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ANEXO Nº 2 

CONTENIDOS MÍNIMOS DE UN PROGRAMA PRESUPUESTAL 

1. INFORMACIÓN GENERAL 

1.1 Nombre del Programa Presupuestal (PP): 

 

PROGRAMA PRESUPUESTAL SALUD MATERNO NEONATAL 

1.2 Tipo de diseño propuesto 

 

Nueva propuesta de PP   

  

Revisión del diseño del PP X 

  

Mejora del diseño del PP  

  

Rediseño del PP  

 

  Señalar el año fiscal al que corresponde la propuesta:              2019 

1.3 Entidad Rectora del PP 

 

MINISTERIO DE SALUD 

1.4 Responsable Técnico del PP 

 

DIRECCION GENERAL DE INTERVENCIONES ESTRATEGICAS EN SALUD PÚBLICA. 

1.5 Coordinador territorial del PP 

 

OFICINA GENERAL DE GESTIÓN DESCENTRALIZADA 

1.6 Coordinador de seguimiento y evaluación del PP 

 

OFICINA GENERAL DE PLANEAMIENTO, PRESUPUESTO Y MODERNIZACION 
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1. DIAGNÓSTICO 

 

2.1 Identificación del problema específico 

 
Con respecto a la salud materna, la mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que más 
claramente evidencia la inequidad y la exclusión social, el bajo nivel de accesibilidad a los servicios de 
salud, la inequidad de género para la toma de decisiones, el poco respeto a los derechos humanos y el 
limitado acceso a los servicios sociales1. 
 
En países como el nuestro, a inicios de los años 90, la mortalidad materna era 100 veces más alta que en 
los países desarrollados, y esto afectaba principalmente a las mujeres pobres, y más vulnerables. Estos 
índices de mortalidad demostraban la poca capacidad de negociación y autodeterminación de las 
mujeres2.  
 
Asimismo, ponían en evidencia las diferencias existentes entre las zonas rurales y urbanas, ya que la 
posibilidad de morir en zonas rurales era mucho mayor que en las zonas urbanas. A principio de los años 
80, se comenzó a prestar atención a la situación de morbilidad y mortalidad materna en los países de 
menor desarrollo. La Conferencia de Nairobi en 1987 produjo la primera movilización mundial a favor de 
una maternidad segura. La estrategia adoptada incluyó 15 acciones, de las cuales sólo las cuatro últimas 
estuvieron vinculadas a salud. 
 
En su documento preliminar, el Banco Mundial recomendó acciones que se traducen en cuatro objetivos 
estratégicos a los que les otorgan la misma importancia: 
 

- Dar atención universal a los niños y adolescentes y poner a disposición servicios de 
planificación familiar. 

- Ofrecer atención prenatal de calidad, identificando factores de riesgo.  
- Asegurar la atención de los partos y del recién nacido por personal calificado. 
- Fortalecer los servicios de atención obstétrica básica. 

 
Hay tres elementos que hacen especial a la mortalidad materna: su magnitud, su naturaleza 
epidemiológica, sus requerimientos programáticos. 
 

- Su magnitud: la Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que cada año, en el mundo, 
fallecen 585 000 mujeres debido a complicaciones del embarazo, parto y puerperio.  

- Su naturaleza epidemiológica: hay una similitud en las hemorragias, infecciones e hipertensión 
inducida por el embarazo: son causas que provocan la mortalidad materna tanto en países 
desarrollados como en países en desarrollo. La diferencia radica en que países desarrollados los 
establecimientos están preparados para dar respuesta oportuna y adecuada a estas 
emergencias. 

- Sus requerimientos programáticos: los requerimientos programáticos constituyen elementos 
importantes para la reducción de la mortalidad materna. Así, una mujer que no está embarazada 
no puede morir por causa materna, de tal manera que facilitar el acceso a la planificación familiar 
puede contribuir a reducir las muertes maternas evitando los embarazos no deseados. De otro 
lado, son también importantes las acciones destinadas a prevenir o a manejar adecuadamente 
las complicaciones que pueden derivar de los embarazos. 

 
Con respecto a la salud neonatal, podemos decir que ésta ha sido postergada durante mucho tiempo. 
Es necesario tener en consideración que la atención que se dedique a un problema de salud guarda 

                                                           
1World Population, 1992.United Nations, Department of Economics and Social Development, Population Division, New York, 1992. 
2AbouZahr C, and Royston E. Maternal Mortality: A Global Fact book, World Health Organization, Geneva, 1991 
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relación con el status social del grupo afectado. En muchos lugares con elevada mortalidad materna, fetal 
y neonatal, el status de la mujer es bajo, y el del recién nacido es aún menor que el de la mujer y los 
niños de mayor edad.   
 
No obstante, la mortalidad infantil se ha reducido a nivel mundial, la mortalidad neonatal y fetal, 
particularmente en países en desarrollo, permanecen casi inalterables. Así tenemos que cada minuto en 
algún lugar del mundo ocho niños mueren en el primer mes de vida, ocho en la primera semana y ocho 
nacen muertos; de los cuales el 99% pertenecen a países del tercer mundo.  
 
La reducción de la mortalidad infantil ha permitido visualizar la mortalidad neonatal, sin embargo, las 
intervenciones aún priorizan solo el periodo post neonatal (ej. reducción de diarreas y problemas 
respiratorios). Estas intervenciones no deben decaer, pero hay que enfatizar también otras que permitan 
resolver los principales problemas neonatales como la asfixia, las infecciones y los síndromes de 
dificultad respiratoria. 
 
Uno de los principales problemas para conocer la real magnitud de la mortalidad neonatal, para ir y 
priorizar el problema, y decidir intervenciones, es la falta de datos y mala calidad de los que están 
disponibles.   
 
Para reducir los niveles de mortalidad infantil y materna, se requiere contar con servicios de salud de 
calidad, donde los equipos de profesionales trabajen por la mejora continua de las inversiones de salud 
para así cubrir las necesidades médicas de las mujeres y niños usuarios. En este sentido, es necesario 
definir un conjunto de intervenciones que demanden de consenso, de políticas nacionales, y estrategias 
que incorporen de manera decidida a la comunidad y a otros sectores, además del sector Salud. 
 
Situación de mortalidad materna 
 
Es importante considerar que la disparidad que existe entre los países en desarrollo y los desarrollados 
es mayor en cuanto a la mortalidad materna, en contraste a cualquier otro índice de salud utilizado 
comúnmente. Mientras que los niveles de mortalidad infantil en los países en desarrollo son, en promedio, 
10 veces mayores a los de en los países desarrollados, la mortalidad materna es, a su vez, 100 veces 
más alta3. 
 
La primera causa de muerte y de discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial 
son las complicaciones relacionadas con el embarazo. Estas representan una pérdida equivalente a más 
del doble de ña¶os de vida ajustados en funci·n a la discapacidadò (AVAD) que las que son ocasionadas 
por enfermedades transmisibles, SIDA o tuberculosis. En el caso de los varones, no existe ninguna causa 
de muerte que se acerque en magnitud a la de la mortalidad y morbilidad materna. 
 
En nuestro país, según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar -ENDES-, en 1996 la mortalidad 
materna fue de 265 casos por cada 100 mil nacidos vivos. Para entonces, el Perú se ubicaba en el tercer 
lugar, justo después de Haití y Bolivia, y su razón de muerte materna era 1,5 veces más alta que el 
promedio de América Latina.    
 

En el 2000, la mortalidad materna fue del orden de 185 casos por cada 100 mil nacidos vivos4; lo que 
representa aproximadamente 1,258 muertes anuales. Esta causa de mortalidad materna está 
considerada según los estándares internacionales como ñmuy altaò, ya que superaba los 150 por cada 
100 mil nacidos vivos y según la ENDES 2010 refiere que la cifra es de 93 x 100,000nv lo que representa 
un importante descenso. En América Latina la razón de mortalidad materna es de 67 x 100,000 n.v. 
(WHO, UNICEF, UNFPA and World Bank en el 2015) y en el Perú la razón de mortalidad materna ha 
disminuido. 

                                                           
3 Hill K, Thomas K, AbouZahr C, Walker N, Say L, Inoue M, Suzuki E; Maternal Mortality Working Group. Estimates of maternal 
mortality worldwide between 1990 and 2005: an assessment of available data. Lancet. 2007 Oct 13; 370(9595):1311-9. 
4 Este valor corresponde a los 10 años previos a la encuesta, es decir al periodo 1990-2000. 
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Según la Organización Mundial de la Salud, el Perú ha logrado alcanzar una razón de muerte materna de 
68 por 100,000 nacidos vivos. El Perú está entre los 20 países del mundo que más ha avanzado en la 
reducción de la mortalidad materna, habiendo reducido su mortalidad materna en relación al año 1990 en 
72% de acuerdo a lo establecido en la meta del Objetivo de Desarrollo del Milenio 
 
En el año 2003, la mortalidad en adolescentes representó el 16,34 % (85) del total de muertes maternas, 
produciéndose el 35 % de ellas por hemorragia, y el 12 % como consecuencia de abortos complicados. 
Así mismo, según reportes de la Dirección General de Epidemiologia del Ministerio de Salud para el año 
2012, la proporción de muertes maternas notificadas en adolescentes (12 a 17 años) es 9.6%, el 2015 de 
12.14% y el año 2016 es 13.19% (10-19 años). 
 
En el 2012 las causas de muerte directas, registradas por el Ministerio de Salud fueron: Hemorragias 
(40.2%), Trastornos hipertensivos embarazo, parto y puerperio (32%), Aborto (17.5%) e Infecciones 
relacionada al embarazo (4.1%). El 2015 fueron: Hemorragias (33%), Trastornos hipertensivos embarazo, 
(31%), Infecciones relacionada al embarazo (13%), Aborto (9%), Trauma (3%), otras causas directas 
(11%), 2016 hemorragias (48.7%), Trastornos hipertensivos embarazo, (33.6%), sepsis (6.7%), Aborto 
complicado con hemorragia (3.4%), aborto complicado con sepsis (7.6%). 
 
Cabe mencionar que el problema de la mortalidad materna y perinatal se hace bastante complejo en 
países subdesarrollados, que se caracterizan por presentar: 

¶ Altos índice de pobreza y analfabetismo 

¶ Bajo estatus de la mujer 

¶ Barreras culturales 

¶ Malnutrición 

¶ Vías de comunicación en mal estado 

¶ Inaccesibilidad geográfica 

¶ Sistemas de salud con problemas en su organización y con escasa capacidad de atención 

¶ Incipiente involucramiento de la familia y comunidad en el cuidado de la gestante y el recién 
nacido. 

Por otro lado, en la última década la tasa global de fecundidad (TGF) de Perú ha disminuido de 3,5 
nacimientos por mujer a principios de la década del 90 a 2.6 en el año 2012, para el año 2015 es de 2.5 
nacimientos por mujer y de 2.5 para el año 2016. 
En cuanto a la demanda de atenciones de PF, el Perú presentó un crecimiento entre 1992 al 2012, el 
uso de anticonceptivos (todos los métodos,) aumentó al 75.5 % (mujeres en unión). La prevalencia de 
métodos modernos, entre las mujeres unidas en edad fértil (MUEF) de 41.3% en 1992 a 51.8% en el 2012 
(3 de cada 4 mujeres unidas usan algún método anticonceptivo). El año 2015 la ENDES (P), reporta 
52.1%, para el 2016 es de 54.3% 
 
La demanda insatisfecha de planificación familiar de 10.2 en el 2000 (ENDES 2000) a 6.1 en el 2011 
(ENDES 2011). Ha disminuido poco en los últimos años, siendo que el año 2015 la ENDES (P) reporta 
6.5%. Y el 2016 es de 6%. 

 

Aunque en general, la demanda insatisfecha o necesidad no satisfecha métodos anticonceptivos y el uso 
correcto de los mismos, subsisten brechas en la población rural y la población del quintil más pobre. 
 
En el Perú el porcentaje de adolescentes quienes son madres o están embarazadas es 12.5 
(ENDES 2011), de éstas el 10,7 % son madres y el 2,3% están gestando por primera vez. Los 
departamentos de la selva son los que evidencian mayores porcentajes de embarazo en adolescentes, 
como Loreto en un 30.0%, Madre de Dios en un 27.9%, Ucayali en un 24.9%, Amazonas en un 21.4% y 
San Martín con un 21.2% (Según ENDES 2011).  
En el año 2016, las regiones como Loreto con 30.6%, Ucayali 26.7%, San Martin 23.5%, Amazonas 
19.9%, tumbes 18.4%, Madre de Dios 17.9%, Ica 17.4% y Lima 17.3%. 
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Situación de mortalidad fetal y neonatal   
 
La muerte neonatal es el resultado de una serie de eventos que se suceden en la interacción entre el 
comportamiento de los hogares, los entornos que rodean a los hogares (la comunidad), los sistemas de 
salud disponibles (Tradicional y el Sistema Médico) y las políticas del Estado.  
 
La tasa de mortalidad perinatal en el Perú, según ENDES 20005, era de 2 
3.1 por 1000 nacidos vivos, lo cual significa que por cada muerte materna ocurrían 12 muertes 
perinatales; y se estima que por cada recién nacido que muere, existe un mortinato. 
 
La ENDES 2000, 2007, 2009, 2010 y 2011 muestran la tendencia de la mortalidad neonatal de 5 y 10 
años anteriores a la encuesta la misma que pasa de 18 el 2000 a 8 por mil nacidos vivos el 2011 y de 23 
a 10 por mil nacidos vivos respectivamente, para el 2015 se reporta 11 por mil nacidos vivos; estos datos 
evidencian la reducción de la mortalidad neonatal en los últimos 11 años, esta disminución ha sido 
importante tanto en las áreas urbanas, de 15 a 8 (10 por mil nacidos vivos  para el año 2015), como en 
las rurales, de 31 a 13 por cada mil nacidos vivos (11 por cada mil nacidos vivos según ENDES 2015). La 
notable caída en el área rural explica la reducción de la brecha existente entre ambas áreas de 
residencia. Sin embargo, aún alrededor de 4,500 recién nacidos mueren durante el primer mes de vida y 
el riesgo de morir en el primer mes de vida es el doble en las áreas rurales que en las urbanas, así mismo 
entre los recién nacidos con madres no tenían educación frente a las que cuentan con educación superior 
y entre los niños que nacieron en la sierra y en la selva, frente a los que nacieron en Lima metropolitana. 
 
Las principales causas de la mortalidad neonatal son la asfixia, la prematuridad y las infecciones 
(UNICEF/INEI 2011). El Ministerio de salud, a través del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Perinatal, 
ha notificado para el año 2012 reportó 2,657 muertes neonatales y 2,935 muertes fetales; para el  año 
2015 el 52% de las defunciones notificadas al Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
Perinatal y Neonatal corresponde a muertes fetales, siendo tan frecuente como la mortalidad neonatal..   
 

2.1.1 Enunciado del Problema Específico 

El Perú presenta elevada razón de mortalidad materna y tasa de mortalidad neonatal, superiores a la de 
países desarrollados y se evidencia un mayor riesgo de las madres y neonatos de zonas rurales y de bajo 
nivel de accesibilidad a los servicios de salud. 

                                                           
5Perú, Instituto Nacional de Estadística e Informática. Encuesta demográfica y de salud familiar (ENDES). Lima: 2000. 
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Competencias de la Entidad para abordar el problema 
 

Tabla N° 01 Competencias de la Entidad para abordar el problema 

Competencias de la Entidad para abordar el problema 

Competencias 
Exclusivas / 
Compartidas 

Si es compartida 
indique si tiene la 

rectoría 

El análisis y la vigilancia de la situación de la salud y sus determinantes. 
Arti.3 De las competencias de rectoría Sectorial del Ministerio   de 
Salud- Ley Nº 26842, Ley General de Salud. 

Exclusiva 
 

El desarrollo de métodos y procedimientos para la priorización de 
problemas, poblaciones e intervenciones. 
Ley Nº 27657, Ley del Ministerio de Salud. 

Exclusiva 
 

El análisis, formación y evaluación de las políticas públicas de salud. 
Decreto Legislativo N° 346, Ley de Política Nacional de Población y 
modificada por la Ley Nº 26530. 

Exclusiva 
 

La evaluación y control de tecnologías sanitarias 
Resolución Ministerial Nº 695-2006/MINSA, que aprobó la Guía de 
Práctica Clínica para la Atención de Emergencias Obstétricas según 
nivel de capacidad resolutiva 

Exclusiva 
 

La formulación e implementación de políticas de investigación en salud, 
desarrollo tecnológico y diseminación de información científico-técnica. 
Resolución Ministerial Nº 456-2006/MINSA 

Exclusiva 
 

La definición de criterios de asignación de recursos que deben 
adjudicarse a organismos públicos descentralizados o desconcentrados 
de provisión de servicios de salud. 
Ley de Presupuesto. 

Compartida MEF 

La armonización de planes de acción y gestión de distintos organismos 
públicos descentralizados o desconcentrados. 
Ley 29158 Ley orgánica del Poder Ejecutivo, 

Exclusiva 
 

La definición de contenidos de los servicios básicos de salud pública 
que son responsabilidad del Estado. Exclusiva  

 La cooperación técnica a entes descentralizados o desconcentrados 
para el desarrollo de sus tareas de provisión de servicios de salud. 
Ley Nº27783 Ley de Bases de Descentralización 

Exclusiva 
 

La promoción de la cultura de salud, educación e información sanitaria a 
la población. 
Resolución Ministerial Nº 598-2005/MINSA 

Compartida 
MINJUS, MIMP, 
MINEDU 

La promoción de la defensa de los derechos ciudadanos en salud. 

¶ Ley Nº 26260, Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar. 

¶ Resolución Ministerial Nº 290-2006/MINSA. Manual de 
Orientación/Consejería en Salud Sexual y Reproductiva. 

¶ Resolución Ministerial 598 -2005, que aprobó la Norma Técnica 
para la atención del Parto vertical con Adecuación Intercultural. 

Compartida 
MINJUS, MIMP, 
MINEDU 

El Aseguramiento financiero para la atención de la salud individual y 
colectiva. 
Ley 28927 Ley de Presupuesto del Sector Publico, Artículo 3º.-De las 
competencias de rectoría sectorial del Ministerio 

Exclusivo 
 

La conducción y regulación de órganos desconcentrados que regulen y 
administren la provisión de servicio de salud a través de sus 
establecimientos de salud. 
Ley 28927 Ley de Presupuesto del Sector Publico, Artículo 3º.-De las 
competencias de rectoría sectorial del Ministerio 

Exclusiva 
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2.1.2 Datos estadísticos o cuantitativos sobre el problema identificado 

 
En el Perú la razón de mortalidad materna ha ido disminuyendo, es así que la ENDES 2000 refiere que la 
razón fue de 185 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos (n.v), la ENDES 2010 refiere que la 
cifra es de 93 x 100,000nv lo que representa un importante descenso. Sin embargo, al realizar el análisis 
a través de la Fuente de Información de la Dirección General de Epidemiología del MINSA se observa 
que aún tenemos regiones con altas cifras de mortalidad materna tales como: Lima, Cajamarca, Piura La 
Libertad Loreto Puno, Ancash, Cusco, Arequipa, Amazonas, San Martín, Apurímac y Lambayeque. 
 

Tabla N° 02: Datos estadísticos o cuantitativos sobre el problema identificado 

 Datos estadísticos o cuantitativos sobre el problema identificado 

Variable 
Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5 Año 6 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Desagregación Pertinentes   

Muerte Materna 
93 x 

100,000 
n.v 

93 x 
100,000 n.v 

93 x 
100,000 n.v 

93 x 
100,000 n.v 

68 x 
100,000 n.v 

2015 
BID/OMS* 

68 x 
100,000 n.v 

2015 
BID/OMS* 

Muerte Neonatal 13 12 12 11 11 10 

Tasa Global de Fecundidad 2.6 2.4 2.5 2.5 2.5 2.4 

Parto institucional de 
gestantes procedentes de las 
zonas rurales 

67.3 68.5 72 73.2 76 79.1 

Proporción de parejas 
protegidas 

75.5 74 78 74.6 76.2 75.4 

Parto institucional 85.9 88 89.2 90.7 91.9 93.0 

Necesidad insatisfecha en 
planificación familiar 

8.2 9 8.6 6.5 6.7 6.5 

Cesárea de gestantes 
procedentes de la zona rural 

10.8 11.5 12 12.9 13.2 15.7 

Gestantes que recibieron 6 o 
más atenciones prenatales 

84.5 87.3 86.6 88.4 88.9 88.9 

Gestante que recibió su 
primera atención prenatal en 
el 1er trimestre de gestación 

75 77.4 77.3 79.8 80.3 81.5 

Proporción de nacidos vivos 
con edad gestacional menor a 
37 semanas 

17.5 18.5 17.2 19 21.1 22.8 

Fuente: ENDES-INEI 

* Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank and the United Nations Population Division. 2015 

2.2 Identificación y cuantificación de la población 

2.2.1 Población Potencial 

Población INEI: Mujeres en Edad fértil, gestantes y los Recién Nacidos. 

2.2.2 Cuantificación de la Población Potencial 

TablaN° 03: Cuantificación de la Población Potencial  

Cuantificación de la Población Potencial 

Valor Unidad de Medida 

5,877,965 Mujer en edad fértil (incluye gestantes) 

403,170 Recién Nacido 
Fuente: INEI 
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2.2.3 Criterios de Focalización   

Se considera 100% de la población INEI. 
 

2.2.4 Población Objetivo 

Es aquella población integrada por mujeres (10 a 49 años) en edad fértil. 
A todo recién nacido desde el nacimiento hasta los 28 días de vida (neonato). 

 
TablaN° 04: Población Objetivo 

Población Objetivo 

Valor Unidad de Medida 

5,877,965 Mujer en edad fértil (incluye gestantes) 

403,170 Recién Nacido 
Fuente: INEI 

2.2.5 Atributos de la Población Objetivo 

Tabla 5: Atributos de la Población Objetivo 
NO APLICA 

2.3 Causas del problema Identificado 

 

Modelo Conceptual  

 
El modelo conceptual es un conjunto de conceptos y relaciones entre ellos, vinculados a una condición de 
interés (o problema identificado). 
 
Un modelo conceptual es un esquema estructurado que representa un conjunto de relaciones entre 
conceptos. Dichos conceptos responden a una o más de las siguientes propiedades 
 
Modelo Conceptual General: El primer paso para el diagnóstico es realizar la búsqueda de modelos 
conceptuales sobre mortalidad materno-neonatal que nos permita relacionar conceptos que la expliquen. 
Para ello, se debe de realizar una búsqueda en la literatura 
 

Problema 

 
ñModelos conceptuales de mortalidad materno-neonatalò 
 

Metodología 

 
Se realizó una búsqueda de las siguientes bases de datos: 

Medline  
EMBASE  
Web of Science  
Scopus  
Google Scholar  

BMJ Point-of-Care  
Clinical Evidence  
Cochrane Database  
Health Technology Assessment  
NHS Economic Evaluation 
Database  

National Guideline 
Clearinghouse  
Healthcare Research and 
Quality  
National Institute for Health and 
Clinical Excellence  
TRI  
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Estrategia de búsqueda 

 
Se consideró la pirámide propuesta por Haynes et al para la búsqueda sistemática en Internet desde la 
perspectiva de Medicina Basada en evidencia. Partiendo de Sistemas, para luego evaluar Resúmenes, 
Sinopsis, Síntesis (Revisiones Sistemáticas) y Artículos Originales (investigaciones primarias). 
 
Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda, teniendo de referencia los descriptores en ciencias de 
la salud, combinados de acuerdo a la base a utilizar:  
 
òModelo conceptualó  
1. conceptual model  
2. framework  
 
òMujer embarazadaó   
3. Pregnant Women   
 
òNeonato o reci®n nacidoó   
4. Infant, Newborn 
 

òMortalidad maternaò  
5. Maternal Mortality  
 
òMortalidad neonatalò  
6. Infant Mortality 
 
7. (Conceptual model o framework) & (Pregnant 
Women) & (Infant, Newborn) & (Maternal 
Mortality) & (Infant Mortality) 

Los mismos términos de búsqueda se realizaron para el caso de buscadores en español (Scielo) 
 
Para la condici·n de inter®s ñMortalidad materno-neonatalò se ha realizado una revisión de los modelos 
conceptuales y se ha seleccionado el modelo que se presenta en el Gráfico Nº 1. 
 
Marco conceptual de la mortalidad y morbilidad materna y neonatal 
 
Este marco conceptual sobre las causas de la mortalidad materna y neonatal pone de manifiesto que los 
resultados en materia de salud están determinados por factores interrelacionados, que comprenden, entre 
otros, la nutrición, el agua, el saneamiento y la higiene, los servicios de atención sanitaria y la práctica de 
unos hábitos saludables, y el control de las enfermedades. Estos factores se definen como inmediatos 
(que provienen del individuo), subyacentes (que provienen de los hogares. las comunidades y los 
distritos) y básicos (que provienen de la sociedad). 
 
Los factores de un ámbito influyen en los ámbitos restantes. Este marco se ha concebido para que resulte 
de utilidad a la hora de valorar y analizar las causas de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal, 
así como en la planificación de acciones concretas para mejorar la salud materna y neonatal. 
 
Modelo conceptual adaptado 
 
Al adaptarse el modelo conceptual seleccionado, mediante la inclusión de características particulares del 
país, región, o localidad; se genera lo que se conoce como modelo conceptual específico (ver Gráfico Nº 
2). Dicha adaptación se hace bajo los criterios de: condiciones geográficas, características culturales, 
población (cantidad y heterogeneidad), entre otros. 
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Gráfico 1: Marco Conceptual de la Mortalidad y Morbilidad Materna y Neonatal  
 

 
Fuente: UNICEF6 

 

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

http://www.unicef.org/spanish/publications/index_47127.html
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Gráfico 2: Modelo del Marco Conceptual  de la Mortalidad y Morbilidad Materno Neonatal 

adaptado  

 
 
 
 

 
TablaN° 06: Causas del Problema Identificado 

Causas del Problema Identificado 

I. Causas Directas de la Mortalidad y Morbilidad Materna 

Descripción de la causa Hemorragia Post-Parto 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La principal causa de hemorragia post-parto es la atonía uterina. Una hemorragia intensa no 
atendida en la fase de expulsión de la placenta puede matar, incluso a una mujer sana, en 
dos horas.  

Magnitud de la causa La hemorragia es la principal causa obstétrica directa de muerte materna y representó el 
27.1% de las causas directas de muerte materna, según la reciente revisión Lancet 2014, 
que analizó las estimaciones globales, regionales y subregionales de causas de muerte 
materna durante 2003-2009. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A2 

 

Descripción de la causa Pre-eclampsia y Eclampsia 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

Los trastornos hipertensivos del embarazo (por ejemplo, la preeclampsia y la eclampsia) son 
factores importantes que contribuyen a la morbimortalidad materna y perinatal. La eclampsia 
es la fase grave de la pre-eclampsia. Se caracteriza por la presencia de convulsiones y 
estados de coma, complicaciones muy graves para la vida de la madre y del feto. 

Magnitud de la causa Las enfermedades hipertensivas representan el 14% de las causas directas de muerte 
materna, según la reciente revisión Lancet 2014. El riesgo de morir fue casi cuatro veces 
mayor para las mujeres con pre-eclampsia comparado con las que no presentaron pre-
eclampsia. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la A2, C2 

Mejorar la salud 

materno-neonatal 
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relación de causalidad 

 

Descripción de la causa Sepsis 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La sepsis es una condición clínica frecuente y mortal. Junto con el choque séptico representa 
la complicación más grave de los procesos infecciosos. La sepsis en las mujeres 
embarazadas, principalmente, 
es el resultado de infecciones pélvicas, como corioamnionitis, endometritis, infección en la 
herida quirúrgica, aborto séptico o infecciones del tracto urinario. 

Magnitud de la causa Gestantes 

Atributos de la causa La sepsis representa el 10.7% de las causas directas de muerte materna, según la reciente 
revisión Lancet 2014 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C4 

 

Descripción de la causa Práctica Insegura de abortos 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

Entre las mujeres que se realizaron un aborto y buscaron atención médica posterior, la 
hemorragia fue la causa más común de resultados maternos adversos, y la infección (sola y 
en combinación con hemorragia) fue la causa más común de muerte. 

Magnitud de la causa El 41% de los abortos inseguros se da en mujeres jóvenes entre 15-24 años, el 15% entre 
aquellas de 15-19 años y 26% entre aquellas de 20-24 años. Entre las mujeres que abortan 
entre 15-19 años, casi el 50% son de Africa. 

Atributos de la causa Gestantes adolescentes, gestantes adultas 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C4 

 

Descripción de la causa Infecciones maternas  

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La infección genito-urinaria del segundo trimestre tiene una asociación con recién nacidos 
pequeños para edad gestacional y parto pre-término. 

Magnitud de la causa Al menos el 40% de los partos pre-término están asociados con infecciones intrauterinas. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C2 

 

Descripción de la causa Régimen Alimentario Inadecuado 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La desnutrición materna está asociada a un incremento en el riesgo de parto pre-término y 
de recién nacido con bajo peso de nacimiento. 

Magnitud de la causa El riesgo de Parto pre-término (PPT) es 29% mayor en las mujeres desnutridas comparados 
con las mujeres no desnutridas, así como el riesgo de PPT espontaneo y PPT inducido.  Las 
mujeres desnutridas tuvieron un 64% mayor riesgo de tener recién nacidos con Bajo Peso de 
Nacimiento comparados con las mujeres no desnutridas. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 

 
II. Causas directas de mortalidad y morbilidad neonatal 

Descripción de la causa Infecciones en periodo neonatal 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

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

Magnitud de la causa El riesgo de la incidencia de  infección bacteriana severa (SBI) en neonatos fue de 7.6% y el 
riesgo de mortalidad asociado con SBI  fue de 9.8%. El riesgo de SBI fue mayor en niños que 
en niñas. 

Atributos de la causa Neonatos 

Evidencia que justifique la A1 
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relación de causalidad 

 

Descripción de la causa Asfixia 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

Clínicamente es un síndrome caracterizado por la suspensión o grave disminución del 
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, 
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabólica. Es en el Sistema Nervioso Central 
donde se produce la injuria más relevante por sus consecuencias en cuanto a mortalidad y 
secuelas. 

Magnitud de la causa Las complicaciones relacionadas al parto como asfixia, representa el 10.5% del total de las 
muertes neonatales. 

Atributos de la causa Neonatos 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C2 

 

Descripción de la causa Ruptura prematura de membrana 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La ruptura de membrana pre término (PROM) está asociados con un incremento significativo 
de riesgo de muerte pos neonatal 

Magnitud de la causa Los pre términos PROM estuvieron asociados con un incremento significativo de riesgo de 
muerte pos neonatal comparado con nacimiento pre término espontáneo en infantes a las 27 
semanas de gestación o más. Similarmente, los nacimientos pre términos indicados 
estuvieron asociados con un riesgo significativamente incrementado de muerte pos neonatal 
que los nacimientos pre término espontáneos en infantes nacidos a las 25 semanas de 
gestación o más. Los pre términos PROM y los pre términos indicados estuvieron asociados 
con mayor riesgo de muerte en el periodo post neonatal comparado con pre término 
espontáneos, independientemente de la causa de muerte, 

Atributos de la causa Recién nacidos pre término 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

B3 

 

Descripción de la causa Síndrome de dificultad respiratorio 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

Es una afección pulmonar potencialmente mortal que impide la llegada de suficiente oxígeno 
a los pulmones y a la sangre. 

Magnitud de la causa Los niños que nacieron a las 37-38 semanas tuvieron un riesgo 2 veces mayor de síndrome 
de dificultad respiratoria, uso de oxígeno, uso de presión positiva continua en la vía aérea y 
morbilidad respiratoria compuesta. 

Atributos de la causa neonatos 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

B3 

 

Descripción de la causa Embarazo precoz 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

El embarazo adolescente está asociado con un incremento de riesgo de muerte fetal y 
neonatal, y un incremento en el riesgo de parto pre-término, bajo peso al nacer y asfixia. 

Magnitud de la causa La edad materna muy temprana es un factor de riesgo 1,82 veces mayor para tener recién 
nacidos con Bajo peso de nacimiento (OR 1.82, IC 95% 1.60 ï 2.07), 1,68 veces mayor 
riesgo para Parto pre-término (OR 1.68, IC 95% 1.34 ï 2.11) y 1,36 veces mayor riesgo de 
presentar anemia materna (OR 1.36, IC 95% 1.24 - 1.49). 

Atributos de la causa Gestantes adolescentes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1, B3 

 

Descripción de la causa Intervalos intergenésicos 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 

Los niños con intervalos intergenésicos cortos tienen un mayor riesgo tanto de mortalidad 
neonatal e infantil. 
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específico 

Magnitud de la causa Los niños con intervalos intergenésicos cortos (< 18 meses) tuvieron un 82% y 66% mayor 
riesgo de tanto mortalidad neonatal e infantil, respectivamente. Los intervalos intergenésicos 
más largos (>= 60 meses) presentaron un menor riesgo de mortalidad de niños menores de 5 
años comparado con los intervalos de referencia. 

Atributos de la causa Infantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C2 

 

Descripción de la causa Edad materna  

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La edad materna es un factor de riesgo de recién nacido con bajo peso de nacimiento. 

Magnitud de la causa El riesgo de anemia fue 36% mayor entre las gestantes adolescentes < de 17 años de edad. 
El riesgo de recién nacido con bajo peso de nacimiento fue mayor conforme la edad de 
gestante fue menor: 82% en Gestantes adolescentes menores, 56% en Gestante 
adolescentes de edad intermedia y 42% en Gestantes adolescentes mayores. Existe una 
asociación entre el parto pre-término y una gestante de edad temprana. 
La edad materna menor de 20 años y mayor de 35 años de edad estuvo asociada con riesgo 
de bajo peso de nacimiento, 11% y 2%, respectivamente.  

Atributos de la causa Gestante  

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 

 

Descripción de la causa Anormalidades de implantación placentaria 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

Se encontró un mayor riesgo de parto prematuro en pacientes con anormalidad de 
implantación placentaria. 

Magnitud de la causa Se encontró un mayor riesgo de parto prematuro en pacientes con placenta previa, vasa 
previa, e inserción velamentosa del cordón. El riesgo de admisiones en Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatales, muerte neonatal y muerte perinatal fue mayor con placenta 
previa. El riesgo perinatal fue también mayor en pacientes con vasa previa e inserción 
velamentosa del cordón, pequeño para edad gestacional y muerte perinatal. 

Atributos de la causa Gestantes, neonatos 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 

 
III. Causas Subyacentes asociadas a morbilidad y mortalidad materno-neonatal 

Descripción de la causa Inadecuado saneamiento y abastecimiento de agua 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

El inadecuado saneamiento y abastecimiento de agua estás asociado con mayor mortalidad 
materna. 

Magnitud de la causa Las mujeres en hogares con pobre saneamiento tuvieron 3.07 mayor riesgo de mortalidad 
materna, mientras que las mujeres con escaso acceso a agua segura tuvieron 1.75 mayor 
riesgo de mortalidad materna. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 

 

Descripción de la causa Bajo nivel educativo 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

El nivel educativo es un importante determinante social asociado a la mortalidad materno-
infantil. 

Magnitud de la causa Se encontró una fuerte asociación entre un bajo nivel educativo y resultados maternos 
adversos, quasi muerte materna y muerte materna.  Esta relación persistió en países con 
IDH medio y IDH bajo. Las mujeres menos educadas tuvieron el doble de probabilidad de 
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presentarse en el hospital con una condición severa (como disfunción orgánica a la llegada o 
dentro de las 24 horas. Asimismo, las mujeres menos educadas tuvieron cinco veces mayor 
riesgo de morir a su llegada o dentro de las primeras 24 horas de su llegada, en un hospital, 
comparado con las mujeres más educadas. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C2 

 

Descripción de la causa Inadecuado acceso a servicios de salud de calidad 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

El acceso inadecuado a servicios de salud de calidad es un importante determinante social 
de a mortalidad materno-infantil. 

Magnitud de la causa Los niños que viven más alejados de los establecimientos de salud tuvieron 1.3 veces mayor 
probabilidad de morir en comparación con aquellos que viven más cerca. El efecto parece 
ser mayor durante el periodo perinatal y neonatal, comparados con los infantes y niños 
menores de 5 años. 

Atributos de la causa Gestantes, infantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1, A2 

 

Descripción de la causa Fumar durante la gestación 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

El fumar durante el embarazo está asociado con la mortalidad fetal. 

Magnitud de la causa El fumar durante el embarazo estuvo asociado significativamente con un incremento de 47% 
de riesgo de muerte fetal. Fumar entre 1-9 cigarros/día y >= 10 cigarros/día estuvo asociado 
con un incremento de 9% y 52% de riesgo de muerte fetal, respectivamente. 

Atributos de la causa Gestantes  

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 

 

Descripción de la causa Altas tasas de cesárea no indicada 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

Existe una correlación entre las tasas altas de cesáreas y la tasa de mortalidad infantil, en 
países de ingresos altos. 

Magnitud de la causa Unas tasas altas de parto por cesáreas están asociadas con mayores tasas de mortalidad 
infantil (Coeficiente de correlación de Pearson: 0.41, p < 0.05). La asociación se mantuvo 
después de ajustar por edad materna, sexo del infante, ingreso pércapita, y el índice de Gini 
(p < 0.03), pero desapareció después de ajustar por nacimiento pre-término (p= 0.07).   

Atributos de la causa Gestantes  

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

C2 

 

Descripción de la causa Deficiencia de ácido fólico en gestantes 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La deficiencia de ácido fólico en la gestante está asociada con mayor riesgo de defectos del 
tubo neural y puede estar asociada a menor peso de nacimiento. 

Magnitud de la causa Se encontró una relación dosis-respuesta significativa entre la ingesta de folato y el peso de 
nacimiento (ɓ 0.03, IC 95% 0.01-0.05). Es decir, un recién nacido cuya madre tiene un 
consumo de ácido fólico de 500 microgramos por día se prevé contar con un peso al nacer 
que es 2% superior a un recién nacido cuya madre tiene un consumo de ácido fólico de 250 
microgramos por día. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 
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Descripción de la causa Deficiencia de hierro en gestantes 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La anemia durante el embarazo incrementa el riesgo de mortalidad materna, y está 
relacionada con el bajo peso al nacer y un incremento en la mortalidad perinatal 

Magnitud de la causa La anemia en el primer y segundo trimestres de gestación es un factor de riesgo 1,29 veces 
mayor de bajo peso al nacer y de riesgo 1,21 veces mayor de nacimiento Pre-término. 

Atributos de la causa Gestantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1 

 

Descripción de la causa Inicio tardío de la lactancia materna/ Lactancia parcial 

Describa la vinculación entre la 
causa directa y el problema 
específico 

La lactancia materna temprana es un factor protector para mortalidad relacionada a infección. 

Magnitud de la causa El inicio temprano de la lactancia materna demostró un menor riesgo de mortalidad por todas 
las causas entre todos los nacidos vivos y entre los bebés de bajo peso de nacimiento. 
Asimismo, se encontró menor riesgo de mortalidad neonatal relacionada a infecciones. Entre 
los lactantes amamantados exclusivamente, el riesgo de mortalidad por todas las causas no 
fue distinto entre los que iniciaron lactancia temprana o tardía 

Atributos de la causa Lactantes 

Evidencia que justifique la 
relación de causalidad 

A1, A2 

 
 

3. DISEÑO DEL PROGRAMA PRESUPUESTAL SALUD MATERNO NEONATAL 

 

 

3.1 Resultado Específico 

 
 
Tabla 7: Resultado Específico 

TABLA Nº 07: Resultado Especifico 

Problema identificado Resultado específico 

Elevada morbilidad y mortalidad materna 
Elevada morbilidad y mortalidad neonatal 

 
Reducir la morbi-mortalidad materno-neonatal 

¿A quiénes beneficiará? Mujeres en edad fértil 
Recién nacidos 

 
 

3.2 Análisis de los Medios 

 
 

Modelo explicativo  

 
Consiste en la caracterización del problema y de sus factores causales. Así como, la identificación de 
caminos causales críticos (cadena de relaciones entre factores causales) y la jerarquización de los 
mismos. 
 
Para determinar la magnitud de la condición de interés es necesario elegir indicadores con los datos 
más actualizados posibles que puedan brindar dicha información. Es sumamente útil, presentar datos 
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en torno a la tendencia y brechas (inequidades) del indicador - puede ser por ámbito, niveles de 
pobreza, entre otros ï puesto que permiten la caracterización buscada. 
 
 

Principales trayectorias de causalidad relacionadas con la morbilidad y mortalidad neonatal 

 
En el Gráfico Nº 3 se presenta las principales trayectorias de causalidad que explican la elevada 
mortalidad neonatal.  La letra -e-sobre cada una de las flechas simboliza la existencia de numerosas 
evidencias que sustentan la relación de causalidad. 
 
La mayoría de las muertes peri-neonatales está asociada a problemas que sobrevienen durante la 
gestación, el parto y período pos-parto. Más de dos tercios de las muertes en recién nacidos ocurre 
entre niños normales y aparentemente bien dotados para la vida: Estas muertes podrían evitarse si se 
adoptaran medidas de prevención básicas y de atención oportuna del recién nacido7,8,9. 
 
Gráfico 3: Principales trayectorias de causalidad asociados a la mortalidad neonatal  

 
 
 
Siguiendo la lógica del diagrama del gráfico Nº 3 y por orden de relevancia, la mortalidad neonatal, es 
resultado principalmente de las siguientes causas:  

1. La OMS estima que, en los países en desarrollo10,11, el 85% de las muertes en recién 
nacidos se debe a infecciones que incluyen la sepsis (7%), la neumonía (19%) y el 
tétanos (14%), asfixia al nacer (21%), traumas del parto (11%) y la prematuridad 
(10%)12.  De acuerdo a los registros administrativos (certificados de defunción), las causas de 
muerte neonatal más frecuentes son los trastornos respiratorios específicos del periodo 
neonatal (en las zonas rurales el 60% de las muertes neonatales ocurre por asfixia13), el 
retardo del crecimiento intrauterino, el bajo peso al nacer, la sepsis bacteriana del recién 
nacido14 y las malformaciones congénitas. 

                                                           
7OMS. Mother-Baby Package: An approach to Implementing Safe Motherhood. Geneva. 1994 
8OMS. Essential Newborn Care: A report of a Technical Working Group. Geneva.1995 
9 CARE. Promoviendo la calidad del cuidado materno y del recién nacido: Un manual de referencia para gerentes de 
programas. 1998 
10 Hill K, Choi Y. Neonatal mortality in the developing world. Demographic Research 2006; 14 (18): 429-452 
11 Titaley CR, Dibley MJ, Agho K, Roberts CL, Hall J. Determinants of neonatal mortality in Indonesia. BMC Public Health. 2008 
Jul 9;8:232. 
12United Nations Administrative Committee on Coordination/Subcomittee on Nutrition.Low Brith Weight.Report of a meeting. 
Dhaka, Bangladesh, 14-17 June 1999. Pojda J, Kelley L, editors. Nutrition policy paper Nº 18. Geneva: ACC/SNC in collaboration 
with ICDDRB. 2000  
13Oficina General de Epidemiología 1999-2002. 
14 Tapia I JL, Reichhard T C, Saldías R MI, Abarzúa C F, Pérez A ME, González M A, Gederlini G A. Sepsis neonatal en la era de 
profilaxis antimicrobiana prenatal. Rev Chilena Infectol. 2007 Apr;24(2):111-6. 
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2. Las complicaciones respiratorias (principalmente la asfixia) tiene dos principales factores 
causales, el primero (el más relevante) está directamente  relacionado con la atención de la 
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 su origen en el primer 
trimestre, el uso de corticoides puede disminuirla.   

3. La duración de las complicaciones, resultado principalmente de la capacidad resolutiva de los 
servicios de salud, incrementa el riesgo de mortalidad neonatal. Aquí tiene relevancia las 
infecciones intrahospitalarias.  

4. Como se indicó en el ítem (2), el bajo peso al nacer y la prematuridad son las patologías de 
fondo que incrementan el riesgo de las otras patologías que se presentan durante la etapa 
neonatal. Ver lista de evidencias. 

5. El fundamente de la relación de causalidad entre anemia e  infección durante el embarazo 
con bajo peso al nacer y prematuridad fueron señalados anteriormente.     

 

Principales trayectorias de causalidad relacionadas con la mortalidad materna 

 
En el Gráfico N° 4 se presenta las principales trayectorias de causalidad que explican la elevada 
mortalidad materna.  La letra -e- sobre cada una de las flechas simboliza la existencia de numerosas 
evidencias que sustentan la relación de causalidad. 
 
Gráfico 4: Principales trayectorias de causalidad asociados a la mortalidad materna 

 
 

Las complicaciones relacionadas con el embarazo son la primera causa de muerte y de discapacidad 
entre las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial. Representan una pérdida equivalente a más 
del doble de -años de vida ajustados en función a la discapacidad (AVAD)- que las que son 
ocasionadas por enfermedades transmisibles, SIDA o tuberculosis. No existe ninguna causa para los 
hombres que se acerque a la magnitud de la mortalidad y morbilidad materna. 
 
Siguiendo la lógica del diagrama del Gráfico N° 4 y por orden de relevancia, la mortalidad materna, es 
resultado principalmente de las siguientes causas15,16, 17,18: 

1. La hemorragia, específicamente la que se presente en el posparto inmediato (24 horas 
posparto) y que es la primera causa de muerte materna. Esta complicación no es posible 
predecir y es de presentación súbita. El sangrado es muy rápido, y ante la ausencia de una 
inmediata atención (menor a dos horas), la cual incluye la administración medicamentos para 

                                                           
15 Khan KS, Wojdyla D, Say L, Gülmezoglu AM, Van Look PF. WHO analysis of causes of maternal death: a systematic review.  
Lancet. 2006 Apr 1;367(9516):1066-74. 
16 Ticona M, Huanco D. Mortalidad perinatal hospitalaria en el Perú: factores de riesgo. Rev Chil Obstet Ginecol 2005; 70(5): 
313-317 
17 Ronsmans C, Graham WJ; Lancet Maternal Survival Series steering group. Maternal mortality: who, when, where, and why. 
Lancet. 2006 Sep 30;368(9542):1189-200. 
18 Nour NM. An introduction to maternal mortality. Rev Obstet Gynecol. 2008 Spring;1(2):77-81. 
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el control del sangrado, el masaje uterino para estimular la contracción y la transfusión de 
sangre, la probabilidad de fallecimiento de la gestante es de 100%.  En las poblaciones con 
altas tasas de mortalidad materna, como las indígenas, aproximadamente el 25% de todas 
las muertes es debido a este tipo de hemorragia. 

2. La eclampsia, que puede ser resultado de déficit de calcio o por exposición a infecciones 
durante el embarazo. Su aparición en último trimestre del embarazo, conlleva al desarrollo de 
la complicación obstétrica  de mayor letalidad para la madre. Las muerte por pre-eclampsia 
pueden ser prevenidos por un cuidadoso monitoreo durante el embarazo y por tratamiento 
con sulfato de magnesio en caso avance a un grado de pre-eclampsia severa, cuando no 
responde a este tratamiento, la única opción 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 causa de muerte materna. 

3. Las infecciones, específicamente la sepsis, la cual es frecuentemente consecuencia de la 
pobre higiene durante el parto o de enfermedades de transmisión sexual no tratadas durante 
el embarazo. Estas infecciones puede ser prevenidas de manera efectivo mediante la 
atención de un parto limpio  o el tratamiento antibiótico de las ETS durante el embarazo. Para 
la resolución de esta complicación, tal como está demostrado en la literatura y en la 
experiencia acumulada de los países que han reducido la mortalidad materna, es 
indispensable el uso de al menos una combinación tres antibióticos. 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 después de la hemorragia. 

4. El parto obstruido19, que requiere de la atención especializada, y que independientemente 
de las condiciones socioeconómicas, cualquier gestante tiene una probabilidad de 15% de 
desarrollar complicaciones y al menos 5% padecer de partos obstruidos. Este evento es 
difícil de predecir, sin embargo su resolución al requerir de servicios de mayor capacidad 
resolutiva, y ante la inaccesibilidad física y económica, incrementa el riesgo de mortalidad 
materna y también del feto. En promedio esta complicación explica alrededor del 8% de 
muertes maternas. 

 
Hasta aquí, por cada uno de los cuatro principales problemas de salud que configuran la salud 
materno-infantil, se ha desagregado en un primer nivel de priorización de causas. Estas causas a su 
vez son resultado de otros factores que a continuación serán presentados a lo largo del ciclo de vida 
de una generación.  
 

Esquema para reducir la mortalidad materna 

 
En la primera etapa de vida (-9 a 0 meses), dos son los resultados claves, la anemia y las infecciones 
durante el primer trimestre del embarazo; durante el parto (0 meses), en la gestante el diagnóstico y 
tratamiento oportuno de las complicaciones obstétricas, mientras en el neonato el bajo peso al nacer y 
la prematuridad; en la etapa neonatal (0-28 días), las complicaciones respiratorias y una mayor 
eficacia en el tratamiento de las mismas;  y, finalmente entre los 6 y 18 meses, la carga de morbilidad 
por infecciones y las deficiencias por micronutrientes  
 
De manera general, los factores causales que influyen en cada uno de los resultados sanitarios 
señalados en el párrafo previo, se pueden agrupar en tres grupos, tal como se muestran en los 
gráficos precedentes:  

i) Aquellos que son intrínsecos a los individuos, familias y comunidades: comportamientos y 
características del entorno;   

ii) Los relacionados con la capacidad de respuesta 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 como transportes y educación) ; y,  

iii) Los relacionados con la capacidad de gobierno. 

                                                           
19 Hofmeyr GJ, Say L, Gülmezoglu AM. WHO systematic review of maternal mortality and morbidity: the prevalence of uterine 
rupture. BJOG. 2005 Sep;112(9):1221-8. 
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En el primer grupo de factores están los referidos a los comportamientos de las personas y factores 
intrínsecos de los individuos (edad, sexo, lactancia, estilo de vida, alimentación, etc.), las 
características de los hogares (condiciones de vida, acceso a servicios, condiciones de la vivienda, 
etc.) y el entorno donde reside como factores contextuales (medio ambiente, dispersión, ruralidad, 
etnicidad, entre otros). En este grupo ubicamos el factor cultural. 
 
En el segundo grupo están aquellos factores referidos a la capacidad de respuesta de los sistemas de 
salud disponibles en la comunidad, tanto el sistema tradicional de salud como el que desarrolla el 
Estado. Dentro de estos factores, podríamos sub agrupar en tres:   
 

i. En aquellos servicios mediante el cual directamente los usuarios se relacionan con el sistema 
de salud, tales como el  acceso físico al establecimiento de mayor o menor capacidad 
resolutiva, es decir la distribución geográfica de establecimientos que el sistema de salud 
ofrece a los usuarios. Otros factores, que están en relación directa con el usuario, son la 
calidad técnica que el servicio ofrece y las adecuaciones interculturales  que la oferta realiza 
para establecer una mejor relación con los usuarios. También incluye los servicios de 
información, educación y  comunicación  que el servicio realiza con los usuarios. Finalmente,  
la continuidad de atención,  que es la forma como los sistemas de salud se organizan para 
ofrecer a los usuarios desde los servicios de baja complejidad hasta los de la más alta 
complejidad. Estas vendrían ser las variables agregadas del sistema de salud; y que a su 
vez, incluye otras variables que son insumos o procesos. 

ii. Cuatro son los grandes grupos de insumos para ofrecer los servicios salud. Equipamiento,  
infraestructura, recursos humanos y medicamentos. La combinación apropiada de estos 
cuatro insumos determina mayor o menor calidad técnica en la atención. La competencia 
técnica para la atención de la complicación obstétrica, depende del número de veces por año 
que 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 inversión 
(infraestructura y equipos), y en el caso de los medicamentos no siempre es fácil 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 de inversión, y la complejidad para 
gestionar estos insumos tiene un impacto directo en los 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 la prestación, la capacidad de gestión y de 
organización  de los servicios de salud a nivel 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 de salud y de la capacidad de pago de los usuarios. 

 
En el tercer grupo, están aquellos factores referidos a la capacidad que el gobierno y sus instituciones 
tienen para: i) establecer y poner en práctica un marco regulatorio centrado en la protección del 
usuario; ii) adoptar instrumentos que contribuyan a la equidad y superen la exclusión (ejemplo: 
descentralización, focalización del gasto, subsidio de seguros de salud); iii) constituir estructuras 
organizacionales eficientes (modernización). 
 
Cada uno de estos tres grupos de factores influye de manera diferente en cada etapa de vida respecto 
de los resultados sanitarios antes indicados. Por ejemplo, en relación a la prevalencia de anemia de 
gestantes, desde la perspectiva del desempeño del sistema de salud (segundo grupo de factores),  es 
relevante realizar la prueba de hemoglobina en el primer trimestre de embarazo mas no así en los 
siguientes trimestres. Otro ejemplo que ilustra como el factor gobierno (tercer grupo de factores) 
afecta de manera diferente en cada etapa de vida, es la norma que establece el listado de 
medicamentos esenciales (conocido como petitorio de medicamentos), específicamente en el caso de 
salud de la madre (al momento del parto) tal listado no incluía sulfato de magnesio que es un 
medicamento de elección para la pre eclampsia. 
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En el Gráfico N° 5 se presenta el diagrama donde, a lo largo del ciclo de vida, se indica las 
intervenciones priorizadas para modificar los resultados sanitarios claves vinculados con la reducción 
la mortalidad materna20. El proyecto se focaliza en dos momentos de ciclo de vida y en siete 
resultados 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 continuación son explicados. 
 
El primer enfoque estaría básicamente orientado a evitar los embarazos no deseados, o no 
programados, mediante la planificación familiar. Al haber menos embarazos, habría menos mujeres 
en riesgo de sufrir complicaciones obstétricas y por lo tanto menos muertes maternas. La lógica de 
este enfoque es clara, y de hecho funciona; sin embargo, solo cubriría una parte del problema, puesto 
que seguiría habiendo embarazos y seguiría habiendo mujeres en riesgo de muerte materna, ya que 
el objetivo de esta intervención no es evitar todos los embarazos. 
 
El segundo enfoque para reducir la mortalidad materna, la idea sería emplear alguna tecnología 
para: i) Identificar a las gestantes en mayor riesgo de sufrir complicaciones; y, ii) Realizar 
intervenciones dirigidas a prevenir dichas complicaciones. 
 
Gráfico 5: Esquema de las intervenciones priorizadas para reducir la mortalidad materna  

 
 
Con respecto a lo primero; es cierto que determinados grupos de gestantes, con algunos 
antecedentes médicos u obstétricos están en mayor riesgo de sufrir complicaciones (por ejemplo, las 
mujeres de edad avanzada, con ciertas condiciones médicas, o la paridad: las multíparas (mayor 
riesgo de atonía uterina) o las nulíparas (mayor riesgo de pre-eclampsia)). Sin embargo estos factores 
de riesgo, exceptuando algunos pocos casos, tienen muy poco valor predictivo para identificar a  las 
gestantes que sufrirán complicaciones. Ello ocurre por ejemplo para identificar qué mujeres sufrirán 
hemorragia postparto por retención placentaria, o complicaciones debidas a distocias por mala 
presentación fetal. En una revisión sistemática reciente de la OMS acerca de pruebas de tamizaje 

                                                           
20 Hu D, Bertozzi SM, Gakidou E, Sweet S, Goldie SJ. The Costs, Benefits, and Cost-Effectiveness of Interventions to Reduce 
Maternal Morbidity and Mortality in Mexico. PLoS ONE 2007; 2(8): e750. 
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para identificar tempranamente a gestantes que sufrirán de pre-eclampsia21  se concluyó que estas 
pruebas tienen muy bajo valor predictivo y que están lejos de ser clínicamente útiles.   
 
En el mejor de los casos los factores de riesgo identificarían el 30% de gestantes que sufrirán alguna 
complicación. La gran mayoría de las complicaciones (y las muertes) ïmás del 70%-ï ocurren de 
manera inesperada y en gestantes sin factores de riesgo. En varias otras publicaciones se reconoce 
ampliamente la pobre sensibilidad de los factores de riesgo para predecir quienes sufrirán 
complicaciones en el embarazo parto o puerperio. Excepciones notables a lo recién comentado 
ocurren con la mortalidad debida a abortos inducidos en las cuales el factor de riesgo (maniobras 
abortivas) resulta evidente. Otros factores que también debieran tenerse en cuenta, pero desde el 
punto de vista de acciones preventivas de complicaciones son el manejo activo del alumbramiento 
para reducir la hemorragia postparto22,23 y la reducción de la sepsis puerperal con el uso de medidas 
higiénicas preventivas. En particular el evitar tactos vaginales frecuentes en la evaluación obstétrica 
durante la labor de parto24 
 
Con respecto a las estrategias/intervenciones para prevenir las complicaciones, exceptuando los 
casos mencionados arriba, existe aún escasa evidencia de que esto pueda hacerse de manera 
efectiva. Por ejemplo, se han realizado varios estudios, incluyendo ensayos clínicos grandes, con el 
objeto de estudiar el efecto de ciertas intervenciones preventivas de la preeclampsia. A priori los 
resultados más prometedores se esperaban con el suministro de calcio por vía oral (en mujeres con 
pobre ingesta de Calcio) o con dosis bajas de Aspirina, también por vía oral.  Los resultados de los 
estudios sobre estas intervenciones sin embargo solo resultaron en reducciones marginales en 
reducción de la pre-eclampsia, no habiendo aún una recomendación para su uso como medida de 
salud pública.   
 
Como consecuencia del escaso valor predictivo de los factores de riesgo y de la escasa posibilidad de 
prevenir las complicaciones, resulta conveniente, a nivel poblacional, considerar que cada gestante 
está en riesgo de sufrir alguna complicación del embarazo y de fallecer como consecuencia de ella25. 
Dada la dificultad prevenir y de predecir qué mujeres sufrirán complicaciones, entonces, solamente 
resulta posible diagnosticar y tratar las emergencias obstétricas cada vez que estas se presentan 
(tercer enfoque). Las intervenciones necesarias para el manejo de las complicaciones obstétricas ya 
existen desde hace más de 6 décadas. Una evidencia de que cierto grupo de medidas terapéuticas 
reducen la mortalidad materna es la gran reducción, en un periodo corto, de la mortalidad materna 
que comenzó en los países desarrollados entre los años 1930-1940, coincidente con la aparición de 
los antibióticos; las transfusiones sanguíneas y los bancos de sangre; y el empleo de técnicas 
quirúrgicas y anestésicas seguras. Previamente las cifras de mortalidad materna habían estado 
estables en valores alrededor de 500 muertes x 100000 nacimientos por más de 100 años.  
 
Actualmente, el conocimiento requerido para el manejo de la gran mayoría de emergencias 
obstétricas está disponible, con evidencias claramente establecidas en ensayos clínicos, estudios de 
observación, meta-análisis y revisiones sistemáticas. Aunque en algunos muy pocos casos aún existe 
controversia y relativa falta de información sobre medidas terapéuticas puntuales.   
UNICEF, la OMS y UNFPA han identificado un paquete de intervenciones clave en el manejo de las 
siete complicaciones obstétricas más importantes listadas previamente (UNICEF, WHO, UNFPA, 
1997)26. Estos conjuntos de intervenciones se conocen como Funciones obstétricas27 para el cuidado 

                                                           
21Conde-Agudelo A, Villar J, Lindheimer M. World Health Organization systematic review of screening tests for 
preeclampsia. Obstet Gynecol 2004;104:1367-91. 
22 McCormick ML, Sanghvi HC, Kinzie B, McIntosh N. Preventing postpartum hemorrhage in low-resource 
settings. Int J Gynaecol Obstet. 2002;77(3):267-75. 
23Gulmezoglu AM, Villar J, Ngoc NT, et al. WHO multicenter randomised trial of misoprostol in the management 
of the third stage of labour. Lancet 2001;358:689-95. 
24Goodburn E, Chowdhury M, Gazi R, Marshall T, Graham W. Training traditional birth attendants in clean 
delivery does not prevent  postpartum infection. Health Policy Plan 2000;15:394τ9. 
25 Maine D, Rosenfield A. The Safe Motherhood Initiative: why has it stalled?.Am J Public Health. 1999;89(4):480-2. 
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 
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de emergencia. Se definen dos niveles de funciones obstétricas a nivel de los establecimientos con 
capacidad de resolver emergencias obstétricas: 
 
Las funciones clave que deben proveer los Establecimientos que cumplen funciones obstétricas 
básicas (FONB) son:  
1)  Administración de Oxitócicos parenterales.  
2)  Administración de Antibióticos parenterales.  
3)  Administración de Anticonvulsivantes parenterales.  
4)  Extracción manual de la placenta.  
5)  Remoción de productos retenidos (ejemplo: Aspiración manual endouterina).  
6)  Parto vaginal asistido (ejemplo Vacuum extractor).  
 
Las funciones clave que deben proveer los Establecimientos que cumplen funciones obstétricas 
esenciales (FONE) son:  
1-6)     Las mismas 6 funciones de los establecimientos FONB más otras dos:  
7)  Efectuar cirugías (ejemplo Cesárea).  
8)  Realizar transfusiones de sangre. 
 
A continuación, se resumen brevemente las evidencias que soportan estas funciones:  
Los Oxitócicos parenterales son medicamentos clave para la prevención de la hemorragia postparto. 
Se estima que sin intervención alguna la hemorragia > 500 cc ocurriría en el 10% o más de los partos. 
Sin embargo, utilizando Oxitocina en el manejo asistido del alumbramiento, se estima que esta 
proporción se reduzca a 5% o menos, sin incrementar la incidencia de retención placentaria u otras 
complicaciones serias.   
 
Adicionalmente los oxitócicos son drogas de primera línea 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 puerperio (ejm. pielonefritis) sería impensable sin el uso 
apropiado y racional de antibióticos parenterales. 
 
El Sulfato de Magnesio es la droga anticonvulsivante de elección para el manejo de la Eclampsia (The 
Eclampsia Trial Collaborative Group, 1995)28, siendo superior a otros anticonvulsivantes.  Incluso un 
ensayo clínico más reciente favorece el uso de esta droga en la prevención de convulsiones en 
mujeres con pre-eclampsia consideradas en alto riesgo de sufrir eclampsia29. De manera similar 
existen otros estudios que proveen de nuevas evidencias valiosas en el manejo de complicaciones 
obstétricas. 
 
La extracción manual de placenta en caso de retención y la remoción de productos retenidos (ej., 
aborto incompleto) son medidas efectivas claramente establecidas desde hace muchos años 
(UNICEF, WHO, UNFPA, 1997)30.   
 
Respecto al método para efectuar la remoción de productos retenidos, la evidencia sugiere que el 
empleo de la aspiración manual endouterina (AMEU) es más segura, y con menor costo que el 
curetaje (legrado uterino)31. 

                                                                                                                                                                     
27 Mavalankar DV, Rosenfield A. Maternal mortality in resource-poor settings: policy barriers to care. Am J Public Health. 2005 
Feb;95(2):200-3. 
28The Eclampsia Trial Collaborative Group. Which anticonvulsant for women with eclampsia? Evidence from the Collaborative 

Eclampsia Trial. Lancet 1995;345:1455-63.  
29 Altman D, Carroli G, Duley L, et al. Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from magnesium sulphate? The 

Magpie Trial: a randomised placebo-controlled trial. Lancet 2002;359:1877-90. 
30UNICEF, WHO and UNFPA.Guidelines for monitoring the availability and use of obstetric services. 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 area of north-eastern Brazil. Revista de 
SaudePublica 1997;31(5):472ς8. 
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En relación al parto obstruido, el vacuum extractor, bien indicado y correctamente empleado puede 
usarse sin dañar a la madre y sin interferir con el mecanismo normal del parto. A diferencia del 
Forceps, este instrumento no ocupa el espacio entre la cabeza del feto y el canal de parto. Aunque su 
facilidad de uso podría conducir a ser empleado inapropiadamente, resultando en fracaso y en 
algunos casos produciendo lesiones, desacreditando con ello al método32 (Bergström S. 2001). El uso 
del vacuum tiene indicaciones precisas, que incluyen la falta de acceso a cirugía. 
 
Estas intervenciones no son las únicas, pero son las más importantes y críticas para el manejo de las 
complicaciones más frecuentes. En varios casos estas intervenciones involucran otras funciones; por 
ejemplo, el efectuar cirugías deja implícito la capacidad de proveer anestesia.    
 
La efectividad de estas (y otras) intervenciones en la reducción de la mortalidad materna está fuera de 
discusión; aunque como se comentó inicialmente, aún existe espacio para el afinamiento de algunas 
de estas funciones. Por ejemplo, el uso de Misoprostol en el manejo de la hemorragia postparto aún 
es controversial, básicamente por la falta de ensayos clínicos de suficiente magnitud para evidenciar 
una ventaja clínica significativa33, aunque dado el tremendo costo de una muerte materna, muchos 
recomiendan su uso en adición a los oxitócicos parenterales34. 
 
A pesar de la demostrada efectividad individual de cada una de las intervenciones para resolver las 
complicaciones obstétricas, una situación que aún ha estado poco clara es el modo de entrega más 
eficiente y efectivo. Posiblemente esto sea la mayor dificultad y el reto actualmente existente en el 
camino hacia la reducción de la mortalidad materna.   
 
Esta dificultad se debe en parte a la imposibilidad de asegurar la infraestructura, el equipamiento, y el 
personal entrenado para proveer servicios de atención obstétrica con capacidad de resolver las 
emergencias obstétricas a una población que no está concentrada en urbes o poblaciones grandes 
con recursos limitados de la mayoría de los países en vías de desarrollo. Cuando la población está 
dispersa en poblados pequeños el llegar a ellos con este paquete de servicios se hace bastante 
costoso y poco conveniente.    
 

Esquema para reducir la morbilidad y mortalidad neonatal 

 
En el Gráfico N° 6 se presenta el diagrama donde, a lo largo del ciclo de vida, se indica las 
intervenciones priorizadas para modificar los resultados sanitarios claves vinculados con la reducción 
la morbilidad y mortalidad neonatal35. El proyecto se focaliza en tres momentos de ciclo de vida y 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, Bajo peso al nacer) y los tres 
restantes a continuación son explicados:   
 

i. Reducir la incidencia de las complicaciones respiratorias neonatales36,37,  con énfasis 
en los 7 primeros días después del parto, a través de prioritariamente:  

¶ Incrementar el conocimiento de las madres para reconocer signos de alarma de 
complicaciones respiratorias del neonato y ante tal situación acudir al servicio de salud.  

¶ Promover la participación de la comunidad en la organización de sistemas de referencia 
comunal  

                                                           
32Bergström S. Appropriate obstetric technologies to deal with maternal complications. Studies in Health 

Services Organisation and Policy 2001, 17, 175-194. 
33Hofmeyr GJ, Ferreira S, Nikodem VC, et al. Misoprostol for treating postpartum haemorrhage: a randomized 

controlled trial [ISRCTN72263357]. BMC Pregnancy Childbirth. 2004;4(1):16.  
34Potts M, Campbell M.Three meetings and fewer funerals--misoprostol in postpartum haemorrhage.Lancet. 

2004; 364(9440):1110-1. 
35 Chomba E, McClure EM, Wright LL, Carlo WA, Chakraborty H, Harris H. Effect of WHO newborn care training on neonatal 
mortality by education. Ambul Pediatr. 2008 Sep-Oct;8(5):300-4. 
36 Zanardo V, Simbi AK, Franzoi M, Soldà G, Salvadori A, Trevisanuto D. Neonatal respiratory morbidity risk and mode of 
delivery at term: influence of timing of elective caesarean delivery. Acta Paediatr. 2004 May;93(5):643-7. 
37 Miller JD, Carlo WA. Pulmonary complications of mechanical ventilation in neonates. Clin Perinatol. 2008 Mar;35(1):273-81 
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¶ Mejorar la oportunidad de las referencias, específicamente las que se dan entre los 
establecimientos I-1, I-2 hacia el nivel I-3, I-4, y de estos establecimientos hacia el segundo 
nivel.  

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

¶ Resolver los aspectos de financiamiento de los servicios de cuidados intensivos. El alto costo 
que tienen las prestaciones de cuidados intensivos rápidamente se constituyen en barrera de 
acceso, y al no tener los mecanismos de pago apropiado, el prestador tiende a trasladar 
costos a los usuarios.  

¶ Desarrollar una propuesta de regionalización nacional de los servicios de cuidado intensiva 
neonatales debido al muy alto costo fijo de operación y al nivel de especialización de la 
tecnología. 

 
ii. Reducir la severidad y duración de las complicaciones neonatales38, a través de 

prioritariamente:  
 

¶ Activamente realizar el proceso de acreditación de las unidades intermedias y de las 
intensivas de cuidados neonatales, de tal manera de continuamente mejorar los procesos 
organizacionales y clínicos para la atención del neonato. Atención especial constituyen las 
infecciones intrahospitalarias.  

¶ Revisar y actualizar el estado de la normatividad vigente respecto de la infraestructura de las 
Unidades de Cuidados Intensivos en base al estado de conocimiento actual de los elementos 
de bioseguridad. Aspectos vinculados a los acabados, ambientes multicama vs unicasa, 
flujos, etc.   

¶ Revisar y actualizar el estado de la normatividad en relación a la categorización de 
establecimientos. En la literatura se diferencia hasta en cuatro los niveles de las unidades de 
cuidados intensivas neonatales.  

¶ Revisar y actualizar los protocolos y guías de tratamiento de los servicios neonatales y de 
cuidados intensivas en base una revisión exhaustiva de las evidencias.  

¶ Como parte de la acreditación de las Unidades de Cuidados Intensivos, se promoverá la 
certificación del personal de las Unidades de Cuidados Intensivos. 

 
iii. Incrementar el diagnóstico y tratamiento oportuno de las complicaciones obstétricas, 

el cual incluye promover la atención del parto seguro, a través de prioritariamente: 
 

¶ Promover el parto institucional y el inicio antes de la hora de la lactancia materna.  

¶ Incrementar el parto limpio en establecimientos I-1, I-2 y mejorar  las competencias del 
personal Técnico de Salud en la atención del recién nacido. Específicamente en el manejo de 
asfixia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
38 Askin DF. Complications in the transition from fetal to neonatal life. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2002 May-
Jun;31(3):318-27. 
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Gráfico 6: Esquema de las Intervenciones priorizadas para reducir la mortalidad y morbilidad 

neonatal  

 
 
 
 

3.3 Análisis de Alternativas 

 
 

Tabla N° 08a: Análisis de Alternativas 

 

Análisis de las Alternativas  

Descripción del medio Intervenciones para incrementar conocimientos en salud sexual y reproductiva, y el 
acceso a servicios de planificación familiar 

Alternativa de intervención 1 Promoción de la salud sexual y reproductiva en adolescentes 

Alternativa de intervención 2 Disponibilidad y acceso a consejería en salud sexual y reproductiva 

Alternativa de intervención 3 Acceso a métodos de planificación familiar 

Alternativa de intervención 4 Prevención de embarazos en adolescentes 

 

Descripción del medio Intervenciones para reducir la morbilidad y mortalidad materna 

Alternativa de intervención 1 Prevención de hemorragia post-parto 

Alternativa de intervención 2 Atención inmediata en hemorragia post-parto 

Alternativa de intervención 3 Suplementación materna con Calcio para prevenir trastornos hipertensivos 

Alternativa de intervención 4 Tratamiento de pre-eclampsia con sulfato de magnesio 

Alternativa de intervención 5 Dosis bajas de aspirina para prevenir la pre-eclampsia 

Alternativa de intervención 6 Uso de hipertensivos para tratar hipertensión severa en gestación 

Alternativa de intervención 7 Parto limpio 

Alternativa de intervención 8 Vacunación contra tétanos 

Alternativa de intervención 9 Nacimiento temprano programado para manejo de ruptura prematura de membrana a 
término 

Alternativa de intervención 10 Atención prenatal de calidad 

Alternativa de intervención 11 Detección de infección materna prenatal y las infecciones de transmisión sexual durante las 
visitas prenatales 

Alternativa de intervención 12 Atención de parto por personal capacitado 






































































































































































































































































































































































































































































