Estrategia de
reduccion de la
morbimortalidad

materna, perinatal
e infantil

Trébol de Cuatro Hojas
Brasil

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ " z@u
NNNNNNNNNNNNN un ICef%\%},



Programa Trebol/Brasil/2010

Estrategia de
reduccion de la
morbimortalidad
materna, perinatal e
infantil

Trébol de Cuatro Hojas

Sobral, Ceara, Brasil

Primer Premio
Experiencias en Innovacion Social
en Ameérica Ltina y el Caribe




Foto de portada:
Programa de Trébol/Brasil/2010

6 1. Introduccion — La salud en los ODM

El proyecto ha sido disefado y ejecutado por:
Trébol de Cuatro Hojas

Secretaria de Salud y Accion Social de Sobral,
Ceard, Brasil

Email: trevodequatrofolhas@sobral.org

Brasil en el contexto regional
a. Sistema de salud del municipio de Sobral

Derechos reservados, 2011 10 b. Evolucion de la mortalidad infantil en Sobral

(0}
N

11 3. El Programa “Trébol de Cuatro Hojas”
12 a. Objetivo
12 b. Origen
Renuncia de responsabilidad: .
Las afirmaciones hechas en esta publicacion & - 12 c. Estrategias ) B
corresponden a las opiniones del autor y no I n d I ce 13 d. Poblacion y criterios de atencion
necesariamente reflejan las politicas o las 14 e. Lineas de accién
opiniones de UNICEF.
19 f. Costos y financiamiento
19 g. Impacto y resultados del programa
21 h. Desafios y soluciones
_ 22 4. Aspectos innovadores
Diseno e Impresion:
Disefos e Impresiones Jeicos, S.A. - 24 5. Condiciones y recomendaciones para la réplica
B 6. Bibliografia

Producido por:

UNICEF, Oficina Regional para

América Latina y el Caribe

Edificio 102

Avenida Alberto Oriol Tejada, Cuidad del Saber
Apartado 0843-03045

Panama, Republica de Panama
www.unicef.org/lac




La salud en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio

Al firmar la Declaracién del Milenio, en septiembre
de 2000, los Jefes de Estado y de Gobierno de
189 paises se comprometieron a avanzar hacia

un mundo maés equitativo y libre de pobreza en
2015. Para lograrlo, establecieron ocho Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), tres de los cuales
se relacionan especificamente con la salud. El
ODM 3 compromete la reduccion, en dos terceras
partes, de la mortalidad durante los primeros cinco
anos de vida. El ODM 4 se refiere a la mejora

de la salud materna y se traduce en dos metas
orientadas a disminuir la mortalidad materna y

dar acceso universal a la salud reproductiva. El
ODM 5 define haber detenido y comenzado a
reducir la propagacién del VIH/SIDA, el flagelo del
paludismo y otras enfermedades graves que afligen
a la humanidad. El conjunto de los ODM subraya

el firme reconocimiento de que el crecimiento
econodmico, la distribucién del ingreso y la inversién
en capital humano tienen un inmenso impacto en la
calidad de vida de las personas y en su salud.

América Latina y el Caribe es una de las regiones
del mundo que ha logrado mayores avances en
los objetivos del milenio relacionados con la salud,
en especial de la nifiez (UNICEF 2010). En 2009,
la tasa de mortalidad infantil de la region fue la
mas baja del mundo en desarrollo y su reducciéon
fue la mas répida entre todas las regiones'. Pero
este promedio oculta grandes diferencias entre
paises e incluso al interior de ellos. En un extremo
hay cinco paises con tasas inferiores a 9 por
1.000 nacidos vivos que los ubica en los niveles
de paises europeos. A su vez hay 11 paises con
tasa superiores al promedio de la region y dentro
de estos dos? tienen tasas superiores al promedio
mundial® (Grafico 1). Existen también grandes
diferencias al interior de los paises entre zonas
urbanas y rurales y por origen étnico.

Son muy variados los factores que actlan sobre
la mortalidad materno infantil. Entre otros, el nivel
de ingreso de las familias y su nivel educativo,

el estado nutricional de la mujer, el acceso a
servicios basicos tales como agua potable y
saneamiento basico o a atencién en salud sexual
y reproductiva, y la edad de la madre*. No hay
duda que la legislacién de la salud de la mujer
que asegure igualdad de derechos es también

un factor que la afecta. Asimismo, el mejorar

el acceso a los servicios de salud y avanzar en

la institucionalizacién del parto reduciria la tasa
de mortalidad, como de hecho se ha logrado en
varios paises de la regién. Ahora bien, el acceso
a dichos servicios estd condicionado por razones
econdmicas, sociales y geogréficas; tales como la
falta de independencia financiera y autonomia de
la mujer y la lejania entre su vivienda y el centro o
servicio.

Por su parte, la mortalidad perinatal, que es un
indicador directo de la atencién prenatal, intraparto
y neonatal e indirecto de la salud materna, fue de
34.6 por 1000 nacidos vivos en 2003, con rangos
que van entre 53 en el Caribe y 21,4 en América
del Sur y México (OPS/OMS/CLAP 2003). En
relacién con la mortalidad materna, adn cuando son
conocidos los enormes problemas de subregistro,
en especial en las zonas rurales mas apartadas, la
tasa se ha reducido tanto en el promedio mundial
como en la regién entre 1997 y 2005°% (OPS/
UNICEF/UNFPA/Banco Mundial 2008).

. En el promedio mundial la tasa se ha reducido en 27,2% y en la regién en 51,7%.
. Haiti{ y Estado Plurinacional de Bolivia.
. 49,9 por cada 1000 nacidos vivos.
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. Hijos de madres menores de 18 aflos o mujeres mayores de 40 con embarazos muy seguidos tienen mayor posibilidad de morir.
. En América Latina y el Caribe de 130 a 99 y en el Mundo de 430 a 400 por 100.000 nacidos vivos.




Brasil en el contexto
regional

Brasil ha logrado importantes disminuciones en
los indices de mortalidad materna infantil, pero
no hay duda de que aun tienen mucho camino
por recorrer para alcanzar la meta (Grafico 1).
Ademads, como es de esperarse, existen grandes
disparidades entre estratos socioeconémicos y
poblaciones de diferente origen étnico. Mientras
en el quintil mas rico la mortalidad infantil es de
15,8, para el mas pobre llega a 34,9 por 1.000
nacidos vivos. Cuando la madre es indigena esta
cifra llega a 94 por 1,000, 39 por 1,000 entre
las afrodescendientes y para las blancas 22,9 por
1,000 (UNICEF 2007).

Grafico |
América Latina (20 paises): Tasa de Mortalidad infantil
(Indicador 4.2), 1990, 2009 y meta para 20152, (Por

cada 1000 nacidos vivos)

Fuente: Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)- Divisién de
Populacion de CEPAL, célculos realizados a partir de datos obtenidos por
interpolacién lineal de las estimaciones de la probabilidad de morir antes
de cumplir un afio de edad, para los quinquenios 1985-1990 y 1990-
1995 (dato de 1990), 2000-2005 y 2005-2010 (dato de 2009).

El dato correspondiente a la meta al 2015 corresponde a un tercio de la
tasa de mortalidad infantil de 1990.

Por su parte, en 2005, la mortalidad materna de
Brasil era 75 por 100.000 nacidos vivos (UNICEF
2010) porcentaje superior al promedio regional.
Las principales causas eran obstétricas directas

(61,4%), entre las que sobresalen la eclampsia y
la hemorragia preparto. En las causas indirectas,
estan presentes las preexistentes agravadas por el
embarazo en especial la diabetes, la anemia y los
problemas cardiovasculares (OPS 2007).

El VIH/SIDA es un grave problema de salud

en Brasil. De acuerdo con el ultimo reporte de
ONUSIDA (UNAIDS/WHO 2007) una tercera parte
del total de personas que viven con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) se encuentran
en Brasil, pais que ha logrado mantener estable la
epidemia gracias a los servicios de prevencién y
tratamiento que ha implementado. La prevalencia
de la enfermedad entre adultos se ha mantenido
alrededor de 0,5% desde 2000, la transmision
maternoinfantil se ha reducido de 16% en 1997 a
4% en 2002. Sin embargo, los avances presentan
diferencias por estratos socioeconémicos, siendo
casi tres veces mas frecuentes entre las personas
de menores ingresos.

a. Sistema de Salud del Municipio de Sobral

Desde 1998, el Sistema de Salud del Municipio de
Sobral, estado de Cear4, Brasil, estd enmarcado en
la Gestion Plena del Sistema Unico de Salud (SUS).
De esta forma, la Alcaldia, a través del Ministerio
de Salud y Accién Social, asumié integralmente

la responsabilidad de promover la salud de la
poblacién, coordinando todas las acciones, tanto
asistenciales como preventivas y recibié recursos
federales para la atencién en salud de la poblacién
en todos los niveles.

El modelo de atencién estéd organizado con base en
los principios y directrices del SUS y se fundamenta
en el Programa de Salud Familiar (PSF), cuyo
objetivo es contribuir a la reorientacion del modelo
de atencién en salud, sustituyendo el sistema
tradicional de asistencia por uno enfocado en la
promocién de la salud a partir del diagndstico de

la situacion de la salud, mediante el anélisis de los
factores determinantes que afectan la salud de la
poblacién en un barrio, un distrito o un municipio.




b. Evolucién de la mortalidad infantil en Sobral

La mortalidad infantil viene disminuyendo desde
1997, debido a diversas inversiones y programas
especificos desarrollados por el gobierno municipal.
Inicialmente se logré una reduccién significativa de
las muertes por diarrea, gracias a la ampliacién del
sistema de saneamiento bésico. La implementacién
en 1997, del PSF con acceso universal de la
poblacién a los servicios de salud y los agentes
comunitarios de salud, posibilité la intervencion
precoz frente a las enfermedades complejas

y la reduccidén de la mortalidad general en el
municipio (Svitone et al. 2000). De acuerdo con las
estadisticas del Instituto Brasilero de Geografia y
Estadistica (IBGE), la mortalidad infantil en Sobral
bajé de 43 por cada 1.000 nacidos vivos en 1996
a menos de 20 en 2005, colocandose por debajo
del promedio del Estado y del pais.

Para mejorar las tasas de morbimortalidad materna
e infantil se requiere una serie de acciones
concretas ampliamente identificadas, entre las que
se destacan la calidad y acceso a los servicios

de salud, la atencién calificada tanto prenatal
como en el parto, el nacimiento, el puerperio y el
periodo neonatal asi como el acompafamiento del
desarrollo de los niflos y nifas; las inmunizaciones,
la salud sexual y reproductiva, modelos integrados
de atencién que articulen la salud publica y la
comunidad, ademas del reconocimiento de los
factores socioeconémicos que subyacen en la
enfermedad y la mortalidad. Esta es precisamente
la orientacion que dirige las acciones del Trébol de
Cuatro Hojas (TCH).
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a. Objetivo

Es una estrategia desarrollada por la Secretaria

de Salud y Accidén Social de Sobral, en el Estado
de Cear4, Brasil, que tiene como objetivo reducir

la morbimortalidad maternoinfantil mediante la
reorganizacion de la atencién en salud a madres y
nifos durante las etapas prenatal, parto, puerperio
y el periodo neonatal hasta los dos afnos de edad,
las cuales constituyen cada una de las cuatro hojas
del trébol.

b. Origen

Las autoridades de salud de Sobral, preocupadas
por las altas tasas de mortalidad materna e infantil
del municipio, decidieron realizar las llamadas
“autopsias verbales”® con las familias que habian
padecido recientemente una muerte materna, fetal
o infantil. Este procedimiento permitié determinar,
en detalle, las fallas del sistema en la asistencia
prenatal, en el parto, el puerperio y el periodo
neonatal asi como las causas socioecondémicas
que subyacen en las mismas. Fue asi como se
detectaron las siguientes falencias referentes a la
mujeres embarazadas:

En la identificacion:

a. problemas en la capacidad de detectar y
atender embarazos de alto riesgo;

b. algunas embarazadas no recibieron atencién
de parte de una Unidad de Salud, mientras
otras asistieron a menos de seis consultas
prenatales;

c. algunas mujeres no se practicaron los
examenes de laboratorio requeridos;

d. algunas mujeres no guardaban el reposo
aconsejado por falta de apoyo familiar y
social;

En la coordinacién:
a. falta de un vinculo entre el equipo de salud
y las gestantes con lo cual no se preparaban
ni utilizaban protocolos de seguimiento a las

madres y los hijos y se retardaba la captacién
de la gestante para iniciar los controles
prenatales;

b. problemas en la articulacién entre los tres
niveles de atencion;

c. dificultades en el acompanamiento a las
embarazadas durante las consultas;

d. problemas en el sistema de referencia y
contrarreferencia entre la atenciéon prenatal y
las maternidades asi como en la atencién al
parto y al puerperio.

Por su parte, las muertes infantiles estaban
relacionadas con:

a. fallas en la atencién a madre y su hijo e
inadecuada identificacion y seguimiento de los
recién nacidos en riesgo;

b. falta de visitas domiciliarias a las mujeres en el
puerperio y a los nifos en los primeros dias de
vida;

c. altas tasas de infeccidon neonatal;

d. insuficiente orientacién a las madres sobre
exclusiva o continua lactancia materna, que se
suspendia en muchos casos por la sobrecarga
de tareas domésticas y/o la necesidad de
acompafar a otros hijos cuando éstos son
internados en hospitales.

Consecuentemente, muchas mujeres
experimentaban complicaciones que ponian en
riesgo su vida y la de su(s) hijo(s). Esta situaciéon se
presentaba con mayor frecuencia en la poblacién
menos favorecida, en la que se acentua la falta

de apoyo familiar y social y donde el acceso a los
servicios, por razones tales como la distancia o la
autonomia de la mujer, es muy limitado.

c. Estrategias
Las estrategias que sirvieron para dar origen al
proyecto municipal TCH, fueron:

6. La “autopsia verbal” es una metodologia en la cual, a través de una entrevista con los familiares del nifio o la madre fallecida, se recupera la historia de todos los hechos que

precedieron a la muerte.

1. establecer acciones que garantizaran el
cuidado necesario en las cuatro fases de
atencion maternoinfantil’;

2. determinar los criterios para la definicién
de riesgo clinico y social en el plano de los
cuidados a mujeres y ninos desde el prenatal
hasta la atencién pediatrica;

3. generar diversas estrategias con la sociedad
civil para asegurar la captacién de recursos y
de movilizacion social;

4. producir un “kit para la gestante®” y
desarrollar propuestas tematicas para
actividades educativas con grupos de mujeres
embarazadas;

5. implementar un sistema de monitoreo diario y
evaluacion permanente de los indicadores del
proceso y de los resultados de la asistencia
maternoinfantil;

6. brindar soporte técnico al Comité Municipal de
Prevencién de la Mortalidad materna, perinatal
e infantil.

d. Caracteristicas de la poblacién y criterios de
atencion

El proyecto Trébol es una estrategia de atencion
con enfoque de salud familiar. Atiende a familias
con mujeres embarazadas, en periodo postnatal
0 que estdn amamantando y a niflos y niflas en
sus primeros dos afos de vida, especialmente

a aquellas que evidencian algun tipo de riesgo
social o clinico. Su principal labor se centra en
brindar el apoyo del acompafnamiento y fomenta el
autocuidado.

La mayoria de las familias acompanadas por el
Trébol viven en situacién de pobreza y exclusién
social. Son residentes de areas rurales o urbanas
en riesgo social y/o habitacional, situacién que es
determinada por los equipos de salud del municipio,
de acuerdo con la clasificacién de riesgo que puede
ser social o clinica, segun los criterios establecidos

y validados por el TCH (cuadro 1). La incorporacion
de una familia al proyecto, asi como las acciones
especificas de atencidon son definidas mediante esta
clasificaciéon. La mayoria de las mujeres atendidas
son madres adolescentes o jévenes con baja
escolaridad y con nifios y niflas menores de dos
anos de vida.

Cuadro |
Criterios de riesgo de TCH:
Sobral, Cear4, Brasil

Criterios
Riesgo SOCIAL Riesgo CLINICO
® Analfabetismo e Gestantes y puérperas
® Lugar de residencia (area de con enfermedades
riesgo) preexistentes,

® Pobreza absoluta
® Familias en situacion de

enfermedades infecciosas,
patologias ginecolégicas y

vulnerabilidad con hijos(as) obstétricas
menores de 5 afos e Caracteristicas personales9
* Falta de apoyo alimentario e historia reproductiva

y familiar anterior de las mujeres

* Dependencia quimica embarazadas, puérperas y

® Incapacidad o dificultad en amamantamiento
para el autocuidado * Nifos(as) con

® Embarazo no deseado interconsultas entregadas

* Madre adolescente al nacer, enfermedades

® Violencia intrafamiliar preexistentes, bajo peso, o
prematuros.

* Niflos que reunen los
requisitos de recién
nacido en riesgo al nacer
o de riesgo adquirido
posteriormente

Fuente: Responsables del programa, 2010.

Las familias que no cubren sus necesidades
basicas reciben los beneficios de emergencia, tales
como: la documentacién bésica'®, que incluye
tanto el registro civil de nacimiento para los hijos
e hijas como el documento de identidad para la
madre; alimentos, ropa, calzado y medicamentos,
disponibles gracias a contribuciones de la sociedad

7. Embarazo, parto, puerperio y el nifio hasta los dos afios de vida

8. ElKit de la gestante, que se le entrega a la gestante, para incentivar la maternidad responsable. Contiene frazadas, ropa y medias para el recién nacido.

9. Historia médica y familiar (diabetes, hipertension, etc)

10. El registro de nacimiento para la/el hija/o y los documentos de identidad de la madre.




civil. Esta es precisamente la perspectiva con la
que trabajan las Madrinas y Padrinos Sociales, que
como se menciond contribuyen mensualmente
con una cantidad fija de dinero. Igualmente estan
las “Articuladoras Sociales” que son personas
voluntarias, del mismo municipio que participan de
manera permanente en la difusiéon del programa, la
organizacion de eventos sociales y la captacion de
recursos financieros.

Por otro lado, las familias que cumplen las
condiciones para ser beneficiarias de los distintos
programas y proyectos sociales del Gobierno
Nacional o Estatal, tales como el beneficio de
prestacién permanente para enfermos y portadores
de deficiencias, Bolsa Familia, Huertas Caseras,
cursos de capacitaciéon, son apoyadas para que
puedan recibir estas contribuciones. Paralelamente,
segun corresponda, se solicita transporte a
guarderias o escuelas, proyectos de empleo e
ingresos o mejora de las viviendas.

e. Lineas de accidn basicas

Las tres lineas basicas de accion del programa son:
gestion del cuidado en las cuatro fases de atencién
maternoinfantil; vigilancia de la morbimortalidad
materna e infantil y provisiéon del apoyo social.

Linea 1: Gestion del cuidado durante las cuatro
fases de atencion maternoinfantil

FASE |I: Gestion de la atencién prenatal

La fase | incluye la seleccién y capacitacion de

las Madres Sociales'! para el cuidado de las
embarazadas en riesgo y la organizacién de un
calendario de actividades de educacién permanente
en el area de ginecologia y obstetricia para los
profesionales de los Centros de Salud de la Familia
(CSF). Igualmente se lleva a cabo el monitoreo

de los indicadores de calidad del control prenatal,

a través del ingreso de informacién al banco de

datos del Trébol y el cruce de ésta con los sistemas
oficiales del Ministerio de Salud. Dicha informacién
se presenta en el informe mensual consolidado
con los indicadores de prenatal y del area de salud
familiar del municipio. A partir de los informes

de los CSF se detectan las embarazadas segin
criterios de riesgo clinico y social, las que reciben
visita domiciliar del Equipo de Salud Familiar

(ESF), con especial énfasis en las que presentan
resistencia al control prenatal, y requieran apoyo
alimenticio o la atencién de una Madre Social. Este
trabajo es permanentemente evaluado, segun el
perfil clinico y sociofamiliar, y uno de los temas
claves de dicho proceso es la valoracion del
cumplimiento de las recomendaciones médicas.

Como una forma de promover la participacion en

el programa, el cumplimiento del control prenatal

y la participaciéon en las actividades educativas, se
hace entrega del Kit a las madres. Por otra parte

se realizan visitas a las embarazadas hospitalizadas
en maternidad de alto riesgo para registrar las
necesidades especificas de acompafnamiento y
presentar un informe diario, a los CSF, sobre su
estado y evolucidn, al igual que el de las egresadas.
Para asegurar un apoyo permanente a las Madres
Sociales se evalGian y analizan de manera continua
sus necesidades en la labor de acompanamiento
domiciliar a los niflos y las niflas cuyas madres
estan hospitalizadas en maternidad de alto riesgo.
De gran importancia es también la definicién de
protocolos para la atencion de gestantes portadoras
de enfermedades mentales.

FASE II: Gestion de la atencion del parto y
puerperio

En esta fase se desarrollan acciones
complementarias a la anterior. Se destacan la
identificacién de factores de riesgo para la labor
de parto, asi como la elaboracién de una guia de
cuidados y la preparaciéon de un protocolo que

11. Mds explicacion sobre el rol y seleccion de las Madres Sociales es proveido en la sub-seccién “provisién del apoyo social”.

asegure la atencidén de mujeres embarazadas

en las maternidades para el parto y evite su
“peregrinaciéon” por los distintos servicios (centros
de salud, salas de emergencia). Por otra parte, se
realizan visitas y entrevistas a las puérperas en

la maternidad para evaluar la atencién durante el
parto, el uso del Carné de Salud de la Madre y del
Nifo, especialmente en relacién a los registros del
control prenatal y la identificacién de factores de
riesgo en el puerperio a fin de elaborar los planes
de atencién, asi como las necesidades de apoyo
de las Madres Sociales para el acompanamiento
de mujeres con trastornos mentales sin apoyo
familiar durante el parto. Asi mismo se asigna una
Madre Social para el acompafiamiento de los hijos
e hijas de embarazadas sin apoyo familiar durante
la hospitalizacién para el parto. Diariamente se
reporta a los CSF los nacidos vivos, mortinatos,
complicaciones y condiciones de los partos y se
elaboran los protocolos para la visita de enfermeria
y de los Agentes Comunitarios de Salud (ACS)a los
CSF durante el puerperio precoz. Con base en los
indicadores de proceso y de resultado, se crean los
formularios de reporte mensual para los Centros,
cuyos datos son consolidados y cruzados con el
banco de datos del Programa Trébol y con los
sistemas oficiales de informacién'?, los cuales
retroalimentaran las acciones de los Centros y del
Trébol. Ademas, las Madres Sociales efectiian
visitas domiciliarias a las mujeres puérperas para
evaluar y apoyar sus necesidades.

Carné de Salud de la madre y del nifio

Registra datos de la evolucién del embarazo hasta
el parto; ademas, en el niio, se anotan datos sobre
vacunacion, antropometria, hospitalizaciones.
También contiene informacién Gtil sobre
crecimiento y desarrollo normal del nifio hasta los
cinco anos, lactancia materna, entre otros.

12. Sistema de Informacidén de Atencién Primaria-SIAB, Sistema de Informacién sobre Nacidos Vivos-SINASC, Sistema de Informacién Prenatal-SIS-PRENATAL y Sistema

de Informacion sobre Mortalidad-SIM)




FASE lll: Gestion de la atencion del nacimiento y el
periodo neonatal

Las actividades que se realizan en esta fase van
desde el nacimiento hasta los primeros 28 dias

de vida del nifo o nifia. En esta fase se visita
diariamente a los recién nacidos hospitalizados

en las maternidades, en donde se clasifican

de acuerdo a su nivel de riesgo, se evalla su
evolucién hasta el egreso hospitalario y se elaboran
los planes de atencion. Igualmente se realizan
visitas domiciliarias para orientar a las madres con
dificultades en el amamantamiento. Se mantiene
comunicacidon permanente con el Gerente del CSF
y el encargado de pediatria sobre cualquier recién
nacido en riesgo para solicitar atencién especial
necesaria. En el marco del proyecto “Maternidad
Responsable” se estimula la realizacién del Test
de Pezinho (Tamizaje Neonatal)'3, el Registro Civil
de Nacimiento y las consultas en puericultura'
(entrega de foto de recién nacido sobralense).

FASE IV: Gestion de la atencidon del nifio o la nifia
en sus dos primeros afos de vida

Las actividades en esta fase corresponden a

la atencién al niflo y nifia desde su nacimiento
hasta los dos anos de vida. En la misma se
identifican los lactantes/nifios con algun riesgo, se
clasifican segun su condicion “riesgo adquirido”
en los primeros dos afos de vida y se elabora

el plan de cuidados. Igualmente se definen las
rutinas de acompanamiento para el nifo sano. Se
efectlan visitas domiciliarias para la evaluacién
de la necesidad de apoyo y acompanamiento
domiciliar u hospitalario de una Madre Social y/o
apoyo nutricional'®. Para los que se encuentran
hospitalizados se visita diariamente las salas de
pediatria para su acompafamiento, observando
su evolucién hasta su alta. Diariamente se reporta
a los Centros de Salud de la Familia sobre el

internamiento, evolucién y alta de los niflos con
menos de dos afos y se llevan a cabo reuniones
interdisciplinarias e intersectoriales para la
discusién de los casos de mayor complejidad.

Es importante destacar que cada plan de cuidados,
en las cuatro fases, es elaborado en conjunto con
la familia beneficiaria, que a su vez se compromete
a una serie de acciones especificas, promoviendo
asi la idea de la co-responsabilidad en donde el
sistema de salud no es el Gnico encargado de

velar por la salud del individuo o del colectivo. Por
ejemplo, las gestantes se comprometen a asistir a
las consultas prenatales y a realizarse los examenes
solicitados, asi como a participar en grupos con

las mujeres embarazadas donde hay educaciéon
permanente sobre el autocuidado, tratamiento
clinico, deteccién oportuna de signos y sintomas
de complicaciones. Con las familias de nifnos
menores de 6 meses, el acuerdo es llevar al bebé

a las consultas de puericultura (acompafnamiento
de crecimiento y desarrollo), tener las vacunas

al dia, mantener la lactancia materna exclusiva,
realizar el registro de nacimiento, recibir orientacién
sobre los cuidados basicos, estimulacién precoz,
vinculo afectivo madre/familia-nifio. Finalmente,

en familias con nifos entre los 6 y 24 meses de
edad las recomendaciones se enfocan a cuidados
adecuados, cumplimiento de un calendario de
puericultura y vacunacion, alimentacién saludable,
dando relevancia al acompafamiento apropiado

de controles pediatricos y tratamientos clinicos.

El acompainamiento que TCH da a las familias
beneficiarias es asegurado hasta que la situacién de
riesgo identificada sea resuelta.

Linea 2: Monitoreo de la morbilidad y mortalidad
materna, perinatal e infantil

La atencién maternoinfantil se desarrolla a partir
del monitoreo y evaluacién permanentes de

13. Test que detecta tres enfermedades metabélicas congénitas en el recién nacido: Fenilcetonuria, Hipotiroidismo e Hiperplasia suprarrenal.
14. Puericultura es el estudio de la salud y cuidados que deben darse a los nifios y nifias durante los primeros afios de vida.
15. Alas familias que requieren apoyo nutricional se les hace entrega, mensualmente, de la canasta bdsica de alimentos.

los indicadores de calidad de la atencién a las
gestantes y los nifos y un andlisis y clasificacion
de las muertes maternas, fetales e infantiles, de
acuerdo con los procesos descritos en las etapas
del programa.

Para el monitoreo de la atencién maternoinfantil
hay un Comité de Prevencién de la Mortalidad
Materna, Perinatal e Infantil, 6rgano
interinstitucional con representacién de los tres
niveles de atencién en salud del municipio y de
los consejos de defensa'é, coordinado por el
equipo del TCH. Este se retine una vez al mes para
discutir y clasificar todas las muertes maternas,
fetales e infantiles ocurridas en el mes anterior

en el municipio de Sobral, identificar los factores
determinantes en cada muerte y elaborar lineas de
accién para atender casos similares en el futuro.
Los preceptores de obstetricia y pediatria son los
responsables de analizar las muertes utilizando

el registro de controles durante el prenatal, los
registros de internacion de maternidad o del
hospital donde el nifio o nifa estuvo internado. El
equipo del TCH realiza una “autopsia verbal” con
la familia y con los profesionales de salud para
obtener un mayor detalle del caso. Esta fuente

de informacién es la mas valiosa porque permite
detectar todos los eventos ocurridos desde la
aparicion del primer signo de enfermedad hasta la
muerte.

El Comité tiene caracter educativo y propositivo. A
partir del andlisis de las muertes, busca identificar
si hubo fallas en la atencién a la gestante y/o al
nifo para proponer acciones procurando evitar
nuevas muertes. Las muertes son clasificadas de
acuerdo a los criterios de “evitabilidad” propuestos
por la Fundacién SEADE'” (Cuadro 2).

Cuadro 2

Criterios de “evitabilidad” de las causas de muerte*

Fundacion SEADE -Sistema Estatal de Analisis de
Datos-Sao Paulo

I- Evitables/prevenibles por:
1. Inmuno-prevencién
2. Adecuado control prenatal
3. Adecuada atencién del parto
4. Acciones de prevencion, diagndstico y tratamiento
precoz
5. Trabajo con otros sectores

II- No evitables
Se refiere a enfermedades de alta letalidad, sin posibilidad
de intervencion. Por ejemplo, anomalias congénitas graves
de causa hereditaria.

IlI- Mal definidas
Hace referencia a cuadros no especificados y mal
definidos. La presencia de muertes mal definidas indica
el grado de acceso de la poblacién a los servicios de
salud y a la capacidad de diagnéstico de estos servicios,
incluyendo en este contexto, la presencia o no de los
servicios de verificacion de muertes.

*Para mayor detalle, ver Ortiz 2001.

Ademas de estas tareas en el ambito clinico y
domiciliar, se realizan proyectos que reorganizan la
asistencia maternoinfantil, tales como la Gincana
Parceiros da Criancas (Juegos de Socios de la
nifez); promocidén de la alimentacion materna y

de la maternidad responsable; tratamiento de la
diarrea e infecciones respiratorias agudas; Gincana
amor a vida prevenir é sempre melhor (Juego de
amor a la vida —prevenir es siempre mejor-) para la
implementacion y organizacion diferenciada en salud
del adolescente y prevencién del embarazo precoz.

Linea 3: Provision de apoyo social

El apoyo social es garantizado por el trabajo entre
el sistema publico local, estadual y federal, con

la sociedad civil, a través de las acciones de las
Madres Sociales y de los Padrinos y las Madrinas
Sociales, asi como de las donaciones de personas y
empresas que colaboran con el proyecto.

16. Consejo Municipal de Salud, Consejo Municipal de los Derechos de los Nifios y Adolescentes y el Consejo Municipal de los Derechos de la Mujer.

17. Sistema Estadual de Andlisis de Datos-Sao Paulo




* La Madre Social

La Madre Social es una persona de la misma
comunidad que tiene como objetivo apoyar a la
familia en riesgo, ya sea en el hospital o en el
hogar. Cuidan a las gestantes y a las puérperas que
requieren atencién especial para si mismas o para
el hijo. El trabajo de la Madre Social es remunerado.
Tienen una jornada de ocho horas diarias y el
salario es proporcional al salario minimo vigente
(R$ 14,75/dia y R$ 20,65/dia en fin de semana’®).
Su trabajo se determina segun las necesidades
identificadas para cada una de las mujeres, nifios,
nifas y familias beneficiarias del programa. Ademas
de la atencion domiciliaria que brinda, la Madre
Social también hace turnos acompafando a las
embarazadas, puérperas y nifios o nifias cuando
estan hospitalizados y no cuentan con un apoyo
familiar.

Las primeras Madres Sociales fueron seleccionadas
en 2001, con la creacién del programa TCH.
Fueron identificadas por los Agentes Comunitarios
de Salud (ACS) y seleccionadas por el equipo
técnico del Trébol a través de un abordaje grupal,
entrevista individual y un andlisis de su perfil,
especialmente en relaciéon con aspectos tales como
la aptitud para trabajar con nifios y en quehaceres
domésticos, la experiencia personal positiva con

la lactancia materna y la participacion en trabajo
comunitario. Actualmente, hay 74 Madres Sociales
registradas en el programa, tanto en areas urbanas
como rurales de Sobral. La mayoria tienen entre 30
y b0 anos de edad, son casadas, y en promedio
tienen cuatro hijos -siendo éstos, en general,
adolescentes o adultos.

La capacitaciéon de las Madres Sociales se
fundamenta en el paradigma de la promocién de

la salud, con énfasis en la cultura comunitaria

con perspectiva de género, haciendo uso del
método participativo y constructivista'®. Durante la
capacitacion se tratan temas de género y familia;

apoyo social y empoderamiento; ética del cuidador;
signos y sintomas de riesgo durante el embarazo,
parto y puerperio; ventajas y dificultades de la
alimentacién materna y; crecimiento y desarrollo
infantil. Este conocimiento ayuda a garantizar

el éxito de la iniciativa. Ademas, se fomentan
conocimientos practicos y habilidades en el
cuidado del ambiente doméstico; de la gestante,

la puérpera y del recién nacido; del nifio en riesgo
clinico y social; asi como en técnicas de apoyo a
la alimentacién materna. En términos de actitud
se trabaja la valorizacion y defensa de la vida
humana; el comportamiento ético junto a la familia
acompafada; el respeto a la mujer y al nino como
ciudadano y; el compromiso con la mejora de la
calidad de vida de las familias.

® Las Madrinas y Padrinos Sociales

Las Madrinas y Padrinos Sociales son personas
naturales o juridicas de la sociedad civil que se
solidarizan con la estrategia comprometiéndose a
hacer una contribucién mensual, cuyo monto es
definido por cada uno. Estas contribuciones son
depositadas en el Fondo Municipal de los Derechos
de la Infancia y del Adolescente, lo que asegura
la transparencia y el control social en la inversién
y son deducibles de los impuestos. Ademas de
la contribucién monetaria, también se reciben
donaciones en especie.

Los Padrinos y Madrinas Sociales se retinen
trimestralmente con el equipo de Trébol para
discutir los avances y desafios de la estrategia,
planear campanas de recaudacién de fondos, de
divulgacién para captacion de Madrinas y Padrinos
Sociales y de organizacién de eventos.

Anualmente se lleva a cabo el Encuentro Solidario
entre Madrinas/Padrinos/Madres Sociales,
embarazadas y madres beneficiarias del proyecto.
En el marco de estos encuentros se desarrolla el
Desfile por la vida en donde los profesionales de

18. Vigente en 2010.

19. Este método valora el saber popular y estd enfocado en la formacién de sujetos auténomos y criticos.

la salud, Madres Sociales, Madrinas y Padrinos
Sociales, socios y artistas locales se manifiestan
con el propdsito de difundir la estrategia, captar
nuevos recursos y fortalecer el compromiso de
trabajo. Para promover y valorar la lactancia
materna anualmente se realiza el Dia de la Princesa,
en donde se hace un homenaje a las madres que

se destacan por su perseverancia y adherencia a la
lactancia materna, como una forma de incentivar el
amamantamiento en la comunidad. Ademas de eso,
se aprovecha el evento para presentar las cuentas,
resultados mensuales y reforzar la propuesta del
Trébol.

Otras acciones del equipo del Trébol de Cuatro
Hojas incluyen la participacion en el grupo de
monitoreo de sifilis congénita; el Consejo Municipal
de los Derechos del Nifio y Adolescente; el pacto
intersectorial de los Barrios Vila Unido, Terrenos
Novos y Junco; y el Comité de Prevencion de
Violencia contra Nifos y Adolescentes y la
produccién cientifica de textos sobre atencién
maternoinfantil.

f. Costos y financiamiento

El proyecto es ejecutado por la Secretaria Municipal
de Salud y hace parte integral de la politica publica
municipal de salud. Gran parte del financiamiento
viene del Fondo Municipal de Salud, recurso
establecido constitucionalmente.

En el arno 2009, el costo total de las acciones

del Trébol fue R$ 675.286,35 (USD 338.000
aproximadamente) de los cuales cerca del 85% se
utilizé en el mantenimiento de la sede, transporte
de los funcionarios a las visitas hospitalarias y los
salarios y remuneraciones del personal, incluyendo
las Madres Sociales.

En 2004 se realizé un estudio comparativo, sobre
el costo mensual de la asistencia a un nifio segun
el sector en el que era atendido y se constaté que
el de internacién de un bebé en la sala de postparto

(alojamiento conjunto) de una maternidad costaba
en promedio R$ 907,95 (aproximadamente USD
388), en una sala de enfermeria pediatrica era

un poco mas bajo, R$ 704,37 (aproximadamente
USD 263) mientras el de un nifio en riesgo con
acompafiamiento domiciliar de una Madre Social
del TCH (niflo hospitalizado) era de R$ 288
(aproximadamente USD 107) (Grafico 2).

Grafico 2
Costo mensual de asistencia infantil por sector de
atencion, 2004.
Sobral, Ceard, Brasil
(en R$)

g. Impacto y resultados del programa

Desde su implementacién en 2001, ha logrado
reducir significativamente la tasa de mortalidad
infantil de 29.6 por 1.000 nacidos vivos en

2001 a 13,8 en 2008 (Grafico 3); sin embargo,

la mortalidad neonatal precoz adn se mantiene

en niveles mas altos de los esperados y continda
presentado grandes fluctuaciones (Cuadro 3).
Estudios que llevd a cabo el Servicio de Salud
mostré como este indicador se relaciona
principalmente con el nacimiento prematuro debido a
infecciones del tracto urinario de las embarazadas,
por lo que en 2007 se propuso modificar el esquema
de tratamiento de estas patologias.




Grafico 3
Tasa de mortalidad infantil del municipio de Sobral,
2001-2008.
Cear4, Brasil
(por 1.000 nacidos vivos)

Fuente: SSAS/Comité de Prevencién de la Mortalidad materna, perinatal e
infantil de Sobral.

Cuadro 3
Tasa de mortalidad infantil segun sus
componentes?®, Sobral, 2002-2006.
Cear4, Brasil
(por cada 1.000 nacidos vivos)

2002 68,7 14,1 17,2 18,7
2003 57.3 20,0 22,7 23,1
2004 48,8 25,6 25,6 27,3
2005 62,9 14,8 22,2 17,2
2006 61,5 21,2 17,3 16,7
2007 46,7 24,4 28,9 14,2
2008 65,9 18,2 15,9 13,9

Fuente: SSAS/Comité de Prevencion de la Mortalidad Materna, Perinatal e
Infantil de Sobral.

La tasa de mortalidad perinatal (TMP), ha tenido
un descenso constante desde 2002, pasando

de 28,4 a 16,5 por mil nacidos vivos en 2007
(Gréfico 4), presentado un aumento en 2008 lo que
demuestra el gran desafio que aun se enfrenta.

Grafico 4
Tasa de mortalidad perinatal, Sobral, 2002-2008.
Cear4, Brasil
(por cada 1.000 nacidos vivos)

Fuente: SSAS/Comité de Prevencién de Mortalidad materna, perinatal e
infantil de Sobral.

La tasa de mortalidad materna?2, si bien también
ha disminuido en cerca de 70 puntos (Grafico b),
continda siendo volatil y muy sensible a aspectos
gue aun no se han logrado controlar del todo,
tales como las infecciones o las enfermedades
preexistentes; e indudablemente continta siendo el
gran reto de esta estrategia. Estos resultados han
llevado al equipo del Trébol a continuar revisando
los indicadores de calidad de la atencién durante el
embarazo.

20. LaTMI se divide segtin el momento de las muertes infantiles (menores de 1 afio) en: Periodo Neonatal (0 a 27 dias), subdividido en Neonatal Precoz (desde el nacimiento
hasta el sexto dfa de vida) y Neonatal Tardia (7 a 27 dfas de vida); y periodo Post-neonatal (entre 28 y 365 dfas de vida).
21. La tasa de mortalidad perinatal es calculada con base al nimero de muertes fetales (con peso mayor o igual a 500 g o mayor o igual a 22 semanas de gestacién) y de

nacidos vivos con hasta seis dias de vida.

22. Numero de defunciones maternas por 100 mil mujeres en edad reproductiva definida como 15 a 44, 10 a 44 o 15 a 49 afios. Una defuncién materna ocurre cuando fallece

una mujer embarazada o que haya estado embarazada en las ultimas 6 semanas.

Grafico b
Tasa de mortalidad materna (6bitos/100 mil
nacidos vivos), de 1996-2009.
Sobral, Ceard, Brasil

Fuente: Responsables del proyecto, abril de 2009.

Otro resultado muy importante de la estrategia
ha sido su capacidad de incrementar de manera
significativa su cobertura pasando de 250
familias en 2002 a 2.265 en 2010, con costos
promedios anuales inferiores a los de los modelos
tradicionales.

h. Desafios y soluciones

El primer reto estéa vinculado con las restricciones
presupuestarias que enfrentan al ser una iniciativa
local y por lo tanto poder contar solamente con el
presupuesto municipal. Para solucionarlo crearon
la figura de las Madrinas y Padrinos Sociales que
como se ha descrito contribuyen mensualmente
con una cantidad fija de dinero y las “Articuladoras
Sociales” que son personas voluntarias del mismo
municipio que participan de manera permanente en
la difusién del programa, la organizacién de eventos
Sociales y la captacién de recursos financieros.

La conformacién de los equipos de Madres
Sociales, fue visto como un gran desafio inicial.
¢;Era posible conseguir el nUmero de mujeres de

la comunidad necesaria para llevar a cado esta
tarea? ;Serian aceptadas por la comunidad vy al
interior de las familias? ;Tendrian la capacidad de
llevar a cabo su labor adecuadamente?. El utilizar
a los Agentes Comunitarios en su identificacién
fue factor clave para enfrentar estos desafios.
Las conocen, saben de su trayectoria familiar

y su capacidad, son mujeres reconocidas y
respetadas por la comunidad. Ademas para
asegurar su capacidad de accion efectiva, reciben
la capacitacién necesaria para desempenfar las
funciones asignadas. Los Agentes Comunitarios
y las propias Madres Sociales juegan también un
papel muy importante en la identificacién de las
familias en riesgo. Al ser parte de la comunidad a
la que se atiende, conocen a las amigas, vecinas,
comadres, etc. de las mujeres embarazadas, las
condiciones en las que viven y por lo tanto los
factores positivos o negativos que enfrentan.

La ultima limitacion es la de no contar con una
unidad de cuidados intensivos en el municipio,

pero el sistema de remisiéon hacia la capital se ha
mejorado cuando se requiere este nivel de atencioén.
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El Trébol de Cuatro Hojas tiene una gran cantidad atenderlas, tales como las Madres Sociales.

de fortalezas y aspectos innovadores que han * La estrategia tiene un enfoque familiar —la
dado lugar a los resultados que se detallan a mujer y/o nifio como parte de una familia- y
continuacion: esta basada en los principios de promocién de
la salud.
Al nivel del gobierno: e Se asiste a las familias en riesgo pero siempre
buscando potenciar el autocuidado y la
® La estrategia esta vinculada con las politicas autonomia.
sociales nacionales y esta financiada por una e |a interaccién con la Universidad, en especial
combinacién del presupuesto del gobierno con las facultades de enfermeria, medicina y
municipal y la sociedad civil. servicio social.
® La coordinacidn entre los tres niveles de
atencidén en salud en donde funcionan los Un aspecto de este modelo es el cambio
sistemas de referencia y contrarreferencia. conceptual, pasando de la trivializacién de la
e E| desarrollo de los protocolos de atencién muerte de madres y nifos a una visién encaminada
para las cuatro fases de la asistencia a garantizar los derechos consagrados en la
maternoinfantil y los planes de la atencién Declaracion Universal de los Derechos Humanos y
interinstitucional que incorporan elementos demads pactos y convenciones relacionadas.

clinicos y sociales.

* E| plan de cuidados intersectorial elaborado
bajo una visién holistica que incorpora lo
clinico y lo social.

® |La base de datos actualizada —diariamente-
que proporciona informacién precisa para la
ejecucion, acompafnamiento y evaluacién del
proyecto de manera permanente.

Programa Trebol/Brasil/2010 e | a produccién y sistematizacién de
documentos (protocolos clinicos, carné,
fichas, etc.) contextualizados a la realidad
local.

Programa Trebol/Brasil/2010
= Al nivel comunitario y de las familias:

AS p e Cto S I n n Ova d 0 re S e Se reconoce la responsabilidad compartida
entre el sistema de salud y las familias
beneficiadas, con alto grado de consolidacién
debido principalmente al compromiso y
participacién de los multiples actores —de
diversos segmentos de la salud municipal- en
el proceso de gestién del proyecto.

e Reconoce y profundiza las causas socio
econdmicas de la mortalidad materno infantil
y desarrolla las alternativas creativas para
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Condiciones y
recomendaciones
para la réplica

TCH constituye una estrategia efectiva de
reduccién de la mortalidad materna e infantil. Es
perfectamente replicable en cualquier municipio
con las debidas adaptaciones a la realidad local.
Un elemento que facilita su réplica es la calidad y
claridad de la sistematizaciéon con la que cuenta.
Tiene como principal caracteristica el trabajo
conjunto entre el gobierno municipal, la sociedad
civil, la comunidad y el sector privado, lo que
favorece su consolidacion. Como tal, también
surgen desafios permanentes tales como asegurar
su continuidad como politica publica, garantizar la
sustentabilidad financiera para mantener, difundir y
ampliar las acciones que actualmente realiza.

Pro
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