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Resumen

El objetivo de este proyecto fue desarrollar y probar el uso de un algorit-
mo para ayudar a los prestadores de servicios del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala (MSPAS) a detectar, de manera
sistematica, las necesidades de sus clientes de servicios de salud
reproductiva, y a proporcionar los servicios requeridos.

Una encuesta en centros de salud mostré que se perdian pocas
oportunidades en el caso de los servicios que el MSPAS tradicionalmente
ha considerado prioritarios (como la atencion prenatal y la vacunacién),
pero numerosas en el caso de la planificacion familiar: 35% de todas las
mujeres en edad reproductiva que acudian a los centros de salud esta-
ban casadas, no estaban embarazadas, no querian embarazarse y, sin
embargo, no se encontraban utilizando ningan método anticonceptivo;
24% de todas las mujeres afirmaron que les gustaria utilizar alguno.

Los resultados del experimento inicial mostraron que el algoritmo
era utilizado de manera asistematica por los prestadores de servicios,
quienes lo percibian mas como una herramienta para promover la plani-
ficacion familiar que como un medio para prestar servicios integrados de
salud. Por esta razon, frecuentemente se adaptaba el algoritmo para ofre-
cer unicamente servicios de planificacién familiar. Como consecuencia,
en los ultimos nueve meses de 1996, los centros y puestos de salud que
utilizaron el algoritmo no aumentaron el niimero de consultas nuevas de
atencion prenatal, atencion posnatal o para recién nacidos en una pro-
porcién mayor que aquéllos que no lo aplicaron. Sin embargo, estos cen-
tros y puestos de salud atendieron 142% nuevas clientes mas de planifi-
cacion familiar que en 1995, en comparacién con un incremento de 81%
en el caso de las instalaciones del grupo de control. En términos de anos
proteccion pareja (APP), los centros y puestos de salud del grupo de con-
trol disminuyeron su niumero en 66%, mientras que los del grupo expe-
rimental lo incrementaron en 66%. En parte, estos incrementos se de-
bieron a la introduccién de métodos inyectables durante el periodo del
proyecto. Las diferencias observadas en el caso de otros servicios de sa-
lud reproductiva (atencion prenatal, atencion posnatal y atencién a be-
bés en buenas condiciones de salud) no fueron tan consistentes como en
el caso de la planificacion familiar.

Un experimento de seguimiento demostré que la capacitacion basa-
da en dramatizaciones y la supervision directa durante la prestacion de
los servicios facilitaron la adopciéon y el uso sistematico del algoritmo.
Durante esta etapa, se observo que el algoritmo era facilmente compren-
dido por los prestadores de servicios, y que su uso no incremento de
manera sustancial la duracion de las visitas.

6



Por 1ltimo, un estudio de costos demostré que la prestacion de ser-
vicios integrados es mucho mas efectiva que la prestacion de servicios
individuales. Por medio de la oferta de servicios integrados, los prestadores
podrian reducir los costos de manera sustancial y mantener la misma

cobertura de servicios, o incrementarla de manera sustancial al mismo
costo.



Introduccion

La poblacion de Guatemala es, aproximadamente, de diez millones de
habitantes y esta creciendo a un ritmo aproximado de 2.9% por ano. El
pais es uno de los menos urbanizados de América Central, con 59% de la
poblacién viviendo en localidades de menos de 2,500 habitantes (UNICEF,
1995). Otra caracteristica unica del pais es que una proporcion significa-
tiva de la poblacion (40%) es indigena. Este segmento de la poblacion
habla 23 lenguas diferentes y ha conservado sus tradiciones culturales
(FNUAP, 1995).

En términos de salud reproductiva, Guatemala tiene una tasa de
fecundidad total de 5.1 (3.7 en las areas urbanas y 5.9 en las areas rura-
les) y un indice de mortalidad infantil de 57 por cada 1,000 (49 en las
areas urbanas y 60 en las areas rurales). El indice de prevalencia
anticonceptiva en mujeres casadas en edad reproductiva es de 31.4%;
de este total, 26.9% corresponde a métodos modernos y el resto a méto-
dos tradicionales. El uso de métodos es dos veces mas probable en las
areas urbanas que en las rurales, y cuatro veces mas entre las mujeres
que hablan esparol (43%) que entre las mujeres indigenas (10%) (ENSMI
95). Durante el periodo comprendido entre 1990 y 1992, se estimoé la
mortalidad materna en 27 muertes relacionadas con el embarazo
por cada 10,000 nacimientos vivos. En los ultimos anos, el uso de anti-
conceptivos entre mujeres unidas en edad fértil ha aumentado muy
poco, de 19% en 1978 a 23% en 1988 (ENSMI, 1987), y 31.4% en 1995.

El prestador de servicios de salud mas grande de Guatemala es el
Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social (MSPAS), que cuenta
con una infraestructura de 29 hospitales generales, 218 centros de
salud y 667 puestos de salud atendidos por auxiliares de enfermeria
(MSPAS, 1989). La infraestructura de servicios del MSPAS esta orga-
nizada administrativamente en 24 areas de salud. Cada una de és-
tas, conocidas como jefaturas, es manejada por un Jefe de Area cuya
responsabilidad es monitorear y coordinar las actividades entre los
diversos hospitales, centros de salud y puestos de salud que pertene-
cen a su jurisdiccion. Cada area de salud consta de entre tres y quince
distritos. Un distrito es definido como un centro de salud y sus pues-
tos de salud circundantes (MSPAS-DGSS, 1989). A nivel distrito, un
meédico, que tiene como base de sus actividades un centro de salud,
asume el papel de Jefe de Distrito y es responsable de manejar y
supervisar las actividades en ese centro y en los puestos de salud
adyacentes; existe un promedio de cuatro puestos de salud por cada
centro, aunque un distrito puede tener desde uno hasta 13 puestos.
En los puestos de salud todos los servicios de planificacion familiar
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los brindan auxiliares de enfermeria, que son supervisadas de mane-
ra rutinaria por la enfermera del centro de salud. Los centros de
salud ofrecen pastillas, condones, tabletas vaginales y dispositivos
intrauterinos (DIUs), mientras que los puestos de salud Giinicamente
tienen disponibles pastillas, condones y tabletas vaginales. Las clien-
tes que solicitan métodos permanentes en los centros o puestos de
salud son canalizadas a los hospitales que ofrecen este servicio o a
otros prestadores de servicios, en su mayor parte, la Asociaciéon Pro-
Bienestar de la Familia de Guatemala (APROFAM).

Planteamiento del problema

Historicamente, el MSPAS ha tenido un programa de planificacion
familiar endeble, tanto en términos organizacionales como de apoyo
politico. En 1986 se establecié una Unidad de Planificacion Fami-
liar, a la que mas tarde se le cambi6 el nombre por el de Unidad de
Salud Reproductiva (USR), y la planificacion familiar comenzé a ser
concebida como una herramienta adicional para mejorar la salud
materno-infantil. Lo anterior condujo a un rapido incremento en el
numero de usuarios de anticonceptivos en los puestos y centros de
salud. Sin embargo, a partir de 1992, una serie de problemas inter-
nos en el MSPAS paralizaron practicamente las actividades de la
USRy, en consecuencia, disminuyeron considerablemente el sumi-
nistro de anticonceptivos y la capacitaciéon del personal. A pesar de
su gran infraestructura, el MSPAS le proporciona métodos de plani-
ficacion familiar inicamente a 3.2% de los usuarios de anticoncep-
tivos en Guatemala (ENSMI, 1995). Este pobre desempeno de los
puestos y centros de salud como prestadores de servicios de planifi-
cacion familiar es de lo mas desconcertante, ya que diversos estu-
dios han demostrado que existe una gran necesidad de servicios de
planificacion familiar no satisfecha en comunidades que cuentan
con puestos y centros de salud. Un estudio de analisis situacional
realizado en ocho distritos demostr6, por ejemplo, que aun cuando
57% de las mujeres que viven en un radio de 15 cuadras de distancia
del puesto o centro de salud no querian tener mas hijos, inicamente
13% se encontraba utilizando un método anticonceptivo. De estas
mujeres so6lo el dos por ciento sabia que en el puesto o centro de
salud se ofrecia planificacion familiar. De la misma forma, tnica-
mente 48% de las mujeres que acudian a los puestos y centros de
salud por otras razones, sabian que ahi se brindaban servicios de pla-
nificacion familiar. Aunque los prestadores de servicios a menudo
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afirman que las mujeres rechazan la planificacion familiar o se opo-
nen a ella, 76% de las mujeres entrevistadas en las comunidades
afirmaron que la aprobaban (MSPAS, 1993).

Existen pocos datos disponibles acerca de la cobertura de otros ser-
vicios de salud reproductiva, tales como los de atencién pre y post-natal,
vacunacion de nifnos, etc., entre las mujeres que acuden a los puestos y
centros de salud. Sin embargo, es probable que también se pierdan opor-
tunidades para dar estos servicios a personas que los necesitan y acu-
den a los centros de salud.

Este proyecto busco evitar que se perdieran oportunidades para
prestar servicios de salud reproductiva que las mujeres que acuden a los
puestos y centros de salud necesitan y desean.

Solucion del problema

Los resultados del estudio de analisis situacional (MSPAS, 1993) su-
gieren que un gran numero de usuarias de los puestos y centros de
salud podria recibir los servicios de salud reproductiva que deseany
necesitan, silos prestadores detectaran y atendieran de manera sis-
tematica esas necesidades. Lo anterior se podria lograr desarrollando
un algoritmo, o una secuencia de preguntas que los prestadores de
servicios utilizaran de manera sistematica para detectar rapidamente
las necesidades de salud reproductiva de sus clientes, y capacitando a
los prestadores en su uso. Esta estrategia seria ideal porque se capta-
rian nuevas clientes sin necesidad de contar personal o recursos adi-
cionales, e incluso sin tener que salir de los puestos y centros de
salud. También tendria el efecto positivo de incluir la planificacion
familiar dentro de la gama de servicios de salud reproductiva que los
puestos y centros de salud deberian tener disponibles, ayudando con
ello a disminuir el rechazo de los prestadores a la planificaciéon fami-
liar por consideraciones ideologicas.

Objetivos

El objetivo de este proyecto fue desarrollar un algoritmo para ayudar
a los prestadores de servicios a detectar las necesidades de salud
reproductiva de sus clientes, y evaluar los efectos de la capacitacion en
el uso del algoritmo proporcionada al personal.

Para alcanzarlo, el proyecto se dividi6 en dos etapas. En la etapa
uno, se ofreci6 la capacitacion en distritos de grupos experimentales y de
control y se probo el algoritmo. Los resultados mostraron que existia
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necesidad del algoritmo, que era un instrumento efectivo, pero que
los prestadores de servicios lo usaban de manera asistematica. Por
esta razon, se desarroll6 una segunda etapa para averiguar si un nuevo
modelo de capacitacion basado en la supervision directa podria re-
sultar mas efectivo para motivar a los prestadores a adoptar el uso
del algoritmo.

Etapa uno de la investigacion operativa
Seleccion de puestos y distritos participantes

Las actividades del proyecto tuvieron lugar en los departamentos de
Quetzaltenango y San Marcos. Con el proposito de probar el algoritmo,
se celebré una reunion con los directores de todos los distritos de salud
al inicio de las actividades del proyecto. En total, existen 14 distritos de
salud en San Marcos (es decir, 14 centros de salud y 72 puestos de salud
dependientes) y 13 distritos en Quetzaltenango (13 centros de salud y 46
puestos de salud). Después de haber explicado el propésito del pro-
yecto, se invito a los directores de distrito a participar. En Quetzalte-
nango, 12 de los 13 directores decidieron participar en el experi-
mento. En contraste, en San Marcos decidieron participar iinicamente
seis de los 13 directores de distrito. Doce de los 18 distritos de salud
que decidieron participar fueron asignados de manera aleatoria al grupo
experimental (en donde se utiliz6 el algoritmo), y los seis restantes
fueron asignados al grupo de control (en donde no se introdujeron
nuevos instrumentos). En la tabla 1 se muestra una lista de los dis-
tritos, puestos y centros de salud que participaron en el experimento.

Desarrollo de un algoritmo y guia de capacitacion
para ofrecer servicios de salud reproductiva
de manera sistematica

El algoritmo desarrollado para este proyecto consta de una serie maxima
de siete preguntas que los prestadores de servicios le hacen a todas las
mujeres en edad reproductiva con el fin de evaluar los servicios que
deberian ofrecerse. En la figura 1 se presenta el algoritmo. Todas las
preguntas se responden con un “si” o un “no”. Dependiendo de la res-
puesta, se hace una nueva pregunta o se valora la necesidad de un con-
junto de servicios. Las siete preguntas son: 1) ¢Es usted sexualmente

activa?, 2) ¢ Esta embarazada?, 3) Ha tenido usted un parto o cesarea
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Tabla 1

Puestos y centros de salud que participaron
en el experimento de algoritmo por grupo

Distritos de grupo experimental

i Distrito Puestos
Area (Centros de Salud) de salud (N) Ubicacion de puestos de salud
La Esperanza, San Mateo,
Quetzaltenango | Quetzaltenango 3 San José Chiquilaja
Quetzaltenango | Palestina de los Altos 3 El Carmen, Buena Vista, E1 Edén
San Martin
Quetzaltenango | Sacatepequez 1 Concepcién Chiquirichapa
Almolonga, La Estancia de la Cruz,
Quetzaltenango | Zunil 3 Santa Maria de Jesis
Quetzaltenango | El Palmar 2 Nimina, Calahuache
Quetzaltenango | Sibilia 2 La Unidn, Chuicabal
La Ciénega Grande, Huitdn, Vixben,
Quetzaltenango | Cabrican 5 La Esperanza, Paxoj
La Florida, La Moka, Fores Costa
Quetzaltenango | Colomba 4 Cuca, Las Mercedes
Provincia Chiquita, Corral Grande,
Sacuchiin Dolores, San Pedro Petz,
El Cedro, San Antonio Sacatepequez,
San Pedro Sto. Domingo Sacatepequez,
San Marcos Sacatepequez 9 Sta. Teresa, El Chim
Pueblo Nuevo, Chanchicupe,
San Marcos Tajumulco 5 Toninchum, Totana, San José la Paz
Tuismo, Tuichuna, Antigua Tutuapa,
San Marcos Concepcién Tutuapa 4 Sochel
El Carmen Frontera, La Unién,
Catarina, El Sitio, Sisiltepeque,
San Marcos Malacatin 6 San Gregorio
Distritos de grupo de control
Genova, San Rafael Pacaya II,
La Felicidad, Las Palmas, Bethania,
Reposo, El Rosario, Guadalupe,
Quetzaltenango | Coatepeque 9 Nuevo Chuatuj
Quetzaltenango | Salcajd 3 Olintepeque, Cantel, Xecam |
Chiquival, Agua Caliente, Calel, |
Quetzaltenango | San Carlos Sija 4 San Francisco, La Unién |
Serchil, Barranca de Gilvez,
San Sebastidn, La Montaiia,
San Cristébal Cucho, Barranca Grande,
Las Majadas, El Bojonal, San José
San Marcos San Marcos 9 las Islas
San Marcos Comitancillo 2 Tuimuj, Tuilelén
San Miguel
San Marcos Ixtahuacan 2 El Triunfo, Sicabe Bella Vista
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Figura 1

ALGORITMO PARA LA OFERTA SISTEMATICA DE SERVICIOS
DE SALUD REPRODUCTIVA

i

ATIENDA MOTIVO DE LA CONSULTA: salud

ca

he lo que la mujer tiene que decir. Proporcione

el servicio por el que la mujer acudi6 al centro o puesto de salud. PREGUNTE A TODAS LAS MUJERES DE 15

A 49 ANOS:

(ESTA CASADA O UNIDA? (ES SEXUALMENTE
ACTIVA)

INFORME SOBRE SERVICIOS DISPONIBLES:
1. PF y métodos de PF
2. Control prenatal y postparto

st NO = 3. Servicios para nifios
U 4. Educacion sexual
(ESTA EMBARAZADA? VERIFIQUE:
1. Asistencia a control p 1
NE 5l = 2. Sitiene nifios menores de cinco afios, ofrezca servicios

(HA TENIDO UN PARTO O CESAREA EN LOS
DOS ULTIMOS MESES?
NO si =

U

1. PROPORCIONE CONTROL POSTPARTO

2. PREGUNTE: ;SOBREVIVIO EL HIJO?
NO = Aconseje y proporcione planificacién familiar
SI = Verifique:

1.Lactancia

2.Control de crecimiento y desarrollo del nifio
3.Vacunaci6n del nifio

4.Uso de planificacién familiar

(TIENE UNA HIJA O HIJO MENOR DE UN ANO
DE EDAD?
NO

4

SI =

VERIFIQUE/EDUQUE SOBRE:
1.Lactancia

2.Control de crecimiento y desarrollo del nifio
3.Vacunacién del nifio

4.Uso de planificacion familiar

5. Si tiene niflos menores de 6 afios ofrezca servicios

(QUIERE EMBARAZARSE EN EL PROXIMO
ANO?
si

DETERMINE RIESGO REPRODUCTIVO:
SI = Recomiende PF

NO = NO = Aconseje sobre control prenatal
4
(ESTA USANDO UN METODO VERIFIQUE:
ANTICONCEPTIVO? 1. Satisfaccién con el método
2. Molestias/efectos secundarios
NO SI = 3.C i di i
4 4. Uso correcto

(QUIERE UN METODO ANTICONCEPTIVO?

NO si

4

=

DETERMINE INTENCIONES REPRODUCTIVAS:
Espaciar: aconseje y proporcione métodos temporales

No tener mds hijos: oriente y proporcione método de larga
duracién o permanente. Mientras tanto, dé método temporal.

DETERMINE POR QUE LA MUJER NO QUIERE UN METODO:
-Investigue/pregunte la razén y dé una solucion si es posible

-Eduque sobre beneficios de PF
-Verifique factores de riesgo/ Explique riesgos que corre

~Reitere disponibilidad del servicio de planificacién familiar para cuando se le ofrezca

Despidase amablemente recordandole los dias y horas de atencién, asi como los servicios que ofrecen. Reitere su mejor
voluntad para atenderla a ella y a su familia cuando tengan necesidad.

13




en los dos ultimos meses?, 4) ;Tiene un hijo/a menor de un ano de
edad?, 5) ¢Quiere embarazarse en el proximo ano?, 6) ;Esta usan-
do algin método anticonceptivo? y 7) ¢Quiere usar algin método
anticonceptivo? Los servicios que promueve el algoritmo incluyen
elementos de educacién sexual, atencion prenatal, atencién posparto,
atencion del nifno sano, vacunacion de nifios y planificacion fami-
liar. No se incluyeron otros servicios de salud reproductiva en el
algoritmo, como la prueba de Papanicolaou, o el diagnoéstico y trata-
miento de enfermedades de transmisiéon sexual, porque estos servi-
cios frecuentemente no se encuentran disponibles en los puestos y
centros de salud del MSPAS.

Para facilitar la capacitaciéon en el uso del algoritmo y en los
contenidos técnicos requeridos para ofrecer los diferentes servicios,
se elabor6 un manual o guia de capacitacion. El manual esta organi-
zado de acuerdo con el algoritmo. Para cada conjunto de servicios
listados a la derecha de cada pregunta, existe un capitulo. El titulo
del capitulo esta relacionado con la pregunta que aparece a la iz-
quierda del algoritmo. De esta forma, el primer capitulo es “La mujer no
es sexualmente activa”, y el titulo del segundo capitulo es “La mujer
esta embarazada”. En cada capitulo, se hacen preguntas que pueden
responderse con un “si” o un “no”. Para cada respuesta se sugieren
una serie de acciones. En lo posible, el manual busca presentar toda
la informacion requerida para ofrecer los servicios sugeridos en un
solo capitulo. También se incorporaron al flujo de acciones sugeri-
das para proporcionar los servicios, los elementos basicos de la
consejeria para el paciente. Para garantizar que la informacién pre-
sentada fuera la apropiada, la guia se basa en las Normas para la
Prestacion de Servicios de Salud Materno-Infantil de Guatemala
(MSPAS, 1998). Otra importante fuente utilizada fue El ABC de la
Atencion Basica de Planificacion Familiar (Le6n, 1994), un folleto
interactivo desarrollado y probado como parte de diferentes proyectos
de INOPAL III. De hecho, los capitulos 7-10 del manual provienen
casi en su totalidad del ABC, al igual que la idea basica de presentar
el contenido técnico organizado como un arbol de decisiones.

Evaluacién rapida y estandarizacion
de las condiciones para la prestacion de servicios
Para evaluar las diferencias en la prestacion de servicios de planifi-

cacion familiar, antes de dar inicio a las actividades de capacitacion
se visitaron los 18 distritos de salud participantes.

14



En términos de disponibilidad de métodos anticonceptivos, la dife-
rencia mas importante encontrada en esta evaluacion fue que en nueve
centros de salud no se encontraba disponible el DIU, ya que ningin
miembro de su personal habia recibido la capacitaciéon necesaria. Para
resolver este problema, se celebraron convenios con APROFAM y con el
MSPAS para capacitar al personal de estos centros en el transcurso del
proyecto. En total se capacité en insercion del DIU a cinco médicos y seis
enfermeras profesionales.

Dado que se observo que casi una tercera parte del personal encar-
gado de prestar servicios no habia recibido capacitacién en anticoncepciéon
y consejeria a pacientes, se capacito a todos los prestadores de servicios
en los centros y puestos de salud participantes en los grupos control y
experimental en estos temas, usando el manual desarrollado como parte
del proyecto. La tnica diferencia en la capacitacion fue que en los distri-
tos del grupo experimental se afiadié medio dia para incluir la capacita-
ci6n sobre el algoritmo. En total, se capacit6 a un total de 192 prestadores
de servicios del MSPAS, en su mayoria auxiliares de enfermeria, enfer-
meras profesionales y médicos.

Cabe mencionar que, durante las primeras etapas del proyecto,
el MSPAS de Guatemala incorporé a su oferta de métodos la Depo-
Provera, que fue introducida en los puestos y centros de salud de los
grupos de control y experimental. Las actividades de introduccion
incluyeron capacitacion al personal, distribucion de materiales de
IEC y del método. Lo anterior se convirtio, sin duda alguna, en una
importante variable de confusion para el experimento realizado. La
distribucion de métodos inyectables en los puestos y centros de sa-
lud comenzé entre marzo y mayo de 1996.

Metodologia

Para probar el algoritmo y la guia de capacitacion se utilizé un dise-
no de grupo de control pre-prueba/post-prueba.

Las principales variables dependientes utilizadas para evaluar las
intervenciones en los centros de salud fueron: a) el cambio en el numero
de servicios de planificacion familiar y otros servicios de salud reproductiva
proporcionados; b) la medida en la que los prestadores de servicios le
ofrecian a las clientes, de manera sistematica, servicios de planificacion
familiar y otros servicios de salud reproductiva; c)la medida en la que se
aprovechaban las oportunidades para proporcionar servicios de salud
reproductiva no solicitados pero necesitados.

Las estadisticas de servicio suministraron informacién acerca
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del namero de servicios de planificacion familiar y otros de salud
reproductiva proporcionados en los puestos y centros de salud.

Las encuestas a usuarias de centros de salud después de recibir
una consulta proporcionaron informacion acerca de la medida en que
los prestadores ofrecian los servicios de salud reproductiva. Se lle-
varon a cabo dos rondas de entrevistas de salida, en agosto de 1996
y enero de 1997. Durante la primera ronda se realizaron un total de
255 entrevistas; en la segunda, 695. En ambos casos, los encues-
tadores trataron de interrogar, por espacio de uno o dos dias, al mayor
numero posible de pacientes que acudian al centro de salud. En la pri-
mera y segunda rondas se utilizaron diferentes cuestionarios. En el
segundo cuestionario se hizo un mayor esfuerzo para evaluar el name-
ro de oportunidades perdidas para proporcionar servicios de salud.

Por ultimo, con el fin de evaluar el uso y las percepciones del
algoritmo por parte de los prestadores de servicios, se realizaron un
total de 31 entrevistas al personal de los puestos y centros de salud
del grupo experimental (22 auxiliares de enfermeria, cuatro enfer-
meras, tres médicos, un técnico en salud rural y una secretaria). Las
entrevistas fueron hechas por el doctor Jorge Solérzano, consultor
del Population Council en Guatemala, durante el periodo de diciem-
bre de 1996 a enero de 1997.

Resultados de la etapa uno
Entrevistas de salida en los centros de salud

Con el fin de evaluar si en realidad se estaba usando el algoritmo en
los centros de salud del grupo experimental, se llevaron a cabo dos
encuestas post-consulta en los 18 centros de salud participantes en
el grupo experimental y el grupo de control.

En la tabla 2 se presenta un resumen de los principales resultados
de las entrevistas de salida. El cuestionario sigui6 al flujo de preguntas
recomendadas por el algoritmo. De esta forma, fue posible clasificar a las
entrevistadas de acuerdo con el recuadro al que “pertenecian”. Unica-
mente cinco entrevistadas no eran casadas, 87 estaban embarazadas,
22 habian dado a luz en el transcurso de los ultimos dos meses, 72
tenian un nifio de menos de un ano de edad, a 12 les gustaria embara-
zarse €l proximo ano, 26 estaban utilizando un método, a 11 les gustaria
usar un método de planificacion familiar y 20 no deseaban usar un mé-
todo aunque eran sexualmente activas y no querian embarazarse.

A las entrevistadas se les pregunto si se les habian hecho las pre-
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y porcentaje detectado para educacion y servicios de planificacién

Tabla 2
Distribucion de mujeres entrevistadas durante la primera ronda
de entrevistas de salida de acuerdo con posicion en el algoritmo

familiar por grupo
% Que recibio
% Que recibio servicio/cita
Posicion en el Algoritmo Niimero % detectado educacion de PF

Solteras

Embarazadas

Parto reciente 1 21 0 20 100 5 0 5
Nifio de menos de un afio

(Incluyendo parto 25 47 20 40 33 49 8 12
reciente)

Les gustaria embarazarse 5 7 20 42 40 42 20 42
Usan método 9 17 67 42 - — 100 75
Desean planificacién 2 9 — — 50 66 50 55
familiar

No desean PF pero

tampoco embarazarse 8 12 50 42 87 25 — —




guntas requeridas por el algoritmo para identificar sus necesidades de
salud reproductiva. Tal como se puede observar, la proporciéon de muje-
res “detectadas” no fue consistentemente mas grande en el grupo experi-
mental que en el grupo de control; entre las mujeres embarazadas, se
detectaron porcentajes similares en los grupos de control y experimen-
tal, y en el caso de las mujeres que tenian un hijo de menos de un ano
de edad, las preguntas necesarias para identificar los servicios requeri-
dos por la cliente se le hicieron a un mayor porcentaje de mujeres en el
grupo experimental, en comparacion con el grupo de control. En otros
casos, el numero es bastante pequefio como para obtener una conclu-
sion, pero la proporcion de las mujeres detectadas en el grupo de con-
trol fue mayor que en el grupo experimental.

El cuestionario utilizado en la segunda ronda de entrevistas de sa-
lida fue para determinar de manera mas precisa en qué medida se des-
perdiciaban oportunidades para proporcionar los servicios que los clien-
tes necesitan. Puesto que el algoritmo busca ayudar a detectar esas
necesidades, se esperaria que las clientes que asisten a los centros de
salud en donde los prestadores han sido capacitados en su uso reciban
un mayor numero de servicios adicionales, diferentes de aquél que las
motivo a acudir al centro de salud. En las entrevistas de salida se en-
contro que las mujeres que acudian a los centros de salud del grupo
experimental tenian ligeramente mas posibilidades (11.2%) de recibir un
servicio diferente de aquél que las llevé al centro de salud, en compara-
cion con las mujeres que visitaban los centros de salud del grupo de
control (8.6%). Los datos también mostraron que las principales razones
para acudir al centro de salud fueron la enfermedad de un nino (23%),
atencion prenatal (20%), vacunacion (18%), enfermedad personal (15%),
y atencion a ninos sanos y planificacién familiar (10 y 8%, respectiva-
mente). Los servicios adicionales recibidos con mayor frecuencia fueron
planificacion familiar (8 mujeres), tratamiento de enfermedad personal
(6 mujeres), tratamiento de enfermedades infantiles y vacunacion (4
mujeres en cada caso). Asi pues, casi la mitad de las mujeres que acuden
al centro de salud lo hacen para llevar a un menor por algun servicio, y
cualquier estrategia que busque disminuir la pérdida de oportunidades
para prestar servicios necesarios debe considerar explicitamente a este
grupo de usuarios de los centros y puestos de salud.

La primera pregunta hecha por el algoritmo es si la mujer esta ca-
sada, de modo que, si no es sexualmente activa, se le informa de los
servicios disponibles que puede obtener en el centro de salud para muje-
res y ninos. Cerca de 30% de las entrevistadas no sabia que habia servi-
cios de planificaciéon familiar disponibles en el centro de salud, y
una proporcion importante no sabia tampoco de la disponibilidad de
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algunos servicios que se promueven intensamente, como los de cre-
cimiento y desarrollo del nifio sano (11%) y de atencion prenatal
(6 por ciento).

Se entrevisté a un total de 176 mujeres embarazadas. Unica-
mente 18 se encontraban dentro de sus tres primeros meses de emba-
razo. De las 158 mujeres que habian estado embarazadas por cuatro
meses 0 mas, 3.2% no habia recibido ninguna atencién prenatal, y
5.7% no habia recibido atenciéon prenatal en el centro de salud.
Adicionalmente, casi 15% de estas mujeres no habian recibido la vacu-
na antitetanica. Aunque se desperdiciaron pocas oportunidades para
proporcionar atencion prenatal, se desaprovecharon muchas para dar
la educacion exigida por las normas a las embarazadas: de las que
tenian seis meses de embarazo o mas, cerca de 40% desconocia cuales
eran los signos de peligro durante el embarazo y qué tipo de naci-
mientos necesitan ser atendidos en un hospital. Mas de la mitad de
las mujeres no habia recibido educacién sobre lactancia ni sobre plani-
ficacion familiar. En comparacion con las mujeres del grupo de con-
trol, las que acudian a los centros de salud del grupo experimental
tenian menos probabilidades de recibir informacién sobre los temas
educativos requeridos por las normas.

La siguiente pregunta del algoritmo es si la mujer tiene un nifo de
menos de uno o de seis anos de edad. Un total de 268 mujeres tenian
un hijo de menos de un ano de edad y, de éstas, 40% habia acudido a
una cita para recibir atencion posnatal. Sélo a 59% se le habia acon-
sejado amamantar de manera exclusiva durante seis meses, y anica-
mente alrededor de 50% habia recibido educacién en temas basicos
como la amenorrea de la lactancia, el manejo de la lactancia y la
introduccion de otros liquidos y alimentos. Una vez mas, al parecer
la capacitacion sobre el algoritmo no funcioné como recordatorio de la
educacion que debia proporcionarse, ya que no se encontraron dife-
rencias consistentes entre los grupos experimental y de control.

De las 568 mujeres que tenian hijos de menos de seis anos de edad,
s6lo a una tercera parte se le habia preguntado si tenia un hijo y si éste
estaba acudiendo al servicio de atencion del nifio sano. A menos de la
mitad se le pregunté acerca de las vacunas de sus nifos, y a menos del
5% se le dio cita para acudir a una platica acerca de cualquiera de estos
temas. Se encontraron ligeras diferencias entre los grupos experimental
y de control. Un analisis adicional mostré que los centros de salud esta-
ban pasando por alto a 23% de los nifios de menos de un ano de edad y
a 32% de los ninos entre 1 y 5 afnos de edad que deberian estar acudien-
do a recibir atencion infantil de seguimiento. Adicionalmente, esta-
ban dejando sin vacunas contra la polio a 3% de los nifios entre 1y 5
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anos de edad de las mujeres que acudian a los centros de salud, y a
4% contra la tosferina y 12% contra el sarampién. En términos de
atencion infantil, las mayores oportunidades se perdieron, por mu-
cho, en las areas de educacion a madres en temas como la forma de
preparar sales para rehidratacion oral y los signos de peligro en caso
de infecciones respiratorias agudas o enfermedades diarreicas, te-
mas en los que menos de la mitad de las madres habia recibido educa-
cion. No se observo que en los centros de salud donde se usaba el
algoritmo se perdieran menos oportunidades para brindar la educa-
cion a madres exigida por las normas.

Las siguientes preguntas en el algoritmo exploran el deseo de
un embarazo adicional en el proximo ano y el uso de métodos anti-
conceptivos. De las 695 entrevistadas, 25% estaban embarazadas y
7% eran solteras, separadas o divorciadas (es decir, se presume que
no eran sexualmente activas). El1 66% restante estaban casadas o
vivian en union libre y no estaban embarazadas. De estas 461 muje-
res, 60 querian embarazarse en el transcurso de un ano, y otras 159
ya se encontraban utilizando algiin método anticonceptivo. Las 241
mujeres restantes (52% de aquéllas casadas y no embarazadas, y
35% de todas las entrevistadas) eran sexualmente activas y no que-
rian embarazarse, pero no estaban utilizando ningan método anti-
conceptivo. En la tabla 3 se puede ver que 87% de estas mujeres les
gustaria saber mas acerca de los métodos anticonceptivos, y que
68% afirmé que les gustaria usar algan método. Sin embargo, tnica-
mente a una tercera parte se le ofreci6 alguna informacion y sé6lo a una
mujer se le proporcioné un método o se le dio una cita para recibir
servicios de planificacion familiar. Al parecer, la capacitacion sobre
el algoritmo motivo a los prestadores de servicios para ofrecer infor-
macién acerca de métodos anticonceptivos, pero no lo suficiente
como para proporcionar el servicio a las que lo necesitaban.

Otros datos mostraron que los prestadores de servicios del grupo
experimental, comparados con los del grupo de control, tendian mas a
preguntar acerca de las intenciones reproductivas y a recomendar
que solicitaran atencion prenatal tan pronto como se obtuviera el
embarazo deseado. De la misma forma, inicamente a alrededor de una
tercera parte de las usuarias actuales de anticonceptivos se le pre-
gunto acerca de los efectos secundarios del método que utilizaban y
se les reforzo la educacién sobre la forma de uso de su método. Esta
ultima accion fue mucho mas frecuente en el grupo experimental
que en el de control. Otros elementos propios de una atencién de
alta calidad, como garantizar a las usuarias la posibilidad de cambiar
de método en el momento en que lo desearan o darles una cita para

20



Tabla 3
Deteccion y atencion a mujeres expuestas que no desean
embarazarse, por grupo

Grupo
Variable Control Experimental Total
Niimero total de mujeres entrevistadas n =266 n =429 n =695
Nimero total de mujeres casadas
0 que viven en unién libre no embarazadas n=161 n =300 n =461
Les gustaria embarazarse en el transcurso 13 47 60
de un afio 8% 15.8% 13%
56 103 159
Usan un método de planificacion familiar 34.8% 34.3% 34.5%
Nimero total de mujeres casadas o en unién
libre que no utilizan un método y no desean
embarazarse en el transcurso de un afio n=92 n=149 n =241
% que conoce los métodos de planificacién 73 107 180
familiar 79.3% 71.8% 74.7%
% al que le gustaria saber mds acerca 83 126 209
de los métodos 90.2% 84.6% 86.7%
67 97 164
% al que le gustaria usar un método 72.8% 65.1% 68%
24 51 75
% que recibi6 informacién sobre métodos 26.1% 34.2% 31.1%
% que recibi6é un método o una cita para 0 1 1
planificacién familiar 0% 0.7% 0.4%

revision posterior, se siguieron s6lo con menos de la mitad de las
usuarias.

Resumiendo los resultados de esta seccion: las oportunidades des-
perdiciadas para proporcionar servicios necesitados de salud
reproductiva incluyen informar a 29% de las mujeres acerca de la
disponibilidad de servicios de planificacion familiar; proporcionarle
un método a 25% de todas las mujeres que son sexualmente activas,
no estan embarazadas, no quieren embarazarse, no se encuentran
utilizando ningun método y les gustaria usar uno; vacunar contra el
tétanos a 15% de las mujeres que acuden a atencion prenatal; pro-
porcionar atencion prenatal a 3% de las mujeres embarazadas que
visitan los centros de salud; incorporar a 23% de los ninos a los
servicios de crecimiento y desarrollo del nifio sano; y ofrecer
inmunizaciones contra el sarampiéon a 15% de los nifios entre uno y
cinco anos de edad, que son nifnos de mujeres que acuden a los cen-
tros de salud.
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Entrevistas al personal de los centros de salud

Durante diciembre de 1996 y enero de 1997, se llevo a cabo un se-
guimiento cualitativo en los puestos y centros de salud del grupo
experimental, el cual mostré que casi todos los prestadores de ser-
vicios conocian el algoritmo y habian recibido capacitacion para su
uso. La mayoria sentian que el algoritmo tenia la intencion de incre-
mentar el uso de la planificacion familiar, pero no de otros servicios
de salud reproductiva. Después de tres meses, reportaron haber uti-
lizado el algoritmo aproximadamente con 50% de sus pacientes, pero
unicamente unos cuantos parecian tener cierto grado de fluidez en
su uso. Aunque se pegbo en mesas y paredes una copia del algoritmo,
pocos lo usaron como recordatorio; la mayoria pensaba que el uso
del algoritmo tenia que confiarse a la memoria. La mayoria afirmé
haber recibido el algoritmo y la guia tres meses después de la capaci-
tacion. Aunque la mayoria mostraban buenas habilidades de
consejeria, la mayor parte no ofrecia los servicios sistematicamente.
Veian el algoritmo como una actividad extra, y aquéllos que lo utili-
zaron no se apegaron a €l de manera estricta. En los casos en que se
daban los servicios de planificaciéon familiar, no se prestaban en los
términos recomendados por la guia.

La mayoria de los prestadores de servicios sentia que resultaba
mas facil usar el algoritmo con mujeres mas jovenes que con las mayo-
res. El principal obstaculo para usarlo fue el tiempo que requeria. Sélo
en uno de los distritos visitados el director dio seguimiento a los
resultados de la utilizacion del algoritmo con los prestadores de
servicios. Las enfermeras supervisaron un poco mas. No se encon-
traron casos en los que se diera seguimiento a las estadisticas de
servicio o en los que éstas fueran comentadas con el fin de evaluar el
impacto del uso del algoritmo.

En lo que se refiere al algoritmo mismo, la mayoria sinti6 que
era util y completo. Varios sugirieron que se le cambiara el nombre.
Se sugirieron los nombres “pasos” y “guia”. En lo que respecta a la
guia, ésta fue percibida como completa, clara y como un buen mate-
rial de respaldo para aclarar dudas.

En conclusion: aunque el algoritmo aparentemente estaba siendo
utilizado en todos los puestos y centros de salud, su uso fue parcial y
poco sistematico. La mayoria de los prestadores lo percibié como
una herramienta para promover los servicios de planificacion fami-
liar y lo han adaptado para ese fin, descartando la secuencia de las
acciones. Uno de los principales factores que impide la
institucionalizacion de su uso fue la falta de monitoreo y supervi-
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sion por las autoridades a nivel del centro de salud, distrito y area.
No obstante, la mayoria de los prestadores de servicios sienten que
es una herramienta util y los ha motivado a tener mas iniciativa
para ofrecer servicios de planificacion familiar.

Estadisticas de servicio

Para evaluar el efecto del uso del algoritmo en la prestacion de los servi-
cios se recolectaron las estadisticas de servicio de todos los puestos
y centros de salud participantes. Tomando en cuenta que el propési-
to del algoritmo es detectar oportunidades para satisfacer las nece-
sidades de salud reproductiva de las clientes, el uso sistematico del
algoritmo deberia reflejarse en un incremento en el namero de servi-
cios proporcionados.

En la tabla 4 se muestra que, en comparacion con el grupo de
control, en el grupo experimental el uso del algoritmo no estuvo acom-
panado por un aumento consistente en el nimero de nuevas clientes
de atencién prenatal o posnatal, o en el numero de visitas de nifios
de menos de 28 dias de edad.

En la tabla 5 se muestra que, tanto en el grupo experimental
como en el de control, los puestos y centros de salud presentaron
importantes incrementos en el namero total de usuarias nuevas de
planificacion familiar, en su mayor parte a causa de la excelente
aceptacion del anticonceptivo inyectable que fue introducido du-
rante el curso de la intervencion realizada por este proyecto. Sin
embargo, tanto en los puestos como en los centros de salud se pre-
sentaron incrementos mas significativos en el numero de nuevas clien-
tes en aquellas instalaciones que probaron el uso del algoritmo, que en
aquéllas del grupo de control. Si se observa el namero total de afnos
proteccion pareja (APP) distribuidos! por puestos y centros de salud
antes y durante la intervencion (tabla 6), se puede ver que en los
centros de salud del grupo de control se distribuyeron 22% menos
APPs en 1996 que en 1995, en comparacion con un incremento de
46% en el grupos experimental; en el caso de los puestos de salud,
las cifras respectivas fueron de menos 72% en el grupo de control,
en comparacion con 75% en el grupo experimental. Hacia el final del
experimento, tanto las instalaciones del grupo experimental como
aquéllas del grupo de control estaban distribuyendo en promedio un
numero similar de APPs, compensando las diferencias observadas
antes de la intervencion.
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Tabla 4
Numero promedio de nuevas usuarias
de servicios de salud reproductiva por centro de salud,
puesto de salud y establecimiento de salud por periodo
(abril-diciembre de 1995 y 1996), tipo de servicio y grupo

Grupo de control (N =) Grupo experimental (N =)
Tipo de establecimiento/
Servicio 1995 | 1996 | %ocambio | 1995 | 1996 | % cambio
Centros de salud (N=6) (N=12)
Nifos < 28 dias 19 89 368% 42 28 -33%
Nueva atencién prenatal 246 287 17% 228 243 6.6%
Nueva atencion posnatal 74 82 11% 39 52 33%
Total 339 458 35% 209 323 5%
Puestos de salud (N= (N=43)
Nirfios < 28 dias 20 23 15% 34 46 35%
Nueva atencion prenatal 84 100 19% 131 149 13%
Nueva atencion posnatal 29 26 -10% 53 60 13%
Total 133 149 12% 218 255 17%
Todos los establecimientos (N=31) (N=55)
Nifios < 28 dias 20 36 80% 36 42 17%
Nueva atencion prenatal 115 136 18% 152 169 11%
Nueva atencién posnatal 38 37 -3% 50 58 16%
Total 173 209 21% 238 269 13%

En conclusién: el uso del algoritmo no parece haber influido
en la cantidad de servicios de salud reproductiva, tales como los
servicios de salud prenatal o posnatal, pero al parecer si tuvo un
efecto considerable en la prestaciéon de los servicios de planifica-
cion familiar. Estos resultados parecen consistentes con los resul-
tados presentados anteriormente, que muestran que el namero de
oportunidades desperdiciadas es mucho mayor en el caso de la plani-
ficacion familiar que en el caso de otros servicios. Por ello, deberia
resultar mas facil demostrar un efecto en los servicios de planifica-
cion familiar que en otros servicios de salud reproductiva.
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Tabla 5
Numero promedio de nuevas usuarias de planificacion familiar
por centro de salud, puesto de salud y establecimiento de salud
por periodo (abril-diciembre de 1995-1996), método y grupo

Tipo de Grupo de control Grupo experimental
establecimiento/ 1995 1996 % cambio 1995 1996 % cambio

Método
Centros de salud (N=6) (N=12)
Ciclos de Pastillas 22 13 -40% 29 17 -41%
Condones 13 10 -23% 8 8 0
DIU 34 19 -44% 16 10 -38%
Meétodos Inyectables 3 60 1900% 0 78 NC
Métodos Naturales 0 0 0 0 0 0
Total 72 102 42% 69 113 64%
Puestos de salud (N=25) (N=43)
Ciclos de Pastillas 8 7 -13% 7 8 14%
Condones 4 4 0 3 2 -33%
DIU 3 2 -33% 0 1 0
Métodos Inyectables 0 24 NC 0 16 NC
Meétodos Naturales 0 0 0 0 1 0
Total 15 37 147% 10 28 180%
Todos los establecimientos (N=31) (N =55)
Ciclos de Pastillas 11 8 -27% 12 10 -17%
Condones 6 S -17% 4 3 -25%
DIU 9 5 -44% 3 3 0%
Métodos Inyectables 1 31 3,000% 0 29 NC
Métodos Naturales 0 0 0% 0 1 NC
Total 27 49 81% 19 46 142%

Conclusiones y recomendaciones
para la primera etapa

El principal objetivo de este proyecto fue probar estrategias para
ayudar a los puestos y centros de salud del MSPAS a ofrecer servi-
cios integrales de salud reproductiva, y a incrementar el namero de
usuarias de los diferentes servicios disponibles al eliminar las opor-
tunidades para prestar estos servicios a quienes los necesitan.

Una encuesta mostré que los centros de salud perdian pocas opor-
tunidades para prestar algunos servicios que consideran prioritarios,
como los de atencion prenatal y la vacunacion, pero muchas en el
caso de servicios que han recibido iinicamente una atencion margi-
nal, como la planificacién familiar, o en el caso de la educaciéon para la
salud exigida por las normas para mujeres embarazadas y madres de
menores de cinco afnos.

Al parecer, el algoritmo se us6 de manera poco sistematica y se
adaptaba para promover solamente los servicios de planificacion fami-
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Tabla 6
Numero promedio de métodos anticonceptivos distribuidos
por centro de salud, puesto de salud y establecimiento de salud
por periodo (abril-diciembre de 1995 y 1996), método y grupo

Grupo de control Grupo experimental
Tipo de
establecimiento/ 1995 1996 % cambio| 1995 1996 | % cambio
método
Centros de salud (N=6) (N=12)
Ciclos de Pastillas 293 259 -11% 385 255 -34%
Condones 890 982 10% 908 522 -42%
DIU 36 20 -44% 15 22 46%
Meétodos Inyectables 0 109 0 24 135 462%
APP! 162 127 -22% 95 138 46%
Puestos de salud (N =25) (N=43)
Ciclos de Pastillas 88 73 -17% 98 85 -13%
Condones 167 186 11% 150 139 -7%
DIU 16 2 -87% 0 0 0
Métodos Inyectables 0 24 0 0 29 NC
APP' 68 19 -72% 8 14 75%
Todos los establecimientos (N=31) (N=55)
Ciclos de Pastillas 128 109 -15% 161 122 - 24%
Condones 307 340 11% 315 223 - 29%
DIU 20 5 -75% 3 5 67%
Meétodos Inyectables 0 40 N.A. 5 52 940%
APP' 87 38 -66% 25 42 68%

! Los factores utilizados fueron: 15 ciclos de pastillas = 1 APP; 150 condones = 1 APP; 1 DIU = 3.8

APP; 4 inyectables = 1 APP.

liar. Como resultado, las unidades de salud que usaron el algoritmo
mostraron mayor productividad en lo que se refiere a servicios de plani-
ficacion familiar, pero no en el caso de los demas servicios de salud

reproductiva.

Estos resultados nos llevaron a las siguientes conclusiones:

1) Existe una necesidad incuestionable de ensenar a los prestadores
de servicios en los puestos y centros de salud a realizar una detec-
cion cuidadosa de las necesidades de salud reproductiva de sus

clientes.

2) Elalgoritmo podria ayudar a los prestadores de servicios a alcanzar
este objetivo. Sin embargo, es necesario realizar estudios adiciona-

les para que los proveedores lo usen sistematicamente.
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3) Es necesario encontrar mecanismos que permitan obtener el
compromiso de los jefes de area y de distrito. En este proyecto,
estos directivos no supervisaron las actividades, ni dieron una
capacitacion adicional a la inicial. Sin este compromiso, sera
dificil que funcione ésta o cualquier otra estrategia.

Etapa dos de la investigacion operativa:
desarrollo y prueba de un modelo de capacitacion
basado en la supervision directa

La segunda etapa del proyecto fue el desarrollo de una estrategia de
capacitacion diferente que motivara el uso sistematico y consistente
del algoritmo. La nueva estrategia de capacitaciéon hizo énfasis en el
desarrollo de habilidades practicas para el manejo del algoritmo a través
del estudio de casos, dramatizaciones y la supervision directa du-
rante la prestacion de los servicios en los centros y puestos de salud.

Como primer paso, se organizé un curso de dos dias de duracion
para habilitar a todas las enfermeras de distrito como capacitadoras.
Durante la primera sesion, las enfermeras simulaban la prestacion de
servicios de manera convencional, al tiempo que un observador detecta-
ba las oportunidades desperdiciadas o aprovechadas por medio de una
lista de verificacion disefiada para determinar si el prestador: a) explora-
ba la necesidad de otros servicios; b) proporcionaba informacion acerca
de otros servicios, c)le daba a la cliente una cita para recibir otros servi-
cios, d) proporcionaba el servicio adicional, o e) canalizaba a la usuaria
que estaba atendiendo a otro servicio. Inmediatamente después de
la dramatizacion, se comentaba el numero de oportunidades perdidas
y se presentaba el algoritmo. Por ultimo, se repetian las dramatizacio-
nes para destacar como el uso del algoritmo contribuye a disminuir
el namero de oportunidades perdidas, y se complementaban con in-
formacion y capacitacion en el uso de la guia para el ofrecimiento de
servicios de SMI desarrollada de acuerdo con las normas del MSPAS.

Posteriormente, tres capacitadores del proyecto visitaron los
doce distritos de Quetzaltenango. Cada capacitador permanecia tres
dias en un centro de salud. Durante el primer dia, el consultor super-
visaba directamente la aplicacion del algoritmo por parte de la en-
fermera profesional con su clientela. Durante el segundo dia, la enfer-
mera profesional y el consultor capacitaban a las auxiliares de enfermeria
en el uso del algoritmo, utilizando los mismos ejercicios de la primera
capacitacion, haciendo énfasis en la deteccion de oportunidades
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perdidas durante las dramatizaciones y utilizando los datos reco-
lectados a partir de la supervision de la consulta ofrecida por el personal
de manera convencional. Durante el tercer dia, la jefa de enfermeras y
el consultor supervisaban directamente la prestacion de los servicios
por el personal de enfermeria durante la consulta de rutina hasta que se
alcanzara un nivel adecuado de competencia en el uso del algoritmo.

Las sesiones de capacitacion mostraron que el personal de los
centros y puestos de salud comprendia y podia manejar el algoritmo
de manera adecuada después de cinco horas. La supervision directa
mostré que el algoritmo resultaba util para identificar oportunida-
des para prestar servicios de salud reproductiva. Ademas, la supervi-
sion directa fue fundamental para el desarrollo de las habilidades
practicas en el uso del algoritmo.

Con el fin de determinar la efectividad de la capacitacion, los
capacitadores observaron la prestacion de servicios en 72 clientes
antes de la capacitacion y en 83 clientes después de la capacitacion
a los prestadores de servicios. La tabla 7 muestra que la deteccion de
necesidades de los diferentes servicios aumenté en poco mas del
doble. La informacion proporcionada, de manera particular la ofrecida
a madres sobre como prevenir y manejar infecciones respiratorias agu-
das y diarreas en los ninos, mejoré de manera significativa. En mu-
chos casos, en lugar de proporcionar el servicio el mismo dia de la
visita, el prestador programo otra cita o canalizé a la cliente a otro
servicio. En todas las observaciones se tomoé el tiempo de atencion
antes de la capacitacion y después de ella, y se encontré que, al dar la
consulta con el algoritmo, el tiempo de atencién promedio se incre-
mento en tan so6lo cuatro minutos.

El mayor aprovechamiento de oportunidades para proporcionar in-
formacion acerca de servicios adicionales es evidente en la mayor
parte de los servicios y, en consecuencia, ha mejorado el acceso a
los mismos por parte de la poblaciéon. De nuevo, lo anterior es notorio
en las consultas de atencion infantil, como son aquéllas para tratar
neumonias y diarreas. En lo que respecta al ofrecimiento de servicios
de vacunacion a mujeres en edad fértil, el incremento fue de 250%, en
los centros y puestos de salud (7 pre y 25 pos-capacitacion), las citas
para atencion infantil de seguimiento aumentaron de 14 a 24%, y la
informacion sobre el manejo de IRA y diarrea de alrededor de 30 a 50%.
Las citas para planificaciéon familiar se incrementaron de 0 a 32%, y
el suministro de métodos de 0 a 16%. En el caso de mujeres que acudian
al centro por enfermedad personal (15 pre y 15 pos-capacitacion), la
deteccion de embarazos pas6 de 7 a 27%, y las citas para atencion a
sus hijos a través del programa de atencion infantil de rutina pasaron
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Numero porcentual de visitas en las que las clientes fueron
detectadas y recibieron informacién y diferentes servicios
por tipo de servicio pre y poscapacitacion en el uso del algoritmo

Tabla 7

Explord necesidad Proporciono Proporciond cita/ Proporcioné
Servicio de servicio informacion canalizacion servicio

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Atencién prenatal 15 31 18 34 4 9 15 24
Atencién posnatal 10 31 14 24 5
Lactancia 10 26 21 66 1 6
Atencién infantil
de seguimiento 12 23 28 45 18 35 10 24
Vacunas-nifio 40 48 43 49 21 39 35 29
Vacunas-mujeres 8 36 12 42 7 26 17 23
Actualizacién—-PF 7 10 10 15 3 4 3
Planificacién familiar 31 48 35 51 19 43 4 7
Infecciones respiratorias
agudas (IRA) 7 42 8 43 1 1 10
Diarrea/RHO 12 51 14 41 0 0 10 11
Num. total de visitas
observadas 72 83 72 83 72 83 72 83




de 27 a 54%. La informaci6n para el manejo de IRA y diarrea se incre-
mento de manera sustancial. Sin embargo, en el servicio de planifi-
cacion familiar no se observaron cambios significativos.

La conclusion final de la segunda etapa fue que la capacitacion
basada en dramatizaciones y la practica con supervision directa poste-
rior son fundamentales para que los prestadores desarrollen la destre-
za y la habilidad necesarias para mejorar el algoritmo. De la misma
forma, la segunda etapa volvié a demostrar que el uso del algoritmo
permitia identificar oportunidades para proporcionar servicios desea-
dos y necesitados, que en condiciones normales suelen desperdiciarse.

Resumen de conclusiones y recomendaciones

Las principales conclusiones a las que se llegoé con base en los resul-
tados de los tres estudios presentados son las siguientes:

a. Es conveniente ofrecer consultas integradas, ya que es mas facil
lograr un alto nivel de cobertura. Ademas, otros estudios indican
que estos aumentos en cobertura pueden alcanzarse a un costo
mucho menor si los servicios se prestan de manera integrada que si
se prestan los mismos servicios en consultas separadas (Brambila,
1998). La existencia de coberturas mas amplias puede dar como
resultado mejores niveles de salud para la poblacion de conformi-
dad con los principios del SIAS y las politicas del MSPAS.

b. Elalgoritmo es un instrumento util. Los prestadores de servicios lo
aprenden facilmente y pueden usarlo con éxito para incrementar la
cobertura de los servicios. En general, el algoritmo y la guia fueron
percibidos por el personal como ttiles, de facil comprension, cla-
ros y como buenos elementos de apoyo a su trabajo.

c. Los problemas identificados por el personal en lo que respecta a la
utilizacion del algoritmo fueron la falta de tiempo y, en algunos
casos, las barreras idiomaticas. Sin embargo, durante su aplica-
cion durante el servicio se observé que el uso del algoritmo impli-
caba un tiempo adicional muy corto (cuatro minutos o menos).

d. Desde el punto de vista de las usuarias de los centros y puestos
de salud, el uso del algoritmo se refleja en un servicio mas practico
y conveniente, pues se requiere de menos tiempo y de menos
visitas para resolver problemas de salud especificos. Al tener
que visitar los centros o puestos de salud menos veces, los usuarios
también gastan menos dinero para atender sus necesidades de
salud.
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En comparacion con la capacitacion en aulas utilizada en la
primera etapa experimental, la capacitacién durante el servicio
y bajo supervision directa resulta mas efectiva para desarrollar
cambios de comportamiento en el personal de salud.

Por este motivo, se hacen las siguientes recomendaciones:

Una manera sencilla de implementar una estrategia de atencion
integral consiste en capacitar, durante el servicio y bajo supervi-
sion directa a los prestadores de servicios clinicos y comunitarios,
en el uso de materiales auxiliares (algoritmos) que les ayuden a
recordar toda la gama de servicios que se deben ofrecer, asi
como educar a las usuarias para que sean ellas mismas las que
identifiquen sus necesidades y soliciten los servicios.

Es necesario desarrollar y establecer mecanismos para incre-
mentar el nimero de servicios en cada consulta. Lo anterior se
puede lograr a través de una evaluacion con base en el namero
de servicios recibidos por consulta y en el nivel de satisfaccion
de las necesidades de salud de las mujeres.

Cualquier esfuerzo para promover la atenciéon integral debera
basarse en la supervision directa y constante y en la capacita-
cion tedrica y practica de los prestadores de servicios de salud.
La capacitacion debe centrarse en la obtencién de cambios de
comportamiento permanentes en el personal de salud. El algo-
ritmo es una buena alternativa y debe ser utilizado para ofre-
cerle “todos los servicios a todas las clientes”.

Es necesario modificar el modelo de atencion actual para obtener
los beneficios de la atencién integral.

Nota

1. Los factores utilizados para calcular los afios-proteccion pareja (APP)

fueron: 13 ciclos de pastillas, ISO condones o 4 ampolletas de Depoprovera
= 1APP. 1 DIU = 3.8 APP.
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