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Resumen: En muchos paises, resulta improbable disminuir la tasa de mortalidad materna, pese a la
disponibilidad de intervenciones eficaces y poco costosas que son parte de la politica oficial. En este
articulo se explora el porqué, a raiz de investigaciones sobre los servicios de maternidad en Bangladesh,
Rusia, Suddfrica y Uganda. Un simple modelo de respuestas dindmicas muestra que la clave para
entender los retos de la implementacion radica en las respuestas reflexivas, complejas y dindmicas de los
trabajadores de la saludy miembros de la comunidad a las politicas y los programas. Estas respuestas son
“dindmicas” en el sentido de que emergen debido a fuerzas dentro y fuera del sistema, y, a su vezemplean
sus propias fuerzas. Tienen como resultado la diferencia entre el sistema de salud que es concebido en la
politica, y lo que es puesto en prdctica por los trabajadores de la salud y experimentado por las usuarias.
Los programas que procuran mejorar la salud materna no son sélo técnicos sino también intervenciones
sociales que deben ser evaluadas como tal, utilizando metodologias que fueron creadas para evaluar
intervenciones sociales complejas cuyo objetivo es promover cambios. Los elementos de los programas
eficaces fueron definidos mundialmente. Sin embargo, para lograr que suceda lo que funciona, importa
el contexto. Por tanto, los asesores técnicos deben dar “consejos” con mds cautela, los administradores
de programas locales deben recibir capacitacion para realizar ajustes que mejoren los programas
continuamente, y el detalle relacionado con el proceso, y no sélo los resultados, debe documentarse en
las evaluaciones.

Palabras clave: servicios de maternidad, sistemas de salud, intervenciones para el cambio social, re-
spuestas dindmicas, Bangladesh, Rusia, Suddfrica, Uganda.

rie de publicaciones importantes sobre salud

materna, incluyendo el Informe Mundial de Sa-
lud 2005, el informe del Grupo de Trabajo en Salud
Materno Infantil Transformando los Sistemas de Sa-
lud para Mujeres y Nifios y la serie Lancet referente a
la sobrevivencia materna.1-7 Estas publicaciones han
hecho valiosas contribuciones, resumiendo la opinion
de los mayores expertos en el tema acerca de por qué
no se han logrado avances en la reduccion de la muerte
materna, y sobre lo que se requiere para cambiar esta
situacion.

EN los Gltimos tres afios se han realizado una se-

En la dltima serie Lancet, una de las contribuciones
se centra en “mantener lo que funciona”” y otra en
“ampliar la escala del cuidado profesional calificado™.
Ambas enfatizan la necesidad de invertir en salud ma-
terna, y en los elementos del paquete de atencion ma-
terna que deben ser priorizados. Por ejemplo, recogen
evidencia acerca de que las estrategias basadas en la
atencion institucional de parto tienen mayor efecto
sobre la mortalidad materna, y sobre la necesidad de
aumentar la escala de la atencion materna. Campbell y
Grahamt! plantean que las “estrategias funcionaran si
los componentes son efectivos y los medios usados para
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su distribucion alcanzan una alta cobertura en el grupo
objetivo”. (Mensajes clave, p.1284).

Luego de implementar un programa de investigacion
de cinco afios de duracion sobre sistemas de salud en
Bangladesh, Rusia, Sudafrica y Uganda, focalizado en
los servicios de maternidad, hemos llegado a la con-
clusién de que es necesario darle vuelta a este argu-
mento. Se requiere mas bien poner mayor énfasis en el
principio de que las estrategias no funcionaran si no se
logra que los componentes sean efectivos y si los me-
dios utilizados para distribuirlos no alcanzan una alta
cobertura en el grupo objetivo.

En salud materna existe una gama de intervenciones
cuya eficacia para reducir la mortalidad materna ha sido
comprobada. Muchas de ellas son una politica oficial
en casi todos los lugares donde son necesarias. Pero
como sabemos, en la practica, mas aun en los paises
de bajos ingresos que en los de altos ingresos, las inter-
venciones planeadas no son implementadas de manera
efectiva. Una mejora en el conjunto de intervenciones
para lograr una combinacion dptima de las que resulten
mas eficaces no resuelve este problema.

La falta de inversion de recursos suficientes es un
factor que a menudo contribuye al fracaso en la imple-
mentacion efectiva de las intervenciones planificadas,
lo que supone que los insumMos necesarios no estaran
fisicamente disponibles. Un ejemplo de esta deficien-
cia, ciertamente bastante difundida, es no contar con
personal calificado para la atencion del parto en un
numero adecuado, tal como ha sefialado Koblinsky’.
Por lo tanto resulta apropiado demandar mas recursos.
Puede también ocurrir que los insumos estén mal dis-
tribuidos. Para que la intervencion efectiva sea posible
se requiere que el trabajador de salud esté calificado
para realizarla, y que los instrumentos y suministros
necesarios estén todos al mismo tiempo en el mismo
lugar. Es posible que todas las condiciones no estén
presentes simultaneamente debido a fallas en el sistema
logistico; a inadecuadas oportunidades de capacitacion;
estrategias de entrega mal planificadas y otros factores
susceptibles de ser resueltos técnicamente. Debido a
ello resulta Gtil contar con la asesoria de expertos tec-
nicos en estos temas.

Sin embargo, son frecuentes las veces en que no se
logra que las estrategias sean efectivas, o que lleguen a
los grupos objetivos, incluso cuando existe disponibili-
dad de insumos y equipos humanos adecuadamente ca-
pacitados en el lugar y momento indicados. En algunos
de estos casos, aun cuando esta disponibilidad puede re-
sultar problematica, son otros factores los que obstacu-
lizan las intervenciones. Este articulo se centra en estas
limitaciones para la sobrevivencia materna.

El Programa de Desarrollo
de Sistemas de Salud

El Programa de Desarrollo de Sistemas de Salud fue
un programa de investigacion del Ministerio Britanico
para el Desarrollo Internacional (DFID), vigente desde
el afio 2001 hasta el 2006. Este desarroll6 la mayor
parte de su trabajo en Bangladesh, Rusia, Sudafrica y
Uganda. Esta seleccion contrastaba paises de medianos
ingresos “en transicion”, cuyas principales deficiencias
en el sistema de salud estaban vinculadas a inequidades
existentes, con paises de bajos ingresos, en los cuales
estos problemas se distribuian de manera mas uni-
forme. Ambos tipos de problemas son relevantes para
abordar la sobrevivencia materna a nivel global, aunque
sus caracteristicas sistémicas pueden ser bastante difer-
entes. El programa se centrd en una gama de servicios
de salud y condiciones como “proxys”, que permi-
tieran una mayor comprension del funcionamiento del
sistema de salud. Los servicios de maternidad son parte
de un sistema de salud que funciona en diversos niveles,
y requiere el cumplimiento de ciertas condiciones en la
periferia del mismo en caso de emergencias.

Al inicio del programa se realiz6 un andlisis situacio-
nal de los servicios de salud materna en los cuatro pais-
es, incluyendo la revision de materiales tanto publicados
como inéditos, entrevistas a actores clave y el analisis
de fuentes secundarias disponibles. Luego se desarrol-
laron una serie de proyectos para explorar aspectos in-
dispensables que surgieron del analisis situacional. En
Bangladesh y Uganda, los estudios posteriores se cen-
traron en la utilizacién de servicios, tema que emergio
como el més relevante. En Rusia, se investigé los fac-
tores que pudieran explicar las amplias variaciones en
précticas y resultados en los establecimientos de salud,
asi como las razones por las cuales los profesionales
no aceptaban ni implementaban la medicina basada en
evidencias. En Sudafrica, donde la deficiente practica
de los proveedores fue identificada como un elemento
primordial en la mortalidad materna, la investigacion se
centro en los factores vinculados a la practica de las ob-
stetrices en las salas de maternidad, asi como aquellos
que influian en los niveles, movilidad y motivacion del
personal. Los detalles completos de estos proyectos
de investigacion y publicaciones estan disponibles en
www.hsd.Ishtm.ac.uk/links/index.htm.

Al finalizar el programa se desarroll6 un modelo con-
ceptual como resultado de las reflexiones conjuntas so-
bre el trabajo realizado en los cuatro paises, asi como de
otros estudios (Grafico 1). En este modelo se reconoce
que tanto el contexto como las respuestas de los trabaja-
dores de salud, pacientes y miembros de la comunidad
moldean la forma en la que operan los sistemas de salud
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local, asi como el éxito o fracaso de las nuevas politi-
cas y programas orientados a mejorar los servicios de
maternidad en dicho contexto.

Este marco enfatiza los siguientes elementos: 1) Pro-
cesos de determinacion mas complejos, es decir, no
s6lo relaciones causa-efecto sino cadenas de factores,
potencialmente muy extensas, que provocan multiples
interacciones, y 2) la naturaleza social del funciona-
miento de los sistemas de salud, es decir, la importan-
cia de la interaccion entre los actores sociales. Este
enfoque reconoce que los trabajadores de salud son
seres humanos complejos, motivados por una gama
de incentivos econémicos y no econémicos, iNMersos
en sistemas de valores culturales y profesionales. No
son robots que implementan sin pensar cualquier cosa
que se les diga, ni son angeles que piensan sdlo en el
bienestar de sus pacientes.? Igualmente, los pacientes y
sus comunidades no son recipientes vacios esperando
ser “educados” para lograr que se eliminen las barreras
econdmicas y fisicas, sino participantes activos en una
serie de procesos que pueden dar o no como resultado
un acceso efectivo a los servicios. EIl “comportamien-
to con frecuencia desordenado de los individuos es a
menudo dificil de cuantificar”.®

En este modelo, las respuestas de los trabajadores de
salud y los miembros de la comunidad son la bisagra
entre los arreglos formales (el sistema de jure, lo que
se espera que ocurra) y el sistema de facto (lo que en
realidad ocurre en los establecimientos y es experimen-
tado por las personas que utilizan los servicios de sa-
lud). Estas respuestas son “dinamicas” en el sentido de
que emergen por fuerzas internas y externas al sistema,
y a su vez ejercen sus propias fuerzas. Aunque los ar-
reglos formales ofrecen el punto de entrada para las in-

tervenciones, la posibilidad de que las personas accedan
a servicios que respondan a sus necesidades depende
de manera crucial de la respuesta de los trabajadores
de salud y gerentes a cargo de la implementacion del
sistema de jure. Las relaciones y contextos que se dan
en el campo son tan importantes como el conjunto de
inputs, y deben ser abordados como tales. Tanto la
politica como la manera en que ésta es implementada
y las razones para ello son igualmente importantes y
dignas de atencion y evaluacion. Por tanto, para desar-
rollar programas y politicas con mejores resultados para
los usuarios es necesario involucrarse directamente con
el contexto, y con la forma en que las estructuras de
organizacion formales, los incentivos previstos y los
procedimientos administrativos interactdan en el ter-
reno con las estructuras, comportamientos y relaciones
informales.

El aspecto critico del modelo es que no establece
ningun vinculo directo entre los sistemas de jure y de
facto, y por lo tanto, ningln vinculo necesario entre la
provision de inputs y su organizacion y gestion de jure,
con los resultados que emerjan. El Gnico sistema de
salud susceptible de ser experimentado por quienes lo
utilizan es aquel que emerge de multiples interacciones
humanas.

Estudios centrados en respuestas
dindmicas en salud materna

Hemos extraido algunos ejemplos de nuestro trabajo
para ilustrar el argumento del modelo planteado. Uti-
lizamos nuestro propio trabajo debido en parte a que
estamos mas familiarizados con él, pero también
porque aunque los temas identificados no son exclu-

Grafico 1. Modelo de respuestas dinamicas

Respuestas dinamicas: L Sistema de facto:
« Estructuras informales <« *Acceso
p.€. grupos comunitarios, « Calidad
redes de amigos
. Comportamiept-os informales Sistema dejure:
p.e. (ofrecer o exigir) pagos . .
por lo bajo, profesionalismo L Servicios formalme.nte' establecidos
« Relaciones informales <l Estruc'Furas orgz.anlzaaonales
p.e. clientelismo, alianzas politicas *Incentivos previstos
« Procedimientos administrativos
« Cursos de capacitacion
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sivos a nuestra investigacion, su principal motivacion
fue la exploracion de estas dinamicas. Otros estudios
reconocen las relaciones, estructuras y comportamien-
tos informales, pero raramente focalizan su analisis en
la forma como estos factores interactiian e influyen en
las politicas o estrategias.

Sudafrica

El andlisis situacional de los servicios de maternidad en
Sudafrica concluyo que su desempefio es deficiente con-
siderando que se trata de un pais de medianos ingresos,
que cuenta con una infraestructura de salud consider-
able, disponibilidad de personal, aborto legal, atencion
gratuita en la gestacion y altos niveles de utilizacion de
servicios de atencién de parto (92% segun la Encuesta
Demogréfica y de Salud de 1993). Los principales fac-
tores explicativos identificados incluyeron altos niveles
de inequidad, impacto del VIH/SIDAYy problemas en la
practica y motivacion de los proveedores. Se realizaron
dos estudios adicionales para explorar aspectos vincu-
lados a los proveedores.

Una etnografia de dos salas de maternidad

Este estudio se desarrollé en dos hospitales distritales,
uno urbano y otro rural. El proyecto buscaba explorar los
factores que configuraban la préctica de los proveedores,
dado que ésta habia sido identificada como central en la
ocurrencia de muertes maternas.t® El estudio encontrd
una brecha considerable entre la practica establecida en
los documentos de politica oficial (el sistema de jure) y
lo que realmente ocurria con relacion al cuidado de las
pacientes en las salas de parto (el sistema de facto). Las
obstetrices se hallaban insertas en un sistema jerarquico,
luchando por implementar una serie de nuevas politicas,
en su mayoria no relacionadas directamente con la salud
materna. Enfrentadas a enormes demandas, priorizaban
las politicas que consideraban eran més valoradas por
sus directores, aquellas que, de no ser implementadas
supondrian una sancién, o las que podian implementarse
facilmente. Por ello comenzaron con los aspectos mas
sencillos de las nuevas politicas: colocar afiches con di-
rectivas para tratar las principales causas de mortalidad
materna, por ejemplo, aunque se hizo poco para respal-
dar estas directivas. Se ignoro los cambios mas comple-
jos o dificiles, particularmente si tenian un impacto en la
cultura del establecimiento o desafiaban la dinamica de
poder existente. Raramente se explicaba o discutia con
el personal la finalidad de las politicas; mas bien, se les
presentaba una lista de tareas a cumplir.

Esta situacién era particularmente evidente con

relacion a un conjunto de politicas que buscaban em-
poderar a las pacientes y mejorar la relacion paciente-
proveedor. Las enfermeras debian llevar etiquetas con
sus nombres y eran sancionadas por los directores si no
lo hacian, pero no quedaba claro (o no era considerado
importante por esos mismos directores) si esto mejo-
raba la relacion con las pacientes. Durante el estudio,
el investigador observé a una enfermera mayor burlan-
dose de las pacientes que no podian leer las etiquetas y,
en una serie de situaciones, que las pacientes no usaban
los nombres de las enfermeras ni parecian recordarlos
si querian quejarse sobre alguna de ellas en particular.
Ambas salas de parto tenian buzones de sugerencias en
las paredes; en uno de los hospitales, estos no contaban
con papeles, mientras que en el otro, se solicitaba de
manera rutinaria a las pacientes que los llenaran antes
de ser dadas de alta. Estos comentarios servian de insu-
mos para los informes que eran enviados cada mes a la
direccion del hospital y al gobierno provincial, pero no
se abordaba las quejas como tales. Lo importante, y lo
que era evaluado como parte del desempefio del direc-
tor de la sala, era que se escribieran los informes.

Otro claro ejemplo de como las relaciones informales
afectaban los servicios provistos de facto, se relacionaba
con la capacitacion. Las oportunidades de capacitacion
existian, pero también controversias entre el personal,
y entre la direccidn y los sindicatos, sobre quién debia
beneficiarse de ella. Como resultado, los contenidos de
la capacitacion no siempre eran replicados a los demas
miembros de la sala, y ésta llegaba a quienes no debia
para asegurar que se trataba de un proceso “justo”.*

Con relacion a las respuestas de las pacientes y la
comunidad, el estudio etnografico encontrd que las
primeras tomaban decisiones acerca del hospital en el
que querian dar a luz, contrariamente a lo previsto por
los planificadores en salud. Por ejemplo, tanto mujeres
blancas como negras preferian dar a luz en los hospi-
tales antes exclusivos para poblacion blanca, por la per-
cepcion de una mejor calidad de atencion. Ello, a pesar
que estos hospitales se encontraban mas lejos de donde
vivian, eran establecimientos de menor nivel y no siem-
pre realizaban cesareas.*

La dindmica del personal de enfermeria
en las salas de maternidad

Se realizd un segundo estudio en tres de las provincias
mas pobres de Sudéafrica. Se envid un cuestionario por
fax a todos los hospitales del sector publico que brin-
daran servicios de maternidad en las tres provincias. Se
realizd visitas a 15 hospitales y 27 clinicas selecciona-
das a través de un muestreo multietapico por conglom-
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erados. El estudio tenia cuatro componentes: un instru-
mento para medir la movilidad, absentismo, indices de
vacancia y carga de trabajo del personal; una encuesta
de motivacidn; un experimento de seleccién divergente;
y una seccion cualitativa para explorar las visiones de
los directores de enfermeria acerca de los retos que
plantea el dirigir y retener al personal en las salas de
maternidad. El estudio encontrd que el personal de en-
fermeria estaba desmotivado y que cerca de la mitad
consideraba la posibilidad de dejar su trabajo. Los fac-
tores asociados con la falta de compromiso organizacio-
nal eran el pago inadecuado, las escasas perspectivas de
promocion, el no sentirse respaldados por la direccion
y la mala relacion con sus colegas. El experimento de
seleccidn divergente encontrd que las decisiones de las
enfermeras sobre su trabajo eran influidas tanto por fac-
tores econdémicos como no econémicos. La adecuada
gerencia y buen equipamiento del hospital tenian tanta
influencia en las decisiones sobre el lugar de trabajo,
como un incremento de 15% en el sueldo.

La seccion cualitativa de la investigacion identifico
una serie de ejemplos de politicas que no funcionaban
de la manera prevista. Por ejemplo, el gobierno sudaf-
ricano introdujo una asignacion para retener al personal
en areas rurales. Sin embargo, esta asignacion estaba
dirigida solo a las enfermeras de nivel profesional y no
técnico, lo que provoco altos niveles de tension en las
salas de maternidad. La reforma parecia haber tenido un
impacto no s6lo en la desmotivacion del personal que
no recibia la asignacion, sino también haber causado
una “doble desmotivacion”12 en el personal que si la
recibia, dado que se sentia culpable, avergonzado o
incomodo porque sus colegas no lo hacian, y que mani-
festaban: “Tui recibes la asignacion, haz ti el trabajo”.

Otro hallazgo clave fue que los directores de las sa-
las de maternidad y los hospitales tenian dificultades
con su rol. Muchos “actuaban” como tales y sentian
que asumian una responsabilidad que no era retribuida.
Muchos opinaron que los procesos de asignacion de
personal eran injustos. “Le dan el trabajo a cualquiera,
generalmente a la amiga de alguien, sin importar si
sabe algo de gerencia”.

En algunos establecimientos habia una alta mov-
ilidad de personal, y en otros una desorganizacion en
la gerencia. Por ejemplo, en un establecimiento, tres
miembros diferentes del personal se identificaron a si
mismos como gerentes. En otros hospitales, la gerencia
y el personal estaban entrampados en conflictos sobre
temas especificos que afectaban todas las areas de tra-
bajo, incluyendo la negativa del personal a implementar
diversas politicas y aspectos referidos al cuidado del pa-
ciente, como una forma de desafiar a sus superiores.*®

En estas circunstancias, no es dificil imaginar como
puede distorsionarse en esencia una intervencion orien-
tada a mejorar la salud materna.

Rusia

En Rusia, el analisis situacional encontrd que a pesar de
que existe una vasta infraestructura ampliamente usada
por las mujeres, el sistema no logra buenos resultados
en la salud. Una explicacion esgrimida es que los grupos
marginados con mayores necesidades enfrentan barre-
ras sistematicas en el acceso, y los servicios no siempre
responden a las mismas.**** Un segundo hallazgo clave
fue la amplia variacion en las practicas observadas en las
unidades de maternidad, asi como un distanciamiento de
la practica basada en evidencias reconocidas internacio-
nalmente. Por ejemplo, muchas mujeres fueron hospital-
izadas por largos periodos de tiempo debido a que sus
embarazos fueron catalogados como “anormales”.

Explicando la variacion en la practica
de los proveedores en la region Tula

La region Tula fue seleccionada para el estudio debido
a la disponibilidad de una base de datos elaborada para
recoger amplia informacion sobre el resultado de emba-
razos y partos en laregion.s El estudio incluy6 el anali-
sis de fuentes secundarias, entrevistas en profundidad
con decisores, practicantes y gerentes de establecimien-
tos, asi como la revision de documentos de politica. La
tasa de natalidad en Tula, como en el resto de Rusia,
descendi6 a la mitad entre 1987 y 1999. Sin embargo, el
sistema de jure no respondié —no se realizaron ajustes en
la disponibilidad de camas ni en los incentivos relacio-
nados con ella, que establecian una relacion directa en-
tre el financiamiento y el nimero de camas. El resultado
en el sistema de facto fue un incremento del nimero de
mujeres hospitalizadas por condiciones mal definidas,
tales como “prevencion de aborto espontaneo”. En al-
gunos establecimientos, todas las mujeres embarazadas
eran hospitalizadas por esta razon, generalmente por un
periodo de 28 dias. La proporcién de camas de materni-
dad utilizadas para este tipo de condiciones prenatales
con relacion a las utilizadas para el parto se incremento
de 21% a 45% entre 1985 y 2001.

Se realizaron informalmente algunos cambios adicio-
nales a nivel local, que permitieron dejar vacantes los
puestos que resultaban innecesarios. Este presupuesto
fue destinado a mejorar algunos salarios y contratar
personal no contemplado pero necesario para fines
de administracion y cuidado especializado, como por
ejemplo anestesistas.
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El estudio encontré un sistema de jure altamente
regulado que especificaba una larga lista de proced-
imientos. En muchos casos, los “protocolos obligato-
rios” no recogian la evidencia internacional sobre efec-
tividad. Incluian enemas, rasurado y monitoreo fetal de
rutina, asi como la posicion horizontal para el parto.
Sin embargo, pocos de los entrevistados recordaban es-
tas medidas; estaban mas familiarizados con decretos
mas antiguos de la Unidn Soviética que prescribian la
estructura requerida para los servicios de salud materna.
Las practicas obstétricas de rutina tampoco recogian la
evidencia internacional, e incluian la prescripcion ruti-
naria de multivitaminicos y restricciones estrictas en la
dieta, con relacion, por ejemplo, a frutas y vegetales de
color rojo.

Se encontr6 que algunos procedimientos eran apli-
cados a pacientes que no evidenciaban una necesidad
por dicho procedimiento. Por ejemplo, era méas prob-
able que se practicara una amniocentesis a las mujeres
jovenes que a las mayores.

El estudio evidencid asi mismo una resistencia a
realizar cambios formales en el sistema examinado,
ejemplificada por la falta de respuesta frente a tasas de
natalidad en descenso, pero también por cierta capaci-
dad informal de respuesta, ilustrada en la disponibilidad
para utilizar recursos destinados al personal en otras
prioridades identificadas. Algunas de las respuestas in-
formales, como ésta, compensaban las debilidades de la
politica formal, mientras que otras podian exacerbarlas.
Se sugiri6 que una politica efectiva debia empezar por
reconocer la capacidad del sistema para responder de
manera informal.

Bangladesh y Uganda

En Bangladesh y Uganda, el andlisis situacional arrojo
dos temas claves: primero, se identificd como principal
obstaculo para mejorar la sobrevivencia materna los
bajos niveles de utilizacion de los servicios de mater-
nidad disponibles; y segundo, se encontré como factor
importante el impacto de las reformas mas amplias del
sector salud sobre los servicios de maternidad. Estos
factores son las caracteristicas dominantes en ambos
analisis situacionales. Con el fin de profundizar estos
aspectos, se realizé dos proyectos de investigacion con-
juntos sobre los factores vinculados a la utilizacion de
servicios y el impacto de las reformas del sector sobre
los trabajadores de salud. Por razones de espacio, s6lo
consignamos aqui el primero de ellos. El estudio sobre
reforma de salud corrobora las conclusiones de los estu-
dios realizados en Sudafrica —las politicas orientadas a
mejorar la eficiencia y equidad a menudo eran distor-

sionadas en su interpretacion e implementacion, gene-
rando consecuencias no previstas. Lo anterior subraya
como la dindmica del sistema en su conjunto constituye
el contexto en el que se generan las respuestas dinami-
cas a nivel micro, objeto de nuestro analisis.

Motivaciones y estrategias para el acceso a la
atencion obsteétrica en Uganda y Bangladesh

El primer estudio, de tipo cualitativo, en lugar de ex-
plorar las razones por las cuales las mujeres no utiliza-
ban los servicios de maternidad se centrd en aquellas
que si daban a luz en un establecimiento, sus motiva-
ciones y la forma en la que lograban, ellas y sus famil-
ias, vencer las barreras de acceso al parto institucional
ampliamente documentadas en ambos paises. El estudio
fue realizado en un distrito rural en Bangladesh y otro
en Uganda. En cada pais se entrevistd a 30 mujeres que
habian dado recientemente a luz en un establecimiento
de salud.

En Uganda, 28 de las 30 mujeres entrevistadas habian
planificado dar a luz en un establecimiento; la principal
motivacion mencionada fue el miedo a posibles com-
plicaciones durante el embarazo o el parto. Una mujer
dijo, por ejemplo: “Es mejor dar a luz en el hospital
porque puedes recibir atencion profesional inmediata-
mente, especialmente si hay complicaciones.™®

Se reporto que los esposos habian empezado a ahor-
rar desde el inicio del embarazo para pagar los costos
de transporte; la atencion en la maternidad era gratuita,
y los costos informales eran relativamente pequefios.
Las mujeres también sefialaron que en su circulo so-
cial, la mayoria de mujeres pensaba que dar a luz en
un establecimiento era lo correcto, lo que resultaba sor-
prendente en un &mbito donde los partos instituciona-
les representaban solo el 39% de todos los partos. Esto
puede significar que existe un patron grupal en el com-
portamiento de busqueda de atencion en salud, segun el
cual los grupos de mujeres que pertenecen a una misma
red social pueden presentar indices de utilizacion de ser-
vicios mayores al promedio, sugiriendo un conjunto de
respuestas dindmicas entre las usuarias de servicios al
interior de una red. Una explicacion alternativa es, sin
embargo, que las respuestas hayan estado sesgadas, en
la medida en que las mujeres pueden haber considerado
que ésta era la respuesta “correcta” al ser preguntadas
por las préacticas de sus amigas.

Bangladesh presentaba una situacién diferente. \ein-
tidos de las 30 mujeres intentaron primero dar a luz en
su casa, por considerar que esto era lo adecuado, y s6lo
trataron de buscar ayuda en la clinica u hospital cuando
se presentaron dificultades en el parto. De las mujeres
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que planeaban dar a luz en el hospital, dos habian per-
dido a sus bebés en un parto domiciliario anterior y una
habia perdido a una hermana durante el parto. Asi, in-
cluso quienes dieron a luz en el hospital no pensaban
que esta debia ser necesariamente la norma.

Mientras que en Uganda las mujeres reportaron
que eran ellas y sus esposos quienes tomaban las de-
cisiones, en Bangladesh el grupo de personas involu-
cradas era mucho mayor, incluyendo miembros de la
familia extensa y la comunidad, y una gama de agentes
tradicionales de salud, tales como espiritualistas, her-
bolarios, parteras y “médicos comunitarios” locales no
calificados. Otros miembros de la comunidad, incluy-
endo policias, profesores y practicantes de medicina no
calificados tenian un rol importante en convencer a las
mujeres y sus familias de la necesidad de un parto in-
stitucional *®

Aunque en Uganda las mujeres estaban, en general,
satisfechas con la atencion recibida, en Bangladesh
muchas de ellas mostraron desconfianza respecto a
la cesarea. Algunas afirmaron que ésta era realizada
sin justificacion médica, y sugirieron una motivacion
econdmica detras de las recomendaciones de médicos
y obstetrices en este sentido.**"

En Uganda, la aplicacién de las estrategias disefia-
das para mejorar la sobrevivencia materna incluye un
nuevo sistema subdistrital de salud, a fin de acercar la
atencion obstétrica de emergencia a los hogares, y en
Bangladesh, la implementacién de una red de atencién
primaria con equipamiento y personal para la atencion
obstétrica de emergencia. Los hallazgos sugieren que
estas estrategias estan mediadas por un conjunto com-
plejo de respuestas dinamicas hacia los servicios di-
sponibles, que operan en este caso entre pacientes y co-
munidades. Las estrategias basadas en la comprension
de este hecho tienen mayores probabilidades de éxito.
Por ejemplo, se sugirié que en Bangladesh, la formu-
lacién de un conjunto flexible de criterios para indicar
a las mujeres cuando habia necesidad de un parto insti-
tucional podria facilitar su acceso a la atencidn, dada la
norma socialmente aceptada de dar a luz en casa.

Discusion y conclusiones

Laprioridad de los paises de bajos y medianos ingresos es
formular mejores estrategias para lograr intervenciones
efectivas. La evidencia sobre dicha efectividad no apoya
esta prioridad. EI modelo conceptual propuesto colocael
énfasis estratégico en la gestion de la intervencion mas
que en la concepcion o mejora de su contenido.

Los programas de intervencion ponen en marcha
una serie de respuestas dinamicas que interactiian en

una forma compleja.® Esto implica que el efecto de un
detalle aparentemente insignificante puede amplificarse
mediante una serie de reacciones en cadena. Asimismo,
el efecto de un componente aparentemente significativo
de una reforma o politica puede ser debilitado por este
tipo de respuestas. Asi, predecir el impacto de una inter-
vencion se convierte mas en un arte que en una ciencia,
basado en reconocer patrones de respuesta tipicos y pre-
pararse para su posible ocurrencia.

Esto significa que, para lograr que ocurra aquello que
funciona, las estrategias evaluadas como efectivas en
otros lugares son un punto de partida mas que un punto
de llegada. A menudo se sefiala que “el diablo esta en los
detalles”. Y los estudios sobre servicios de maternidad
deben enfocarse en los detalles, con el fin de identificar
los patrones existentes y adaptar las estrategias de manera
que tomen en cuenta las respuestas observadas en otros
estudios. La importancia critica que tienen estos factores
sobre los resultados no se refleja en las recomendaciones
de los asesores técnicos, ni se le presta la atencion debida
en los reportes y publicaciones oficiales.

Por ejemplo, puede definirse un programa como “ca-
pacitacion a parteras” o “extension de la atencion califica-
da de parto”, pero éste habra incorporado un conjunto de
componentes detallados—una estrategia de reclutamiento,
una estrategia de consulta, un curriculo de capacitacion,
un grupo de capacitadores y capacitados, un régimen
de incentivos, un equipo gerencial y un sistema de in-
formacion, entre otros- que deben ser analizados, defini-
dos y monitoreados. No se puede copiar estos detalles
de otros programas porque es imposible reproducir a los
individuos involucrados, y porque el ambito geografico y
la distribucidn de la poblacion no son idénticos. Ello, de-
bido a que el contexto importa. Las respuestas dindmicas
que determinan el impacto final de un programa son con-
figuradas por factores historicos, economicos, sociales y
culturales que pueden ser extremadamente especificos
segun el momento y lugar. El pasado de segregacion en
Sudéfrica permite explicar muchos de los problemas de
la profesién de enfermeria.20 El inestable pasado politico
en Uganda y las medidas tomadas para estabilizarlo son
relevantes para comprender como operan los servicios de
maternidad. La abundancia de médicos y su relativo bajo
estatus, Y las actitudes prevalentes hacia las personas de
republicas que antes pertenecian a la Union Soviética,
ayudan a entender los logros y fracasos de la implement-
acién en Rusia. Las normas religiosas y sociales relacio-
nadas con el rol de las mujeres en Bangladesh afectan la
implementacion de manera critica.

El modelo de respuestas dindmicas requiere una for-
ma diferente de evaluar el impacto de las intervenciones
en salud materna, explicando lo que funciona y lo que
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Village midwives in Sierra Leone use this box to record births, putting a pebble through the relevant

hole. Symbols on the lid from left to right are: live birth, cord wrapped around the baby, baby has
died, baby is low birthweight, mother has complications and has been taken to hospital.

no. Los Programas y politicas orientados a mejorar la
oferta de atencion en salud materna son intervenciones
sociales y no solo técnicas. Por esta razdn, en lugar de
sequir aplicando métodos para evaluar la efectividad
que provienen de las ciencias clinicas, es necesario de-
sarrollar métodos de evaluacion que permitan el apren-
dizaje y la emergencia de patrones, reconociendo a la
vez el rol que tienen las respuestas reflexivas, complejas
y dindmicas del personal de salud y la comunidad frente
a las politicas y programas.

En la actualidad existe una amplia literatura basada en
la comprension de este hecho, que explora la forma de
evaluar intervenciones sociales complejas, aunque ésta ha
sido escasamente aplicada a los programas de sobreviven-
cia materna en los paises de bajos y medianos ingresos.
Por ejemplo, el Instituto Aspen en Washington DC ha
desarrollado desde 1992, métodos para la intervencion
comunitaria y su evaluacién. En sus publicaciones, enfa-
tiza la necesidad de una “teorfa del cambio” que guie el
disefio, la estrategia de implementacion y la evaluacién
de las intervenciones. Esta teoria del cambio surge de la

consulta a grupos de interés y evaluadores para articular
aquello que es percibido como elementos clave para el
cambio al interior de un programa. Esta teorfa se convi-
erte en la hipdtesis que debe ser puesta a prueba a partir de
los datos recogidos por los evaluadores. La teoria requiere
evidencia de cambio a nivel comunitario y sobre los el-
ementos clave que lo han impulsado en otros contextos:
“Una mejor base de conocimiento nos permitiré formular
mejores teorias del cambio, las cuales mejoraran a su vez
tanto el disefio de nuestras iniciativas como las oportuni-
dades de aprendizaje sobre el cambio.” %

Pawson y Tilley?? han defendido un enfoque similar,
denominado “evaluacion realistica”, centrado en las
“configuraciones contexto-mecanismo-resultado”, esto
es, que en contextos especificos, operan mecanismos de
efecto para producir un resultado. Los programas funcio-
nan introduciendo nuevas ideas y/o recursos dentro de
un conjunto de relaciones sociales existente. Una tarea
crucial de la evaluacion deberia ser incluir (a través de
la formulacion de hipdtesis y el disefio de investigacion)
un estudio sobre la medida en que estas estructuras pre-
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existentes favorecen u obstaculizan los mecanismos de
cambio deseados. Esto permitiria a quienes formulan las
politicas observar los patrones que se desarrollan en los
distintos paises, para aprender tanto de los errores y prob-
lemas experimentados, asi como de los éxitos.

Los componentes probables de los programas efecti-
vos pueden ser y han sido definidos mundialmente. Sin
embargo, para lograr que ocurra aquello que funciona,
son fundamentales los detalles, los mismos que deben

pecifico (es decir, no de una sola vez sino sobre la base

de una reevaluacion constante). Esto implica:

* Que las agencias internacionales y los asesores técni-
cos den “consejos” con mas cautela,

 Que es necesario capacitar a los gerentes de los pro-
gramas locales con el fin de que puedan realizar per-
manentemente ajustes para mejorar los programas, y

* Que al evaluar los programas y lecciones aprendidas,
se documente los detalles del proceso, y no solo los

ser definidos a nivel local en cada lugar y momento es-

resultados.

Improving Maternal Health: Getting What Works To Happen

Reproductive Health Matters 2007;15(30):28-37
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