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RESUMEN

La siguiente evaluacién resume las diferentes actividades que se
han venido realizando durante los afios 2002-2004 en donde se ha
implementado la estrategia maternidad e infancia segura en el Municipio de
El Jicaro donde dicha evaluacion relne los esfuerzos del personal que
labora en las diferentes unidades de salud del territorio, donde son
evaluadas por el programa de atencidn integral a la mujer nifiez vy
adolescencia, estas se han realizado de forma trimestral, semestral, los
resultados de las mismas se han presentado a las autoridades locales,
consejo de salud Municipal.

La Evaluacidn Externa fue asumida por la parte interesada en este
caso por el Investigador de la Maestira en Salud Publica 2003- 2005, Hugo
José Gamez Pérez con Cede en QOcotal, Nueva Segovia. Los sujetos de la
evaluaciébn y quienes proporcionaron los datos para hacer posible esta
evaluacién fueron: 12 Informantes claves de las unidades de salud, (11
puestos de salud y 1 centro de salud), El responsable de atencion integral a
la Mujer niftez y adolescencia de este Municipio.

Los hallazgos de esta evaluacidén en forma general se observa que la
mayoria de las metas programadas al inicio del proyecto, pero alguna de las
mismas no se cumplieron, ya que la proyeccion de la poblacidén en los afios
anteriores no se cumplian a pesar de los esfuerzos realizados por el
personal de salud de cada una de las unidades de salud de los diferentes
sectores, por lo que se hizo necesario hacer un reajuste de las metas a
inicio del afio 2004, para poder cumplir con alguna de las metas propuestas,

[Las metas que se propusieron al inicio luego de realizar la linea de
base del proyecto tanto las relacionadas a la mujer embarazada v al menor
de un afo, de acuerdo a la realidad actual del Municipio, donde también se
realiz0 una zonificacidn del territorio, donde la zona A es la que
corresponde a comunidades con distancia de menos de 30 minutos de
distancia a pie, la zona B, la que corresponde de mas de 30 minutos y
menos de una hora de distancia a pie, v la zona C donde estos grupos prior
izados tienen que caminar mas de una hora a pie, ( Este fipo de divisién
bibliograficamente no esta bien sustentada pero para fines operativos se ha
tomado esta clasificacion).

Esta estrategia de maternidad e infancia segura, implementada con el
objetivo de disminuir las tasas de mortalidad materna e infantil, ampliar
las coberturas de atencidn en el menor de un afio y la mujer embarazada.

El empoderamiento de estas estrategias por parte del personal de
salud, actores sociales, y personal comunitario para darle seguimiento
después de terminar el proyecto para la sostenibilidad del mismo, los
logros alcanzados en cuanto a los diferentes indicadores se cumplan,
tomando en cuenta que el gasto para dar seguimiento esta estrategia los
mas caro en contrataciones es el recurso humano siendo una de las
fortalezas con que se cuenta en este municipio.



Agradecimiento.

Agradezco a Dios en primer lugar el haberme dado la vida, la
esperanza de seguir luchando la oportunidad de que en estos dos afos
estar compartiendo el aprendizaje, con un grupo de hermanos y colegas
Hondurenos, donde pudimos conocernos hasta poder concluir con éxito la
meta que nos propusimos al 1nicio.

En segundo lugar a mis dos hijos que me prestaron el tiempo de no
poder compartir con ellos, v dedicarlo a los estudios de la maestria ya
que son la razén de mi vida, y los que me impulsan a seguir adelante,
espero algln dia retribuir ese tiempo y comprendan que lo hacia para
darles un futuro mejor.

Agradezco a la madre de mis hijos quien también fue parte del
esfuerzo para poder llegar al objetivo propuesto, gracias por el tiempo, v
los sacrificios.

Mis mas sinceros agradecimiento a los diferentes Tutores, que uno
4 uno puso su granito de arena, para poder transformar a cada uno de
nosotros, en unos buenos profesionales, gracias por todo el esfuerzo que
hicieron para movilizarse desde la capital y estar en el tiempo
establecido, en ia ciudad de Ocotal para darnos la ensefianza.

A la Dra. Marta Gonzalez por dedicar de su valioso tiempo para
poder darme sus valiosas instrucciones en la tesis.

Al Dr. Giovanni Roa por los consejos de tutora que me dio para
poder terminar esta tesis, sin escatimar esfuerzos.



Dedicatoria.

Dedico esta tesis a mis hijos que son la razén de los esfuerzos que
a diario hago para poder darles lo que necesitan, a Hugo Josué Gamez
Armas y al mas travieso, Luis Ramén Gamez Armas, gracias Seflor por
estos dos hijos, que me diste y me comprometo con ellos que les
ensefiare el camino justo, si me das oportunidad verlos convertidos en

dos profesionales, que le sirven a la sociedad.



I - INTRODUCCION.

Uno de los principales problemas que enfrenta Nicaragua ha sido las altas
tasas de mortalidad materna e infantil, sobre todo en los lugares con
bajas coberturas de atencién, y en zonas inaccesibles por tanto el
municipio de El Jicaro no es la excepcién, en este particular donde las
coberturas de atencidn todavia no alcanzan las coberturas dtiles, y las
tasas de mortalidad materna e infantil todavia son altas en relacidén a
otras zonas del departamento y del pais.

En la politica Nacional de salud 1997-2002, el Gobierno de la Republica
v el Ministeric de Salud de Nicaragua, se plantean como misién; alcanzar
el maximo nivel de bienestar fisico y mental de la poblacién, haciendo el
sistema mas accesible, mas equitativo y mas eficiente, especialmente
para las mujeres, la nifiez v la adolescencia, y dando prioridad a los
programas de atencién primaria, lL.as tasas nacionales de mortalidad
materna a nivel nacional oscilan en 140 muertes por 100,000 nacidos
vivos registrados.

£n el municiplio la tasa mortalidad infantil a expensas de la neonatal,
perinatal, donde se han mantenido tasas que van desde 42 x 1000, a 33 x 1000
nacidos vivos registrados, existen muchas debilidades en la atencién a estos
grupos vulnerables, como lo es la falta de un especialista que realice
valoraciones, a cada grupo en riesgo, una vez ya identificados por el personal
de salud existente en el Municipio.

1.2 La iniciativa para la Maternidad e infancia segura no es mas que
una estrategia implementada para la reduccién de la mortalidad materna e
infantil en Municipios, con alta tasa de mortalidad materna e infantil,
ademas de que pasan por un proceso para ser seleccionados, que cumplan
con criterios de poblacién y que cuenten con un personal administrativo
que relne las condiciones, para dar seguimiento a esta estrategia, esto
hace que se convierta en un proyecto con tal fin, como parte de esta
estrategia, esta también contribuir en mejoria de los indicadores de
calidad en la atencion a las mujeres vy la nifez de este municipio. Desde
que se implemento, los servicios de salud, han sufrido cambics de



reorganizacion que han impactado en el comportamiento habitual de los
trabajadores.

El disefio de esta estrategia Maternidad e infancia segura nace de la
necesidad de mejorar las coberturas de atencidn, accesar la atencion a las
comunidades de dificil acceso, priorizar a los grupos vulnerables en este
caso la mujer embarazada y el menor de un afto, también es importante
que se fomd en cuenta las condiciones de poblacidn como la poblacién de
extrema pobreza.

Las condiciones de extrema pobreza que estos municipios se
encuentran inmersos, se refleja en los indicadores de salud y de mala
calidad de vida de los habitantes de estas localidades.

A pesar de los esfuerzos que el gobierno a través del Ministerio de
Salud que viene realizando desde hace muchos afos, estes no han sido lo
suficientemente enérgicos, como para cambiar dicho perfil, sobre todo
porque no ha existido coincidencia entre las autoridades locales para
realizar acciones conjuntas que beneficien a la poblacibn de manera
integral.

Con la estrategia Maternidad e Infancia Seguras, que se
implementé en el afio 2002-2004 se considera que la participacién de la
sociedad civil organizada, los lideres comunales, 1a red comunitaria y las
autoridades locales, con su integraciéon a los Comités Locales de
Direccidn, se cree que ser posible optimizar recursos y realizar acciones
cuyo impacto se verd reflejado en la recuperacién de indicadores de salud
materna e infantil que puedan considerarse 6ptimos.



i- ANTECEDENTES.

En relacién a los doce municipios del departamento de Nueva Segovia El
Jicaro es uno que ha presentado las tasas de mortalidad materna mds alta, en
seis afios, la tasa mas alta fue en el afio 1997, con una tasa de 514 muertes
por cada 100,000 nacidos vivos esperados, v tres afos consecutivos no se

tuvieron muertes maternas hasta el afio 2002, donde se finalizc con una tasa
de mortalidad de 465 por cada 100,000 nacidos vivos esperados. (11)

Un de los problemas principales que ha contribuido a ia mortalidad, materna
en este Municipio ha sido la inaccesibilidad geogréifica, la falta de atencién
prenatal, la educacién o de informacién disponible a la mujer embarazada para
la 1dentificacion de los signos de peligro, y prevenir las complicaciones
durante el embarazo parto y puerperio. Las tasas de mortalidad se han
mantenidc altas, va que existe un subregistro en cuanto a la certificacidon de
los nacimientos, no correspondiendo a la cantidad de partos esperados, por
tanto al sacar la tasa sale mas alta a lo que corresponde a la realidad. (11)

Uno de los factores que contribuyen en la disminucidén o prevencion de las
muertes maternas e infantiles, corresponde al personal comunitaric donde en
cada uno de las comunidades existe un brigadista de salud, que realiza
actividades de prevencidn, promocidon referencia oportuna de las
embarazadas a realizarse su control prenatal, ademéis de la bisqueda activa de
inasistentes al programa. (11)

La partera es otro de los componentes del personal comunitaric y que trabaja
en coordinacidn con el personal de salud en los doce sectores del Municipio, la
mayora de estas parteras son acreditadas por el MINSA. Estas atienden
partos de bajo riesgo, la mayora multigestas donde el personal de salud las
identifica previamente y las clasifica de bajo riesgo, y de esta forma la partera
puede tomar el riesgo de atenderlas, conociendo los signos de peligro para
luego realizar una referencia oportuna. (11)

Las condiciones con que se atienden los partos, no son las éptimas, sobre todo
en la disminucién del riesgo de una sepsis neonatal, ademas en la atencién de
los partos prematuros que son atendidos de emergencia por lo que no se
cuenta con una cuna térmica para el traslado, equipos de resucitacién cardio—
pulmonar, v los medicamentos necesarios para dicha atencion. (11)



Después se realizo una encuesta de linea de base financiada por el proyecto,
en las diferentes comunidades y con la respectiva zonificacién, los
encuestadores fueron imparciales a la hora de levantar los datos por lo que
recibieron un entrenamiento para llevar a cabo esta funcién. (11)

La realizacién del plan de gestién en el se involucro a todo el persconal del
ministerio de salud a nivel local, toda estas actividades se tomo en cuenta al
comité local de direcciéon formada por personas de la sociedad civil,
autoridades locales v representanies del gobierno vy algunas ONG. (11)

Toda esta programacién tenia que estar acompaifiada con el disefio de un sin
numero de reglamentos administrativos donde se disefid, un manual
administrativo financiero, el cual se capacitaron a las personas de
administracion, donde se observo debilidades, en dicho equipo por tanto se
valora la contratacién de personal de apoyo, el cual se localizaba en el centro
de salud cabecera, este personal consiste en un contador, administrador,
ademas de reforzar el rea de estadistica donde la informacién se almacena y
se le realizan los analisis respectivos. (11)

Con cada uno de los responsables de las unidades de salud, se firmaron
compromisos de gestién, para hacer cumplir las metas establecidas, de
acuerdo a las diferentes zonas, y el personal que labora en dicha unidad, es
importante recalcar que se encontraron debilidades, con el personal que
labora en algunas unidades por lo que se contrato personal para reforzar estas
unidades. (11)



I JUSTIFICACION

3.1 A tres afios de haberse implementada la estrategia, es importante realizar
una evaluacién general, para determinar si la estrategia de intervencién del
provecto ha cumplido con las metas vy los objetivos propuestos al inicio de la
estrategia vy La realizacién del siguiente trabajo contribuir de una manera
prictica, y teodrica en la formacién de la investigacion de salud publica, a nivel
personal.

3.2 Toda esta informacién puede ser utilizada, para la planificacion de
actividades por los trabajadores de salud del Municipio, también para la
retroalimentacién de la informacién al personal comunitario para redefinir
v cumplir con las estrategias para la segunda etapa del proyecto. El
estudio puede servir de base para otros estudios, sobre maternidad
segura en el municipio, redefinir las estrategias, va implementadas, as
como la evaluacién del mismo.



IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Coémo, la estrategia de intervencion de Maternidad e Infancia Segura ha
contribuido con el aumento de las coberturas de atencién de la mujer
embarazada y al menor de un afio y de reducir la mortalidad materna e infantil,
durante el periodo 2002-2004 en El municipio de El Jicaro Nueva Segovia?

De esta interrogante se deriva las siguientes preguntas especificas:

1 ;Cudl ha sido la mejoria de las coberturas de atencién en la mujer embarazada
después de implementarse la estrategia?

2 :Cual ha sido el cambio en el comportamiento de las principales
complicaciones obstetricias después de implementarse la estrategia?

3 ¢Como ha contribuido la Estrategia de Maternidad e Infancia Segura en
cuanto al comportamiento de la mortalidad materna?

4. ;Cual ha sido los cambios en las coberturas de atencién de vigilancia y
promocion del crecimiento y desarrollo en el menor de un afio?

5. (Cémo ha contribuido la estrategia de maternidad e infancia segura en el
comportamientc de las complicaciones en el menor de un afio después de
implementarse?

6. ;Cusles han sido los cambios de la mortalidad neonatal e infantil en el
Municipio de el Jicaro, Nueva Segovia después de implementarse la estrategia
maternidad e infancia segura?



V. OBJETIVOS
Objetivo General.

5.1 Describir las contribuciones de, la estrategia de intervencién de
Maternidad e infancia segura ha contribuide con el aumento de las coberturas
de atencién de la mujer embarazada y al menor de un afio y de reducir la
mortalidad materna e infantil, durante el periodo 2002-2004 en el municipio de
El Jicaro Nueva Segovia.

5.2 Objetivos especificos.

1 Valorar las coberturas de atencién en la mujer embarazada después de
implementarse la estrategia.

2 Analizar el comportamiento de las principales complicaciones obstetricias
después de implementarse la estrategia.

3 Identificar las contribuciones de la estrategia de maternidad e infancia segura
en cuanto al comportamiento de la mortalidad materna.

4. BEvaluar las coberturas de atencién de vigilancia y promocién del crecimiento
vy desarrollo en el menor de un afio.

5. Analizar las contribuciones de la estrategia de maternidad e infancia segura
en el comportamiento de las complicaciones en el menor de un afic después de
su implementacion.

6. Identificar los cambios de la mortalidad neonatal e infantil en el Municipio
de el Jicaro Nueva Segovia después de implementarse la estrategia maternidad
e infancia segura.



VI  MARCO TEORICO.

La estrategia “Maternidad Segura” presentada mundialinente en Nairobi
contribuyo a que muchos pases con alta mortalidad materna, como Nicaragua,
disefiaran politicas de salud pablica que favorezcan su reduccién. (1)

Matermidad segura depende de multiples factores tales como: Estado
Nutricional de las mujeres, conocimiente sobre signos y sintomas de peligro
durante el embarazo, parto puerperio, existencia de infraestructura, sanitaria,
acceso a los servicios de salud de calidad, vy personal calificado, acceso al
transporte para el traslado oportuno de las urgencias hacia unidades de mayor
resolucién. (1 - 2)

En Nicaragua, la tasas de mortalidad materno infantil, constituyen uno de
los principales problemas de salud, lo que ha motivado que el ministerio de
salud, a través de ia direccién de atencidén integral a la mujer, nifiez v la
adolescencia, priorice la atencion de calidad a las mujeres y la nifez
especialmente a la poblacion en extrema pobreza y con problemas de
accesibilidad a los servicios de salud. (2, 3).

Los protocolos de atencién Obstetricia (Embarazo, parto y puerperio) y
protocolo de atencién al menor de un afio, forman parte de los conocimientos,
para el fomento de la mortalidad segura, en Nicaragua y en los pases donde se
implementa, por tanto la actualizacién y estandarizacidén del personal encargado
de la atencién a esto grupos de atencidén, para el manejo de las principales
patologias causantes de mortalidad materna e infantil. (3. 4,)

El emharazo, parto y puerperio son periodos sumamente cambiantes por
lo que las personas que trabajamos en salud se deben de conocer los cambios
normales producidos por el embarazo y las principaies anormalidades durante
el mismo. (7)

Independientemente del nivel de resolucion de los establecimientos de
salud donde nos encontramos con lo mas importante en reconocer e interpretar
los signos y sintomas de alarma sobre todo en situaciones en que la vida de
feto v la madre se encuentren en peligro, de esta forma poder referir
eficazmente a servicios de mayor nivel de resolucién. (2, 4)



En la politica Nacional de salud 1997-2002, el gobiernc de la repuablica y el
Ministeric de Salud de Nicaragua, se plantean como misiéon el alcanzar el
maximo nivel de bienestar fisico vy mental de la poblacién, haciendo el sistema
mas
Accesible, mas equitativo v mas eficiente, especialmente para las mujeres, la
nifiez v la adolescencia, v dando prioridad a los programas de atencién primaria
(4).

As mismo, entre los retos del MINSA para cumplir con su misién y
avanzar en la reforma institucional se consideran, entre otras cosas.

1 Incorporar nuevas modalidades de organizacién y gestidn.

2 Implementar nuevas alternativas de financiamiento, y

3 Profundizar la descentralizacién municipal, potenciando la participacidn
de instituciones y grupos sociales en el abordaje y solucién de los
problemas de salud de ia poblacién y el ambiente, tomandoc en
consideracién sus intereses, prioridades y caracteristicas socioculturales.

4 En la mencionada politica nacional de salud se asegura que el proceso de
descentralizacién se debe profundizar hacia los municipios a fin de
acercar las decisiones prioritarias en cuanto a la atencién sanitaria de los
servicios de salud. (5)

Para ello los Municipios adquieren funciones.

1 En cuanto a la promocién de la participacién ciudadana y comunitaria
en los niveles locales correspondientes, a través de las diferentes
organizaciones de los municipios.

2 El establecimiento de mecanismos de coordinacidn intersectorial.

3 La ejecucidén de acciones integrales a grupos poblacién en riesgo y
poblacién en pobreza. ( 5)

Sobre ese primer aspecto de la participacién ciudadana y comunitaria
en el texto de dicha politica sefiala que es “condiciéon imprescindible
para el modernizacién del Ministerio de salud, el desarrollo e
implementacién de mecanismos e instancias donde los usuarios
participen activa responsable y organizadamente en la planificacién,
gestién y control de los diferentes niveles del sistema. En el nivel local el
Ministerio fomentara el reconocimiento de los diferentes actores agentes
e instrumentos de la sociedad producen salud dando participacién a la
comunidad en los diferentes niveles operativos. (4)

Al respecto el fondo de maternidad infancia Segura FONMAT, como



tercer componente del programa de modernizacion de la red hospitalaria
del MINSA, que patrocina el BID, esta destinado a fortalecer el
financiamientc modernizar la gerencia e Incrementar la calidad y
cobertura de la atencién materna y del infante en municipios con mayores
indices de pobreza y de mortalidad materna del pais incluyendo
comunidades indigenas, En esa linea el FONMAT, financia a prestadores
publicos y privados para que ofrezcan, vy gestionen un paquete de
atencion a la salud durante el embarazo, parto y puerperio y primer afio
de vida del infante. (1)

La alta tasa de incidencia de enfermedades respiratorias y diarreicas se
compagina con la alta tasa de mortalidad en los menores de 5 afios, Otras
patologias de importancia epidemiocldgica son: la parasitosis intestinal,
enfermedades dérmicas (pi6 dermitis, lehismaniasis), enfermedades
ginecolégicas (leucorrea, anexitis, vaginitis) v las enfermedades crénicas como
la artritis, asma bronquial, cardiopatias, diabetes, epilepsia, etc,

Debido a las condiciones socio~econémicas previamente descritas y las
caracteristicas geograficas y climaticas de la zona, as como los factores
predisponentes de la poblacién y la presencia de vectores, las enfermedades de
transmisién vectorial como la malaria, dengue, Chagas y lehismaniasis
predominan en el cuadro epidemiolégico de ambas localidades. En menor
proporcién esta zona se ha visto afectada por la enfermedad del Coélera.

Existen muchgs factores que contribuyen a que la atencién no llegue en
tiempe y forma a la poblaciéon que mas la necesita o lo solicita ¥y entre otros,
encontramos la inaccesibilidad geogréafica, la ubicacién alejada de las
comunidades de las rutas de penetracion, los recursos humanos insuficientes,
el presupuesto fiscal incompleto, la infraestructura deteriorada y la falta de
priorizacién por parte de autoridades, al momento de realizar inversiones
publicas.

Proyecto fondo para la maternidad e infancia segura persigue los
diferentes objetivos especificos.

1 Garantizar la provisiéon de un paquete de servicios de alta calidad
para la atencién del embarazo, parto puerperio v el infante (menor
de un afio) particularmente en zonas de dificil acceso a los

servicios de salud.
2 Meijorar la eficiencia de coordinacion entre los proveedores de los

servicios de salud.
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3 Facilitar el acceso a servicios mediante estrategias de apoyo
comunitario.

1. infancia segura, as como de los profesionales de la salud,

involucrados en la red de servicios de salud piblicos y privados.

2. la identificacién de los principales obstaculos para los mecanismos

de referencia y contrarreferencia desde el nivel comunitario hasta el

segundo nivel.

4 La identificacion y andlisis de fallas en la calidad de los servicios, en
relacién con actitudes y practicas de los profesionales Mejorar el
sistema de referencia y contrarreferencia entre el primer nivel de
atencidn y los hospitales. { 7))

Entre tanto el paquete minimo de atencién materna vy perinatal del
programa contiene lo siguientes:

1 Atencidén del embarazo, el parto, puerperio, y el neonato normales, Y
2 Atencién del embarazo el parto y el puerperio y el neonato con
complicacicnes. (7))

El programa tiene dos innovaciones importantes la contratacién de
proveedores gestores y el aporte comunitario en efectivo o en especie.
(Pago)

En los pases donde se ha implementado la estrategia de mortalidad
segura, se han realizado las siguientes actividades.

3. El disefio y supervision de los estudios de linea de bhase en los
lugares donde se implementa los sub. proyectos.

4. La elaboracién de una guia metodologica de monitoreo y evaluacién
del Fondo para la maternidad e infancia segura.

5. El analisis de los conocimiento actitudes y practicas de las
poblaciones metas del Fondo para la maternidad e infancia segura asi
como de los profesionales de la salud, involucrados en la red de salud
publicos y privados.

6. La capacitacién de los proveedores gestores en las técnicas
cualitativas de monitoreo y evaluacion.

7. La definicion de las estrategias apropiadas para fomenlar la
participacién comunitaria, ( 6)

Los propositos del gobierno de Nicaragua v el MINSA de alcanzar
el maximo nivel posible de bienestar fisco y mental y de la estrategia de

11



maternidad e infancia segura es de asegurar la mayor calidad de los
servicios de atencidén del embarazo parto y puerperio, ¥ el nifio menor de
un afio, no pueden realizarse al margen de las representaciones
culturales que sobre la salud se construyen los Nicaraglienses, sobre
todo cuando unas de las estrategias principales del programa se sustenta
en el apoyo comunitario. (8).

El Rol del personal comunitaric en la participacion de la estrategia
maternidad e infancia segura.

Uno de los personajes con mayor protagonismo de la estrategia es
la partera o comadronas las que suelen gozar de un salido prestigio y
conocimientos que deberan ser mejor valorados por el personal Médico
de sistema publico, de salud, en general, se trata de mujeres que han
superade la menopausia, situacion que suele ser interpretada por el
codito campesince como favorable por lo que va no son susceptibles de
ocasionar daos involuntarios a los nifios que ayuden a nacer. As mismo
las mismas parturientas, sobre todo las mas jévenes, suelen sentirse en
la presencia de las parteras cuando asisten a las unidades de salud. (8)

Efectivamente existe la impresion de que por razones culturales
diversas pena, perjuicios, o mera desconfianza hacia el personal de la
unidad de salud, generalmente extrafic a la comunidad) mucha gente aun
prefiere la atencién de las parteras, a veces se trata de partera de la
familia, ademdas estas suelen mediar entre los hombres cuando los
mismos Se oponen a que sus mujeres acudan a las unidades de salud. Los
esposos suelen acceder porque conocen a la partera, le tienen respeto y
a veces es la misma comadrona que los trajo a luz a ellos mismos. (8)

Asi mismo, en muchos casos, la partera ofrece un servicio que el
sistema publico no puede ofertar, atender el partoc quedarse hasta cuatro
das en la casa de la parturienta, cocinar, planchar, y dar de comer al
marido, y los demaés hijos. (8)

La planificacién familiar tiene cada vez mas acogida entre las mujeres,
aun entre las que proceden de los medios rurales, pero aun se enfrentan
resistencias, sobre todo de los maridos © compafieros, que muchas veces
temen que por ello su compaillera les pueda ser infiel, pero también de
los lideres religiosos de las comunidades. Al contrario, parece que las
parteras han sido uno de los vehiculos de promocién de la planificacion.

(7



atio 2003, hasta un Y5% del afo 2004 lo que se debe también al
esluerzo realizado por el personal de enfermera en dicha zona. Tabla # |
Resultados de captacion de embarazacdas por zonas de acceso durante el
primer trimestre de embarazo en los puestos de salud.

8.1.2 A nivel de puestos de salud donde la atencion en su mavyora: es
realizada por el personal de auxiliar de enfermera. se puede observar
que en el ano 2002 la cobertura fue de un 97%: bajando a un 889 gl
afto 2003 para luego ascender a un Y8.0% en el afo 2004 sin poder
alcanzar en la zona " A" de dichos puestos de salud un 100% de
cobertura. Tahla # 1

Zona © B" desde las captaciones realizadas en el primer trimesire de
los puestos de salud donde se puede observar que la zona ™ B do! afo
2003 alcanza el LO0%: de cobertura cayvendo en un 99% en el aio 2001
ohtuvo en descenso de 1%;ipor esto tuvieron coberturas mejores que el
ano 2002, Tablu # 1

En cuanto a los resultados encontrados en la zona ™ C7 de los pucstos
de salud; se puede observar que hubo un drastico descenso en ¢l afo
2003, donde las coberturas llegaron a un 68% luego de tener un 77% en
el ano 2002 y para tener una mejor significativa en el afio 2004 con un
100%. Tabla # 1

Captaciones de embarazadas en el primer trimestre del embarazo
segun personal que lo atendid

Auxiliar de enfermera en cuanto a las captaciones de auxihar de
enfermera potr zona = A" podemos encontrar, que para el afio 2002 las
coberturas fueron de un 100%; al igual que el afioc 2003 pero en el aio
2004 hubo un drastico descenso de un 82% en relacién a la mela
programada. Tabla # 1

En cuanto a la captacién de embarazadas en el primer trimestre por
zona “ B” también las coberturas no alcanzaron el 100% pero la mejor
cobertura la obtuvo el afio 2002 con un 93%, luego descendié a un 37%
hasta terminar en un 68% en el afo 2004, Tabla # 1

En cuanto a la captacion en la zona * C” por auxiliar de enfermera las

mejores coberturas la obtuvieron en un 100%, en el ano 2002 y 2005
para obtener una cobertura de 97%. Tabla # 2
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8.1.3 Captacton de embarazadas por personal de enfermera y por zonas.
Las coberturas cumplidas en un 100% para los afio 2002 vy 2004, con un
descenso marcado durante al afio 2003 con un 67% en relacién a las
metas programadas

Captaciones de cmbarazadas en el primer (rimeslre de embarazo por
zona " B" podemos encontrar que estas coberturas no alcanzaron nj el
90% donde el afio que obtuvo el 88%: fue el ano 2003 con un 58% en el
atio 2001 vy un 17% en el afto 2002 esla fue en forma irregular, Tabla # 2

En cuante a la zona “ C7 en el primer trimestre de embarazo por
personal de enfermera en esla zona existe las coberturas mas bajas vy
las mejores coberturas on relacién a los tres aitos un 65% se obtuvo en
el 2004 e sigue el aito 2003 con un 61% vy un 31% en el aiio 2002, Tabla
i 2

8.1.4 Captacitn de embarazadas en el primer trimestre del embarazo por
medico generales.

En cuanto a las captaciones de embarazadas en la zona * A" se puede
encontrar, que ¢l 96%: 1a ohtuve cl afio 2002 bajando a un 86%; en el
afo 2003 para luego alcanzar una cobertura de un 100% en el ano 2004.

Captacidén de embarazadas en al primer trimestre por personal medico
en la zona " B” ! en esta zona se obtuvieron las mejores coberturas del
100%, en el afio 2003 con un 71% en el ano 2004, en relacion a la
captacion de embarazadas por médico en la zona * C” | podemos decir
lo sigulente en esta zona se sobre cumgplieron las metas sobrepasaron el
100%. Tabla # 2

B.1.5 Captacion de embarazadas en el primer trimestre de gestacion por
zona de acceso vy segln el personal que lo atendid.

Perfil de especialista en relacién de captacion de embarazadas en el
primer trimestre en la zona * A" | podemos encontrar que el afo 2002,
obtuvieron una cobertura de 100% bajando a un 75% en el afio 2003 con
un ligero ascenso de un 88% en el afo 2004, Tabla # 2

Captacién de embarazadas en el primer trimestre de embarazadas por
especialista en zona " B” la coberiura mas alta fue de un B6%: en el
afio 2003 para bajar a un 42% en el afioc 2004 y a un 36% en el afio
2002.
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Captacién de embarazadas en el primer {rimestre en la zopna “ C”
donde el 43%: que es la cobertura mis alta la obtuvo el ano 2003, Tuego
el 2004 con n 34%& para cacr a un 15% de cobertura con el afo 20072,
Tabla # 2

g.1.6 Cuatro controles y mas aqui se puede observar que en la zona
“ A", la cobertura de cuatro controles las mecjores coberturas se
obtuvieron en el an2002, con un 100% v cl afto 2003 con un 98% v para
el ano 2004 obtuvo una cobertura de 97%. En la zona " B”  los
resultados fueron similares, de los cuatro controles v mas los tres aios
las coberturas estuvieron cercanos al 100%, 94% v el YR,

l.a captacidn de embarazadas en la zona " C7 las coberturas diminuve
un poco, de obtener en el afio 2002 una cobertura de un 94% 4 un V3%
en el afto 2004 v un 88% en el ano 2003.

En relacion a la atencion de auxiliarcs de enfermera en la zona * B : la
atencion por este perfil de personal se mantuve estable, en un 7%
menos en ¢l afo 2003 en relacion al resto del afio. Las consultas aro en
la zona “ C7  se puede observar que las auxiliares de enfermera,
atendieron mas consultas en el afio 2004 con un 10% menos de atencion
cen el afo 2003, Las consultas de altos riesgos tétricos por zonas de
acceso atendidos por personal médico. Tabla # 3

En cuanto a la atencion del personal médico en la zona ™ 137 | se atendid
méas consultas, en <l afo 2003 y 2004 con un 20% menos en el afio
2002.

Las atenciones de consultas de altos riesgos tétricus por zonas de
acceso y por personal médico en la zona “ C” ; el afio 2004 es donde de
atendié més consultas con un 8% menos, en el afio 2003 y un 40%
menos en el aito 2002 en relacion al afio 2004. Tabla # 3

8.1.7 Los partos Institucionales por zonas de acceso afio 2002,2003 vy
2004 en cuanto a la zona “ A" el que presenta un mavor porcentaje de
partos institucionales programados en el aiic 2003 con un bZ% de partos
institucionales, le sigue el ano 2004 con un 4&8% de los partos
institucionales y por ultimo el afo 2003 con un 46% de partos

institucionales.
Tabla # 5

Partos institucionales por zonas de acceso
Zona “ B” el que presenta mavor porcentaje de partos institucionales
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es cl ano 2004 con un 489%, le sigue cl uio 2003 con un 47% v por
ultime el afto 2002 con un 40%. En cuanto a la dtencién de partos
institucionales, en zona " C7 el que presenta mayor coboertura es el afio
2003 con un 41%, le continua el afo 2004 con un 42.03% v le sigue el
afio 2003 con un 39%,

Tabla # 5

Atencion de partos institucionales y domiciliar durante el periodo 2002,
2003,2004 ¢l afio donde mayor partos institucionales fue en el ano 2004,
le sigue el afio 2003 con un 65% del total del parto del 2004 v el 2002
con uh 92% ¢n relacion ai parto.

Partos domiciliares corresponden a la Mayvorga de los partos totales
cast en un H0%, ¢l aho donde se atendieron mas parlos institucionales
fue el ana 2003, le sigue el ac202 con un 25% del total rle partos v un

el ann 207
Tabla & o

Partos mstitucionales por zonas de acceso, por personal de salud que lo
atendio

Los partos atendidos por personal de enfermera en la zona * A7 el afio
donde se¢ atendieron mas partos fue et 2003 v 2004 v «i afio 2002 se
alendio el 50% en relacion con los afio 2003,2004.

Tabia # 3

Ftenemos un Jo% en relacion o los partos totales .

Partos institucionales por zona de acceso por personal de enfermera
zona " B

El afio donde se atendieron mas partos fue el afo 2004, le sigue el aino
2003 cun un 50% menos con relacion al 2004, el aino 2002 no se
atendieron partos.

Enlazona ™ C7 el aflo donde se atendieron mas partos fue el aio 2004,
le continua ¢l aiio 2002 con un 50% menos en relacion al afjo 2004 v el
afio 2003 con un 25% con relacion al afio 2004,

Tabla # 5

Fartos insntucionales por zona de acceso sea por personal de
enfermera . el afo donde s¢ atendieron mas parios fue el ano 2004, le
sigue el afio 2003 con un 980% con relaciéon al afio 2004. El afio 2002
con relacion con un 60% en relacién al afio 2004.

Atencién de partos institucionales por enfermera zona = B os tres
afios tuvieron cobertura similares, los tres aiios y el afio 2004 fue donde
se atendieron mas partos.

Tabla # 6
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Atencion de partos institucionales por zona de acceso y por perfil de
enfermecra zona © C" . Los afios donde se atendieron partos
institucionales {ue el afc 2002 y 2003 en iguales proporciones en el
afn2001 no se atendicron partos por personal de enfermers.

Tabla #

Atencinn de partes instizucionales por zonas de acceso perfil medico
zona " AT ¢l afiv donde mayor partos se atendieron fue el aio 2004, le
sigue el ano 2003 con un 0% en relacion a los partos atendidos en ¢l
20040 v el ano 2002 con un 70% de los partos atendidos en el 2004,
Tahla # 3

Partos institucionales atendidos por médicos generales zona “ B el
aio dunde se alendicron mas partos fue el ano 2004, le sigue el afio
20008 con un 79% en relacion al ane 2004 v por ulthmo el afo 2002
donde se atendieron un rotal de parios correspondiente a un 58% en
relacion al ano 2002,

Tabia 2 13

Partos atendidos por meédicos generales zona © C7

El afio donde se atendiernn mas partos institucionales fue el ajo 2004
un 9% en relacidn a4 la meta programada, le sigue en orden de atencion
los partos institucinnales en afio 2003 con un 62% ¢n relacion a la meta
programada. le sigue ol afio 2002 de partos institucionales con un 48% a
la meta programada.

Partos institucionales por zonas de acceso y atendidos por especialistas
Estos partos son los que se atendieron con referencia del hospilal.

Tabla # o

Atencion de partos institucionales por especialistas con zona “ A" IEn
el alo que se atendieron mas partos institucionales fue el alo 2004
donde se atendieron mas del 100% de la meta programada, le continua
el ano 2002 con un 98% de la meta programada v el alo 2003 con un
04% de la meta programada, es importante secfialar que los partos
atendidos en cl hospilal se programan de tal forma que la mayora de los
partos se han atendidos en las unidades de salud del municipic.

Tabla # o

Partos institucionales atendidos por especialistas zona “ B . El afio
donde sc atendieron mas partos institucionales fue el afo 2004 con mas
de 100% de la meta programada y las coberturas de partos
institucionales por cspecialistas del ano 2002 y 2003 fueron un 97%.
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Partos nstitucionales  atendidos por especialista zona * C siempre el
ano donde se atendieron mas partos fue en ol 2004 con mas del 100%
programada | le sigue el ano 2002 con un 96% de la meta v el afio 2003
con un S8% de la meta. Tabla # 8

1.8 Partos instituctonales por zonas de acceso v por lugares de
atencidn. FPartos institucionales atendidns en el centro de salud zona “A”
¢l afio con mas atenciohes con partos institucionales zona “A” fue el
afio 2003 con un 78%, le continua el aio 2004 con un 75% de la mela
programada vy por ultimo el afo 2002 con un 56% de la mela .

Tabla # 6

Partos institucionales por zona de acceso v lugar de atencion. Centro de
salud zong “B7. Las coberturas mas altas con un B4% en el afio 2004, le
sigue el ufo 2003 con un 72% de cobertura de la meta programada el
aio 20017 con un BH% en refacton a la meta programada

Tabln #4

Partos msntucionales por zona de acceso y lugar de atencién Centro de
Salud zoma ~C™ las mejores coberturas fueron en el ano 2004 con un
783% de la meta, les sigue ol afo 2003 con un 96% de la meta
programada.

Tabla # A

Partos institucionales por zona de acceso v lugar de atencion puestos de
salud zona “A™ las atenciones del parto institucionales alcanza en el afo
2004 en un Y% programada v el aio 2002 que tiene u 5% de la meta.
Tahla # &

Las atenciones del parto institucional zona “I37 puesto de salud. En el
atio donde se atendieron mas partos institucionales fue el ano 2004 con
un 17% de la meta, le continta el afo 2003 con un 6% vy el afic 2002 no
s¢ atendieron partos en el puesto de salud.

Las partos Institucionales en puestos de salud de zona " C" el afio
donde se atendieron mas partos en esta zona (ue el ano 2004 con un
23% de la meta, le sigue el afio 2002 con un 12% de la mmeta y por
ultimo el ano 2003 donde se atendieron un 8% de la meta programada.
Tabla & 8

Partos institucionales por zona de acceso atendidos en el hospital. En
este caso el hospital atendi6 mas partos en el afic 2004 con un
cobertura del 100% en relacion a la meta, le sigue el afic 2003con un
96% de la meta programada y el aflo 2002 con un 78%.

Parlos institucionales por zona de acceso atendidos en la zona “ B,
las coberturas del parto estuvieron cerca al 100% en el afo 2004, le
sigue el aflo 2002 con un 84% vy le sigue el aflo 2003 con un 78% a la
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Participaciéon ciudadana en la implementacion maternidad e infanciz
segura.

se advierte la existencia en el territoric de una gran variedad de
lideres, de organizaciones v organismos, algunos de los cuales cuentan
con recursos procedentes de la cooperacion externa. No parece existir,
sin embargo un nivel adecuado, de coordinacion esto caonlleva a realizar
un doble esluerzo, en algunas comarcas y descuidarlos en otras. Eso
también advierte de la urgencia de un inventario de recursos de salud por
comarca y municipio, mapeo y coordinaciones Intersectoriales para
aprovechar los recursos de otros organismos v de otras reas de salud.
(8}

En general, se obscerva una concepcion utilitarta en el manejo de la
partictpacion, limitada a bnigadistas. colaboradores v parteras que se
imvolucran en tarecas operativas (vacunaciones, control de la malaria etc.)
o de apoyo (Limpieza de centro de salud v predios del mismo). tarcas a
las que se convoca, pero no a la admmistracion, de las politicas nl en la
toma de decisiones. Estos forman una red que suele estar muy bien
organizada que en determinados casos involucra a otros habitantes de la
comunidad. (8}

Algunos ONG' s y otros organismos locales, departamentales vy
nacionales, sefalan como problematicas las relaciones del sistema de
salud con ta comunidad, consideran que el personal téenico o profesional
de fas unidades de salud publica tienden a no creer en las capacidades de
la gente v reconocer su labor, por ende. sc relacionan mal con ¢l
personal voluntario, tendiendo a lesionar la dignidad de la comunidad, en
consecuencia, la gente oculta sus creencias y itende a ver extraiio o
foraneo al personal de salud. (7)

La asistencia a las unidades de salud y sobre todo. a los hospitales sc
asocia con la muerte y una serie de mitos vy creencias relacionadas,
muchas de las cmbarazadas, parturientas y mujeres en general no asisten
a las unidades de salud por vergilenza, ignorancia o simplemente porque
los maridos no las dejan, en general, el peso del desequilibrio cultural v
cmocional suele aislar a las mujeres rurales, que muchas veces rechazan,
ser somelidas a revision, de un extrafio y tener que hablarle. Tamhén
inciden en gran medida la incomodidad, la perdida de tiempo, los
perjuicios, v ¢l miedo a la imagen y practica de las unidades de salud. (5)

La estrategia maternidad e iwnfancia segura es ubicado por las
autoridades superiores e intermedias del ministerio de salud, en el



contexto de la misién planteada por el gobierno de la repiublica en la
politica nacional de salud 1997-2002 de hacer mas accesible. mas
equitativo y mas eficiente el sistema de salud publica do la nacion. con
prioridad en los programas de atencion primaria especialmente para las
mujeres. niflos y niflas. incorporando nuevas modalidades de organizacion
y gestion, implementandc nuevas alternativas de financiamiento,
profundizando la descentralizacion de la prestacion de servicios, hacia
terceros v polencial izando la participacion de instituciones v grupos
sociales en ¢l abordaje y solucion de problemas de salud de la poblacion,
a partir de intereses , prioridades v caracteristicas socioculturales. (5)

La voluntad de la poblacion de colaborar con el impulso de la salud en ias
comumdades y apoyvar con todo aquello que este al alcance. inctuyendo
el rea de atencién materno infantil, es evidente, Sin embargo, en los
ambiios mtermedios. v de base no se ve factible 1a participacion
cconomica de la pobliacion en el programa, porgue se considera que los
niveles de pobreza, v oextrema pobreza, o miseria real en la gue vive la
mavora de las familias no le permite, enlre tanto en siluaciones de
urgencia de la sohdandad comunal se activa y funciona la colecta de
efective como uno de los principales mecanismos de ayvuda. Entre tanto
algunos directivos de los organismos consultados consideran  la
necesidad de desarrollar la capacidad econdmica v productiva del pais
antes de pensar en un aporie econdmico de la poblacion. (8)

Definicion de Evaluacién.

LLa evaluacion plantea una vision critica de los diferentes componentes de
la planificacion y la programacion, la evaluacion debe tener juicios de
valor que se deben efectuar sobre los diferentes componentes de un
programa. (10)

La meta de la evaluacion es realizar un juicio sobre una actividad un
recurso, o un resultado, este esta basado en criterios v norimas, por
criterio se refiere a una caracteristica observable, es decir un wdicador
o una variable gque se corresponde con los componentes del programa
evaluado. A si el objetivo es reducir la mortalidad peri natal, el criterio
ser mortalidad peri natal. (10)

Convierte en operativo al criterio atribuyéndole un valor numérico, en ¢l
caso del programa de peri natalidad presentado antes, supongamos gue
el objetive perseguido sea cl reducir la mortalidad pert natal a 10
muertes por 1000 nacidos vivos en este caso la norma es de 10 por

1000. (10}



Las normas pueden establecerse de dos maneras, normativa es decir, a
parlir del juicio y de la opimén de un grupo o individuos bien informados
vy considerados como componentes en la materia, o de manera empirica,
es decir en funcion de experiencias anleriores que provengan sea de la
investigacion. sea de la comparacién con otros sistemas o programas
juzgados semejantes. (10)

El  problema planteado  por los  criterios vy las  normas  es
fundamentalmente el de la validez. en primer lugar quicn lo deline? l.o
hace un grupo de profesionales o de benefliciarios /.o hace un grupo de
preston o bien es la sociedad por medio de sus representantes politicas?
Segin los individuos mmplicados v las normas pueden ser definidos de
manera muy diferente. (10)

Tambien puede definirse la evaluacion comao un proceso que consiste en
determinar y en aplicar criterios ¥ normas y con el fin de emitir un juicio
sobre los dilerentes componentes del programa. tanto en el estado de su
concepcion como de su ejecucion, a st sobre las etapas del proceso e
planificacién que son previas a la programacion. (10)

[.a evaluacion se diferencia de la simple vigiluncia del estado de satud de
una poblacion o del desarrollo de un programa en el sentido en que esia
no comporta necesariamente Juicios de valor a partir de normas, por otra
parte es evidente que la nusma imformacion puede servir 4 la vez para la
vigilancia y para la evaluacion. (10)

Las preguntas que conclerne a los parametros de la evaluacion, se
propone el siguiente marco conceptuad que intenta responder a las tres
preguntas.

1 ;Quienes son los beneficiarios a los que se dirige el programa?
2 ;Quines son los proveedores de servicio?
3 {Sobre que elementos del programa debe cfectuarse la evaluacion?

En el nivel de los beneficiarios. los servicios pueden dirigirse a
individuos indiferenciados, una clientela mas precisa o bien a una
poblacidon objetivo, finalmente, el nivel de los individuos corresponde a
cualguier otra manera de reagruparlos, puesto que las tres categorias no
son exhaustivas. (10)



La segunda dimension representa ¢l nivel de los proveedores de
setrvicios profesionales u otros. Aqul, la progresion puede ir desde un
simple individuo {por ejemplo, un Medico que trabaja solo) llasta un
programa o incluse un sistema de  salud, igualmente puede ser
representada una  organizacion como un hospital o cualquier otro
establecinmiente de cuidados. (10)

El tercer pardmetro constituye el punto central del marco conceptual vy
del pruceso de evaluacién: Qué el elemento del plan, del programa o del
sistema de salud es objeto de la evaluacion? Hemos visto antertormente
que los elementos de los programuas de salud eran los recursos, las
actividades a los servicios v los abjetivas.

Estas tres elementos corresponden a lo que, de mancra cldsica, se
convierte en llamar la evaluacidn de estructura, del proceso v de los

efeclos. (1

La evaluacion de los cfectos generalmente ha sido privilegiada cuando se
trata de un programa de salud. Al contrario. la evaluacion do calidad de
culdados ha sido el objeto de la cvaluacion confraternal centrada en el
proceso, finalmente la evaluacion de los establecimientos de salud,
recuwrre a métodos relacwonadeos con la estructura, La eleccion de un
procedimiento v de un método no corresponde a los problemas, sino
igualmente. a posiciones ideologicas de los individuos implicados. (10) de
los reocursos especificos a la realizacidon de actividades igualmente
especificas. Por lo mismo, en el nivel de los objetivos su realizacion se
evalua en relacién con actividades especificas, por tanto, es una red de
relaciones de determinaciones la que hay gue evaluar, v no solamente.
(1,
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Disefio y propésito de la linea de base implementada antes del proyecto,
[Linea de base.

La investigacion fuc reahzada medianle la aplicacion de un cuestionario
individual dingido a madres con nifios menores de 2 afos de edad. Los temas
abordados en la encuesta se reficren a datos generales de la comunidad v de 1a
madre, historia obsléirica, historia de su alencion prenatal, del parto v el
puerperio, g3 como los datos relacionados con la alencion del nifio en el
programa de VPCD.

Se realizé la estimacion del nimero de mujeres en edad {értil de cada una
de las comunidades por zonas de acceso y calculandose el intervalo de la
muestra al azar se definid el 10% de mujeres como representacion de la
muestra. de tal forma que se obtuvieron conglomerados acumulativos hasta
alcanzar el total estimado, que {ue de 160 mujeres.

La muestry fue calculada de acuerdo a los embarazos esperados en cada
comunidad para el afic 2001. Un total de 86 comunidades fueron clasificadas en
A, By C de acuerdo al mvel de accesibilidad hacia la unidad de salud con
mayor capacidad de resolucion, es decir, el Centro de Salud Municipal. l.as
zonas se definieron de acuerdo con los siguientes criterios:

Componentes de la implementacion.

Actividades realizadas para el cumplimiento de la estrategia maternidad e
infancia segura en el Municipioc El Jicaro.
Las actividades realizadas desde el inicio del provecto en este municipio, se
dio con el primer pasco de entrar en un procesu de seleccion con gotros
Municipios, donde salié beneficiado con esta estrategia, por lo que después se
programaron las diferentes actividades Involucrando a todo el personal,
teniendo previa conocimiento de los datos de la linea de basc, realizada al
inicio del provecto en el afic 2001, (Esta va fue explicada ampliamente
anteriormente}.

Las metas se planificaron de acuerdo a la poblacion de cada comunidad
v zona, siendo los prolagonistas de estas metas las auxihares de enfermera, o
¢l personal responsable de cada unidad de salud, La sectorizacidn en el
Municipio se da como parte de tener una mejor distribucion del personal y los
recurses meaedicos, insumos y malerial de reposicion peridodica, existen zonas
con comunidades de facil v dificil acceso, las cuales se dividen en Zona A, B, C,
de acuerdo a la distancia en ttempo a la unidad de satud.

En cada una de las unidades de salud, existe una sala para la atencién
de la mujer embarazada, y el menor de un afio, con el equipamiento bisico,
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sununistraron por el MINSA, pero en los lugares donde hacian falta se
complementaron con ¢l provecto, para cada una de las salas de atencién: En
aleuna de las unidades de salud donde la infraestructura no prestaba las
condictones se realizaron, algunas remodelaciones, lambién en la sala de labor
v parto, del centro de salud cabecera, donde se le hicieron reparaciones.

El equipamiento basico suministrado en cada una de las unidades de
salud, por el FONMAT, Planteado en el plan operativo, para los cuatro afios del
proyecto, son las herramientas con las cuales sc¢ van a cumplir con todas las
coberturas planificadas por el provecto, al mismo tiempo se doto con un medio
de transporte para el traslado de estos grupos prior izados, desde las
comunidades inaccesibles hasla el centro de salud cabecera v de aqui a la
cabecera deparlamental en este caso el Hospital de referencia donde son
valorados por los especialistas va que en el municipio no hay este tipo de
atencion,

Como va se menciono anteriormente el proyvecto contemplo  la
contratacion de personal entre ellos las auxihares de enfermera. las gue se
ubicaron en las unidades distantes, el trabajo que realizan es mas que Lodo de
terreno, en coordinacion con el personal comunitario, (parteras y brigadistas),
los que conocen el territorio y saben que hay mujeres embarazadas y nifios
menores de una aio que ng estan llegando a las unidades de salud, a este tipo
de trabajo se le denomina de terreno, o de captacidon de inasistentes a los
diferentes programas.

También se realizan otras actividades como las brigadas medicas
maoviles, donde se realizan un sinntmero de actividades como las de promocion
de la salud en las diferentes comunidades, actividades curativas como las
consullas por Medico, donde también hace los primeros ingreses, estas
actividades se programan cada quince das o cada mes, dejandose las
respectivas citas en los lugares donde se considera que los grupos prior 1zados
tendran dificultad para llegar a las umidades de salud.

Las atenciones de estos grupos prior izados estan basados en un
protocolo de atencion elaborado por el proyecto, uno para la mujer embrazada
v el otro para el menor de un afio, estos estan divididos en el protocolo para
personal de enfermera y el otro para el personal medico, para la capacitacion
en estos protocolos se traslado al personal de salud de las diferentes
comunidades por quince das, de una forma intercalada para no dejar de atender
por completo a la poblacién vy sobre todo los grupos en riesgo.

LL.a atencidon de los grupos prior izados en el centro de salud, es ilevada



a cabo por un medico vy una auxiliar de enfermera, cada uno en los cubiculos
correspondientes y con el equipamiento basico, este personal es exclusivo para
este Lipo de atencion, en el cenlro de salud, se ubica la responsable de atencion
mmtegral a la mujer nifiez v adolescencia la que con la responsable de
estadistica realiza los mmformes, tabula la informacion, y en los lugares donde
hay dificultad, o las coberturas estdn bajas programa las aclvidades con el
director Municipal como son las diferentes evaluaciones, o las actividades a
terrenao.

El provecto considera también las dificultades que tiene ¢l Ministerio de
salud, en el traslado de las embarazadas y los menores de un afio, hacia el
hospital de refercencia. por lo que asume el pago del combustible para ral fin,
esto también considerado en el traslado de las comunidades hacta los lugares
de mavor resolucion.

La Gerencia Municipal. ha realizado convenios, interinstitucionales, y
con proveedores complementarios, privados, ¢l convenio con el Hospiral, sc
considera las atenciones de los partos. valoraciones a las embarazadas o inter
consultas, la realizacién de cesaras, la atencion del menor de un afio va sea en
Inter. Consultas o en la hospitalizacién, dichas atenciones tienen un monte que
por un tiempo establecido, el Municipio tiene que pagar este monto, on un solo
paquete, las cesdreas son tas que tienen un costo mas alto en relacién 4 las
otras atenciones, ¢sto también incluye la realizacion de los ultrasonidos.

Los proveedores complementarios privados. no son mas que los que
venden el servicio por una tarifa establecida, y por montos va consideradoes por
el consejo consultivo, gerentes de salud del municipio, la firma del director del
silais, estos lugares deben de cumplir con todos los requisitos que demanda la
ley, estos provecdores los contratados por el proyecto son los que tienen
servicios de laboratorios, los que realizan ultrasonidos, u otro examen especial.



Vil- DISEO METODOLGICO.

KL Tipe de estudio es una investigacion Evaluativa que se realizo,
posterior a la implementacion de la estrategia de intervencion de Maternidad e
infancia segura durante los afos 2002 - 2004 implementada en el Municipio de
Jicaro con el objetivo aumentar las coberluras de atencién en las gestantes,
reductr la mortalidad materna, también aumeniar las coberturas de atencifon en
log menores de un afio y disminuir la mortalidad en los menores de un afio.

El Municipio de El Jicaro fundado en el aiic de 1874, cuenta actualmente
con una extension territorial de B30 Km.; Se ubica a 278 KM de Managua y a
54 KM de la cabecera departamental de Nueva Scgovia, la ciudad de Ocotal.
[.imita al norte con ¢l muniecipio de Jalapa. al oeste con el municipia de San
Fernando, al sur con San Juan de Rio Coco en el departamento de Madriz v
Ciudad Antigua de Nueva Segovia v al este con los municipios de MMurra v

Quilali.

l.a densidad poblacional de 44 habitantes por kKilometro cuadrado, La poblacion
estimada para e! afio 2002 es de este cs de 27.395 habitanles, con una
poblacion  econdmicamente activa corresponde al 53%. El 73% de la poblacion
se ubica en la zona rural v el 27% en el sector urbano.

lLa Investigacion se realizé en el Municipio de El Jicaro, donde se
implementé la estrategia maternidad ¢ infancia segura, estratégicamente se
hizo una sectorizacion en las 86 comunidades, e¢n cada sector se agrupan
comunidades que van de 5 hasta, doce comunidades, cada comunidad se
clasifico en zonas A, B y C, estas se han formade de acuerdo al tiempo en que
se tardan las mujercs embarazadas y las madres de los nifios menores de un
afio en llegar a la unidad de salud central.

Para cxplicar de una mejor manera lo que corresponde a la zona A. en
ella estan todas las unidades de salud que se tardan menos de 30 minutos de
tiempo, de distancia, ia zona B corresponde de 30 a 60 minutos en tiempo, v la
zona C cuando lus usuarios se tardan mas de una hora en tiempo.

Fuente de Informacién,
La informacién para la evaluacion se recolecto de manera secundana de los
datos estadisticos, que registran en cada una de las umdades de salud, en
alguno de los puestos de salud, no existe la informacidon suficiente, por lo que
s¢ complemento con la informacién almacenada en los registros del centro de



salud cabecera.

lLa red comunitaria esld integrada por 95 brigadistas voluntarios, 54
parteras categnrizadas, 66 colaboradores voluntarios v 49 casas bases.

-Universo la estrategia maternidad e inlancia segura implementada ¢n el
Municipie de EI Jicaro.

Unidades de salud de todo el Municipio.
-Los Lugares seleccionados?
Unidad de analisis.
reas de archivo de estadistica.
Uriterios de seleccidon de inclusion v exclusion.
Inclusién.

Unidades de salud que estan dentro de la circunscripeién del Municipio y
que tengan archivos y personal de estadislica.

Procesamiento de la imformacion.
Una vez oblenidos la informacion se procesara en lablas en los
programas de Excel, Word, 1a informacion se recolecto a través de una
matriz previamente disefiada, con las preguntas establecidas al igual que
las tablas de recolecciton de datos (ver anexos).

Analisis de la informacion.

l.os datos eran analizados de acuerdo a cada objetivo especifico
Se realizara un narrativo analizando cada uno de los resultados obtenidas
del estudio,

Trabajo de lerrenc.

En las diferentes unidades de salud del Municipio se revisaran, los
archivos, estadisticos de las unidades de salud.
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VIT RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la evaluacion trienal del provecto
implementado con  este Municipio " Maternidad e infancia segura”
fueron obtenidos de los dates proporcionados por ¢l sistema de registro
de estadistica que labora en el centro de salud cabecera, lambién se
solicito Informacion de las evaluaciones anteriores, semestrales, que se
venian realizando por ¢l programa.

El tlempo en que se recolectaron los datos fue aproximadamente tres
meses, ya que a mncios de afio no se tenian los datos completos del aiio
2003. el programa de AIMNA {(Atencidon integral a la mujer nifez y
adolescencia), realizo una evaluacion cuantitativa anual en el mes de
febrero. algunos de los datos de interés no estaban completos por lo
que s caompletaron por medio de la busqueda de los daros estadisticos.

8.1 Determinar cual ha sido la mejora de las coberturas de atencién en la
mujer embarazada después de implementarse la estrategia.

K.1.] En cuanto a la captacion de cmbarazadas por zonas de acceso
durante el primer trimestre del embarazo, scgin lugar de atencion
podemos enconirar lo siguiente. cn general el afio 2003 es el que a
mantemido cobertura constante aungue no se alcanzaron el 100%: al
realizar el andlisis por zonas de acceso podemos decir gue, las mejares
coberturas las obtuvo el afio 2002 donde se cumplieron las metas en un
100%: pero han disminuido de una forma paulatina, hasta alcanzar un
95%. (Tabla # 1}

En el ano 2003 a un 82%; como sc ha venido cobservando a habido un
descenso en las coberturas a un en la zona “ A7 donde las atenciones
prenatales de la mujeres embarazadas en el primer trimestre de
embarazo en el Centro de Salud cabecera podemos observar que el 96%
de cobertura se obtuvo en el afio 2004: le sigue el afio 2003 con un 8Y9%
v el ano 2002 con un 77%, al comparar con la zona © A" se comportd
de una forma inversa, esto se debe a que el esfucrzo realizado por el
personal de enfermera ha sido mejor y se ha logrado mcjorar las
coberturas en los altimos afos. Tabla # 1

Los resultados que se obtuvieron en la zona * C” demuestran también
un fenomenco similar al de la zona “ B” pero no se alcanzaron las
coberturas del 100%. por ejemplo las menores coberturas fueron
obtenidas en el aifo 2002 v de una forma paulatina pasaron de 92% del

22



meta programada.

Partos institucionales en el hospital de procedencia en la zona “ C7 el
lugar donde se atendieron mas partos fue le afio 2004 con un 72% en
relacién en la meta programada, le continua el afio 2002 con un 69% de
la meta programada y el afio 2003con un 42% de la meta programada.
Tabla # 6

8.1.8 Consultas Plrpura les segin personal que lo atenido y por zonas de
acceso

En cuanto a la zona “ A” vy atencién por auxiliar de enfermera. El ao
que tuvo mayor cobertura fue el afio 2003 con un 93%, le sigue el afio
2002 con un 91% de cobertura y el afio 2004 con un 87% de cobertura.
Tabla # 8

Atencion por perfil de auxiliar de enfermera zona * B”

El afio con mejores coberturas fue el 2004 con un 99% de cobertura, le
sigue el afic 2003 con un 86% y el afio 2002 con un 89% de cobertura.

Las consultas de puerperio segin auxiliar de enfermera de la zona
“C" .Enlazona “ C” el afio con mejores coberturas con un 97%, le
sigue el afio 2003

Con un 93% de cobertura y por ultimo el afno 2004 con un 86%.

Tabla # 8

Las atenciones purpurales por perfil de enfermera zona “ A” . El afio
con mejores coberturas en la zona “ A" fue el afio 2004 con un 74%
de cobertura, le sigue el afio 2003 con un 66% y el afio 2002 con un
65%.

Las consultas de puerperio por enfermera en la zona” B” . El afio donde
mas consultas purpurales atendieron fue le afio 2003 con un 78%, le
sigue el afto 2004 con un 74% y por ultimo el afio 2002 con un 67% de
cobertura.

Tabia # B
Las consultas purpurales por zona de acceso zona “ C” atendidos por

enfermera. En el afio 2004 se atendid el 80% en relaciéon a la meta
programada, le sigue el afio 2002 con un 77% de la meta programada y
por ultimo el afio 2003 el cual tiene una cobertura de 71% en relacion a
la meta programada.

Tabla # B
Las consultas puérpera les realizadas por médicos por zonas. En cuanto

a las atenciones por médicos estan divididas por dos atenciones:
El puerperio mediato
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El puerperio inmediato

Las atenciones por médicos precedentes a la zona “ A” en cuanto al
puerperio mediato el afio donde mas puerperios se realizaron fue el
2004 con un 96% en relacién a la meta, le sigue el afio 2003 con un 93%

en relacidén a la meta vy el 2002 con un 83% en relacién a la meta.
Tabla # B

Puerperio inmediato el afio donde mas puerperios se realizaron fue el
2003 con un 87%, le sigue el afio 2004 con un 85% y el afio 2002 con un
T7%.

Las atenciones puérperales realizadas por médicos zona “ B” |,
puerperio mediato el afio donde mas puerperios mediato fue el afo
2003con un 97% de los puerperios , le sigue el afio 2002 con un 93% vy
por ultimo el aiio 2004 con un 90.24%.

Tabla # 8

Puerperios inmediatos realizados por médicos zona “ B” . El ajfio donde

mas puerperios inmediatos fue el afioc 2004 con in 88% de los partos
programados y el sigue el afio 2003 con un 82% y por ultimo el afio
2002 con un 77%.

Consultas de puerperio inmediato por personal médico. En el afio donde
mas se atendieron fue el afio 2002 con un 64%, le sigue el afio 2003 con
un 62% vy el afto 2004 con un 60%.

Puerperio inmediato el afic 2004 fue donde mas se atendieron con un
73%, le sigue el afio 2002 con un 68% y por ultimo el afic 2003 con un
63%.

Consultas puérperales zona “ A” por especialistas el afio donde mas
consultas puérperales se hicieron en el hospital, se realizaron consultas
en un 93% en el afio 2004 y el afio 2003 con un 87% vy el afio 2002 con
un 83%. Tabla # 8

Otras consultas puérperales realizadas en la zona “ C” tenemos en el
afio 2004 con un 94% el afio 2002 con consultas de un 21% y el afio
2003 con un 89% las consultas realizadas en el hospital de la zona
“C"” con un 100% correspondié al 2002 el afio 2003 con un 95.05% vy
un 90% en el afio 2004.

Tabla # 9

Consultas puérpera les zona de acceso por lugar de atencién
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Zona “ A” centro de Salud. En el afic que se realizaron mas consultas
puérperas fue el afio 2004, le sigue el afio 2003 con un 97% en relacién
al ano 2004 y por ultimo el afio 2002 con un 90% en relacién al afio
2004.

Tabla # 9

Consultas a puérperas por zona de acceso zona “ B” . En el aiio 2004
se realizaron la mayora de atenciones de puérperas, continua el afio
2002 con un 92% vy el afio 2003 con un87%.

Consultas puérperas por zona “ C" realizadas en el Centro de Salud. El
afto 2004 se realizaron mayor consulias puérperas, le sigue el afio 2003
con un 91% en relacién al afio 2004 y el afio 2002 con un 87%. Tabla #9

Las atenciones puérperas por el pueste de salud en el afo 2004 fue
donde se realizaron mayores atenciones de la zona “ A” | le sigue el
afio 2003 con un 96% en relacion al afio 2004 y el afio 2002 con un 75%
en relacion al afio 2004.

Atenciones puérperas por puesto de salud zona “ B” . El afic con
mayoras de las atenciones fue el afio 2002 con un 93% en relacidon al
afio 2004 y el 2003 con un B6% en relacion al afio 2004.

Tabla # 9

Las atenciones puérperas por puesto de salud zona “ C” . El afioc 2004
las mayoras de las atenciones se realizaron en este afio, le sigue el afio
2003 con un 90% en relacion al afio 2004 y per ultimo el afio 2002 con
un 83%.

Atenciones a puérperas a nivel de hospital

En el afio 2004 se realizaron en 100% en relacidén a la meta, le sigue el
afio 2002 con un 94% en relacién a la meta y el afio 2003 con un 93% en
relacion a la meta.

Las atenciones a puérperas en la zona " B” . En el afioc 2004 se
alcanzaron coberturas del 100% en relacién a la meta le sigue el afio
2003 con un 28% y el afio 2002 con un 95%.

Tabla # &

Las atenciones a puérperas realizadas por zona de acceso zona © B” .
El afic 2004 las coberturas se mantuvieron en un 100% el afio 2003 con
un 90% de la cobertura y un 86% en el ano 2002.

Tabla # 9
8.1.9 Las coberturas de la planificacién familiar por zona de acceso.
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Tenemos que la zona “ A” en el afio 2004 con un 17.63% de cobertura
de planificacién es el afio 2004 con un 15% de cobertura v el afio 2002
con un 13.75% de cobertura.

Tabla # 10

Las coberturas de planificacién familiar por zona “ B” en e! afio 2002
las coberturas de planificacién familiar son de 18.41% y el 2004 con un
16.38% y por ultimo el afic 2003 con un 15.33%.

Las coberturas de planificacién familiar por zona “ C” . En el afio 2003
son las mejores coberturas con un 17.03%, le sigue el afio 2002 con un
16% de coberturas v el 2004 con un 15.04%.

Tabla # 10

8.1.0 Tenemos aplicaciones de BCG de la zona “ A” en el aito donde
méas complicaciones de en menores de 1 afic fue el aflo 2003 con un
63.56%; la relacibon con el Vigilancia, Promocién, Crecimiento vy
Desarrollo es de un 12% menos.

En el afic 2004 la cobertura de BCG fue de un 79% vy en relaciéon con la
cobertura de Vigilancia, Promocién, Crecimiento v Desarrollo es de un
9% menos en relacion. El afio 2002 la aplicacién de BCG fue de 77% vy
la relacién con el Vigilancia, Promocién, Crecimiento y Desarrollo fue de
un 6%. Tabla # 18

La zona “ B” la cobertura Vigilancia, Promocién, Crecimiento y
Desarrollo, en el afic 2002fue de 88%; la relacidon con el Vigilancia,
Promocién, Crecimiento v Desarrollo es de un 8% menos en relacidon al
Vigilancia, Promocién, Crecimiento y Desarrollo. Tabla #18

El afio siguiente el 2004 con un cobertura de BCG es de 86%: la relacién
con el Vigilancia, Promocién, Crecimiente y Desarrollo de un 9.6%.La
cobertura de BCG: en el afic 2003 fue de 63.33% con una diferencia de
Vigilancia, Promocion, Crecimiento y Desarrollo de 13%. Tabla # 18

La zona “ C" el afio donde se aplica BCG; con un cobertura de 93.84%
v su relacion con la de Vigilancia, Promocion, Crecimiento y Desarrollo
con un 4% menos en relacion.

Le sigue en orden descendente, el afio 2003 con un 91.36% y con la
Vigilancia, Promocién, Crecimiento y Desarrollo de un 7% en el afio
2002 con la aplicacién de BCG c¢on una cobertura de 89.37% v la
diferencia en relacion al Vigilancia, Promocién, Crecimiento vy
Desarrollo fue de 5%. Tabla # 18
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8.2. Mencionar Cual a sido el cambio en el comportamiento de las
principales complicaciones obstetricias después de implementarse la
estrategia.

8.2.1 En la zona” B” las consultas de altos riesgos obstétricos dadas el
comportamiento fue le siguiente! hubo una distribucién uniforme en
cuanto al numero de consultas en los 3 afios pero el afo 2003
correspondié a un 97% en relacién a los otros 2 afios.

Tabla # 4

Las Principales causas obstéiricas encontradas lo que con mayor
frecuencia se presento fue la infeccién de las vas urinarias con un 73%
en relaciéon en todas las causas, le sigue la amenaza de partos
prematuro, amenaza de abortos con un 6% en delacion al total, la
presentaciones distécicas con un 5%, los abortos con un 4%, las
anemias con 12% vy entre otras tenemos las toxemias, las hemorragias
por partos etc.

Las complicaciones obstétricas en el afic 2003 en este caso las
infecciones de vas urinarias occupan un 67%, le sigue las anemias con un
13%, las amenazas de aborto con un 7%, as amenazas de parto
prematuro con un 8%.

Tabla # 4

Complicaciones obstétricas afio 2004 siempre ocupa un 65%, le sigue
las anemias con un 11%, luego las amenazas de partos prematuros con
un 9%, amenaza de abortos con un 8%, las hemorragias en el primer
trimestre del embarazo 7%, las presentaciones anormales o distécicas
5%.

Tabla #f 4

Complicaciones obstetricias por zonas de acceso durante el afio 2002 la
zona que presenta mayores complicacliones obstétricas fue la zona
“ C" sigue la zona “ A" con un 80% del total de la zona “ C” y en
tercer lugar la zona “ B” con un 35% del total de la zona “ C” .
Tabla # 4

Complicaciones obstetricia por zona de acceso afio 2003 la zona que
presentc mayor complicaciones obstétricas corresponde a la zona
“C" , le sigue la zona “ A” , también con un 78% el total de la zona
“ C" y por ultimo la zona “ B” que tubo un ligero ascenso con un 40%
en total de complicaciones obstétricas afio 2004.

Tabla # 4
El comportamiento de las complicaciones por zonas es similar a los
demas afos donde, la zona “ C" tiene el mayor numero de

complicaciones obstétricas, le sigue la zona “ A" con un 86% vy al zona
“B” con un 45% en total.
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El afio donde se atendieron mas Complicaciones hubieron fue el afio
2004, le sigue el afio 2003 con un 76% en relacién al afio 2004 y el afio
2002 donde menos Complicaciones hubieron con un 70% en relacién a
las complicaciones del 2004,

Tabla # 4

En relacién a las Complicaciones Obstétrica de la zona “ B” donde mas
complicaciones hubieron fue el afio 2003, el afio que le sigue en
Complicaciones Obstétrica fue el afio 2004 con un 92% en relacién a las
complicaciones del afio 2003 y por ultimo el afio 2002 el cual presenta
un 73% de las complicaciones en relacién al afio 2003.

Tabla # 4

Complicaciones Obstétrica de la zona “ C” en el afio que hubieron mas
complicaciones fue el afio 2004, le continua el afio 2002 con un 80% en
relacién a las Complicaciones Obstétrica del afo 2004 y por ultimo el
afio 2002 en cuanto a complicaciones con un 65% en relacién al afio
2003.

Tabla # 4

8.2.2 Las causas o Complicaciones Obstétrica la mas frecuente es la
Preclampsia, le sigue el Trabajo de partos prolongado y el trabajo de
partos prematuro. Las principales causas ¢ Complicaciones Obstétrica
del afig 2003 la mas frecuente es el trabajo de partos prematuro le
continua la preclampsia y el trabajo de partos prolongado.

Tabla # 4

En cuanto a la preclampsia fue mas frecuente en el afio 2004, le sigue el
afic 2003 con un 80% en relacion al afio 2004, le sigue el afo 2003 con
un 75% en relacion al 2004, Tabla # 19

La eclampsia solamente se presento un caso en el afio 2002.
Amenazas de partos prematuros es mas frecuente en el afio 2004, le
sigue el afio 2003 correspondiente a un 85% en relacién al ano 2004 y
por ultimo el afic 2004 el cual esta causa representa el 77%.
Cesareas por zona de acceso en le municipio El Jicaro afio 2002,

2003,2004
Tabla # 19

R.2.3 Cesareas por zona “ A" el afio donde mas cesareas realizaron fue
el afio 2002, le continta el afio 2004 con un 93% en relacion al afio 2002

v luego al afio 2003 con un 87% en relacién al afioc 200Z. Tabla # 17

Cesareas por zona de acceso zona “ B” . El afio donde mas cesdreas se
realizaron fue el aflo 2003, le sigue el afio 2004 con un 68% en relacidn
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al afio 2003 y el 2002 fue el afic donde menos cesdreas se realizaron
con un 50% menos en relaciéon a las realizadas en el aiio 2003.

Ceséreas realizadas en la zona “ C” : El afic donde mas se realizaron
cesdreas fue el afio 2004, le continua el afioc 2003 con un 79% en
relacion al afio 2004 v por ultimo tenemos las ceséareas realizadas en el
afic 2002 que corresponde a un 67% en relacion al afio 2004, Tabla # 7

Comparativos de las cesareas realizadas versus. Partos institucionales
En el afio 2002 la relacién de partos institucionales v cesareas fue de 16
partos institucionales por cada cesareas en el afio 2003 fue de 12 partos
institucionales por cada cesareas y el afc 2004 de 17 partos
institucionales por cada cesdrea. Tabla # 7

Otra de las causas de cesdreas fueron las anomalias de presentacién el
aflo que mas presento este tipo de problema fue el ano 2002, le sigue el
afio 2004 con un 68% de este problema en relacién al 2001 y por ultimo
el afio 2003 con un 52% en relacidon al 2002, Tabla# 7

Cobertura de Puerperio por zona de acceso comparativo 2002y 2004.
Cobertura de Puerperio zcna “ B” el afio donde hubo mayor cobertura
de puerperio fue el afio 2003 con un 99% de cobertura, le sigue el afio
2004 con un 94% de cobertura y por ultimo lugar el afio 2002 con un
91% de cobertura. Tabla # 8

Complicaciones durante el puerperio por zona de acceso zona “ A” El
afioc donde mas complicaciones puérperales fue en el afio 2004 que se
complicaron en un 19% en relacién a los partos atendidos, partos
institucionales v domiciliares, le sigue el afio 2003 con un 16% de
complicaciones en relacién a los partos registrados y el afio 2002 con
menos complicaciones puérperales con un 13%.

Tabla # 8

En relaciéon a la zona “ B” de las complicaciones durante el puerperio,
el 2003 con mayores complicaciones con un 16.41% de complicaciones
le sigue el 2002 con un 12.05% de complicaciones y por ultimo el 2004
con un 12.32% de las complicaciones. Tabla # 8

Complicacicnes puérperales de la zona “ C” las complicaciones
durante el 2003 con un 19%, le sigue el afio 2002 con un 16.84% y por
ultimo el afio 2004 con un 15.29%. Tabla # 8

8.2.4 Las causas o complicaciones durante el puerperio
Las principales causas del afio 2002 estian relacionadas a las
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hemorragias por pos— partos, la sepsis por partos con un 50% en
relacién a la primera causa y después la endometritis con un 36% en
relacién a la causa y otras causas con unZ22%. Tabia # 20

Luego tenemos la complicaciones, la hemorragia ocupa el primer lugar
la endometritis con un con un 39% en relacion a la primera causa, las
anemias en el puerperio con un 17% y por ultimo, las hemorragias por
partos ocupan el primer lugar y después le sigue la sepsis con un 34%,
las anemias con un 18% y al endometritis con un 15%. Tabla #20

8.2.5 Consultas de altos riesgos obstétrico acceso atendidas por
especialista. Es importante mencionar que estas atenciones son
referidas a la cabecera departamental, ya que en esta unidad de salud
no hay especialistas

En la zona “ A” donde se refirieron mas consultas aro fue en el afio
2004; le sigue el afioc 2002 v con un 16% menos en relaciéon al afio 2004
y el afio 2003.

Tabla #20

Consultas de altos riesgos obstétricos por zonas de acceso y por lugar
de atencién.

Lugar de atencién Centro de Salud en cuanto a este indicador no se
programaron metas, pero en el Centro de Salud en la zona “ A" , el afio
donde mas consultas se atendid fue el afio 2003, le sigue el afo 2004
con un 94% en relacion al 2003 yv el 2002 con un 87% en atencién de
total de consultas.

En cuanto a la atencién de las consultas en ia zona “ B” |, la atenci6n de
altos riesgos tétricos fue mayor en el afio 2004 le sigue el afio 2002 y
2003 con un 90% en relacién afio 20004

Podemos encontrar lo siguiente el afio donde la mayor consulta se dio
fue el ao 2004, le sigue el afio 2003 con un 96% en relacion al afio 2004
y por ultimo el afio 2002 donde menos consultas de altos riesgos
tétricos se dieron y con un 50% menos en relacién al afio 2004.

A nivel de puestos de salud las consultas aro que se dieron son las
siguientes.

E! afio donde mayores consultas se dieron en la zona “ A” fue el afio
2004, le sigue el afio 2003 con un 70% en relacién al afio 2004 y por
ultimo el afio 2002 donde el ntimero consultas aro corresponde a un
40% en lo relacionado al 2004.
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8.3 Determinar como ha contribuido la estrategia de maternidad e
infancia segura en cuanto al comportamiento de la mortalidad materna.
8.3.1 Tenemos que en la zona “ A” la Unica muerte materna que hubo
fue en el ailo 2003 con una tasa de mortalidad de 112 por 100,000
nacidos vivos esperados. Tabla # 17

En la zona “ B” ; en el afio que hubo muertes maternas fue en el afio
2002 con una tasa de mortalidad de 465 por cada 100,000 nacidos
vivos esperados.

En la zona “ C” no hubo ni un a mortalidad en ninguno de los afios.
Tabla # 17

8.3.2 Las causas de la mortalidad materna.

Las principales causas de muerte materna son los suicidios y una causa
por sepsis puerperal, otra de las causas ocurrida en el afio 2003 fueron
los accidentes de transito. Tabla # 17

8.4 Determinar cual ha sido los cambios en las coberturas de atencién de
vigilancia v promocion del crecimiento y desarrollo en el menor de un
afic.

8.4.1 Numero de controles Neonatales por zona de acceso

Primeros controles zona “ A" . El aflo con mejores coberturas fue el
afio 2003 con un 76.72%, le sigue el afio 2004 con un 75.63% y por
ultimo el afio 2002 con un 72.52%.

Los primeros controles necnatales zona “ B” . El afio 2002 presenta
cobertura de un 63.36%, le sigue el afio 2004 con un 65.29% y por
ultimo el afio 2003 con un 64.88%. Tabla # 11

Los primeros controles neonatales zona “ C” : El afio 2004 presento las
mejores coberturas con un 47.04% el ajio 2003 con un 35.85% vy el afio
2002 con un 37.84%.

8.4.2 Segundo Controles Neonatales Zona “ A”

En el afio donde se atendieron mas Segundos Controles Neonatales fue
el afio 2004 con n 82%, le sigue el afio 2003 con un 76% y en tercer
lugar el afio 2002 con un75%. Tabla # 11

Controles Necnatales por zona de acceso zona “ B” En el afio 2002 la
cobertura de segundo controles neonatales fue de un 92%,. le sigue el
afio 2004 con un 98% vy el afio 2003 con un 80%. Tabla # 11
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Las atenciones de los segundos controles neonatales zona “ C” en el
afic 2004 se realizaron 70% en cobertura de segundo controles
neonatales, el 2003 con un 63% de segundo controles neonatales el afio
2002 con un 54% de segundo controles neonatales. Tabal # 11

3.4.3 Numeros de VPCD en menores de 1 afio por zona de acceso

Zona “ A” Primeros controles. El afio donde se realizaron mas
contrales VPCD fue en el afio 2003 con un 84% de controles VPCD, en
el afio 2004 con un 81% de atencién de controles de VPCD. Tabla # 16

Primeros Controles VPCD zona “ B” En el afio 2004 se realizaron los
primeros controles VPCD con un 77.26% de cobertura, luego el afio
2003 con un 76.32% y el afio 2002con un 75.34%

Primeros Controles VPCD zona “ C” En el afio 2003 se realizaron las
mayores coberturas con un 89.72%, le sigue el afio 2002 con un 88.36%
y el 2004 con un 87.12%. Tabla # 16

8.4.4 Atencién del VPCD con mas de cuatro controles
En la zona “ A” el aflo 2004 presenta una cobertura de 68.34%, le
sigue el afic 2002 con un 63.26% y el afio 2003 con un 57.7%.

VPCD por zona de acceso vy por perfil de personal que lo atendid

VPCD atendidas por auxiliar de enfermera zona “ A” En afio 2003 las
coberturas fueron de 82%, le sigue el afio 2002 con un 79% vy en el afo
2004 con un 75%.

8.4.5 VPCD atendidos por auxiliar de enfermera zona “ B” En el afio
donde se atendieron mas VPCD fue en el afio 2004 con un 95.74%, le
sigue el afio 2002 con un 93.56% y por ultimo el afio 2003 con un 92%.
VPCD atendidos por auxiliar de enfermera zona “ C” , en el afio donde
mas atenciones se realizaron fue en el afio 2002 con un 93%, le sigue el
afio 2003 con un 88.57% vy el afic 2004 con un 87.77%. Tabla # 21

8.4.6 Atencion de de VPCD por perfil de enfermera

Atencion de de VPCD por perfil de enfermera zona “ A” en el afio 2002
se atendidé un 6§9% en relacion a la meta, le sigue el afioc 2004 con un
56% v el afio 2003 con un 43% de la meta programada. Tabla # 21
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Las atenciones de VPCD por enfermera zona “ B” en el afio 2003 con
un 72% de la meta programada, le sigue el afio 2002 con un 61.7% en
relacion a la meta y el 2004 con un 59.7%

Atencion de VPCD por enfermera de la zona “ C” el afio 200%2con un
022.75%, le sigue el afio 2004 con un 47.61% y el afio 2003 con un
46.16%.

Las atenciones de VPCD por perfil médico

8.4.7 Las atenciones de VPCD por perfil médico zona “ A” En el afio
2002 se realizaron un 38.57%, le sigue el 2003 con un 35.96% vy el afio
2004 con un 32.16% tabla # 21

Las atenciones de VPCD por médicos zona “ B” . En el afio 2004 se
realizaron un total de 42% de cobertura, le sigue el afio 2002 con un
39% v el afic 2003 con un 35.56%.

Atencion de VPCD por perfil médico zona “ C” . En el afio 2002 se
realizaron un 33.14%, le sigue el aflo 2003 con un 31.63% en el afio
2004 con un 27.7%.

Tabla # 21

VPCD por zona de acceso y por lugar de atenciéon

Lugar de atencién Centro de Salud zona “ A" , en el afic 2004 en el
centro de salud se presento una cobertura de un 93%, le sigue el afio
2003 con un cobertura de 86% ve 1 2002 con una cobertura de R2%.
Tabla # 22

VPCD por zona de accesc centro de salud zona “ B” tenemos la
cobertura de 89%, le sigue el afio 2003 con un cobertura de 83% y el
afio 2002 con un cobertura de 81%. VPCD zona de acceso centro de
salud zona “ C” Tenemos en e | afioc 2004 con una cobertura de 84%,
le sigue el afio 2003 con un 77% vy el afic 2002 con un 75.4%. Tabla # 22

8.4.8 VPCD por zona se acceso Puesto de salud.

Las atenciones por zona de acceso zona © A”  en puestos de salud se
realizaron en el afio con un cobertura de un 97% y en el afio 2004 con
un 95% v el afio 2002 con un 93.8%. Tabla # 22

VPCD por zona de acceso centro de salud zona “ B” El afio 2003 tuvo
un cobertura mayor de un 98.5%, le sigue el afio 2004 con un 96.4% vy el
afio 2002 con un 94.8%. Tabla # 22

Las coberturas de puestos de salud VPCD zona “ C” En el afio 2004 se

observo una cobertura de 95.33%, el afio 2003 con un cobertura de
392.5% y el afio 2002 con un cobertura de un 91.5%. Tabla # 22
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5. Describir como ha contribuido la estrategia de maternidad e infancia
segura en el comportamiento de las complicaciones en el menor de un
afio después de implementarse

Complicaciones Neonatales por zona de acceso zona “ A” . En el afio
donde mas complicaciones neonatales hubieron fue en el 2004, le sigue
el afio 2002 con un 88% del total del 2004 y el afio 2003 con un 73% del

total del afio 2004.
Tabla # 12

Complicaciones Neonatales por zona de acceso zona “ B” . En el afio
donde mas complicaciones necnatales se reportaron fue en el afio 2004
y el aflc 2003 con 84% y por ultimo el afio 2002 con un 77% en relacién
al afio 2004. Tabla # 12

Complicaciones Neonatales por zona de acceso zona “ C" . En el afio
donde hubo mas complicaciones neonatales fue en el afio 2002, le sigue
el afio 2003 con un 94% en relaciéon el afio 2002 y el afio 2004 con un
B1% en relacién al afic 2002, Tabla # 12

En el afio 2002 las principales causas de atencidon neonatal fue la
prematures con un 28%. en relaciéon al total, el bajo peso al nacer con
un 22% en orden descendiente la asfixia peri natal con 20% vy la sepsis
neonatal y al neumonia con un 15%. Complicaciones neonatales del afio
2003, la principal causa fue la asfixia peri natal con un 34%, le sigue la
prematures con un 26%, le bajo peso al nacer con un 18% y al sepsis
negnatal con un 12% vy por ultimo la neumonia con un 10%. Tabla # 12

En el afio 2004, la principal causa de complicaciones neonatales fue la
prematures con un 30%, le sigue la asfixia peri natal con un 25%, luego
la sepsis necnatal con un 17%, el bajo peso al nacer con un 15% y per
ultimo la neumonia con un 14%. Tabia # 12

Las complicaciones en menores de 1 afio por zona de acceso

Zona “ A" En el afio 2002 se presento un cobertura de 91% en relacién
a la meta programada, en el afio se sobre paso la meta en las
complicaciones menores de 1 afic y el afic 2004 un complicacién de
98%.

Las complicaciones en menores de 1 afio zona “ B" , en el afio 2004 se
sobre paso la meta en la complicacién en menores de 1 afio, el afo 2003
con un 95.47% y el afic 2002 con un 85.78% Tabla # 23
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Las complicaciones en menores de 1 afio zona” C” en el afo 2004
hubieron complicaciones de un 98% y el afio 2003 con un 94.79% vy el
afo 2002 con un 80%.

Complicaciones en menores de 1 afio por causa por afios

Afio 2002; la principal complicaciones en menores de 1 afio fuercon las
neumonias o enfermedades respiratorias, las que en su mayora
corresponde a las enfermedades virales, estas enfermedades
respiratorias corresponde al 65% de las complicaciones. Tabla # 23

Le continua las enfermedades de diarreicas agudas, que estas
enfermedades diarreicas corresponde al 71.64% en relacion de las
enfermedades respiratorias.

Otras de las complicaciones presentadas fue las enfermedades
dérmicas, corresponde a un 47% en relacién a la primera causa, le
continla como las complicaciones las enfermedades parasitosis, la
parasitosis corresponde a un 27%, las otras causa fue las infecciones de
las vas urinarias reportadas por exdmenes generales de orina. Tabla # 23

La principal causa de enfermedades respiratorias corresponden las
enfermedades virales.

La enfermedades diarreicas mas deshidratacion con un 64%; le sigue las
enfermedades dérmicas con un 52%. Las parasitosis con un 23%; se da
en niios menores e un afio Tabla # 23

Otra de las complicaciones en menores de 1 afio 2004, también
corresponde a las neumonias, en las enfermedades respiratorias
agudas; de estas enfermedades respiratorias la mayora corresponde a
infecciones virales, le sigue a estas causa corresponde a las
enfermedades dérmicas con un 38%, las parasitosis con un 27%, las
anemias con un 17% y las infecciones de vas urinarias reportadas por el
laboratorio con un 13%. Tabla # 23

Las consultas de enfermedades diarreicas agudas

Zona “ A" | en el afio donde mas consuitas por enfermedades diarreicas
agudas hubieron , fue en el afic 2004, le sigue el afio 2003 con un 13%
menos en relacion al afio 2004 vy por ultimo el afio 2002 con un 18%
menos en relacion al afio 2004. Tabla # 23

Consultas de zona “ B" ; en el afio 2002 hubieron mas enfermedades

diarreicas, en el afic 2003 con un 2% menos en relacion al afio 2002 v el
afioc 2004 con un 3& en relacion al afio 2002. Tabla # 23
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Consultas por enfermedades diarreicas en la zona “ C” ; en el afio 2002
siempre con mayores consultas, le sigue el afio 2003 con un nimero de
consultas que corresponde a un 15% menos en relacion al afic 2004 vy
las consultas por enfermedades diarreicas zona “ C” en el afo 2004
corresponde a un 18% menos en relacion al afio 2002. Tabla # 23

Consultas de enfermedades diarreicas por personal que lo atendid v por
zZonas,

Perfil de auxiliar de enfermera zona “ A” ; en el afic 2004 el personal
de enfermera, atendieron 7y refirieron el mayor ntmero de
enfermedades diarreicas, le sigue el afio 2002 con un 6% menos en
relacion al afio 2004 por ultimo el afio 2003 cen un 9% mencs en
relacién al afio 2004. Tabla # 23

Las atenciones de auxiliares de enfermera zona “ B” ; en el afio 2002
se atendieron y se refirieron el mayor nimero de enfermedades
diarreicas, le sigue el afio 2004 con un 7% menos en relacidén al afio
2002 y por ultimo las atenciones de las enfermedades diarreicas del afio
2003 con un 11% menos en relacidn al afio 2002. Tabla # 24

Zona “ C" , también el afio 2002 se ocupa el primer lugar por
atencicnes de enfermedades diarreicas, le sigue siempre el afic 2004
con un 5% menos en relacidon al aiio 2002 y 2003 con un 8% menos.
Tabla # 24

Atenciones de enfermedades diarreicas por el perfil de enfermera.
Tenemos que la zona “ A” ; las enfermeras atendieron un 41% menos
que el perfil de auxiliar de enfermera ; en el afio 2003 atendieron el
mayor nitmero de enfermedades diarreicas, le sigue el afio 2004 con un
12% menos en relacién al afio 2003 y el afio 2002 con un 16% menos en
relacion al afic 2003. Tabla # 24

Las atenciones de enfermedades zona “ B” en esta zona las
enfermeras atendieron un 37% menos en relacién a las auxiliares, pero
en el afio 2002 se reportaron el mayor nimero d e consultas, le sigue el
afio 2003 con un 7% menos en relaciéon al afio 2002y el 2004 con un
10% menos en relacion al afio 2002, Tabla # 24

Las atenciones por enfermeras en la zona “ C” corresponden a un 47%
menos en relacién al perfil de auxiliar de enfermera corresponde al afio
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2002 al mayor nimerc de atenciones, le sigue el afio 2004 con un 4%
menos en relacion al afio 2002 v el afio 2003 con un 9% menos en
relacion al afio 2002. Tabla # 24

Las atenciones de enfermedades diarreicas por el perfil medico zona
“ A” | Tenemos que el afio 2004 el perfil médico atendieron el mayor
nimero de consultas, le sigue el 2002 con un 3% menos en relacion al
afio 2004 v por ultimo el afic 2003 con un 4.5% menos en relacion al
aflo 2004. Tabla # 24

Las atenciocnes por médices zona “ B” corresponde a un 92% en
relacién a la zona “ A” |, siendo el afio 2002 donde mas atenciones
hubieron, le sigue el afio 2003 ¢con un 8% menos en relacion al ailo 2002
y el afio 2004 con un 13% menos en relacién al afio 2002. Tabla # 24

Atenciones por perfil médico zona “ C’ en el afio 2002 se atendieron el
mayor niamero de atenciones, le continua el afio 2004 con un 3% menos
en relacién al afio 2002, el afio 2003 con un 5% menos en relacién al afio

2002.
Zona “ A" el afio que mas se realizaron consultas fue el afio 2002, le

sigue el afo 2004 Tabla # 24

Consuitas de infecciones respiratorias agudas zona “ B” en el afio
donde mas consultas se realizaron, fue en el afic 2004; le sigue el afio
2003 con un 7% menos en relacidn al afio 2004 y el afio 2002 que tiene
un total de un 18% menos en relacion al afio 2004, Tabla # 25

Auxiliar de enfermera: tenemos que en la zona “ A” el afio 2004 fue
donde mas consultas se realizaron por las auxiliares de enfermera, le
sigue el afio 2002 con un 22% menos en relacién al afio 2004 y por
ultimo el afio 2003 con un 50% en relacion al afio 2004. Tabla # 25

Zona ¢ B” en el afio 2004 es el afic donde mas consultas se realizaron,
le sigue el afio 2002 con un 25% menos en relacién al afio 2004 y por
altimo el afio 2003 con un 38% menos en relacién el afio 2004, Tabla #
25

Las atenciones realizadas por auxiliares zona “ C” ; el afo 2003 es
donde mas consultas realizaron, le sigue el afio 2004 con un 7% en
relacién el afio 2003, el afio 2002 con un 25% menos en relaciéon al afio
2003. Tabla # 25
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Pero de las tres zonas la zona “ C” es donde mayor se encuentra el
mayor nnumero de atenciones por persconal de enfermera, le sigue la
zona “ B” con un 10% menos en relacién a la zona “ C” y por ultimo

la zona “ A" con un 12% menos en relacion al a la zona * C” . Tabla #
25

Consultas de infecciones respiratoria agudas por personal de enfermera.
Total de atenciones de la zona “ A” corresponde a un 53% menos en
relacién al afio a las auxiliares de enfermera de la misma zona, el afio
2004 es donde maéas reportaron consultas por este perfil, le sigue el afio
2002 con un 18% menos en relacién al afio 2004 y el afio 2003 con un
26% menos en relacidon al afio 2004. Tabla # 25

Las atenciones de la zona “ B” corresponde a un 15% menos en
relacion al perfil de auxiliar , el afio 20004 fue donde mas consultas se
realizaron; le sigue el afic 2002 con un 27% menos en relacién al afio
2004 y el afio 2003 con un 50% menos en relacién al afio 2004. Tabla #
25

Las atenciones por enfermera zona “ C7 corresponde a un 30% de las
atenciones en relacién a las auxiliares de enfermera, en el afio 2004;
fue donde mas atenciones se realizaron, le sigue el afio 2002 con un
14% menos en relacion a las atenciones del afio 2004 y el afio 2003 con
un 66% menos en relacién al afio 2004. Tabla # 25

Consultas realizadas por perfil médico. El nimero de consultas por
meédico zona supera, en relacién por auxiliar de enfermera de 5 a 1. El
afio 2004; es el afio que mas consultas se realizaron, le sigue el afio
2002 con un 33% menos de las atenciones del afio 2004 y el afio 2003
con un 50% menos en relacion a las atenciones del afio 2004, Tabla # 25

Las atenciones por perfil médico zona “ B” , en relaciéon entre las
atenciones por auxiliares de enfermera de la zona " B” existe una
relacién de 6 al, el mayor numero de atenciones fueron realizadas en el
afio 2004, le sigue el afio 2003 con un 24% menos en relacién al afio
2004. Tabla # 25

Las atenciones por perfil médico zona “ C" ; la relacién entre las
atenciones por auxiliar de enfermera es de 4 a 1, el afio 2004 es donde
mAs atenciones se realizaron, le sigue el afic 2002 con un 33% menos
en relacién a!l afio 2004 y el afio 2003 con un 38% menos en relacién al
afio 2004 . Tabla # 25
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Comparativo atenciones prenatales, partos institucionales, puerperio y
primer control a Vigilancia, Promocién, Crecimiento y Desarrollo.

La relacidén entre atenciones prenatales y niimeros de partos equivale a
un 79% en total y de estos el institucional corresponde a un 49%. Las
relaciones entre el ntimero de partos y el puerperio corresponden a un
93% v de puerperio al numero Vigilancia, Promocién, Crecimiento y
Desarrollo corresponde a un 96% esto es en el afio 2002,

Afio 2003 la relacién al nimero de atenciones prenatal y ntmero de
partos equivale a un 76% al nimero se atenciones prenatales y de estos
partos institucionales corresponde a un 51% y del total de partos.

El nimero de puerperio al total de partos corresponde a un 96% y el
Vigilancia, Promocion, Crecimiento y Desarrollo en menores de u afio
corresponde a un 94%.

Afio 2004, El numero de partos corresponde a un 86% en relacién a las
atenciones a el ntunero de puerperio corresponde a un 97%; en relacién
a los partos vy el Vigilancia, Promocién, Crecimiento y Desarrollo a un
98% se total de partos institucionales corresponde a un 92%.

Mencionar Cuales han sido los cambios de la mortalidad neonatal e
infantil en el Municipio de el Jicaro Nueva Segovia después de
implementarse la estrategia maternidad e infancia segura.

La mortalidad neonatal precoz por zona de acceso.

Tenemos que la mortalidad neonatal en la zona “ A” . En el afio 2002
con un tasa de 23 por cada mil nacidos vivos esperado y una muerta
neonatal precoz en el afio 2004 con una tasa de 14 por cada mil.

La mortalidad neonatal de la zona “ B” ene. Afio 2002 con un tasa de
11 por cada mil nacidos esperados en el afio 2003 con 16 por cada mil
nacidos vivos esperados. Tabla # 17

Lazona “ C” es la zona donde hubo mas muerte neonatal son en el afio
2002 y 2003; en afio 2002 con un 26 por cada nifio vivos nacidos y el
afio 2003 con un 23 por cada mil nifios nacidos vivos.

La principal causa fue la sepsis neonatal con un 50%, la asfixia neonatal

corresponde a un 25% del total de las causas, mal formaciones
congénitas con otro 25%. Tabla # 17
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Mortalidad infantil por zonas de acceso.

Tenemos que en la zona “ A" se reportaron muertes infantiles en el
afio 2002 con un tasa de 19 por cada mil nacidos vivos, le sigue el afio
2003 con un tasa de 7 por cada mil nacidos vivos. Tabla # 17

Las muertes infantiles zona “ B” corresponden al afio 2003 con una
tasa de 17 por cada mil nacidos, le sigue el aiio 2004 con un tasa de 11
por cada mil nacidos v el aiio 2001 con un tasa de 7 por cada mil.

La zona “ C” ; en el afic 2003 con un tasa de 21 por cada mil y el afio
2004 con un tasa de & por cada mil. Tabla # 17

Las causas de de mortalidad infantil las principales causas son las
siguientes. neumonias graves con un 66% en el afic 2002 vy las
septicemias con un 33%.

En el afio 2003 las principales causas son las infecciones respiratorias
agudas son neumonias con un 50% del total de las causas

Meningitis con un 16%, las enfermedades diarreicas con un 16% vy
traumatismo con un 16%. En el afio 2004 las principales causas es las
infeccicnes respiratorias agudas con un 66% y las enfermedades
diarreicas con un 33%.
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X

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

1 Determinar cual ha sido la mejora de las coberturas de atencién en la
mujer embarazada después de implementarse la estrategia

La captacién de embarazadas durante el primer trimesire de
embarazo han mejorado las coberturas de atencidén llegande a casi
aproximarse el 100% pero en el afio 2003 las coberturas descendieron un
poco, mejorando para el afio 2004 a un 96% considerandose un reajuste
de las metas. Por los problemas de poblacién, al comparar estos
resultados con la encuesta de la linea de base cuyas coberturas también
es importantes mencionar que por los problemas de inaccesibilidad de las
comunidades de la zona “ C” donde las coberturas se mantuvieron
bajas.

En cuanto a los antecedentes obstétricos al compararlos con los
resultados con la encuesta de la linea de base estos datos no cambian,
contindan en comportamiento al revisar las tarjetas de control de los que
tenian en promedio dos hijos en la zona “ A” pero la zona “ C” las
madres tienen un promedio de cuatros hijos.

En cuanto a la captacion de embarazadas por zonas de acceso en el
primer trimestre del embarazo a este nivel las atenciones son realizadas
por las auxiliares de enfermera se puede observar que a nivel de puestos
de salud fue de un 97% teniendo como punto de referencia el ultimo afio,
el siguiente afio las coberturas bajaron para luego implementar el ultimo
afio de la evaluacidon debido que hubo un reajuste de metas, estas
coberturas son mejores que las que se obfuvieron en la encuesta de la
linea de base.

En la zona “ B” la captacién en el primer trimestre en relacidén a la
encuesta de la linea base las coberturas fueron superadas aumentando en
orden descendente del 2002 al 2004

Al analizar los resultados encontrados en la zona “ C” las coberturas
superaron la expectativas pero no alcanzaron las coberturas optimas
donde se observo que en el ultimo aflo el esfuerzo realizado por el
personal que labora en esta zona mejor las coberturas.

Al analizar las captaciones realizadas por el personal medico en el primer

trimestre del embarazo, podemos decir que las metas propuestas en la
zona “ A" fueron las mejore coberturas alcanzadas pero en la zona
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“ C" las coberturas fueron mas bajas en cuanto a la atencién por este
perfil pudiendo se asumir que debido a la escasez de médicos en los
puestos de salud méas alejados hace que las auxiliares de enfermera
hagan mas captaciones en esta zona.

Se puede decir que los especialistas ginecobstetras no hacen presencia
fisica en el municipio pero realizaron algunas captaciones y estas fueron
reportadas al municipio y las mayoras de ellas fueron captaciones ARO
que corresponde a la zona “ A” lo que significa que algunas de estas
gestantes prefieren viajar a la cabecera departamental para realizarse
sus respectivas valoraciones.

Coberturas de atencion a gestantes con mas de cuatro controles,
corresponde a la zona “ A" las mejores coberturas de atencién en
relacion a las tres zonas tomando en cuenta que existe una mejor
accesibilidad, pero al realizar el andlisis por afio se puede mencionar que
el segundo afio de haber implementado la estrategia las coberturas
bajaren mejorando en el ultimo afic de la evaluacion.

Las coberturas de cuatros controles de las zona “ A" vy “ B” tuvieron
resultados casi similares pero por supuesto la zona “ C7 es la que tiene
mas dificultad en cumplir con estas metas.

Todas las usuarias que cbtuvieron atencién prenatal, fueron atendidas en
unidades de Salud donde la mayor atencién en términos de cobertura se
dio en los Puestos de Salud va que estos se ubican en los doce sectores
que cubren el 78% del territorio.

El importante considerar el tiempo en que las madres tardan en
llegar a las unidades de salud, donde el mayor porcentaje de mujeres
tiene que caminar de media hora hasta una hora en recibir atencicnes,
donde tienen gue caminar por terrenos en malas condiciones, y con el
mal tiempo por ejemplo cuando tienen que viajar en el invierno. El tiempo
promedio que las madres tard6 en llegar al lugar del parto fue mayor de
una hora, dato que coincide con el tiempo gque utilizan para asistir al
conirol de sus embarazos.

Cuando se ingresa una mujer embarazada a la atencién prenatal,
esta tiene la oportunidad de realizarse mas controles que los que se
podria hacer una que se ingresa de forma tarda, ademas de poder
detectar oportunamente cambios en el embrazo, tratar complicaciones y
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darles el tratamiento oportuno.

Este tipo de estudioc, no refleja, un factor importante por los cuales
influye en la captaciéon y en el seguimiento posterior, como es el caso del
tiempo que las madres tienen que pasar en las unidades de salud para
recibir atencion

Podemos ver que la oltima atencién prenatal en la mayora de los
casos fue realizada por personal de enfermera, siendo las comunidades
mas alejadas la que tienen el mayor porcentaje, lo cual se explica,
debido a que en los Puestos de Salud, que es donde se brindaron mavor
cantidad de atenciones, solamente se cuenta con recursos de enfermera
en categoria de Auxiliares de Salud. En un bajo porcentaje las atenciones
finales fueron brindadas por médicos, principalmente en la Zona A.

La mavora de las atenciones de puerperio fueron brindadas por el
personal de enfermera, representando la Zona mas alejadas, v en los
lugares mas cercanos los realiza un medico.

Los partos institucionales que en su mayora se atienden en el
centro de salud cabecera y en el hospital, estos no alcanzan mas del 52%
del total de partos programados. La mayora de estos partos corresponde
a la zona “ A” y el alio que el mayor Numero de partos que se
atendieron fue el afio 2003 a pesar de los problemas de programacién de
poblacion.

lLa zona con menos atencién de partos institucionales es la zona
“ C” donde la mayora de los partos son atendidos por parteras ya que
las unidades de salud no hacen atenciones de emergencia durante la
noche v los das sabado y domingo quedan los puestos serrados, a este
factor se suman el problema de las inaccesibilidades gecgraficas lo que
hace que las parturientas se queden en las comunidades para ser
atendidas por parteras.

En relacién a los tres afios de evaluacidn de proyectos podemos
decir que habido un incremento en las coberturas de partos
institucionales de afio en afio, pero no se a alcanzado las coberturas
optimas del parto institucional ya que en algunos afios ¥ sobre todo en la
zona “ C" donde el parto atendidos por parteras llega hasta un 60%.

Al analizar los partos institucionales y el personal que lo atendid
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podemos decir que las auxiliares de enfermera las coberturas de partos
fue muy baja en relacién a la meta programada por razonas ya
mencionada anteriormente.

Al comparar los partos atendidos por auxiliares y los atendidos
por enfermera los atendidos por este altimo recurso humano la cobertura
es menor ya que este personal se encuentra concentrado en el centro de
salud cabecera donde los partos los atienden el meédico.

Partos atendidos por médicos la cobertura de atencién de partos
aumento en relaciéon a la meta programada las mejores coberturas se
obtuvieron en el afio 2004 y la zona que se obtuvieron los mejores
resultados fue en la zona “ A” donde la accesibilidad de parturientas a
las unidades de salud es mejor que en la zona “ C” algunas gestantes
fueron referidas al hospital departamental por posibles complicaciones
pero dicho parto fue normal esta situacién se debe a que la falta de
medios diagnédsticos al inicio del proyecto como dopler, cunas térmicas
para la atencién de partos prematuros, equipos de rayos X hacia que los
médicos refirieran algunos parturientas ARO, que terminaban en partos
normales.

Coberturas de puerperio estas se mantuvieron con cifras cercanas a las
metas programadas al inicio de proyecto tomando en cuenta que estas no
corresponde a los partos institucionales pero sl a la suma de estos partos
mas los domiciliares la zonas con mejores coberturas son la zona “ B" vy
“C” esto se debe a que a las puérperas después de darse de alta son
buscada por la auxiliar de enfermera en coordinacién con el personal
comunitario.

Las atenciones de puerperios realizadas por el personal médico
corresponde a las valoraciones que hace el médico después del parto
{puerperio mediatc) esta meta se relaciona con los partos institucionales
lo que significa que las coberturas fueren iguales pero no correspondi6 a
la meta programadas de partos al inicio del proyecto por razenes ya
conocidas a excepcién de la zona “ A” las coberturas enlazona“ B” y
“ C" por médicos son bajas.

Al analizar los resultados de las coberturas de planificaciéon familiar
tenemos que estas no sobrepasan el 20% de coberturas del total de
mujeres en edad fértil en ninguno de los tres afios ni en las tres zonas se
puede decir que el afio que mejores coberturas fue en el afio 2004 y
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corresponde a la zona “ A” a pesar que en las demis zonas se cuenta
con todos los métodos de planificacién existen algunas de las razones
por las cuales algunas mujeres no planifican como es el caso de
preblemas con el ¢cényuge o problemas de religién.

2 Mencionar cual a sido el cambio en el comportamiento de las principales
complicaciones obstetricias después de implementarse la estrategia.

Las consultas por altoc riesgo obstétrico atendidas por personal de
enfermera, cabe mencionar que los embarazos ARO en zona “ C” vy
algunas zonas “ B” es donde llegan v la primera persona que lo atiende
son las auxiliares de enfermera por tanto las refieren al centro de salud
cabecera, en la zona “ A" las auxiliares de enfermera no atienden este
tipo de problemas.

Las coberturas de atenciéon de consultas de alto riesgo obstétrico en
relacidn a los resultados de la encuesta de linea de base, los embarazos
ARO se han mantenido casi con iguales coberturas y estos son captados
en la zona “ A” por el personal médico en un mayor porcentaje y este
perfil también capta los embarazos ARO que de manera espontanea
llegan a centro de salud cabecera.

Las captaciones de embarazos ARQC que atiende el especialista las
mayoras son referidos por el personal médico que atienden en las
diferentes unidades de salud algunos de estas también llegan de manera
espontanea a esta unidad departamental pero son reportadas al
municipio, en estos afios las atenciones ARO han aumentado en el
haspital debido a que el municipio paga este servicio al hospital como
parte de un proveedor complementario institucional.

Al analizar las atenciones de embarazo ARO en las diferentes zonas v por
afio podemos decir que la captacion y referencia oportuna mejor afio con
afio desde el 2002 al 2004 y al comparar con los resultados de la linea de
base también se observo mejora lo que a significado que existe mayor
capacidad de resolucién a nivel local.

Al analizar las principales causas obstétricas que con mayor frecuencia
se presentaron la infeccion de vas urinarias ocupa la primera causa en
las tres zonas y durante los tres afios, y en las tres zonas estos
resultados se obtuvieron de los reportes de laboratorios pero algunos de
ellos sobre todos los de la zona “ C” son por clinicas, las siguiente
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causa encontrada y que corresponde siempre con los resultados de linea
de base es la amenaza de partos prematuros que son mas frecuente en la
zona “ C” que puede deberse a problemas de largas caminatas gue
realizan las mujeres embarazadas, El afic donde mayor se presento este
problema fue en el 2002.

Las siguientes causas fueron las amenazas de aborto y las
presentaciones distdcicas que también los resultados fueron mas alto al
compararlos con la encuesta de la linea de base siempre la zona “ C” es
donde se presenta mayores casos.

Las complicaciones obstétricas del parto se atendieron méas en el tltimo
afio debiéndose a un mayor captacién por parte del persenal de salud lo
gue se supone gue antericrmente exista un subregistro en cuanto al
nimero de pacientes ARO y por otra parte la biusqueda activa de los
Casos.

En cuanfc a las zonas que presentaron mayores complicaciones durante
el parto tenemos que la zona “ A" es la que presenta mayores
porcentajes lo que se debe a que en esta zona es donde las mujeres
embarazadas acuden sin problemas de inaccesibilidad y por que el
personal de salud tiene identificado a esta gestante.

LLa causa de complicaciéon mas frecuente durante el parto es la pre-
eclampsia que se presento con mas frecuencia en la zona “ A" y el afio
que presento mayvores casos fue el afio 2004, lo que se puede deber a
un busqueda activa de los casos.

Los partos prematuros fueron mas frecuente en los dos ultimaos afio y
fueron mas frecuente en la zona “ B” y * C” en esta complicacion se
puede determinar que muchas de las parturientas tenia asociadas otras
patologias tales como las anemias v enfermedades nutricionales ademads
de la multiparidad.

Las causas de cesareas realizadas en el hospital departamental y
referidas de! centro de salud cabecera donde el afio que méas cesareas se
realizaron fue en el primer afio del proyecte en la zona “ A” . La zona
“B” fue el afio 2003 v en el afic 2004 fue la zona “ C” donde mas
cesareas se realizaron debido a que muchas se refirieron oportunamente
y generalmente se trasiadan séle las complicaciones en esta zona por
gue los embarazos normales los atienden las parteras.
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Al comparar las cesdreas versus partos institucionales podemos decir
que existe una relacién en el primer afio del proyecto de 16 partos por
cada cesdrea bajando esta relacién en el segundc afic para luego
aumentar en el ultimo afio lo que se puede deber a que a mejores
valoraciones por parte de los médicos generales y especialista.

Solo para mencionar otra de las causas de esa zona son las anomalias de
presentacidén que se presentarcn con mas frecuencia en el primer afio
del proyecto luego le siguen las placentas previas cuyas frecuencias
fueron similares.

Las pacientes presentaron como promedio dos tipos de
complicaciones, destacidndose con mayor frecuencia en un 65% de los
casos otras causas no contempladas en la encuesta, entre las cuales
encontramos: desgarros e inflamacién. También se observa que la
cefalea vy la hipertensidén en 30% de las mujeres respectivamente, fueron
consideradas complicaciones frecuentes y un 26% cursd con infeccién
puerperal.

Las complicaciones durante el puerperio las que se dieron con mas
frecuencia fueron las relacionadas a partos domiciliares, el afio que mas
complicaciones hubieron fue e] ultimo afic evaluado esto se debe a que
las condiciones con que se atiende los partos domiciliares no presta las
condiciones de asepsias y antisepsias con las que se deberd atender a
las parturientas.

Por tales razones las complicaciones mas frecuente son las que se
deben a infecciones por partos hemorragias y las endometritis en este
orden se presentarcon durante los dos tltimos afios.

3 Describir como ha contribuido la estrategia de maternidad e infancia
segura en cuanto al comportamiento de la mortalidad materna

A pesar que la mayora de las complicaciones de los partos se han
dado de la zona C, durante estos tres afios no se dieron muertes
maternas, en dicha zona, las dos muertes maternas que ocurrieron en
estos tres afios, una fue de la zena A, en el primer afio de iniciado el
proyecto, para entonces la tasa de mortalidad de 112 muertes por cada
100,000 nacidos vivos esperados, la causa de esta muerte fue por
suicidio.
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La segunda muerte materna ocurridé en el afio 2003, procedente de
la zona B, con una tasa de mortalidad de 134 por cada 100,000 nacidos
vivos reportados, la causa de esta muerte fue por accidente de transito (
no obstétrica).

Como se puede observar estas tasas son altas, pero como tienen
como denominador, los nacidos vivos reportados por medio del llenado
de los certificados de nacimiento, ¥y como se menciono anteriormente,
éstos no corresponden al numero de partos por tanto la tasa sale alta.

Uno de los problemas principales que a contribuido a la mortalidad,
materna en este Municipio a sido la inaccesibilidad geografica, la falta de
atencion prenatal, la educacién o de informacién disponible a la mujer
embarazada para la identificacién de los signos de peligro, v prevenir las
complicaciones durante el embarazo parte y puerperio.

Las tasas de mortalidad se han mantenido altas, vya que existe u
subregistro de en cuanto a la certificacion de los nacimientos, no
correspondiendo a la cantidad de partos esperados, por tanto al sacar la tasa
sale mas alta a lo que corresponde a la realidad.

Uno de los factores gue contribuyen en la disminucién o prevencién de
las muertes maternas e infantiles, corresponde al personal comunitario donde
en cada uno de las comunidades existe un brigadista de salud que realiza
actividades de prevencién, promocion referencia oportuna de las mujeres
embarazadas a realizarse su control prenatal, ademas de la basqueda activa de
inasistentes al programa.

Las parteras atienden partos de bajo riesgo, la mayora multigestas
donde el personal de salud las identifica previamente y las clasifica de bajo
riesgo, v de esta forma la partera puede tomar el riesgo de atenderlas,
conaciendo los signos de peligro para luego realizar una referencia oportuna.

En cuanto a la atencién de una primigesta esta es referida a la unidad
de salud,
La estrategia Maternidad e infancia segura se implemento en el Municipio en
el afio 2002, como uno de los componentes del programa de modernizacién del
sector salud, tomando en cuenta el deterioro de los indicadores de salud en el
municipto comeo lo son la alta tasas de mortalidad materna e infantil.
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Anilisis de resultados en relaci6n a la atencién del (VPCD) Vigilancia
y promocion del crecimiento vy desarrollo.

Determinar cual ha sido los cambios en las coberturas de atencién
de vigilancia y promocion del crecimiento y desarrollo en el menor
de un afio

Controles neonatales por zonas de acceso. Las zonas con mejores
coberturas corresponden a la zona “ A” por ser la mas accesible el
afic con mejores coberturas fueron los dos ualtimos afios del
proyecto donde se realizaron esfuerzos para aumentar estas
coberturas.

En cuanto a las coberturas de vigilancia promocién del crecimiente
y desarrollo en recién nacidos corresponde a la captacion del menor
de un afio por tanto s6lo se puede calcular la cobertura del primer
ingreso, en las zonas “ B” y” C” estas coberturas son menores
ya que se debe a los problemas de inaccesibilidad geografica y por
gue la mayora de los nifios las madres lo llevan cuando estos tienen
un mes cumplido.

L.as coberturas de control de vigilancia del control de
crecimiento y desarrollo menor de un afio. Las coberturas en este
programa, sobre pasaron la meta programada al inicio del proyecto.
Las mejores coberturas se pueden encontrar en la zona “ A",
donde han ido incrementando afio con afio, por lo que se debe ha un
mayor esfuerzo del personal de salud.

Este mismo comportamiento se puede observar en la zona “ B”
y “ C” , pero con coberturas mas bajas que la zona “ A” . En los
puestos de salud el incremento de la cobertura se debe al esfuerzo
de la busqueda activa de los inasistentes al programa ya que el
personal de salud realiza dos salidas a terrenos a la semana con el
inconveniente de dejar cerrado el puesto de salud y provocar que
muchas personas que soliciten el servicio de salud lo encuentren
cerrado.

En cuanto a la atencidén del menor de un afno con cuatro controles
y mas se puede decir que las mejores coberturas se encuentran en
la zona “ A” vy estas han ido en incremento afio con afio al
compararlo con los datos de la encuesta de linea de base le sigue la
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Las complicaciones neonatales por zona de acceso la mayora de
las complicaciones necnatales son procedentes de zona “ C7 el
afio donde mayores complicaciones se presentaron fue en el afio
2002 como se puede determinar de esta zona también se
presentaron las complicaciones durante el parto por tanto los nifios
también algin tipo de complicacién y fueron referidos al centro de
salud cabecera y al hospital de referencia.

Las complicaciones neonatales se presentaron en una menor
proporcitn en la zona “ A” y “ B" a pesar de que la mayora de
los niflos necnatales aststente al programa de vigilancia del control
de crecimiento v desarrcllo proceden de esta zona. En estas zonas
existe una bilisqueda activa para e! ingreso y captacién temprana a
estos menores.

Las principales causas de complicaciones de neonatos que se
presentaron fueron la prematures lo que conlleva a que se presente
complicaciones como el sindrome de membrana hialina fue el bajo
peso al nacer, asfixia peri natal, la sepsis neonatal y neumonias,
todas estas  complicaciones  fueron tratadas de forma
intrahospitalaria con seguimiento posterior en las unidades de salud
del municipio.

El afioc donde mayores complicaciones hubieron fue en el afio que
inicio el proyecto, la diferencia con los demdas afios es minima
debido a que las acciones realizadas para mejorar la atencion de
este grupo priorizadc se intensificaron de forma que hubo un mayor
captacién de complicaciones pero si con una tasa de mortalidad
menor con relacién a los otros aflos de manera que fueron tratados
oportunamente.

Las complicaciones en menores de un afio, el afilo con mayores
complicaciones hubieron fue en el afio 2004 pero al comparar con
los afios anteriores podemos decir que en este sentido a existide un
sub-registro en cuanto a las complicaciones y en este ultimo afio ha
mejorado los reportes de archivos estadisticos en cada una de las
unidades de salud.

La zona que reportd el mayvor numero de complicaciones es la zona
“ C” donde el afio que se presento el mayor namero de ellas fue el
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afioc 2002, le sigue en orden descendente la zona “ B” y “ A”
tenemos que la principales complicaciones en menores de un afio
fueron las enfermedades respiratorias y entre ella las neumonias
Este tipo de patologias comenzaron como enfermedades virales
(cuadros gripales) que no fueron tratades ¢ manejados
eficientemente.

Las siguiente complicacion presentada en mencores de un afio fueron
las enfermedades diarreicas agudas este tipo de complicaciones las
que necesitaron un tratamientc en la unidad de salud en las URQOS
con un plan C fue un 16% de las diarreas en promedios de los tres
afios, siendo el ultimo afio el que menos casos reportd. Estas
complicaciones fueron casos que en su mayora provenia de las
zonas © C”

La tercer patclogia reportada fueron las enfermedades dérmicas, las
parasitosis ' intestinales, las anemias y las infecciones de vas
urinarias reportadas por el laboratorio todas estas patologia fueron
manejadas en las diferentes unidades de salud el reportaje de
referencias hacia el hospital fue de un 5% esta procedan en su
mayora de la zona “ C”

Al realizar el andalisis de los casos de enfermedades diarreica
agudas y el personal de salud que lo atendié podemos considerar
que en la zona C, es el lugar donde la atencidén por auxiliares de
enfermera se da con mas frecuencia, esta proporcién disminuye
hasta casi igualarse en la zcna B, ¥ en la zona casi en un 100% de
las atenciones las realiza el médico, lo que se considera que en las
zonas mas alejadas, las unidades de salud estan siendo atendidas
por personal con un bajo nivel de resclucién.

Es importante considerar que al igual que las atenciones de las
enfermedades diarreicas aguadas sucede lo mismo con las
enfermedades respiratorias, en cuanto al perfil de personal que loa
atendié, generalmente los médicos son los que se ubican en el
centro de salud cabecera, vy en algunos de los puestos de salud,
cercanos, perc en los puestos de salud, manejan los casos leves y
los que tienen complicaciones graves los refieren a las para que los
valoren los Médicos o sean ingresados en observacion de la misma
unidad de salud.
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X CONCLUSIONES.

10.1 La estrategia maternidad e infancia segura ha contribuido ha
mejorar las coberturas de atencién, de las mujeres embarazadas, parto
institucional, ¥ en mujeres puérperas donde se miro que existid un
incremento de las coberturas en los tres afios a pesar de que existio,
problemas en cuanto a las metas pero se superd este problema con el
reajuste de las mismas con la debida autorizacién de las autoridades
pertinentes.

10.2 En cuanto a las captaciones de las mujeres embarazadas durante
el primer trimestre del embarazo, es importante considerar el esfuerzo
que realiza el personal auxiliar de enfermera en la zona “ C” vy que este
recurso realiza biisqueda activa de embarazadas en las comunidades.

10.3 Las coberturas han tenide incremento en estos tres aifios, las
captaciones realizadas por médicos las coberturas son mayores en la
zona © A” debido a gue los programas de atencion, en algunas unidades
de salud de esta zona los médicos realizaron las captaciones de estos
podemos concluir que los ingresos segin las normas deben realizar por
este personal y los controles subsecuentes dehen realizarse con las
auxiliares.

10.4 Muchas embarazadas se realizaron sus control obstétrico, donde el
especialista, este realiza las captacién y envia a las gestantes a
seguimiento en el Municipio; la mayoria de estas captaciones que realiza
el especialista corresponde a embarazos con altos riesgos por lo que se
considera gue las gestantes con posibilidades econdmicas para viajar al
nivel departamental q que se siente con una complicaciéon no visitan la
unidad de salud municipal.

10.5 En cuanto a los problemas de 1naccesibilidad actuaron
desfavorablemente para que las gestantes recibieran su atencitn ya que
en la zona “ C” las coberturas se mantuvieron con un incremento, pero
se concluye que el proyvecto contribuyé al aumento de las coberturas por
la contratacién del persconal la provision de insumos médicos y el traslado
de! personal.

10.6 Las atenciones de parto institucional ha muy poco el incremento
de cobertura, auque si en los tres afos, a tenido un incremento, esto se
debe a no a fortalecido la atencién en las comunidades de dificil accese,
a que estas zonas, no hay médicos que atiendan partos, y también es

60



debido a las unidades de salud, que después de la cinco de la tarde
clerran las unidades de salud, v ademdas los das martes y miércoles de
cada semana cierran las unidades de salud para realizar actividades de
terreno.

10.7 Las atenciones del puerperio en las zonas mas alejadas, estas
coberturas son bajas debido a que las puérperas, el parto de ellas fue
atendido por parteras en el domicilio, por tanto no recibieron, la debida
recomendacidn para poder realizarse su control puerperal en su tiempo y
forma.

En este sentido se concluve, que ha habidc una mejora en las
coberturas de atencién en las diferentes comunidades, después de
haberse implementado la estrategia de maternidad e infancia segura.

10.8 Uno de los factores que no ha tenido ningin incremento en sus
coberturas a sido la oferta de las atenciones de planificacién familiar,
esto se puede determinar, que las comunidades, mas cercanas al centro
de salud cabecera, tienen las coberturas mas altas, pero no las optimas
que el programa persigue, los problemas de inaccesibilidad es uno de
problemas més serios para las mujeres en edad fértil asistan a solicitar el
servicio de planificacién familiar.

En cuanto al personal de salud que atendi$ los partos, la cobertura de
atencion de los mismos, es baja la cobertura en las zonas mas alejadas,
la mayor parte de la concentraciéon de partos, la encontramos en la zona
A donde se encuentra la mayoria de médicos, ademds de tener una
unidad de salud abierta las 24 horas para la atencién de emergencias.

10.9 El persconal auxiliar de enfermera, es que ha sido capacitado, en
protocolos de atencién, a pesar de haber recibido la capacitacién, el
nimero partos que atendieron fueron muy pocos, y son las parteras las
que atendieron la mayora de estos, a 1gual que el otro perfil de personal
de salud que atendieron partos en una minima cantidad fueron las
enfermeras profesionales, vya que estdn desempefiando cargos,
administrativos o como responsables de auxiliares de enfermera.

En cuantc a la atencion de puerperios han mejorado en comparacion
con los afios anteriores que se implementara la estrategia de maternidad
e infancia segura, en el municipio, pero si la atencién de la misma se
relaciona a la atencién del parto institucional, ya que en la unidad de
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salud se puede dar algOn tipo de orientacién, en cuanto a las citas al
puerperio, ¥ en las unidades de salud se le realizan los puerperios
mediatos e inmediatos.

10.1.1 En las zonas méis distantes donde los partos los atendieron las
parteras generalmente las mujeres después, su atencién del parto, solo
se realizan un control puerperal ya que llegan dias después dende
solamente pueden tener una valoracién, algunas de ellas son visitadas
por la auxiliar de enfermera en sus visitas domiciliares, cuando estas se
dan cuenta que la gestante pario.

Esto trae como consecuencia que muchas de las complicaciones no
sean atendidas en tiempo y forma y lo que hace que las puérperas se
presenten con algun tipo de complicacién a las unidades de salud, lo que
repercute en su curacion, por que algunas pueden tener una complicacién
fatal, o alargar el tiempo de tratamiento.

10.1.2 Con la implementacién de la estrategia maternidad e infancia
segura, el sistema de registro estadistico, se mejoro en las diferentes
unidades de salud, por lo tanto la bisqueda activa y una mayor vigilancia
de las complicaciones de las gestantes aumento el numero de casos
ARQOS, en los ltimos tres afos; Las Unidades de salud ubicadas en las
zonas 1naccesibles, que la zona A, los cuales muchas de ellas fuercon
valoradas por el personal Medico.

La referencia y contrarreferencia oportuna de gestantes con
complicaciones, muchas de ellas con complicaciones le resolvieron
satisfactoriamente su problema por lo que se evitaron muchas muertes
maternas, muchas de estas gestantes de la zona C, no tenian acceso por
problemas de movilizacidén, para que se le realizaran los exdmenes de
laboratorio, al implementarse esta estrategia, se logro realizar los
examenes de laboratorio.

A través de la estrategia anterior de movilizar a las gestantes para la
realizacion de sus examenes del laboratorio se pudieron detectar muchas
patologias tales como las infecciones de vias urinarias, enfermedades de
transmisién sexual, las anemias, entre otras, ademés de la deteccidn
temprana del embarazo por medio, del la prueba de Gravindex. lo que el
mismo da se realizaba el ingreso al APN.
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10.1.3 Como se menciono anteriormente con la implementacion de esta
estrategia, hubo una reduccitn de la tasa de mortalidad materna en
relacién a los otros afios, a pesar que las mayora de las complicaciones
proceden de la zona C. aunque en esta zona no se presento, ninguna
muerte materna, mientras que en la zona A y B, son las que en las que se
presentaron, las razones por las cuales se presentaron, corresponden a
causas no obstetricias, ( Suicidios y accidentes), lo que hace determinar
que si la estrategia a funcionado.

Uno de los problemas por los cuales estas tasas de mortalidad son
altas, se debe a que existe un subregistro, en cuanto al llenado de los
certificados de nacimientos, por lo que el comin denominador de estas
tasas son los nacidos vivos y registrados, y por el subregistro las tasas
salen altas.

Las atenciones de nifios recién nacidos, generalmente se dan con una
mejor cobertura, en la zona A, va que los nifios dados de alta, en el
centro de salud u Hospital se le da cita para su valoracidn posterior, lo
que no se hace asi con las comunidades de la zona C, donde la mayora de
los partos son domiciliares, por dichos factores las coberturas de
atencidén en esta zona es mengr.,

10.2.1 Se puede considerar, que ha habido una mejora en cuanto a las
coberturas de atencitn, del recién nacido, después de haberse
implementado la estrategia, lo mismo sucede con la atencién de los nifios,
mayores de un mes, 11 meses y 29 das, donde se ha visto una mejora
en las coberturas de atencién, en las diferentes zonas donde la mayor
cobertura, es alcanzada en la zona A, aunque el numero de inasistentes,
al programa disminuyo en esta zona.

Es importante mencionar que a la par del incremento, de las coberturas
de este programa, también se ha visto el aumento de las coberturas de
inmunizacién, sobre todo en los biolégicos como la BCG, polio,
pentavalente y la MMR, la cual se han logrado alcanzar, en la zcna A vy B
coberturas mayores del 95%, con un poco de dificultad en la zona C.

10.2.2 Las atenciches en menores de un aflo con cuatro controles y
mas se puede decir, que las coberturas se han mantenido estables,
durante los tres afios, con las coberturas tiles, en las tres zonas, lo que
significa que el objetivo de la vigilancia del crecimiento y desarrollo, es
detectar oportunamente los problemas nutricionales de los nifics, v las
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alteraciones en el desarrollo, por los que muchos menores con
complicaciones fueron restablecidos sus problemas por medio de las
orientactones a la madre, en cuanto a la nutriciéon del nifio, ¥ en alguncs
casos se realizo gestiones, con otros organismos e instituciones para
garantizarles la alimentacién a estos nifios.

En cuanto al personal que atendid a los menores de una afic de este
programa casi en un 100% las atenciones las realizaron, el personal
auxiliar de enfermera, pero si las valoraciones de complicaciones en
menores de un afio, se mandan referidos al personal Medico.

10.2.3 Las complicaciones neonatales, estas tienen semejanza a las
complicaciones obstetricias, ya que la mayora de estas complicaciones
proceden de la zona C, donde los partos son atendidos por parteras, el
tipo de complicaciones como el sindrome de membrana Hialina, que tiene
gue ver con los partos prematuros, también se asocian la sepsis neonatal
y asfixia neonatal.

La captacion y referencia oportuna a hecho que muchas complicaciones
no terminen en muertes, por tanto se considera que la estrategia a
logrado disminuir, la tasa de mortalidad infantil, al compararla con los
anos anteriores.

Otra de las complicaciones encontradas en los mencres de un afio,
fueron las enfermedades respiratorias donde se puede encontrar que la
mayora de las complicaciones, han sido las neumonias las
bronconeumonias que han recibide un mal manejo, en este caso muchas
de ellas fueron tratadas intra hospitalariamente, pero se ha visto que el
numero de muerte por este tipo de patologia a disminuido.

10.2.4 Las enfermedades diarreicas agudas es otro tipo de patologias
que a afectado a menores de un afio en la zona B y C, en las que se
presentaron, el mayor numeroc de este tipo de complicaciones que tienen
que ver con las condiciones higiénico sanitarias, de la zona, muchas salas
de rehidratacidon oral de las unidades de de salud, estan rehabilitadas
para la atencién de plan A y B, de tratamiento pero no para plan C, estas
fuercn atendidas en el centro de salud cabecera.

El niimero de complicaciones al compararlos con los otros afios ha sido
menores al igual que la mortalidad por esta causa.
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10.2.5 La principal causa de mortalidad infantil estan dadas por los
casos de neumonia grave la sepsis necnatal, asfixia necnatal, mal
formacidn congénita donde estos casos se han dado en nifios procedentes
de la zona “ C" |, donde las tasas de mortalidad se consideran altas pero
se ha visto un mejora en cuanto a la dismunucién de las tasas de
mortalidad al compararlo con los afies antericres antes de iniciarse la
estrategia, la falta de personal especializado y equipo disminuye la
probabilidad de curaciéon de estos nifios menores de un afio
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Xl RECOMENDACIONES.

Recomendaciones al equipo de Direccién del MINSA El Jicaro.

Realizar gestiones a las auforidades superiores para que presupuesten y
contraten personal médico y enfermeras para reforzar las comunidades

distantes para aumentar las coberturas de atencién en esta zona.

Garantizar personal los fines de semana vy los das de semana después de
la 5 de la tarde para que esién disponibles en las atencién de los partos y
que se disminuya el nimero de partos domicihares y por ende las

complicaciones durante el parto v el posparto.

(Garantizar en lo posible la realizacién de brigadas meédicas méviles de
forma periédica ¥ con enfoque de riesgo donde se garantice la captacién
oportuna de las embarazadas {(primer trimestre) para disminuir la

inaccesibilidad existente,

Accesar en cada una de las brigadas medicas moévil servicios adicionales
tales como examines de laboratorio de rutina as como los exXamenes

odontelégicos que tan importante son para la mujer embarazada.

Promover la visita de un gineco—-obstetra para que haga valoraciones en el
municipio de forma peridédica tomando en cuenta el enfoque de riesgo en
cada una de las unidades y evitar la movilizacién de estas hacia la
cabecera departamental a demas poder garantizar la atencidén de un mayor

niumero de gestantes valorando oportunamente cualquier complicacién.

Realizar gestiones necesarias que garantice la presencia de un recurso
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auxiliar de enfermera o enfermera para que cubra cada unidad de salud en
los da mates y miércoles cuando la auxiliar deja cerrado el puesto para
salir a terreno.

Realizar gestiones para que en las unidades de salud de dificil acceso con
| a presencia de un personal capacitado cuenten con los equipos
necesarios para la atencién del parto de bajos riesgos garantice el
puerperio mediato a2 demis de las orientaciones necesarias para el

seguimiento de su puerperio v la deteccién precoz de las complicaciones.

La promocion de los métodos de planificacidon familiar debe de ser
distribuido de forma equitativa en las diferentes unidades de salud y hacer
promocién de los mismos en coordinacion con el personal comunitario
para la busqueda activa de mujeres en edad fértil y gestantes y de estas

formas aumentar las coberturas.

Promover que las auxiliares de enfermera que fueron capacitadas en
protocolos de atencidén se le garantice el mayor tiempo para poder dar el
servicio como la atencién de partos y emergencia en las unidades de

salud.

Realizar gestiones con la s autoridades pertinentes para que se mejore los
sistemas de registro en las diferentes unidades de salud as como el
llenado de los certificados de recién nacidos para de estas formas llevar
un mejor control de los nacimientos y tener datos fidedignos en cuanto a

la mortalidad materna.

Continuar con la estrategia de referencia y contrarreferencia oportuna en

el caso de las mujeres embarazadas con complicaciones tomandoc en
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cuenta al personal comunitario que debe ser capacitado.

En cuanto a la atencién de lgs recién nacidos en las comunidades de la
zona C esta se evitan muchas complicaciones al garantizar un personal
capacitado que atienda los partos en las comunidades de dificil acceso

para evitar riesgos y referirnos oportunamente,

Continuar con la estrategia de valoraciones del crecimiento v desarrollo
en niflos menaores de un afio donde se identifican los problemas
nutricionales y garantizar de esta forma la oportuna atenciéon de estos

nifios.

Reforzar la estrategia de atencién del menor de un afio v el programa de
inmunizacidén donde se puedan mejorar las coberturas en estos programas

y evitar las oportunidades perdidas.

También con el reforzamiento del perscnal en las zonas distantes con
personal médico se garantiza que el médico pueda atender al menor de un

aflo y no sbélo sean atendidos por las auxiliares de enfermera.

Continuar con el monitoreo y realizar revisiones oportunamente en cuanto
a los manejo de enfermedades diarreicas agudas y las respiratorias as
como la gerencia del uso racional de antibitticos.

Fortalecer los compromisos de gestiéon en la compra de insumos modicos
necesarios para el abordaje y tratamiento de las pacientes ingresadas
como ARO vy para el menor de 1 aflo.

Realizar evaluaciones periodicas, de este proyecto, por lo menos una cada

seis meses por unidad de salud para detectar las debilidades y para
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redefinir las estrategias y resolver oportunamente los problemas.

Contratar un especialista en pediatra por lo menos una vez por semana
para que pueda realizar de una forma programada, valoraciones del nifio
menor de un afio en los diferentes sectores de municipio vy evitar, los
retardos en las valoraciones y accesar el servicio a las comunidades de

dificil acceso.

. Implementar el Plan de Comunicacidon Social.

. Fortalecer los clubes de madres embarazadas, lactantes y adolescentes.

Involucrarlos en los anélisis de mortalidad materna e infantil.

. Fortalecer las actividades del trabajo comunitario, con énfasis en la
promocién de estilos de vida saludables, referencia comunitaria e
institucional, deteccién del ARO, morbi mortalidad infantil y protagonismo.

. Sectorizar los componentes de atencién en el rea del Centro de Salud.

Con todo lo antes mencionado como el uso racional de antibidticos la
referencia oportuna la disminucién del parto domiciliar, el garantizar
personal capacitado en las zona de dificil acceso a demis de la
continuacion de esta estrategia todo da como resultado la disminucién de

las tasas de mortalidad materna e infantil.
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Resultados de la encuesta de la Linea de base antes de implementarse la estrategia.

Algunos Indicadores.

Indicador. Zona con mayor | Indicador. Zona con mayor
afectacion. afectacion.
Escolaridad de  la | Analfabetismo 25% Trabajo remunerado 60% en la zona.
madre.
Ocupacion. Ama de casa 92% Madres casadas 44%
Unién Libre 46% Madres con dos o mas | 52%
embarazos
Madres con embarazos | 91% Cobertura de atencién | 94%
que no llegaron a prenatal.
término.
Atencion del APN en | 67% Atenciones  prenatales | 80%
los puestos de salud en el centro de salud.
Atencién de APN de | 44% % de madres que | 50%
forma espontanea caminan de  30-60
minutos.
% de madres que|31% Acceso a la tarjeta de | 99%
acudieron a su atencidn atencidn prenatal.
caminando mas de una
hora.
% Madres que llevaron | 16% Captacién de | 55%
fa tarjeta de APN al embarazadas  después
control prenatal del primer trimestre.
Madres que esperaron | 23 % Atencién del Ultimo | 79%
mas de una hora para control  prenatal por
realizarse su APN. auxiliar de enfermeria.
% de atenciones | 20% % de atenciones finales | 45%
prenatales por médicos por medico en las zonas
en la zona C. A.
% Madres con atencidn | 53% % Partos domiciliares | 60%
de partos en el en la zona C.
domicilio.
Cobertura del parto | 47% % del total de partos | 70%
Institucional. institucionales atendidos
en el centro de salud.
Promedio que las | 46% % de madres de la zona | 62%
madres tardo en llegar C.
al lugar de atencion del
parto.
% de atenciones de | 68% Madres que presentaron | 21%
parto  atendidos por complicaciones.
parteras.
Tipo de complicacién | 31% Retencion placentaria. 23%
parto prolongado.
Ruptura de membranas | 17% Sangrado excesivo 14%
Cesarias 14%
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Complicaciones 63% Complicaciones 34%

resueltas en el Centro de resueltas en Hospital.

salud.

% de madres que|46% Madres que acudieron a | 77%

conocen  signos  de la atencién de

peligro. puerperio.

Tres o mds controles | 32% Control puerperal entre | 52%

puerperales. los 15 y 40 dias
después del parto.

Atencion puerperal | 42% Atenciones puerperales | 65%

precoz. {(antes de los 40 brindadas por el

dias del posparto) personal de enfermeria.

Atenciones puerperales | 45% Complicaciones 14%

en la zona A. puerperales.

Causas mas frecuente de | 65% Hipertension arteria y | 30%

complicacién. Desgarro cefalea.

¢ inflamacioén)

Oferta de método de | 63% ldentificacton de signos | 58%

planificacion al total de de peligro después del

puérperas. parto.

Cobertura del VPCD. 96% Atencion de VPCD por | 89%
auxiliar de enfermeria.

Promedio de aplicacién | 76% Conservacién de la | 95%

de Biolégico. tarjeta del VPCD.

Mas de 4 controles en el | 57% Lactancia materna | 77%

afno. exclusiva.

Enfermedades 34% Madres de nifios con | 29%

prevalentes  de la EDAS, y que lo llevaron

infancia. al puesto de salud.

Signos de peligro de | 51% % de enfermedades | 62%

EDAS, reconocidos por respiratorias.

las madres.

Tasas de monalidad | 42% Tasa de mortalidad | 33%.

infantil,

neonatal.
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Para dar salida a los diferentes objetivos generales y especificos se defirieron las siguientes

variables y operacionalizacion de las mismas.

Vanables:

Variable Definicion Indicador Escala Valores.

Edad Tiempo que ha vivido|% de menores de un|Ordinal.
la mujer embrazada, | afio y gestantes
puérpera, y menor de
un afo.

Zona, o lugar | Division  estrategica, | % de Embarazadas y|Nominal. |[1-Zona A.

de que se divide el|menores de un ano 2. Zona B.

procedencia |Municipio. que distribuyen en ias 3 Zona C.

diferentes zonas
estratégicas.
Caraciteristicas Gineco-obstetras

Embarazo Estado de la mujer|% de mujeres con|Ordinal 1. 1tnmestre
embarazada, de | determinada condicion. 2. |l trimestre
poseer un embrdn o 3. lll trimestre
feto en su matriz.

Parto. Capacidad del genero|% de Mujeres con|QOrdinal. Institucional
femenino de expulsar|determinada Domiciliar.
un producto desde el|capacidad. Por partera
utero al exterior.

Cesarea Actividad que consiste | % de Mujeres | Ordinal. 1.Cesarea
en extraer un producto | gestantes que se le anterior.

a través de la pared

abdominal.

realizo este

procedimienio.

2.Preclampsia
3.Presentaciones
distocicas

4 Placenta previa.




Asistencia a
APN.

Captacion de

embarazada.

Trimestre de

captacion.

Accesibilidad

al servicio.

Complicacién
del
embarazo,
puerperio.
VPCD en el
menor de un
ano.
Perfil del
personat que
brindo la

atencion.

Actividad que se le
realiza a la embrazada
para realizarle el APN.
Actividad que consiste
del

en atencion

embarazo.
fue

Tiempo qQue

captada la mujer
embarazada.

Actividad que consisie
en acercar la atencion
a la embarazada,
puérpera y al menor de
un ano.

Cambio estructural y

funcional en el
organismo de la
embarazada.

Actividad que se le

realiza al menor de un

por
capacitado.

afio personal

Nivel de resolucion en

cada uno de los

lugares de la unidad
que se brindo la
atencioén

% de gestantes a la
que se le atendié su
embarazo.

% de

captadas

embarazadas

% de embarazadas con

antecedentes de APN.

% de embarazadas y
menores de un afo
que se le acceso el

servicio.

% de embarazadas con

algun tipo de patologia.

% de menores de un
afo al que se le realiza

esta actividad.

% de embarazadas a
la que le realizo e}
ingreso y seguimiento
un medico.

% de embrazadas que

el parto no lo atendié el

Nominal.

Ordinal

Ordinal.

Ordinal.

Nominal.

QOrdinal

5.Estrechez
pélvica.
6.otras.
1.Menos de 4
2.Mayor de 4

3. cero.

1. 1er trimestre
2. 2do trimestre
3. 3er trmestre.
1. Accesible.

2. inaccesible.

1. sin
complicacion.

2, con
complicacion

1. VPCD normal.
2.VPCD anormail

1. especialista.

2. Medico
General.

3. Enfermera
profesional.

4. Auxiliar




Parto

Institucional,

Parto

domiciliar.

Cobertura
APN,

Puérpera.

Neonato.

Muerte

matema.

Muerte
neonatal

infantil.

e

Actividad la

atencion del parto se

donde

realiza en una unidad
de salud.
Actividad donde Ia
atencion det parto se e
realiza en el domicilio.
Capacidad que tiene
de
las

este  programa
atender a todas
mujeres embarazadas
de este municipio.

Condicion que se le

atribuye al genero
femenino, luego del
parto.

Nombre que se le
atribuye a un nifo

durante los primeros
siete dias de nacido.
Condicién que se le
atnbuye a una mujer el
periodo de gestacion,
puerperio, cuando
fallece.

Condicion que se le
atribuye a un menor de
un afio después que

fallece.

Medico.
% de embarazadas
que su parto se le
atendioé en una unidad

de salud.

% de parturienta donde
su parto se le atendid
en el domicilio, por ia
partera u otra persona.
% de

embarazadas que son

porcentaje

atendidas en este
programa.
% de puérperas que se

le da atencidén.

% de ninos neonatos
atendidos en el
programa.

Tasa de mortalidad
materna durante

determinado periodo.

Tasa de mortalidad

infantil.

Ordinal.

Ordinal

nominal

Ordinal

Ordinal.

Nominal.

Nominal.

Nominal

Nominal

5. Partera

brigadista.

1. Si
2. No

2. si
3. No.

2. baja
3. cobertura

util.

1. Fisiologico.

2. complicado.

2. Neonatal
precoz.

3. Neonatal
tardia.

Mortalidad

Infantil.

Y
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Tasas de morialidad materna e infantil, por afio, durante el periodo 2002-
2004 Municipio El Jicaro Nueva Segovia.

MORTALID Resultado de 2002 2003 2004
AD linea de base.
NEONATAL. 13.4 x mil NVR 18.7 x mil NVR | 15.6XMIL NVR 7.6 XMIL NVR
FETAL 18 x mil NVR 24xmil NVR 22.9 XMIL NVR | 11.3 XMIL NVR
PERINATAL 32 x mil NVR 38xMil NVR 42.9 XMIL NVR 19 XMIL NVR
INFANTIL 8 x 100 mil NVR 9x Mil NVR 7.3XMILN< 1 3.6 XMILN< 1
MATERNA 464 x 100 mil 116 x 100 mil 390.6X100 MIL 0

NVR NVR NVR

Fuente: Registro de datos estadisticos MINSA El Jicaro.

Tabla # 18.

Aplicaciones de Biologico en el menor de un afio, durante el periodo 2002- 2004
Municipio El Jicaro Nueva Segovia

Biologico Zona A Zona B Zona C
BCG. 97% 92% 88%
Antipolio 98% 99% 99%
Pentavalente 97% 98% 99%
MMR 92% 93% 89%
Llenado de Certificados 76% 71% 62%
de nacimientos,

Fuente; Registros de datos estadisticos Minsa El Jicaro,




Tabla # 19.

Complicaciones obstetricias mas frecuentes en gestantes
durante el periodo 2002-2004 en El Municipio de El Jicaro nueva
Segovia.

causas Resultado Linea de|Afio 2002 Afio 2003 Aiio 2004
base.

Pre-eclampsia 10% 8% 11% 12%

Trabajo de parto 12% 15% 13% 17%

prolongado.

Trabajo de parto 8% 11% 7% 7%

prematuro.

Infeccion de wvias 33% 27% 34% 25%

urinarias

Anemias 15% 12% 13% 11%

Amenazas de 6% 4% 7% 8%

aborto,

Fuente registros de datos estadisticos MINSA El Jicaro.

Tabla # 20
Complicaciones del puerperio mas frecuentes durante el
periodo 2002-2004 en El Municipio de El Jicaro nueva Segovia.

causas Resultado Linea de| Afic 2002 Ajfio 2003 Aito 2004
base.

Hemorragias  por 29% 31% 23% 17%
parto.

Sepsis post — Parto. 13% 11% 7% 9%
Endometritis. 4% 16% 13% 8%
Anemias post- 23% 19% 17% 14%
parto.

Otras causas 12% 8% 5% 7%

Fuente registros de datos estadisticos MINSA El Jicaro.




Tabla # 21
Atencion del VPCD por perfil de personal que lo atendio,
durante el periodo 2002-2004 en E! Municipio de El Jicaro nueva

Segovia.

Perfil de personal. |Resultado de linea|Afio 2002 Afio 2003 Afio 2004
de base.

Auxiliar de|64% 79% 82% 75%
enfermeria. Zona
A.
Auxiliar de | 78% 94% 92% 95%
enfermeria. Zona B
Auxiliar de 75% 69% 43% 56%
enfermeria. Zona C
Enfermera Zona A. 59% 69% 43% 56%
Enfermera Zona B. 46% 62% T2% 60%
Enfermera Zona C. 48% 53% 46% 47%
Medico  general. 52% 38% 36% 32%
Zona A,
Medico  general. 48% 39% 36% 42%
Zona B
Medico general. 44% 33% 39% 28%
Zona C

Tabla # 22

Atencion del VPCD a nivel de centro de salud, y puesto de salud
durante el periodo 2002-2004 en El Municipio de El Jicaro nueva

Segovia.

Centro de salud Zona A Zona B Zona C

Linea de Base 76% 66% 56%
Afio 2002 93% 83% 75%
Afio 2003 86% 89% 77%
Afio 2004 82% 81% 74%
Puesto de salud Zona A Zona B Zona C
Linea de Base 5% 64% 52%
Afio 2002 94% 95% 92%
Afio 2003 97% 98% 98%
Afio 2004 95% 96% 95%

Fuente: registro de datos estadisticos MINSA El Jicaro.




Tabla # 23
Complicaciones en menores de un afio, durante el periodo 2002-

2004 en El Municipio de El Jicaro nueva Segovia.

Causas Linea de base. Afio 2002 Afio 2003 Afio 2004
Neumonias. 72% 68% 64% 38%
Enfermedades 68% T2% 52% 57%
Diarreicas agudas.

Enfermedades 44% 47% 37% 34%
dérmicas.

Parasitosis. 24% 27% 23% 27%
Infeccion de vias 32% 18% 22% 13%
urinarias.

Anemias. 21% 13% 18% 17%

Fuente: registro de datos estadisticos MINSA El Jicaro.
Tabla # 24

Atencion de nifos

menores

de un afo con enfermedades

diarreicas agudas, por perfil de personal que lo atendid, durante el
periodo 2002-2004 en El Municipio de El Jicaro nueva Segovia.

Pertil de personal. |Resultado de linea| Afio 2002 Afio 2003 Afio 2004
de base.

Auxiliar de 25% 33% 35% 23%

enfermeria. Zona

Al

Auxiliar de 37% 42% 38% 37%

enfermeria. Zona B

Auxiliar de 44% 13% 36% 31%

enfermeria. Zona C

Enfermera Zona A, 21% 20% 18% 22%

Enfermera Zona B. 31% 27% 22% 25%

Enfermera Zona C. 29% 31% 23% 26%

Medico  general. 54% 47% 42% 55%

Zona A.

Medico  general. 32% 31% 40% 38%

Zona B

Medico  general. 27% 56% 31% 43%

Zona C

Fuenie: registro de datos estadisticos MINSA El Jicaro.




Tabla # 25
Atencion de niiios menores de un ano conm enfermedades

respiratorias agudas, por perfil de personal que lo atendio, durante el
periodo 2002-2004 en El Municipio de El Jicaro nueva Segovia.

Perfil de personal. |Resultado de linea|Afio 2002 Afio 2003 Afio 2004
de base.

Auxiliar de 24% 29% 18% 37%

enfermeria, Zona

A.

Auxiliar de 22% 27% 17% 36%

enfermeria. Zona B

Auxiliar de 33% 27% 39% 36%

enfermeria. Zona C

Enfermera Zona A. 11% 15% 11% 18%

Enfermera Zona B. 13% 16% 0% 22%

Enfermera Zona C. 16% 23% 8% 27%

Medico  general. 65% 56% 1% 45%

Zona A.

Medico  general. 65% 37% 74% 42%

ZonaB

Medico  general. 51% 50% 53% 37%

Zona C







