COMUNIDADES Y LOS
DISTRITOS

{ CAUSAS BASICAS EN EL

\ AMBITO DE LA SOCIEDAD

(

6 UNICEF. Estado Mundial de la Infancia 2009. Salud Materna y Neonatal. Nueva York: UNICEF; 2008. Dispipnifrievenunicef.org/spanish/publications/index_47127.html

13


http://www.unicef.org/spanish/publications/index_47127.html

Gréfico 2: Modelo del Marco Concepu

al de la Mortalidad y Morbilidad Materno Neonatal
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TabldN° @: Causas del Problema Identificado

Causas del Problema Identificado

I. Causas Directas de la Miadtad y Morbiliad Materna

Descripcion de la causa

Hemorragia Poftarto

Describa la vinculacion entr
causa directa y el problema
especifico

La principal causa de hemorragipgstisefa atonia uterina. Una hemorragia inten
atendida en lastade expulside la placenta puede matar, incluso a una mujer sg
dos horas.

Magnitud de la causa

La hemorragia es la principal causa obstétrica directa de muerte materrel y re
27.1% de las causas directas de muerte materna, siegie tavismhcet 2014,
gue analizo las estimaciones globales, regionales y subregionales de causas
materna durante 22089.

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia que jfigue la
relacion de causalidad

A2

Descripcion de la causa

Pre-eclampsia y &lampsia

Describa la vinculacion entr,
causa directa y el problema
especifico

Los trastornos hipertensivos del embarazo (por ejemplo, la preeclampsia y la

fadores importantes que contribuyen a la morbimortalidgdperateras lexlampsia
es la fase grave de lagmlampsia. Se caracteriza por la presencia de convulsior]
estados de coma, complicaciones muy graves para la vida de la madre y del f

Magnitud de la causa

Las enfermedades hipertensivas repnesket% de lesusas directas de muerte
materna, segun la reciente revision Lancet 2014. El riesgo de morir fue casi cy
mayor para las mujeres coaghagpsia comparado corasq presentaron-pre

eclampsia.
Atributos de la causa Gestamts
Evidencia qyustifique la A2, C2




relacién de causalidad |

Descripcion de la causa

Sepsis

Describa la vinculacién entr
causa directa y el problema
especifico

La sepsis es una condiclinica frecuente y mortal. Junto con el choque sé&mita
la complacion mas grave de los procesos infecciosos. La sepsis en las mujere|
embarazadas, principalmente,

es el resultado de infecciones pélvicas, como corioamnionitis, efelcoidetriis)a
herida quirdrgica, aborto séptico o infedeldresto uririe.

Magnitud de la causa

Gestantes

Atributos de la causa

La sepsis representa el 10.7% de las causas directas de muerte materna, seg
revision Lancet 2014

Evidacia que justifique la
relacion de causalidad

C4

Descripcitte la causa

Pradica Insegura de abortos

Describa la vinculacién entr
causa directa y el problema
especifico

Entre las mujeres que se realizaron un aborto y buscaron atencioniorétiica po
hemorragia fue la causa mas comun de resultadasadedesos, yildeccion (sola y
en combinacién con hemorragia) fue la causa mas comun de muerte.

Magnitud de la causa

El 41% de los abortos inseguros se da en mujeres jover2$ adseeld5% entre
aguellas de 1® afios y 26% entre aquell26-2i4 afios. Bt las mujeres que abort
entre 189 afos, casi el 50% son de Africa.

Atributos de la causa

Gestantes adolescentes, gestantes adultas

Evidencia que justifique la
relacion deausalidad

C4

Descripcion de la causa

Infecciones maternas

Describa la emacion entre |
causa directa y el problema
especifico

La infeccidn genitonaria del segundo trimestre tiene una asociacion con recién
pequefios para edad gestdojquexto prgrmino.

Magnitud de la causa

Al menos el 40%Ilds partos ptérmino estan asociados con infecciones intraute

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

C2

Descripcion de la causa

RégimerAlimentario Inadecuado

Describa la vinculacion entr
causdalirecta y el folema
especifico

La desnutriciébn materna esta asociada a un incremento en el riesgtédaiparto |
de recién nacido con bajo peso de nacimiento.

Magnitud de la causa

Elriesgo de Parto péemino (PPT) es 29% mayor en las rdegresidas coarpdos
con las mujeres no desnutridas, asi como el riesgo de PPT espontaneo y PPT|
mujeres desnutridas tuvieron un 64% mayor riesgo de tener recién naéldss dg
Nacimiento comparados con las mujeres no desnutridas.

Atributos da tausa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al

[I. Causas directas de

mortalidad y morbilidad neonatal

Descripcion de la causa

Infecciones en periogheonatal

Describa la vinculacion entr
causa directa ypebblema
especito

La mitad de las muertes neonatales se deben a causas infecciosas. Las tres [
infecciosas son: neumonia, diarrea y malaria.

Magnitud de la causa

El riesgo da Incidencia de infeccidn bacteriana severa (SBI) efusctaat@so v €
riesgo de mortalidad asociado con SBI fue de 9.8%. El riesgo de SBI fue may
en nifas.

Atributos de la causa

Neonatos

Evidencia que justifique la

Al




relacién deaosalidad |

Descripcion de la causa

Asfixia

Describa la emlacion entr |
causa directa y el problema
especifico

Clinicamente es un sindrome caracterizado por la suspensién o grave disminy
intercambio gaseoso a nivel de la placentapuldecioss, que resulta en hipoxemis
hipercapnia e hipoxiaarsthn acidosisetabolica. Es en el Sistema Nervioso Centi
donde se produce la injudralevante por sus consecuencias en cuanto a mort;
secuelas.

Magnitud de la causa

Las comlaciones relacionadas al parto como asfixia, represéntdetlt@@abdas|
muertes neonatales.

Atributos de la causa

Neonatos

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

C2

Descripcion de la causa

Ruptura prematura de membrana

Describalvinculacion entre
causa directa y el problema
especifico

La ruptura de mbrana pre término (PROM) esta asociados con un incremento
de riesgo de muerte pos neonatal

Magnitud de la causa

Los préérminos PRQO&dtuvieron asociados comenemento significativo de riesgo
muerte pos neonatal coagracon nacimte pre término espontaneo en infantes g
semanas de gestacion o mas. Similarmente, los nacimientos pre términos indi
estuvieron asociados con un riesgo signigcdaévacrementado de muerte pos ne
gue los nacimientos f&rmino esganeos en infantes nacidos a las 25 semanas
gestacion o mas. Los pre términos PROM y los pre términos indicados estuvie
con mayor riesgo de muerte en el gErsda@onatal comparado con pre término
espontaneos, indepemidimente de lausa de muerte,

Atributos de la causa

Recién nacidos pre término

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

B3

Descripcion de la causa

Sindrome de dificultad respado

Describa la vinculacion entr
causa directa y el peata
especifico

Es una afeccién pulmonar potencialmente mortal que impide la llegada de suf
a los pulmones y a la sangre.

Magnitud de la causa

Los nifios que nacieron a I&88&manas tuvieron un riesgo 2 veces mayor de si
de difidtad respiratariuso de oxigeno, uso de presién positiva continua en la vi
morbilidad respiratoria compuesta.

Atributos de la causa

neonatos

Evidencia que justifique la
relaciéon deausalidad

B3

Descripcion de la causa

Embarazo precoz

Desdba la vinculéci entre la
causa directa y el problema
especifico

El embarazo adolescente esta asociado con un incremento de riesgo de muer
neonatal, y un incremento en el riepgdaperéérmino, bajo peso al nacer y asfixig

Magnitud da tausa

La edadnaterna muy temprana es un factor de riesgo 1,82 veces mayor para t
nacidos con Bajo peso de nacimiento (OR 1.82, IC/ 2507 ),.6(68 veces mayor
riesgo para Ra praérmino (OR 1.68, IC 95%i12341) y 1,36 veces maigsgo de
pregntar anemia materna (OR 1.36, IC 95%.4924

Atributos de la causa

Gestantes adolescentes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al, B3

Descripcion dedausa

Intervalos intergenésicos

Describa la vinculacion datr,
causa directael problema

Los nifios cantervalos intergenésmmos tienen un mayor riesgodamortalidad
neonatal e infantil.




especifico

Magnitud de la causa

Los nifios con intalos intergenésicos cortos (< 18 meses) tuvieron un &22poy 6¢
riesgo deanto mortalidad neonatal e infantil, respectivamente. Los intervalos in
mas largos (>= 60 meses) presentaron un menor riesgo de mortalidad de nifig
afbs comparado con los intervalos de referencia.

Atributos de ¢ausa

Infantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

C2

Descripcion de la causa

Edad materna

Describa la vinculacion entr
causa directa y el problema
especifico

La edad aterna es un factor de riesgo de recién nacido con bajageserde.

Manitud de la causa

El riesgo de anemia fue 36% mayor entre las gestantes adolescentes < de 17
El riesgo de recién nacido con bajo peso de nacimiento fuenmeylar edad de
gestante fue menor: 82% en Gestantes addaseantes, 56% Gestante
adolescentes de edad intermedia y 42% en Gestantes adugscentdExiste una
asociacion entre el partdéyraino y una gestante de edad temprana.

La edad nb@rna menor de 20 afios y mayor de 35 afios de edad esta\cmasw@sg
debajo peso de nacimiento, 11% y 2%, respectivamente.

Atributos de la causa

Gestante

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al

Descripcion de la causa

Anormaliddes de implantacién placentaria

Describa la vinculacion éatr
causa direzty el problema
especifico

Se encontrdé un mayor riesgo de parto prematuro en pacientes con anormalidg
implantacién placentaria.

Magnitud de la causa

Se encontré un mayesgo de parto prematuro en pacientes con placenta previa
previa, e inséba velamentosa del cordén. El riesgo de admisiones en Unidade
Cuidados Intensivos Neonatales, muerte neonatal y muerte perinatal fue may(
previakl riesgo pmatal fue tambidayoen pacientes con vasa previa ei@mserc
velamentosiel cordon, pequefio para edad gestacional y muerte perinatal.

Atributos de la causa

Gestantes, neonatos

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al

lll. Causas Syhcentes asociadas a morbilidad y mortalidad maieomatal

Descripcién dedausa

Inadecuado saneamiento y abastecimiento de agua

Describa la vinculacion entr,
causa directa y el problema
especifico

El inadecuado saneamiento y abastecimientoedtéagasociado con mayor mortal
materna.

Magnitud de dausa

Las mujeseen hogares con pobre saneamiento idiénmayor riesge mortalidad
materna, mientras que las mujeres con escaso acceso a agua segura tuvierorn
riesgo de molittad materna.

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia qyuestifique la
rdacion de causalidad

Al

Descripcion de la causa

Bajo nivel educativo

Describa la vinculacion entr
causa directa y el problema
especifico

El nivel educativo es un impertiagterminante social asociado a la mortalidad ma
infanti

Magnitud da causa

Se encontrd una fuerte asociacion entre un bajo nivel educativo y resultados n
adversos, quasi muentderna snuerte materna. Esta relacion persistio eoqaise
IDHmedio YDH bajo. Las mujeres menos educadas ¢élidebts de grabilidad de




presentarse en el hospital con una condicién severa (como disfuncion orgénic
dentro de las 24 horas. Asimismo, las mujeres menos educadasdwéaeesmeayo
riesgo de morir a su llegada o dentro diedaap24 hords su llegada, en un hospi
comparado con las mujeres mas educadas.

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Cc2

Descripcion diecausa

Inadecuado acceso a servicios de salud de calidad

Degriba la vincaién entre Ig
causa directa y el problema
especifico

El acceso inadecuado a servicios de salud de calidad es un importante detern
de a mortalidad matenfantil.

Magnitud de la causa

Los nifios que viven mas alejados dealds@mientds salud tuvieron 1.3 veces m
probabilidad de morir en comparacién con aquellos que viven mas cerca. El e
ser mayor durante el periodo perinatal y neonat@dosropn los infantes y nifios
menores de 5 afios.

Atributosealla causa

Gestates, infantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al, A2

Descripcion de la causa

Fumar durante la gestacién

Describa la vinculacion entr,
causa directael/problema
especifico

El fumar durante el embasat@@msocido con la moitkd fetal.

Magnitud de la causa

El fumar durante el embarazo estuvo asociado significativamente con un incre
de riesgo de muerte fetal. Fumar -€ntigakrosiiy >= 10 cigarros/dia estuvo asoq
con un incremento dey3B2% de riesge muerte fetal, respectivamente.

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al

Descripcion de la causa

Altas tasas de cesarea ndigada

Describa la vinculacion entr
causa directa y ellpemna
especifico

Existe una correlacién entre las tasas altas de cesareas y la tasa de mortalida|
paises de ingresos altos.

Magnitud de la causa

Unas tasas altas de parto poreséastaasociadason mayores tasas de mortalida
infantilCoeficiente dercelacion de Pearson: 0.41, p < 0.05). La asociacion se Ir|
después de ajustar por edad materna, sexo del infante, ingreso pércapita, y el
(p <0.03), pereghparecio después de ajustar por nacimigmtoipoe(p=Qx.).

Atribute de la causa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

C2

Descripcion de la causa

Deficiencia de acido foélico en gestantes

Describa la vinculacion datr
causa directa y el problema
especifico

La deficiencia dedicfolico en dgstante esta asociada con mayor riesgo de defe
tubo neural y puede estar asociada a menor peso de nacimiento.

Magnitud de la causa

Se encontrd una relacion desjsesta significativa entre la ingesta de folato y el
naé mi e nt k& 95%H0.6M05)0E3 decir, un recién nacido cuya madre tiene
consumo de acido félico de 500 microgramos por dia se prevé contar con un |
gue es 2% superiomarecién nacido cuya madre tiene un consumo de aci@s@li
microgramgmr dia.

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al




Descripcion de la causa

Deficiencia de hierro en gestantes

Describa la vinacilbn entre Ig
causa directa y el problema
especifico

La anemidurante el emiaao incrementa el riesgo de mortalidad materna, y esta
relacionada con el bajo peso al nacer y un incremento en la mortalidad perina

Magnitud de la causa

La anemia en einper y segundo trimestres de gestacion es un factor @8 rresgs
mayorde bajo peso al nacery de riesgo 1,21 veces mayor de nadémieintm Pre

Atributos de la causa

Gestantes

Evidencia que justifique la
relacion de causalidad

Al

Descrip6n de la causa

Inicio tardio de la lactancia materna/ Lactaac@al

Descha la vinculacién entre
causa directa y el problema
especifico

La lactancia materna temprana es un factor protector para mortalidad relacion

Magnitud de lawsa

El inicio temprano de la lactancia materna demostnorigsguetde naiidad por tods
las causas entre todos los nacidos vivos y entre los bebés de bajo peso de nd
Asimismo, se encontré menor riesgo de mortalidad neonatal risitesioiweds.aEntf
los lactantes amamantados exclusivanréggpale molittad por todas las causas
fue distinto entre los que iniciaron lactancia temprana o tardia

Atributos de la causa

Lactantes

Evidencia que justifique la

relacion de causatid

Al, A2

3. DISENO DEL PROGRAMA PRESUPUESTAL SALUD MATERNELNEO

3.1 Resultalo Especifico

Tabla7: Resultado Especifico

TABLANCQO7 Resultaddespecifico

Problema identificado

Resultado especifico

Elevadanorbilidad y moidadl materna
Elevadanorbidad ynortalidad neonatal

Reducila morkimortatlad materameonatal

¢A quiénes beneficiara?

Mujeres en edad fértil
Recién nacidos

3.2 Andlisis de los Medios

Modelo explicativo

Consiste en la caracterizacion del @robtiamsus factores causales. Asi como, la identificaciéon de

caminos causalesitcos (cadena de relaciones entre factores causales) y la jerarquizacion de los

mismos.

Para determinar la magnitud de la condicion de interés es necesario elegimindicddtes
mas actualizados posibles que puedan btiedafatimacidBs sumamente (til, presentar datos



en torno a la tendencia y brechas (inequidades) del-ipdiedelaer por ambito, niveles de
pobreza, entre otfgsuesto que permitendeacterizacion buscada.

Principales trayectorias de causadl relacionadasonla morbilidagy mortalidad neonatal

En elGréficiN°3 se presenta las principales trayectorias de causalidad que explican la elevada
mortalidad neonatal. La{ewere cada una de las flechas simboliza la existencia ds numerosa
evidencias gusustentan la retacile causalidad.

La mayoria de las muertesnperiatales esta asociada a problemas que sobrevienen durante la
gestacion, el parto y periodpats. M&de dos tercios de las muertes en recién nacidos ocurre
entrenifios normalgsaparentemente bien dotados para la vida: Estas muertes podrian evitarse si se
adoptaramedidas derevencién basicas y de atencién oportuna del rec¢i# nacido

Grafico 3: Principales trayectorias de causalidd asociados da mortalidad neonatal
Cadena causal de resultados sanitarios claves entre los -9 meses y los 28 dias
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Siguiendo la logica del diagrangeadietN°3y por orden de relevancia, la mortadiolaatal, es
resultado principalmetgédas siguientes sast
1. La OMS estima que, en los paises en dédarmll85%de lasmueres enrecién
nacidos se debe a infecciones que incluyen la sepsis (7%), la neumonia (19%) vy el
tétanos (14%), asfixia al nacer (21%), traumas del parto (11%) y la prematuridad
(10%'2 De acuerdo a los registros administrativos (cemtifiefdosidngs causas de
muerte neonatal mas frecuentes son los trastornos respiratorios especificos del periodo
neonatal (en las zonas rurales el 60% de las muertes neonatales fixidfe ghor as
retardo del crecimiento intrauterino, el bajb paser, laepsis bacteriana del recién
nacidé&'y las malformaciones congénitas.

‘OMS. MothefBaby Package: An approach to Implementing Safe Motherhood. Geneva. 1994

80OMS. Essential Newborn Care: A repor dfechnical Working Grou@eneva.199

9 CARE. Promoviendo la calidad del cuidado materno y del recién nacido: Un manual de referencia para gerentes de
programas1998

10Hill K, Choi Y. Neonatal mortality in the developing w@kmographic Research 2008} (18): 429452

1 Titaley CR, DibjeMJ, Agho K, Roberts CL, Hall J. Determinants of neonatal mortality in Indonesia. BMC Public Health. 2008
Jul 9;8:232.

2United Nations Administrative Committee on Coordination/Subcomittee on Nutrition.Low Brith \\Régdrt of a meeting.
Dhaka, Banglades 1417 June 1999. Pojda J, Kelley L, editors. Nutrition peéipgr N° 18. Geneva: ACC/SNC in collaboration
with ICDDRB. 2000

B30ficina General de Epidemiologia 19882.

4 Tapia | JL, Reichhard T C, Saldias Rosizifa C F, Pérez A ME, Gonzalez ®eflerlini G A. Sepsis neonatal en la era de
profilaxis antimicrobiana prenatal. Rev Chilena Infectol. 2007 Apr;24(2§.111
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2. Las complicaciones respiratorias (principalmente la asfixia) tiene dos principales factores
causales, el primmgel mas relevante) estd directamente relacionadacam ldeate
labor de parto, el parto y de las complicaciones obstétricas; y el segundo, se relaciona con el
bajo peso al nacer y la prematuridad. Si bien, la prematuridad tiene sprorigen en el
trimestre, el uso de corticoides puede disminuirla.

3. Laduracion das complicaciones, resultado principalmente de la capacidad resolutiva de los
servicios de salud, incrementa el riesgo de mortalidad neonatal. Aqui tiene relevancia las
infeccioreintrahospitalarias.

4. Como se indico en el item (2), eldsaj@pnacerla prematuridad son las patologias de
fondo que incrementan el riesgo de las otras patologias que se presentan durante la etapa
neonatal. Ver lista de evidencias.

5. El fundamente da relacion de causalidad entre anemia e infeccion eontaartaze
co bajo peso al nacer y prematuridad fueron sefialados anteriormente.

Principales trayectorias de causalidad relacionadas con la mortalidad materna

En elGrafico N4 se preseta las principales trayectorias de causalidad que esiglcata la
mortéidad materna. La le¢rasobre cada una de las flechas simboliza la existencia de numerosas
evidencias que sug#n la relacion de causalidad.

Gréfico 4: Principales trayectorias de causalidad asociados a la ntatidad materna

Cadena causal de resultados sanitarios claves entre inicio embarazo y el puerperio
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Las complicaciones relacionadas con el embarazo son la primera causa de muerte y de discapacidas
entre las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial. Represerttarequigdérde a mas

del doble deafios de vida ajustados ewidn a la stapacidadAVAD)que las que son

ocasionadas por enfermedades transmisibles, SIDA o tuberculosis. No existe ninguna causa para lo
hombres que se acerque a la magnitud delidachgrinorbilidad materna.

Siguiendo la I6gica del diagdaf@aficd\® 4y por orden de relevancia, la mortalidad materna, es
resultado principalmente de las siguiente®¥dtsas
1. La hemorragiaespecificamente la que se presente en el puseaitto (24 horas
posparto) y que es la primera causa de maternd&sta complicacién no es posible
predecir y es de presentacion subita. El sangrado es muy réapido, y ante la ausencia de una
inmediata atencion (menor a dos horas), la cua adhiyéstracion medicamentos para

15Khan KS, Wojdyla D, Say L, Giilmezoglu AM, Van Look PF. WHO analysis of causes of athtearsistematic review.

Lancet. 206 Apr 1;367(9516):10684.

16 Ticona M, Huanco D. Mortalidad perinatal hospitalaria en el Peru: factores de riesgo. Rev Chil Obstet Ginecol 2005; 70(5):
313317

7Ronsmans C, Graham WJ; Lancet Maternal Survival Segesg group. Maternal mortality: wdy when, where, and why.
Lancet. 2006 Sep 30;368(9542):118M.

18 Nour NM. An introduction to maternal mortality. Rev Obstet Gynecol. 2008 Spring;18):77
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el control del sangradonabaje utednpara estimular la contraccién y la transfusién de
sangre, la probabilidad de fallecimiento de la gestante es de 100%. En las poblaciones con
altas tasas de mortalidad mateymam kas indigenas, aproximadamente el 25% de todas
las muertess debido aste tipo de hemorragia.

2. La eclampsiaque puede ser resultado de déficit de calcio o por exposicion a infecciones
durante el embarazo. Su aparicién en ultimo trimestre delcemarazd desarrollo de
la complicacion obstétrica derrtegtidadgpa la madre. Las muerte pegaenpsia
pueden ser prevenidos por un cuidadoso monitoreo durante el embarazo y por tratamiento
con sulfato de magnesio en caso avance a ue gnadolampsia severa, cuando no
responde a este tratamidatanica opim para aliviar el cuadro de eclampsia es adelantar
el parto, con lo cual se incrementa el riesgo de prematuridad y bajo peso al nacer. Se ubica
entre la segunda o tercera causaudrte materna.

3. Las infecciongsespecificamente la sepsisuél es fraentemente consecuencia de la
pobre higiene durante el parto o de enfermedades de transmisién sexual no tratadas durante
el embarazo. Estas infecciones puede ser prevenidaradefestino mediante la
atencion de un parto limpio oaghteato antdtico de las ETS durante el embarazo. Para
la resolucion de esta complicacion, tal como estd demostrado en la literatura y en la
experiencia acumulada de los paises que haito riedutiortalidad materna, es
indispensable el uso de al meresambinacidres antibidticos. En promedio el 15% de
las muertes son debidas a esta causa, cuando se junta con las infecciones resultado del
aborto, esta causa se ubica inmediatamente desaiemorragia.

4. El parto obstruid§ que requiere de lanatén espedizada, y que independientemente
de las condiciones socioecon6micas, cualquier gestante tiene una probabilidad de 15% de
desarrollar complicaciones y al menos 5% padecer despaitios. Este evento es
dificil de predecir, sin embargesslucion akquerir de servicios de mayor capacidad
resolutiva, y ante la inaccesibilidad fisica y econémica, incrementa el riesgo de mortalidad
materna y también del feto. En promedimrepteacion explica alrededor del 8% de
muertes maternas.

Had¢a aqui, patada uno de lasiatroprincipales problemas de salud que configuran la salud
materndnfantil, se ha desagregado en un primer nivel de priorizacion de causas. Estas causas a su
vez son resultado de otros factores que a continuacionesgetopradargo del ciclo de vida

de una generacion.

Esquema para reducir la mortalidad materna

En la primera etapa de {#da 0 mesesy§ios son los resultados claves, la aneniidegtasnes

durante el primer trimestre del embarazo;alyraritf® neses) en la gestante el diagnéstico y
tratamiento oportuno de las complicaciones obstétricas, mientras en el neonato el bajo peso al nacer
la prematuridad; en la etapa ned¢@2tldias)las complicaciones respiratorias y una mayor

eficzia en el ttamiento de las mismas; vy, finalmente éhird ®meseda carga de morbilidad

por infecciones y las deficiencias por micronutrientes

De manera general, los factoresleaugze influyen en cada uno de los resultados sanitarios
sefiaddos en el pafo previo, se pueden agrupar en tres grupos, tal como se muestran en los
graficos precedentes:

i) Aquellos que son intrinsecos mdosduos, familias y comunidade®mportaemtos y
caracteristicas del entorno;

i) Los relacionados cordpacidad despuesta de los sistemas de salud y otros sistemas (el
sistema institucional de salud, sistema tradicional de salud y otros sistemas no vinculados
directamente con salud comgptraes y educacion) ; vy,

iii) Los relacionados con la capacidgabino.

¥ Hofmeyr GJ, Say L, Gllmezoglu AM. WHO systematic revisaterhal mortality and morbidity: tb prevalence of uterine
rupture. BJOG. 2005 Sep;112(9):1-81



Enel primegrupo déactores estan los referidos a los comportamientos de las personas y factores
intrinsecos de los individuos (edad, sexo, lactancia, estilo de vida,, atmgntEson
caracteristicas de los hogares (condiciones deceisb aesvicios, condiciones de la vivienda,

etc.) y el entorno donde reside como factores contextuales (medio ambiente, dispersion, ruralidad.
etnicidad, entre otros). En este grupmaodiel factor cultural.

En el segundo grupo estan aqueloefarefelds a la capacidad de respuedts destemate
salud disponibles en la comunidad, tanto el sistema tradicional de salud como el que desarrolla el
Estado. Dentro de estos festpodriamos sub agrupar en tres:

i. En aquellos serviciosiarge el cudirectamente los usuarios se relacionan con el sistema
de salud, tales como el acceso fisico al establecimiento de mayor o menor capacidad
resolutiva, es decir la distribuc@gréjiea de establecimientos que el sistema de salud
ofrece aok usuario©tros factores, que estan en relacion directa con el usuario, son la
calidad técnica que el servicio ofrece y las adecuaciones interculturales que la oferta realiza
para establecaina mejor relacién con los usuarios. También incluyieidsesdeerv
infomacion, educacion y comunicacién que el servicio realiza con los usuarios. Finalmente,
la continuidad de atencién, que es la forma como los sistemas de salud se organizan para
ofrecer a los usuarios desde los servicios de baja cdmptejittesd dia mas alta
complejidad. Estas vendrian ser las variables agregadas del sistema de salud; y que a su
vez, incluye otras variables que son insumos 0 procesos.

ii. Cuatro son los grasdgupos de insumos para ofrecer los servicios|giglachido,
infraegucturarecursos humanos y medicamentos. La combinacién apropiada de estos
cuatro insumos determina mayor o menor calidad técnica en la atencién. La competencia
técnica para leeacion de la complicacion obstétrica, depende del nlresrpateatie
gue realice el profesional, pero a su vez esta variable depende del volumen de la demanda
del servicio.

iii. Los insumos antes indicados, son muy dependientes de altos montos de inversio
(infraestructura y equipos), y en el caso de los medimasientpsesefacil lograr un
eficiente sistema de suministros, con lo cual el costo de oportunidad y el riesgo de pérdidas
por medicamentos vencidos son muy altos. El alto costo dg iaeensiplejidad para
gestionar estos insumos tiene un imipacto ems servicios finales. Desde ese punto de
vista, tres variables que operan como determinantes de la disponibilidad de los insumos
hemos considerado. El costo unitario de ladpreltacapacidad de gestion y de
organizacién de los servitgosalud aivel del establecimiento y finalmente, la capacidad
de financiar el servicio que es dependiente, de una parte de los mecanismos que el Estado
adopta para cubrir los gastos dkysdhila capacidad de pago de los usuarios.

En el tercer gapestan aglies factores referidos a la capacidad que el gobierno y sus instituciones
tienen para: i) establecer y poner en practica un marco regulatorio centrado en la proteccién del
usuarip ii) adoptar instrumentos que contribuyan a la equidat yaseypdw@ (ejemplo:
descentralizacion, focalizacion del gasto, subsidio de seguros de salud); iii) constituir estructuras
organizacionales eficientes (modernizacion).

Cada uno destosres grupos de factardhiye de manera diferente en cadadetajla rpscto

de los resultados sanitarios antes indicados. Por ejemplo, en relacién a la prevalencia de anemia de
gestantes, desde la perspectiva del desempefio del sistema dedsafyrdfsedrifactores), es

relevante realizar la prueba degtdima en gbrimer trimestre dmbarazo mas no asi en los

siguientes trimestres. Otro ejemplo que ilustra como el factor gobierno (tercer grupo de factores)
afecta de manera diferente ea etapa de vida, es la norma que establece el listado de
medicaentos esembgs (conocido como petitorio de medicamentos), especificamente en el caso de
salud de la madre (al momento del parto) tal listado no incluia sulfato de magnesio que es un
medicameo de eleccidn pararaeclampsia



En elGrafico N5 se pesenta el aljrama donde, a lo largo del ciclo de vida, se indica las
intervenciones priorizadas para modificar los resultados sanitarios claves vinculados con la reduccio
la mortalidachaten&® El proyecto se focaliza en dos momentos de ciclo dm \dadey

reailtados claves, de cuales, uno ya fue comentado en el primer esquema anterior (prevalencia de
infecciones por ETS e ITU, Bajo peso al nacer) y los restantes a continicaés.son expl

El primer enfoque estaria basicamente orientadoaa gtembamos no deseado no
programados, mediante la planificacion familiar. Al haber menoshelnimnenos, mujeres

en riesgo de sufrir complicaciones obstétricas y ponémdantauertes maternas. La légica de
este enfoque es clarag yecho furmria; siembargasolo cubriria una parte del problema, puesto
queseguiridnabiendo embarazaseguiridnabiendo mujeres en riesgo de muerte materna, ya que
el objetivo de estéervencion no es evitar todos los embarazos.

El segundo enfag para reducla mortalidad maternkn idea seria emplear alguna tecnologia
para: i) ldentificar a las gestantes en mayor riesgo de sufrir complicaciones; y, ii) Realizar
intervenciones giidias a prevenir dichas complicaciones.

Grafico 5: Esquema de las intervenciones priorizadas para reducir la mortalidad materna

Gadena causal de resultados sanitarios claves entre inicio embarazo y el puerperio
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Con respecto a lo primero; es cierto que determinados grupos de gestantes, con algunos
antecedees medicos u obstétricos estan en mayor riesgo de stdicioc@sgpejemplo, las

mujeres de edad avanzada, con ciertas condiciones médicas, o la paridad: las multiparas (mayor
riesgo de atonia uterina) o las nuliparas (mayor riesgtadgp)®. Sin embargo estos factores

de riesgo, exceptuando algpocss casotienen muy poco valor predictivo para identificar a las
gestantes que sufriran complicaciones. Ello ocurre por ejemplo para identificar qué mujeres sufrirar
hemorragia postpartar petencion placentaria, o complicaciones debidas apdistociks

preentacion fetal. En una revision sisteméatica reciente de la OMS acerca de pruebas de tamizaje

20Hu D, Bertozzi SM, Gakidou E, Sweet S, Goldie SJ. The Costs, Benefits;EffecBastess of Interventions to Reduce
Maternal Morbidity and Mortalityn Mexico. PLoS ONE 2007; 2(8): e750.
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para identificar tempranamente a gestantes que sufrietadesie se concluyque estas
pruebas tienen muy bajo valor predictivo y gegestérsatinicamente utiles.

En el mejor de los casos los factores de riesgo identificarian el 30% de gestantes que sufriran algun:
complicacién. La gran mayoria de las complicadamnesuértesjnas del 70%ocurrerde

manera inesperada ygentantesrsifactores de riesgo. En varias otras publicaciemesnoce

ampliamente la pobre sensibilidad de los factores de riesgo para predecir quienes sufrirAn
complicaciones en el awara parto o0 puerperio. Excepciones notables a lo recado coment
ocurrenan la mortalidad debida a abortos inducidos en las cuales el factor de riesgo (maniobras
abortivas) resulta evidente. Otros factores que también debieran tenerse en sderdgh, pero de
punto de vista de acciones preventivas de compkraciensmrejactivo del alumbramiento

para reduda hemorragjEostparéd?3y la reduccion tiesepsipuerperal con el uso de medidas
higiénicas preventivas. En particular el evitaragiomes frecuentes en la evaluacion obstétrica
durante labor de paftb

Con respecto a las estrategias/intervermaomgxrevenias complicaciones, exceptuando los

casos mencionados arriba, existe aun esiths#ia dque esto pueda hacersenthnera

efectiva. Por ejemplo, se han realizado varios, @stlidiendensayos clinicos grandes, con el

objeto deestudiar etfecto de ciertas intervenciones preventivas de la preeclampsia. A priori los
resultados mas prometedores se esperabhsucoimistro de calcio por via oral (en mujeres con

pobre ingés de Calci@) con dosis bajas de Aspirina, también por via oral. Los resultados de los
estudios sobre estas intervenciones sin embargo solo resultaron en reducciones marginales en
reducciéde la preclampsia, ho habiendo adn una recomendacionugmiEoso meld de

salud publica.

Como consecuencia del escaso valor predictivo de los factores de riesgo y de la escasa posibilidad d
prevenir las complicaciones, resulta convenigetepablaicional, considerar que cada gestante

esta en riesgo defrir algancomplicacién del embarazo y de fallecer como consecu&ncia de ella

Dada la dificultad prevenir y de predecir qué mujeres sufririn complicaciones, entonces, solamente
resulta pdsle diagnosticar y tratar las emergencias obstétricasoredastag spresentan

(tercer enfoque). Las intervenciones necesarias para el manejo de las cubrsidirmcisres

existen desde hace mas de 6 décadas. Una evidencia de que deredigs terapéuticas

reducen la mortalidad materna eanaeagluccigen un periodo corto, de la mortalidad materna

que comenzé en los paises desarrollados entre los -48d9,1€&dAcidente con la aparicién de

los antibioticos; las transfusi@a@guineas y los bancos de sangre; y el empleo de técnicas
gururgicas ynestésicas seguras. Previamente las cifras de mortalidad materna habian estado
estables en valores alrededor de 500 muertes x 100000 nacimientos por mas de 100 afios.

Actualmentegl conocimiento requerido para el manejo de la gran mepwfgedeias

obstétricas esta disponible, con evidda@asente establecidasensayos clinicos, estudios de
observacién, metadlisis y revisiones sistematicas. Aunque en algunas wagopan existe
controversia y relativa falta de inforrsaloié medid terapéuticas puntuales.

UNICEF, la OMSJNFPA han identificado un paquete de intervenciones clave en el manejo de las
siete complicaciones obstétricas mas importantespistattaente (UNICEF, WHO, UNFPA,
1997%. Estos conjuntos deervencione® conocecomo Funciones obsté#igasa el cuidado

2iCondeAgudelo A, Villar J, Lindheimer M. World Health Organization systematic review of screening tests for
preeclampsia. Obstet Gynecol 2004;104:1-387

22McCormick ML, Sanghvi HC, Kinzie B, Mcintosh N. Preveasitgagum hemorrhage in lowesource

settings. Int J Gynaecol Obstet. 2002;77(3):267

23Gulmezoglu AM, Villar J, Ngoc NT, et al. Wii@icenterrandomised trial of misoprostol in the management

of the third stage of labour. Lancet 2001;358: 682

24Goodburn E, Chowdhury M, Gazi R, MarshalGraham W. Training traditional birth attendants in clean
delivery does not prevent postpartum infection. Health Policy Plan 2000;15:394

2>Maine D, Rosenfield A. The Safe Motherhood Initiative: why has it 2aledJ Public Health. 1999;89(4):480

26 Maine D, Wardlaw T, Ward V, McCarthy J, Birnbaum A, et al. Guidelines for monitoring the availability and use of obstetric
services. New York: UNICEF, WHO. UNFPA. 1997



de emergencia. Se definen dos niveles de funciones obstétricas a nivel de los establecimientos cor
capacidad de resolverrgeecias obstétricas:

Las funciones clave que deben proseestéblecianitos queumplen funcionebstétricas
basicas (R®) son:

1) Administracion de Oxitécicos parenterales.

2) Administracion de Antibidticos parenterales.

3) AdministraciénAtdgiconvulsivantes parenterales.

4) Extraccion manual gedeenta.

5) Remocion de productos retenidos (ejemplo: Aspiracibn manual endouterina).

6) Parto vaginal asistido (ejemplo Vacuum extractor).

Las funciones clave que deben proveer hisckEsintos queimplen funcionebstétricas
esenciales (FB) son:

1-6) Las mismas 6 funciones de los establecimibBtosds®tras dos:

7) Efectuar cirugias (ejemplo Cesarea).

8) Realizar transfusiones de sangre.

Acontinuaciése resumelorevemente las evidencias que soportan estas funciones:

Los Oitocicos panterales son medicamentos clave para la prevencion de la hemorragia postparto.
Se estima que sin intervencién alguna la hemorragia > 500 cc ocurriria en el 10% o mas de los partos
Sin embargo, utilizando Oxitocina en el manejo asidlichbreeiie@ht@ee estima que esta

proporcion se reduzca a 5% o0 menos, sin incrementar la incidencia de retencion placentaria u otras
complicaciones serias.

Adicionalmente los oxitécicos sgasdde primera linea para el manejo de la hemorragia postparto
establecida

El manejo de la sepsis puerperal, los abortos sépticos u otras complicaciones infecciosas severas
relativamente frecuentes en el embarazo y el puerpgeeloiiefritis) &eimpensable sin el uso
apropiado y racional de antibiéticastgrales.

El Sulfato de Magnesio es la droga anticonvulsivante de eleccién para el manejo de la Eclampsia (Th
Eclampsia Trial Collaborative GrouFé 186830 superior a otros antisbrantes. Incluso un

ensayo clinico mas reciente favoreise ele estdroga en la prevencion de convulsiones en

mujeres con peelampsia consideradas en alto riesgo de sufrir EclBepsi@nera similar

existen otros estudios que proveen de evideagias valiosas en el manejo de complicaciones
obstétricas.

La extradén manual de placenta en caso de retencion y la remocion de productos retenidos (ej.,
aborto incompleto) son medidas efectivas claramente establecidas desde hace muchos afios
(UNICE, WHO, UNFPA, 1997)

Respecto al método para efectuamndéxion dergductos retenidos, la evidencia sugiere que el
empleo de la aspiracion manual endouterina (AMEU) es més segura, y con menor costo que el
curetaje (legrado ute?ino)

27 Mavalankar DV, Rosenfield A. Maternal matyah resourcepoor settings: policparriers to care. Am J Public Health. 2005

Feb;95(2):204.

2The Eclampsia Trial Collaborative Group. Which anticonvulsant for women with eclampsia? Evidence from the Collaborative
Eclampsia Trial. Lancet 1995;345: 1436

29 Altman D, Carroli G, Duleysdt,al. Do women with preclampsia, and their babies, benefit from magnesium sulphate? The
Magpie Trial: a randomised placebontrolled trial. Lancet 2002;359:18BD.

S0UNICEF, WHO and UNFPA.Guidelines for monitihrengvailability and use of obstetrservices. New York UNICEF; 1997

31Fonseca W, Misago C, Fernandes L, Correia L, Silveira D. Use of manual vacuum aspiration in reducing cost and
duration of hospitalisation due to incomplete abortion in an urban areaath-eastern Brazil. Revista de
SaucetPublica 1997;31(5):4¢83.



En relacion phrto obstruido, el vacuum extractor, bien indicadomnyecterestplda puede

usarse sin dafiar a la madre y sin interferir con el mecanismo normal del parto. A diferencia del
Forceps, este instrumento no ocupa el espacio entre la cabezadebfete gagto. Aunque su

facilidad de uso podria conducr @mpleadmapropiadamente, resultando en fracaso y en
algunos casos produciendo lesiones, desacreditando con efft(Bérgétditn S. 2001). El uso

del vacuum tiene indicaciones mregimaincluyen la falta de acceso a cirugia.

Estas intervennies no sdas Unicas, pero son las mas importantes y criticas para el manejo de las
complicaciones mas frecuentes. En varios casos estas intervenciones involucran otras funciones; po
ejemplgeel efectuar cirugias deja implicito la capacidad denpstesier. a

La efectividad de estas (y otras) intervenciones en la reduccion de la mortalidagémaaterna esté fu
discusion; aungoemase comento inicialmente, adteexspacio paraafihamientde algunas

de estas funciones. 8jemploel usade Misoprasten el manejo de la hemorragia postparto a

es controversiafisitamente por la falta de ensdpaoside suficiente magnitud para evidenciar
una ventaja clinica signifééataunque dado el tremendo costo de una muerte materna, muchos
recomiendasu uso en adicion a los oxitécicos paretiterales

A pesar de la demostrada efectividad individual de cada una de las intervenciones para resolver las
complicaciones obstétricaa,situacién que aun ha estado poco clara es el modo d&entrega

eficiete y efectivo. Posiblemente esto sea la mayor dificultad y el reto actualmente existente en el
camino hacia la reduccién de la mortalidad materna.

Esta dificultad se debe em ald imposibilidad de asegurar la infraestructura, srequipam

personal entrenado para proveer servicios de atencidn obstétrica con capacidad de resolver las
emergencias obstétricas a una poblacion que no esta concentrada en urbegmpoesaciones

con recursos limitados de la mayoria de los pazesierdesallo. Cuando la poblacion esta

dispersa en poblados pequefios el llegar a ellos con este paquete de servicios se hace bastante
COStoso y poco conveniente.

Esquema para redutdrmorbilidad y mortalidad neonatal

En elGraficoN°® 6 se presenta el digama donde, a lo largo del ciclo de vida, se indica las
intervenciones priorizadas para modificar los resultados sanitarios claves vinculados con la reducciol
la morbilidad y médadneonatél El proyecto se focaliza en tres momentibs de ¢idg en

seis resultados claves, de cuales, tres ya fueron comentados en el esquema anterior (prevalencia de
anemia en gestantes, prevalencia de infecciones por ETS e ITU, Bajgepegdosal tres

restantes a continuacion son explicados:

i. Reducir la inidencia de lasomplicaciones respiratorias neonat&®s con énfasis
en los 7 primeros dias después del parto, a través de prioritariamente:

1 Incrementar el conocimiento dembdres para reconocer signos de alarma de
complicaciones resfurias deleonato y ante tal situacion acudir al servicio de salud.

1 Promover la participacion de la comunidad en la organizacion de sistemas de referencia
comunal

32Bergstrom S. Appropriate obstetric technologies to deal with maternal complications. Studies in Health
Services Organisation and Policy 2001, 17;19%%

33Hofmeyr GJ, Ferreira S, Nikodem ¥Cal. Misoprostol for treating popartum haemorrhage: a randomized
controlled trial [ISRCTN72263357]. BMC Pregnancy Childbirth. 2004;4(1):16.

34pPotts M, Campbell M.Three meetings and fewer funeralsoprostol in postpartum haemorrhage.Lancet.
2004; 3@1(9440):11141.

35 Chomba E, McClurevi Wright LL, Carlo WA, Chakraborty H, Harris H. Effect of WHO newborn care training on neonatal

mortality by education. Ambul Pediatr. 2008 Sept;8(5):30&4.

% Zanardo V, Simbi AK, Franzoi M, Solda G, Salvadoevfsahuto D. Neonatal respiratory nimdity risk and mode of

delivery at term: influence of timing of elective caesarean delivery. Acta Paediatr. 2004 May;93{5):643

87 Miller JD, Carlo WA. Pulmonary complications of mechanical ventilation in neonates. Clin Perinatol. 2008 Mar;38(1):273
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Mejorar la oportunidad lae referencias, especificamente las que se dan entre los
estalecimientokl, 12 hacia el niveB,| M, y de estos establecimientos hacia el segundo

nivel.

Incrementar el acceso a Unidades de Cuidados Intensivas Neonatales y mejorar la capacidad
resdutiva de las mismas.

Resolver los aspectos de financiangdagsoseniigs de cuidados intensivos. El alto costo

que tienen las prestaciones de cuidados intensivos rapidamente se constituyen en barrera de
acceso, y al no tener los mecanismos de nogigpdapel prestador tiende a trasladar

costos a los usuarios.

Desarrolfauna propuesta de regionalizacion nacional de los servicios de cuidado intensiva
neonatales debido al muy alto costo fijo de operacion y al nivel de especializacion de la
tecnologi

Reducir la severidad y duracién de las complicaciones talesfiaa tavés de
prioritariamente:

Activamente realizar el proceso de acreditacion de las unidades intermedias y de las
intensivas de cuidados neonatales, de tal manera de continjcaareloe pnecesos
organizacionales y clinicos para la aglci@onatdAtencidon especial constituyen las
infecciones intrahospitalarias.

Revisar y actualizar el estado de la normatividad vigente respecto de la infraestructura de las
Unidades de Cadtbs Intensivos en base al estado de conocimiento adiesheptoss

de bioseguridad. Aspectos vinculados a los acabados, ambientes multicama vs unicasa,
flujos, etc.

Revisar y actualizar el estado de la normatividad en relacibn a la cakegorizacion
establecimientos. En la literatura se diferencia hastales oéles de las unidades de

cuidados intensivas neonatales.

Revisar y actualizar los protocolos y guias de tratamiento de los servicios neonatales y de
cuidados intensivas en baseawigion exhaustiva de las evidencias.

Como parte de la ademibn de $aUnidades de Cuidados Intensivos, se promovera la
certificacion del personal de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Incrementar el diagndstico y tratamiento oportuno de lasicacipies obstétricas,
el cual incluye promover la atenciénpdeto segus, a través de prioritariamente:

Promover el parto institucional y el inicio antes de la hora de la lactancia materna.
Incrementar el parto limpio en establecimlgrit®sy Inejorar las competencias del
personal Técnico de Salud earlaian dekcién nacido. Especificamente en el manejo de
asfixia.

3 Askin DF. Complications in the transition from fetal to neonatal life. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2002 May
Jun;31(3):31&7.



Gréfico 6: Esquema de las Intervenciones priorizadas para reducir la mortalidad y mortidad

neonatal

3.3 Andlisis de Alternativas

Tabla N° 08a: Andlisis de Alternativas

Andlisis de las Alternativas

Descripcion del medio

Intervenciones para incrementar conocimientos en salud sexual y reproducti
acceso &ervicios de planificacién familiar

Alternativa de intervendi

Piomocidn de la salud sexual y reproductiva en adolescentes

Alternativa de intervencion 2

Disponibilidad y acceso a consejeria en salud sexual y reproductiva

Alternativa de interven8ién

Acceso a métodos de planificacién familiar

Alternativa ddenvenion 4

Prevencion de embarazos en adolescentes

Descripcion del medio

Intervenciones para reducir la morbilidad y mortalidad materna

Alternativa de intervencion 1

Prevencion de hemaaqpsparto

Alternativa de intervencion 2

Atencién inmediataherorragia pogiarto

Alternativa de intervencion 3

Suplementacion materna con Calcio para prevenir trastornos hipertensivos

Alternativa de intervencion 4

Tratamiento de elampsia canlfato de magnesio

Alternativa de intervencion 5

Dosis bajade aspina para prevenir laguiampsia

Alternativa de intervencion 6

Uso de hipertensivos para tratar hipertension severa en gestacion

Alternativa de intervencion 7

Parto limpio

Alterniva de intervencién 8

Vacunacién contra tétanos

Alternativaednterencién 9

Nacimiento temprano programado para manejo de ruptura prematura de me
término

Alternativa de intervencion 1(

Atencion prenatal de calidad

Alternativa de interventibn

Deteccion de infeccion materna prenatal y las infe¢dosaside sexual durante
visitas prenatales

Alternativa de intervencién 17

Atencién de parto por personal capacitado










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































