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Resumen

La alta mortalidad neonatal en Haiti esta vinculada &
acceso limitado que tiene la poblacién, particularmente
larural, a servicios médicos durante la maternidad. En
este estudio investigamos la viabilidad del modelo
“Casa de nacimientos” para la poblacién rural, con €
fin de brindar servicios basicos prenataes, de parto y
perinatales a mujeres con embarazos SN
complicaciones y, de manera simultanea, ofrecerles
asesoria en latoma de decisiones y transporte a mujeres
con complicaciones.

El modelo considerd € contexto local, incluyendo las
percepciones que las mujeres tienen sobre las barreras
para € acceso alos servicios médicos y a los recursos
disponibles paraimplementar cambios. Los métodos de
evaluacion incluyeron la redizacién de un censo
comunitario y la recoleccion de historias sobre los
embarazos de 791 mujeres que se encontraban viviendo
en un é&rea definida del Haiti rurd. Estos datos
retrospectivos fueron comparados con los resultados
del embarazo de 668 mujeres que, de manera
subsiguiente, recibieron los servicios de la “Casa de
nacimientos”.
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De 663 mujeres gque reportaron embarazos recientes,
562 partos (85%) ocurrieron en €l hogar sin la ayuda de
algln asistente de salud capacitado. De entre las 668
mujeres alas que se les hizo seguimiento después de la
apertura de la“ Casa de nacimientos’, 514 (77%) dieron
aluz en lacasa, 94 (14%) fueron referidas a un hospital
regional para € parto y, Unicamente, 60 (9%) dieron a
luz en su hogar o camino a la Casa. Otras medidas
clinicas y de satisfaccion de las pacientes también
indicaron cambios positivos en la blsgueda de la
atencion médica. Ademas, un menor nimero de bebés
murié durante €l periodo neonatal con respecto a
pronosticado con la informacién histérica y las
estadisticas nacionales. Por lo tanto, la experiencia
presente sefida la viabilidad del modelo de Casa de
Nacimientos para aumentar €l acceso a los servicios
meédicos de maternidad esenciales

I ntroduccion

La tasa de mortaidad neonatal en Haiti (34
muertes por cada 1,000 nacimientos vivos) es la
mas alta del hemisferio occidental y una de las
més altas del mundo? Asi mismo, |las barreras de
acceso a los servicios médicos son una de las
causas principaes de la mortalidad perinata
excesiva, especidmente en las areas rurales dedl
pais. Un estudio importante sobre las muertes
maternas llevado a cabo por Barnes-Josiah et al.,
demostrd que casi cada muerte materna se puede
asociar a una de tres circunstancias tragicas
referidas coloquial mente como “los tres retrasos’ 2
es decir: 1. Al retraso de la busgueda de asistencia
médica, 2. Al retraso para llegar a una instalacion
obstétrica o 3. Al retraso en € recibimiento de los
servicios. Es probable que estos problemas de
acceso sean responsabl es de nacimientos de nifios
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muertos y de muertes neonatales debidos a
complicaciones maternas mal tratadas o a que no
reciben tratamiento alguno, atencion neonata
inadecuada o practicas de atencién casera
perjudiciales?

Por otro lado, las estrategias para hacer descender
las cifras de mortalidad perinatal en Haiti han
estado enfocadas a la expansiéon de los servicios
hospitalarios. Sin embargo, debido a que la
mayoria de los hospitales estan ubicados en
centros urbanos, esta propuesta falla en beneficiar
a mujeres gque tienen gue vigar desde localidades
distantes 0 no pueden pagar las cuotas de los
hospitales. Otra estrategia aternativa ha sido la de
capacitar a parteras tradiciondes para que
atiendan a las madres en sus casas,4 este enfoque
es util para brindar algunos de los eementos
basicos de la atencién materna 'y al recién nacido,
especialmente en el contexto de pobreza rural,
pero estas practicas estan limitadas en su alcance y
pueden sugerir que un doble estandar de atencion
es socialmente aceptable.

Nuestro equipo esta evaluando la viabilidad de
una propuesta intermedia basada en la provision
de servicios obstétricos y d recién nacido en
“Casas de Nacimiento” comunitarias. Esta
estrategia permitiria que mujeres con embarazos
sin complicaciones recibieran atencién prenatal y
asistencia durante el parto cerca de su casa, d
mismo tiempo que mujeres que presentan factores
de riesgo en € embarazo fueran identificadas y
trasportadas oportunamente para recibir atencion
hospitalaria. En e modelo prototipo descrito en
este reporte, € personal consta de enfermeras-
parteras, enfermeras y enfermeras asistentes.
Ademas, el servicio de orientacién y el mangjo de
pacientes son apoyados por protocolos clinicos.
Por dltimo, la colaboracion médica, cuando fuera
necesaria, estaria disponible por medio de una
comunicacion satelita via internet. Los objetivos
de este modelo basado en la comunidad son: el
reconocer y derribar las barreras locales de acceso
a los servicios de atencion médica; el trabajar
dentro del contexto socia de la comunidad para
fomentar préacticas positivas de salud; €l brindar
atencion primaria de alta calidad cerca ddl lugar
donde viven las madres y €l evaluar el desempefio.
Este reporte describe la eficacia, € costo y €

impacto comunitario de este modelo locaizado en
un &rearurd del sudoeste de Haiti.

M étodos

Se llevaron a cabo investigaciones preliminares
con € fin de definir las barreras que limitaban €
acceso a los servicios de salud o retrasaban la
atencion a las mujeres en e sudoeste rura de
Haiti. Se revisaron datos demogréficos regionales,
tradiciones  culturales, précticas  locaes
relacionadas con € nacimiento y recursos
existentes para la atencibn médica materna
Ademés, se llevaron a cabo entrevistas con
diversos proveedores de salud con € objetivo de
lograr un mejor entendimiento de las alternativas
de atencion médica en la region y se discutieron
las experiencias previas de logros y fracasos.

Después de que la necesidad de servicios rurales
fuera sospechada y el modelo de la Casa de
Nacimientos propuesto, se selecciond un sitio
adecuado con la ayuda de la comunidad local. Fue
determinado que los servicios estarian disponibles
para todas las mujeres y se ddimité la zona
primaria de los servicios con € fin de impactar
con programas comunitarios a la poblacién
objetivo, asi como para definir una poblacion para
la captura y sistematizacién de vaores de
referenciainiciales, paraevaluar los resultados. La
zona de servicio fue definida por un grupo de
cadles que demarcaron un é&ea de treinta
kilbmetros cuadrados circundantes a la futura
localizacion de la Casa de Nacimientos.

Antes de la apertura de |la Casa de Nacimientos, se
Ilev6 a cabo un censo de la zona de servicio, éste
incluyd informacién demogréfica de cada casa y
sus habitantes. Ademas, se les pidi6 alas mujeres
en edad reproductiva que participaran en una
encuesta sobre su saud que incluia preguntas
sobre su historia de embarazos, sus actitudes de
blsqueda y practicas de salud y sus ideas en
relacion a los servicios necesitados. Estos
resultados fueron usados para definir mejor los
servicios a ser ofrecidos.

Después de la apertura de la Casa de Nacimientos
continuaron las visitas domiciliarias. Una rotacion
de visitas sirvi6 como sistema de vigilancia
demografica para actuaizar la informacién de
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censo y confirmar los resultados de los pacientes.
Las visitas domiciliarias también sirvieron para
brindar educacion sobre saud y redlizar
intervenciones comunitarias médicas y sanitarias,
tal como la distribucién de vitamina A.

Este estudio incluye € andlisis de los servicios
maternos e infantiles brindados a todos los
pacientes y una valoracion mas detallada del
resultado del embarazo de una poblacién objetivo
de mujeres de entre 15 y 45 afios, que se
encontraban viviendo dentro de lazona de servicio
de la Casa. El andliss de los resultados del
embarazo incluye a las mujeres que fueron
asigtidas en e parto o candizadas durante €
periodo comprendido entre la apertura del centro,
el 24 de septiembre del 2004, y € 1 de enero del
2007.

Los datos para este estudio fueron obtenidos de

los historiales médicos de la “Casa de
Nacimientos’, incluyen tanto informacion
derivada de todos los servicios clinicos

proporcionados en la unidad, como informacién
sobre salud recolectada como parte del censo dela
zona de servicio, las encuestas sobre la salud de
las mujeres y las visitas domiciliarias. La
satisfaccion de los pacientes fue evaluada por
medio de entrevistas estructuradas, |levadas a cabo
en grupos de discusion. Las entrevistas fueron
realizadas en marzo del 2007 y conducidas por un
grupo consultor (Fleishman-Hillard International
Communications).

Las medidas producto de los resultados primarios
de este estudio incluyeron: la utilizacion de los
servicios  (especificamente, las  consultas
prenatales y los nacimientos en la unidad), la
frecuencia de derivaciones maternas, la
proporcién de mortalidad materna y la tasa de
mortalidad neonatal .

Los métodos para € censo, las encuestas, las
entrevistas a los pacientes, d mango y la
evaluacion de los datos fueron revisados por el
Comité Instituciona de Revisién del Hospital St.
Luke, fue otorgada la exencidn de consentimiento
informado firmado.

El modelo

El modelo de la Casa de Nacimientos (Maison de
Naissance) se centra en reducir las barreras de
acceso a la atencién médica, brindar servicios
médicos de calidad, considerando € contexto
socia local, y € monitoreo del desempefio. Los
elementos del modelo incluyen:

1. Recursos

La Maison de Naissance (Casa de Nacimientos,
CN) esta ubicada en un area rura con € fin de
brindar acceso geografico a mujeres que, de otro
modo, tendrian que caminar entre 6 y 8 horas para
Ilegar a un hospital. La electricidad y el agua son
suministradas por un generador y un pozo,
respectivamente. El equipo esencia, € materid, €
laboratorio y € ultrasonido estan a disposicion
para la atencion a la maternidad de bajo riesgo, €
monitoreo del VIH y su tratamiento estén
incluidos. El persona incluye a una enfermera-
partera disponible las veinticuatro horas dd dia 'y
los siete dias de la semana y a un equipo de
enfermeras  auxiliares en capacitacion para
convertirse en parteras. También se cuenta con un
vehiculo y chofer, disponibles en todo momento,
para el transporte de las pacientes. Se utiliza un
historia médico electronico basado en la internet
para archivar la informacion sobre la atencion
médica. El acceso via satélite a la internet permite
la comunicacion, latelemedicing, |a valoracion de
calidad y €l monitoreo de los resultados.

2. Mangjo de pacientes, asesoria y transporte.

Se utilizan protocolos de valoracion y mangjo para
mantener el servicio en linea con los estdndares
basados en la evidencia para la atencion de la
maternidad de bajo riesgo y el cuidado normal del
recién nacido. Las mujeres que se sospecha
necesitardn de un parto operatorio 0 con
complicaciones durante € embarazo o € trabajo
de parto son transportadas a un hospital regiona
situado a aproximadamente 30 minutos de la
unidad, en auto. Los recién nacidos enfermos
también son derivados.
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3. Hospitalidad

La Casa de Nacimientos esta disefiada para que,
fisicamente, parezca una casa y no una unidad
médica. Ademés, € personal esta entrenado para
esforzarse en crear una atmoésfera acogedora y
hal agliefia para las mujeres que son atendidas. Con
e fin de reducir las barreras financieras
potenciales, no hay cuotas para los pacientes. De
la misma manera, los pacientes no son
responsables de las cuotas o |os materiales cuando
son asesorados y derivados.

4, Evaluacion

El personal participa en la revision de los casos y
en el proceso de mejoramiento de la calidad. Los
historiales electrénicos y la comunicacion por
internet facilitan las actividades de evaluacion a
distancia. La comunidad participa en programas
de evaluacion a través de grupos de madres,
entrevistasindividuales y grupos focales.

Resultados
Evaluaciones comunitarias preliminares

El censo preliminar, realizado a principios del
2004, identificd 901 hogares y 5,496 residentes
dentro de la zona de servicio. Se llevaron a cabo
791 encuestas de saud materna con mujeres
embarazadas 0 que habian estado embarazadas
anteriormente. Se cont6 un tota de 1,951
embarazos previos en 764 mujeres. Estos
embarazos resultaron en 1,657 nacimientos vivos,
de los cuales 1,460 nifios todavia vivian. De entre
las 197 muertes infantiles, 66 ocurrieron a mes
del nacimiento, 65 entre e mesy el primer afio de
vida 'y 55 entre € primer afio y los cinco afios de
edad. Lamortalidad neonatal estimada derivada de
estos datos es de 40 muertes por cada 1,000
nacimientos vivos. Un tota de 321 mujeres (42%)
reportd haber tenido por lo menos una consulta
prenatal en su Ultimo embarazo. El resto, 443

mujeres, declar6 no haber tenido nunca una
consulta en e hospital o la clinica para recibir
atencion previa ad parto. Se contaron 101 (13%)
nacimientos en hospital y 663 nacimientos en
casa. En el periodo de redizacién de la encuesta
habia 81 mujeres embarazadas, de las cuales 30
(37%) habian visitado unaclinica prenatal.

Las mujeres encuestadas manifestaron las
siguientes preocupaciones de salud:
Desconfianza en el hospital publico

Malos tratos en €l hospital publico

Pagos por los servicios (todas las unidades)

Falta de trasporte haciala ciudad

Las visitas médicas restan tiempo a la atencion de
lafamilia, casa, granjao € trabajo en & mercado
Los hombres se oponen a tiempo invertido en la
clinica

Los hombres se oponen ala planeacion familiar
Las clinicas del hospital requieren de tiempos de
esperamuy largos

El hospital no proporciona comida

Algunas encuestadas sefialaron estar aidladas de
cuaquier tipo de servicio médico, otras
discutieron e buscar ayuda médica de multiples
fuentes, incluyendo curanderos tradicionadles o
yerberos, parteras tradicionales, sacerdotes vudd,
clinicasdelaiglesiay publicas.

Eficacia

En e periodo comprendido entre e 24 de
septiembre del 2004 y € 1 de enero del 200, los
archivos de la atencién clinica incluyeron 15,663
consultas de pacientes. Se contaron 1,647 pacientes
prenatales, quienes habian recibido un total de
10,597 consultas de atencién prenatal (un promedio
de 6.4 consultas por paciente). Otras consultas
fueron para el seguimiento de nifios y vacunaciones
(2,387 Vvisitas), sdud femenina y planeacion
familiar (1,683 consultas), revision de trabgjo de
parto (740 consultas) y evaluaciones posteriores a
parto (256 consultas) (Figura 1)
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Figural
Cifras clinicas y de seguimiento de pacientes para evaluar € resultado del embarazo
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del primero de enero del 2007

Durante este mismo periodo, €l equipo de salud
comunitaria de la Casa de Nacimientos realizé
5208 visitas domiciliarias. Ademés, se
anadieron 487 hogares a la zona de servicio de
censo. Unicamente una mujer embarazada fue
identificada como no estando recibiendo
atencion médica prenatal.

Hasta el 1 de enero del 2007, se reportaron 668
pacientes, quienes vivian en el area de servicio y
cuyos partos fueron atendidos o derivados. Los
partos ocurridos en la Casa de Nacimientos
fueron de 514 (77%) pacientes, 94 (14%) fueron
candizadas y parieron en e hospital al que
fueron derivadas y 60 (9%) pacientes parieron en
lasu casa o en camino ala Casa de Nacimientos.

De entre las mujeres que dieron a luz en ésta, se
documentaron 481 (72%) examenes para

668

determinar la presencia de sifilis y 454 (68%)
vacunaciones contra el tétanos. Como resultado
de varias evaluaciones de calidad, llevadas a
cabo con €l personal de la Casa, se modificaron
los protocolos clinicos para que las mujeres que
Ilegaran en una fase avanzada del embarazo o ya
por parir, recibieran también todos los estudios
prenatales recomendados. Se documentd que se
administré vitamina K y se realizo la profilaxis
ocular en los 515 recién nacidos paridos en la
Casa (¢l nimero de partos incluye € de unos
gemelos). Todos |os bebés fueron amamantados.

Las razones mas comunes para la derivacién de
pacientes fueron: € sangrado vaginal, |os partos
retrasados sospechados oportunamente, la
hipertension o la pre-eclampsia y e parto
prematuro (Tabla 1). Las 94 pacientes derivadas
fueron exitosamente transportadas a hospital.
De entre las referidas, tres murieron
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posteriormente. Una muerte materna se debio a
eclampsia y dos muertes debido a placenta
previa y a sangrado vagina. Una de édtas
pacientes murié en € hospital, sin haber dado a

Tablal

luz. A lasegunda paciente se le neg6 la admisién
a hospital debido a que e banco de sangre no
estaba en funcionamiento, murié en camino a un
hospital mas lgjano.

Razones para los traslados maternos

Traslados mater nos NUmero

Sangrado vaginal 21*
Retrasos 19
Hipertensién/pre-eclampsia 17
Trabg o de parto prematuro 12
C-seccion repetida 9
Trabgj o de parto prolongado 8
Posicion fetal anormal 2
Ruptura de membranas prolongada 2
Eclampsia 2*
Gran tamafio del (tero 1
Muerte fetal 1

*incluye la(s) muerte(s) maternal (s) posterior(es)

En la Casa de Nacimientos se reportaron 514
nacimientos vivos (incluyendo un par de
gemelos) y un nacimiento muerto. Dos infantes
murieron antes de cumplir los 28 dias de vida,
uno de ellos alos tres dias de nacido y €l otro a
los 21. Ambos bebés falecieron en su casa y la
causa de la muerte no fue obvia en ninguno de
los casos. Once neonatos nacidos en la Casa
fueron transferidos al hospital a poco tiempo de
nacidos, para ser evaluados y atendidos. Los
indicadores para la transferencia de neonatos
incluyeron: alimentacién pobre (5 infantes), bajo

peso a nacimiento (3 infantes), respiracion
laboriosa (2 infantes) y omfocele (1 infante).
Hubo tres muertes posteriores en este grupo,
todas asociadas a bajo peso a nacer.

La tasa de mortalidad neonatal para los nacidos
en la Casa fue de 5.0 muertes por cada 1,000
nacimientos vivos. La tasa de mortaidad
calculada para la zona de servicio (incluyendo
los nacimientos fuera de ésta) fue de 9.1 muertes
por cada 1,000 nacimientos vivos. (Figura 2)
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Figura2
Diagrama de flujo del resultado de embarazo
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Costos

Los costos de operacion de la Casa de
Nacimiento y sus programas durante los 28
meses cubiertos por este estudio sumaron
$262,877 (un promedio de $9,388 por mes). En
relacién a cada caso, esta suma puede expresarse
como $16.78 por cada consulta.

Durante este periodo hubieron 14 muertes menos
de las pronosticadas utilizando las tasas
nacionales de mortalidad. Tomando esto como
medida de éxito, € costo-eficiencia de este
modelo (total del costo de los servicios dividido
entre d numero de resultados exitosos) es de
$18,777 por muerte neonatal prevenida

Satisfaccion  de
comunitario

los pacientes / impacto

Datos derivados de las entrevistas realizadas en
seis grupos de discusion, que incluyeron a 44

mujeres que habian parido en la Casa, revelaron
que la mayoria de las mujeres se enteraron de la
disponibilidad de los servicios a través de las
visitas domiciliarias llevadas a cabo por €
personal de la Casa o por medio de un vecino
gue les recomend6é € programa. Los factores
responsables de la satisfaccion de los pacientes
fueron: 1. el servicio gratuito, 2. la atencion de
dta cdidad y 3. e trato con respeto. Los
hallazgos no anticipados incluyeron comentarios
de que algunos esposos se oponian a servicio
gratuito porque les restaba autoridad. Por lo
menos una paciente de cada grupo reportd haber
escuchado en la comunidad que la planeacién
familiar puede causar que un hijo venga débil o
enfermo. Las principales recomendaciones a
programa fueron: 1. que se brindara trasporte a
su casa después del pato, 2. que se incrementara
la disponibilidad de alimentos y agua a los
pacientes de la clinica y 3. que se redujeran los
tiempos de espera.
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Discusion

El meorar € acceso a la atencion médica es
fundamental para lograr resultados en salud mas
deseables. Haiti lucha con un sistema de
atencion de muy pocos recursos y problemas de
acceso de la poblacion a este tipo de servicios,
las barreras geogréficas son particularmente
importantes en el pais porque de los 8.1 millones
de haitianos, el 80% vive en &reas rurdes. El
terreno del pais es dificil y hay una carencia de
trasporte, por lo que € llegar a una unidad
médica es una empresa agobiante. Las
estadisticas de salud confirman que la ubicacion
es uno de los elementos de mayor importancia
paralas disparidades en salud del pais mas pobre
del hemisferio occidental.® Los nifios que viven
en &reas rurales de Haiti tienen més del doble de
posibilidades de estar desnutridos que aquéllos
gue habitan en &areas urbanas, asimismo, sus
posibilidades de ser vacunados en contra del
sarampién son tan sélo del 80% con respecto a
las de un nifio urbano. La tasa de mortalidad es
33% mas alta en nifios rurales que la de los nifios
de las ciudades. Las inequidades en € acceso a
la salud son especiamente graves durante el
embarazo, parto y puerperio, las mujeres que
viven en e campo obtienen atencion prenatal de
manera menos frecuente.® Unicamente e 52% de
los partos en &reas urbanas de Haiti se ven
beneficiados por la presencia de un asistente
capacitado, pero en éreas ruraes el nimero bgja
hasta un aterrorizante 11%.

L os obstéacul os geogréficos se ven agravados por
las barreras financieras, las encuestas
comunitarias de esta investigacion revelaron de
gué modo las cuotas de los hospitaes, ain
cuando modestas, impiden a las mujeres €
redizar visitas a éstos. Las mujeres a veces
evitan los hospitales debido a trato poco
amigable experimentado previamente o por falta
de confianza. Algunas mujeres temen acudir al
hospital debido a que éste es visto como €l
Ultimo acto de desesperacion de una mujer
parturienta que se esta muriendo. El resultado de
las barreras para la atencién materna es que ésta
es retrasada o eliminada, por lo tanto, el
potencial de laintervencion temprana se pierde y
|as mujeres permanecen en casa paradar aluz.

El modelo descrito de la Casa de Nacimientos
intenta superar varias barreras para que € acceso
a la atencion sea mejorada. Antes que nada, es
un esfuerzo por mover 1os servicios de atencién
médica a un punto de acceso conveniente,
tomando en consideracién que la mayoria de las
mujeres haitianas reside en localidades rurales,
en un escenario dénde las estadisticas muestran
gue las mujeres ruraes estdn en desventaja
desproporcionada, por tanto, es légico crear
modelos que atiendan principamente a las
comunidades rurales. Ademés, la ubicacion de
los servicios dentro de comunidades locaes
también tiene € potencial de facilitar e meor
entendimiento de las dindmicas locales para
borrar barreras que pueden limitar e acceso a la
salud. En esta experiencia, las encuestas a
mujeres de la comunidad nos guiaron para ver la
importancia de la eliminacion de todas | as cuotas
a las pacientes, también fuimos alertados con
respecto a la necesidad de ser proactivos en
relacion a la hospitdidad para superar las
reticencias, los miedos y las malas percepciones
gue existian en la comunidad con respecto a la
atencion médica profesional.

Estédbamos muy conscientes de que las mujeres
en Haiti son escépticas con respecto alaatencién
médica prenatal y que, simplemente, prefieren
parir en su casa. También sabiamos de las
posturas que sostienen con respecto a que los
servicios gratuitos no son valorados. Sin
embargo, los datos que presentamos aqui retan
estas visiones, los grandes tomos de archivos
clinicos, las actitudes positivas de la comunidad
y las opiniones de las pacientes ,tal como fueron
evaluadas en los grupos de discusion, revelaron
gue las mujeres pueden acoger positivamente la
disponibilidad de la atencion médica materna,
especidmente s es balanceada con sus
responsabilidades familiares. La mayoria de las
mujeres aprovechd la oportunidad de recibir
multiples consultas prenatales y decidieron dar a
luz en la Casa de Nacimientos.

Desde un punto de vista médico, sentimos que €
modelo fue exitoso en brindar servicios atencion
médica primaria materna a mujeres con
embarazos de bgjo riesgo y en identificar
pacientes que debian ser trasladadas a un
hospital. Los datos derivados de esta Unica

Medicina Socia (www.medicinasocial.info)

- 202 -

volumen 2, nimero 4, octubre de 2007



experiencia son demasiado limitados para llegar
a conclusiones definitivas en cuanto a su eficacia
para reducir la mortalidad. Sin embargo, el bajo
nimero de  muertes neonatades  fue
extraordinario, especiamente comparado con las
estadisticas y la experiencia histérica de datos
previos sobre e embarazo en la misma
comunidad (Tabla 2), aunque la reduccién de la

mortalidad materna fue menos dramética. Las
muertes maternas ocurridas refuerzan la vision
de que, ademads de una atencion prenata
adecuada y los servicios de orientacion que
culminaron en derivacién y transporte, un
modelo exitoso necesitara asegurar € mangjo
adecuado de | as emergencias obstétricas.

Tabla?2
Resumen del resultado perinatal comparado con los calculos
de | as condiciones pre-existentes

Nivel Nacional "8

Atencién Prenatal

(porcentgje total) &
Partos atendidos por persona de salud

capacitado 24
(porcentgje total)

Proporcion de mortalidad maternal

(muertes maternas relacionadas con € 680

embarazo por cada 100,000 naci mientos
Vivos)

indice de mortalidad neonatal
(muertes en los primeros 28 dias por 34
cada 1,000 nacimientos vivos)

La presente investigacion no fue disefiada con €l
fin de hacer una evaluacién costo-beneficio
definitiva, sin  embargo, hemos brindado
informacion sobre los gastos para demostrar que
el model o no es de un costo prohibitivo.

Finalmente, subrayamos la importancia de la
tecnologia internet como herramienta para
superar barreras geogréficas e incrementar €
acceso a la salud de las mujeres y los habitantes
de lugares remotos. Este tipo de tecnologia fue
extremadamente  atil  para facilitar  la
comunicacion, en la consulta de casos, en €l
apoyo a toma de decisiones, en €l manejo de la
informacion médicay en la garantiade lacalidad
y en & monitoreo de los resultados.

Encuestas de la Datosactuales
comunidad preliminar

51 99

13 91
No evaluados 498

40 s

Conforme trabgjamos en pos del cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se
hacen esencides las estrategias escalables para
brindar atencién médica materno-infantil.’ Se ha
sugerido que las nuevas estrategias deben incluir
el andlisis de los contextos y las necesidades
locales, € acceso ala atencién del parto en una
unidad médica, centros con recursos adecuados,
capacitacion a los nuevos trabgjadores de la
salud, protocolos especificos de acuerdo a
contexto, capacidad de transporte 'y
comunicacioén, supervision y responsabilidad en
el desempefio de los proveedores de los
servicios, la eliminacion de las cuotas a los
usuarios y la capacidad de monitorear la
efectividad de los programas®® * 2 13 ¥ F|
presente modelo incluye estos componentes
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clave y se mostré apropiado para € contexto
haitiano.
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