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Objectives: to compare the quality of the mater-

nal-perinatal health services (MPHS) between health

facilities with a continuos quality improvement (CQI)

and those without such program; to evaluate the

knowledge and attitudes of the users of maternal

health services; to determine the contribution of the

CQI on the level of quality. 

Methods: it was conducted a CQI program in 74

selected health facilities from Perú (1996-2000) for im-

proved the quality of MPHS. A controlled, quasiexperi-

mental study in facilities health (hospital, health cen-

ters and peripheral facilities) was conducted. The

quality of care was measured by scores of the MPHS

by comparing averages; the knowledge and attitudes of

users by bivariate analysis, and the prediction of the

quality level was studied through multivariate analysis.

Results: at the end of the intervention, CQI facili-

ties score was 61,8 points and of 37,5 in the comparison

group, (p <0,001). The average of obstetrical warms

signs knowledge was greater in CQI facilities (3,6

signs/interviewed) versus 2,5 in comparison facilities

users, (p <0,05). The intention of institutional child-

birth was two times greater among users of CQI facil-

ities, (p = 0,038). The main predictions factors of

quality were the CQI intervention and the availability

of health professionals. 

Conclusions: the level quality is greater in the

participant health facilities (with CQI). The users of

these facilities had more knowledge of warning signs

and better attitude towards the institutional delivery.

The CQI has contributed to those achievements.

)�&�*���� Quality assurance, health care, Evalua-

tion, Maternal health services, Maternal welfare
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Objetivos: comparar la calidad de los servicios de

salud materno perinatales (SMP) de los establecimientos

participantes en un programa de mejora de calidad

(PMC) y compararlos con un grupo control; evaluar

comparativamente los conocimientos y actitudes de

usuarias de servicios de salud materna; y determinar la

contribución del PMC en los niveles de calidad. 

Métodos: fue implementado un PMC en 74 es-

tablecimientos de salud seleccionados para mejorar la

calidad. Se desarrolló un cuasiexperimento controlado

en 74 hospitales, centros de salud y establecimientos

periféricos. El análisis de la calidad de los SMP se

realizó mediante comparación de promedios de escalas

centesimales; los conocimientos y actitudes de las

usuarias mediante análisis bivariado; y la predicción

del nivel de calidad a través de análisis multivariado. 

Resultados: al final de la intervención, la pun-

tuación de los establecimientos con PMC tuvo un

promedio de 61,8 puntos y de 37,5 en el grupo de com-

paración, (p <0,001). El promedio de conocimientos de

signos de alarma obstétricos fue mayor en las usuarias

PMC (3,6 signos/entrevistada) versus 2,5 en usuarias sin

PMC, (p <0,05). La intención de parto institucional fue

dos veces mayor en las usuarias de los servicios con

PMC, (p = 0,038). Los predictores significativos de cali-

dad fueron la mejora continua de la calidad y la disponi-

bilidad de profesionales de salud.

Conclusiones: el nivel de calidad es mayor en los

servicios que desarrollaron PMC. Las usuarias de tales

servicios tienen más conocimientos de los signos de alar-

ma obstétricos y mejor actitud hacia el parto institu-

cional. El PMC ha contribuido para tales logros.

#�!�"���+�,�"�� Garantia de la calidad de Aten-

cion de Salud, Evaluación, Servicios de salud mater-

na, Bienestar materno
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La mortalidad materna es un indicador sensible del
estado de la mujer en la sociedad, refleja el acceso a
los servicios de salud y la calidad de atención recibi-
da.1 En el año 1987, durante la Reunión Interna-
cional de Maternidad Saludable y Segura realizada
en Nairobi (Kenya) se estableció como meta para los
países en vías de desarrollo la reducción de la mor-
talidad materna en un 50% hacia el año 2000,2,3 re-
cientemente las metas de milenio (Naciones Unidas,
2000) insta a los gobiernos a reducir la mortalidad
materna en un 75% hacia el 2015. En América Lati-
na y el Caribe, debido a los elevados índices de mor-
talidad materna, los gobiernos y ministerios de
salud4 desarrollaron esfuerzos por mejorar la aten-
ción de la salud de la gestante;5 para ello se imple-
mentaron diversas estrategias.6 La promoción del
control prenatal, las intervenciones sobre nutrición
en gestantes, el enfoque de riesgo obstétrico, la pro-
moción del parto institucional y del parto limpio en
domicilio atendidos por parteras tradicionales, la
oportuna accesibilidad a establecimientos que
brinden funciones obstétricas esenciales de calidad,
entre otras, fueron las estrategias de mayor difusión
y aplicación.7-10 Adicionalmente, se están haciendo
esfuerzos por identificar y extender las estrategias
más costo-efectivas para países en vias de desarrol-
lo,5,11 para lo cual se vienen realizando estudios de
evaluación de resultados e impacto de intervenciones
en salud materna.12,13

El Perú es uno de los países con mayor mortali-
dad materna en las Américas;14 en el año 1996 ocur-
rieron 265 muertes maternas por cada 100.000 naci-
dos vivos.15 Desde entonces se han dedicado mayores
esfuerzos y recursos para lograr un incremento en
las coberturas de atención del control prenatal, parto
institucional y acceso a la atención de calidad ante
complicaciones obstétricas y perinatales;16,17 uno de
tales esfuerzos es el Proyecto 2000 (P2000), el cual
surgió de la cooperación entre el Gobierno del Perú
y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrol-
lo Internacional (USAID), con el propósito de con-
tribuir en la reducción de la mortalidad materna en
el Perú. Desde finales de 1996, el Proyecto imple-
mentó un programa de mejoramiento continuo de la
calidad de atención (PMC) en los servicios materno
perinatales (SMP) de 89 Hospitales y Centros de
Salud ubicados en doce departamentos. El enfoque
conceptual y metodológico del modelo de calidad
del Proyecto 2000 se basa en la propuesta de
Bruce18 para los servicios de planificación familiar.
La conducción de procesos de mejora continua de la
calidad en los servicios, articulados a las caracterís-

ticas culturales y expectativas de la población (de-
manda), con la intención de proporcionar SMP acce-
sibles, aceptables y de calidad,19 constituyeron el eje
de acción del Modelo del P2000. 

Luego de cinco años de actuación y con fines de
conocer los efectos del PMC se realizó el presente
estudio, siendo sus objetivos: compara la calidad de
atención de los SMP de los establecimientos partici-
pantes del programa y compararlos con un grupo de
establecimientos control; evaluar comparativamente
los conocimientos y actitudes de usuarias de servi-
cios de salud materna y, determinar la contribución
del PMC en los niveles de calidad.
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El Perú es un país ubicado en la zona central y occi-
dental de Sudamérica. Tiene una población aproxi-
mada de 26 millones de habitantes y alrededor de
700.000 mujeres embarazadas,20 dicho país se carac-
teriza por su diversidad geográfica, climatológica,
étnica, económica, social y cultural. En sus tres re-
giones geográficas, costa, sierra y selva, existen
poblaciones rurales con limitada accesibilidad a los
servicios sociales del estado, incluidos los de salud.
Se estima que una de cada dos familias peruanas se
encuentra en condición de pobreza, existe un 11,5%
de mujeres sin educación, una de cada tres mujeres
rurales tiene percepción de enfermedad, y sólo el
32,3% de ellas realiza alguna consulta de salud.21 Un
67% de gestantes del Perú tuvo al menos una aten-
ción prenatal institucional, el 49,6% tuvo parto en
servicios de salud atendido por personal capacitado
y, el 48,3 % de las embarazadas dio a luz en su domi-
cilio, siendo este último valor mayor en la sierra
(72.2%) y selva (65,1%).15

El Proyecto 2000 intervino en doce departamen-
tos del Perú, los de mayores niveles de pobreza y
menor accesibilidad a los servicios salud maternos,
así en dos de ellos (Puno y Huancavelica) las cober-
turas de atención de parto en servicios de salud eran
del 17,8% y 7,1%, respectivamente.15 La interven-
ción se dirigió a 18 Hospitales y 71 Centros de
Salud.
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El Programa de mejora de la calidad de procesos in-
volucró el desarrollo operacional, metodológico e
instrumental de cinco componentes de la calidad:
Uso de datos, Manejo estandarizado, Educación per-
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manente en servicios, Gestión y disponibilidad de re-
cursos, y Relación proveedor-usuario-comunidad. 

� Uso de datos, se refiere al proceso de
recolección, procesamiento de datos y uso de infor-
mación en decisiones gerenciales y clínicas del área
materno perinatal.

� Manejo estandarizado se relaciona con la
estandarización y protocolización de procedimientos
médicos de atención obstétrica y neonatal.

� Educación permanente en servicios se basa
en el análisis grupal y horizontal que el personal de
salud realiza sobre la práctica diaria de los procesos
de atención materno perinatal.

� Gestión y disponibilidad de recursos se
orienta hacia la optimización de la gestión local para
el suministro adecuado y oportuno de insumos,
equipos y medicamentos básicos en la atención.

� Relación proveedor-usuario-comunidad
destinado a favorecer el acceso precoz, oportuno y
continuo de la gestante hacia los servicios obstétri-
cos mediante estrategias efectivas de comunicación
interpersonal y educación en salud; y la mejora de la
cordialidad, el trato, respeto y empatía hacia las
usuarias; así como también favorecer que los servi-
cios, los agentes locales de salud y la comunidad de-
sarrollen acciones conjuntas en pro de la salud de la
mujer embarazada.

El modelo promovía el trabajo en equipo, las re-
uniones multidisciplinarias de análisis crítico de la
práctica diaria, la toma de decisiones gerenciales
basada en información, el seguimiento de usuarias,
la incorporación de percepciones culturales de las

mujeres en la oferta de servicios, estrategias de co-
municación personal durante la consulta obstétrica,
el trabajo comunitario, y la estandarización y re-
visión continua de los procedimientos clínicos y
quirúrgicos obstétricos. Los Hospitales y los Centros
de Salud se constituyeron además en sedes locales
de capacitación en salud materno infantil para profe-
sionales y técnicos de salud del nivel periférico. En
los establecimientos periféricos (centros de salud pe-
queños y puestos de salud urbano marginales y ru-
rales), la intervención del proyecto fue indirecta, ya
que los profesionales de estos establecimientos
acudían a las sedes locales de capacitación para
recibir entrenamiento en servicio sobre mejoramien-
to continuo de la calidad. Una vez concluido tal pro-
ceso, retornaban a sus establecimientos de origen
con la misión de conducir la implementación del
modelo en el nivel local. El modelo consideró que el
desarrollo de los procesos de mejora de la calidad,
deben tener efectos en dos niveles: 1) En el es-
tablecimiento de salud se debe disponer de servicios
materno perinatales que brinden funciones obstétricas
y neonatales esenciales de calidad y lograr una mayor
aceptabilidad y accesibilidad de parte de la
población, y 2) En la demanda se debe lograr una
mayor utilización de los servicios obstétricos y
neonatales, mayor protección de la salud de la ges-
tante frente a complicaciones obstétricas y/o neona-
tales, y mayores niveles de conocimientos y prácti-
cas de autocuidado en salud obstétrica y perinatal. A
través de estos efectos se contribuiría en alcanzar un
mejor estado de salud materna (Figura 1).
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Se realizó un estudio cuasiexperimental, con dos gru-
pos de estudio, uno conformado por establecimientos
donde intervino el Proyecto 2000 (Grupo P2000, de
intervención) y aquellos donde no intervino (Grupo
No P2000, control). El número de establecimientos
necesarios para arribar a conclusiones probabilísti-
cas se definió por la asociación (correlación) entre
las variables nivel de calidad y grupo de estudio. Al
hipotetizar una asociación de r = 0,3 (que equivale a
que un 9% de la varianza), fueron necesarios incluir
68 establecimientos para detectar ese nivel de aso-
ciación (o superiores) con un Poder de 80% y una
significancia de 5%. Estos cálculos están basados en
las tablas de poder muestral. Con fines de evitar pér-
didas de datos ante contingencias del trabajo de cam-
po, se incluyeron seis establecimientos adicionales
haciendo un total de 74, distribuidos equitativamente
en ambos grupos de estudio. El muestreo utilizado
fue multietápico (estratificado, aleatorio simple,
pareado). El proceso de muestreo tuvo varios mo-
mentos, en primer término, considerando las vari-
ables nivel de pobreza, tasa de analfabetismo, cober-
tura de partos institucionales, prevalencia de uso de
anticonceptivos y tasa de mortalidad infantil se es-
tratificaron los 34 departamentos de salud en tres
niveles de desarrollo: alto, medio y bajo. Luego de
ello, se seleccionaron aleatoriamente seis DISAs
(Direcciones regionales de salud) por cada grupo de
estudio incluyendo dos de cada estrato, así  en el
Grupo P2000 se incluyeron las DISAs de La Liber-
tad, Ancash, Ucayali, Andahuaylas, Ica y Ayacucho,
mientras que en el Grupo de comparación partici-
paron Piura, Amazonas, Madre de Dios, Pasco, Lima
Sur y Cusco. Posteriormente, de cada DISA se eligió
aleatoriamente 1-2 Hospitales, 2-4 Centros de Salud,
y 1 establecimiento periférico a fin de completar los
37 establecimientos requeridos para cada grupo. Al
final se incluyeron en el estudio 23 Hospitales (11
del grupo P200), 33 Centros de salud (17 del P2000)
y 18 Establecimientos periféricos (9 del P2000). 

Las variables principales del estudio fueron: 1)
Calidad de atención, definida como la agregación de
los cinco componentes de la calidad, medida en es-
cala continua y resultante de la sumatoria de los pun-
tajes parciales de cada componente; 2) Conocimien-
tos de las usuarias, definida como el grado de
conocimientos de los signos de alarma obstétricos en
usuarias de los servicios de atención prenatal, con-
siderada como variable categórica y 3) Actitud de la
usuaria, definida como la intención espontánea del
uso de servicios de atención de parto institucional en
usuarias de control prenatal, tipificada como variable

categórica. 
Se utilizaron dos instrumentos semi-estrutura-

dos de medición de la calidad (validados previa-
mente en un ensayo piloto), una para los SMP de
Hospitales y Centros de salud, y otra para estableci-
mientos periféricos. La medición se hizo a través de
entrevista, observación directa, listas de chequeo y
revisión de archivos; los instrumentos contenian sec-
ciones y preguntas relacionadas con las variables del
estudio. La recolección de datos fue realizada, du-
rante los meses de Setiembre - Octubre del año 2000,
por profesionales de salud (gineco-obstetras, pedia-
tras, epidemiólogos y médicos especialistas en salud
pública) rigurosamente entrenados. Calidad de aten-
ción fue investigada a través de la revisión de
fuentes secundarias documentales (registros diarios
de atención, registros de producción de servicios
mensuales, historias clínicas de hospitalización, con-
sulta externa y atención de emergencia, actas de las
reuniones de calidad) y, entrevistas directas a los
proveedores de salud. Conocimientos y actitudes en
usuarias se midió a través de encuestas de salida a
gestantes que acudieron al control prenatal. Además
de ello, para determinar la contribución del Proyecto
sobre el nivel de calidad, se recolectó información
de factores que podrían tener una asociación poten-
cial con la calidad de atención en el establecimiento
como por ejemplo el total de mujeres en edad fértil,
niveles de pobreza e inversiones en salud a nivel dis-
trital y departamental.20

Para medir calidad de atención se utilizaron dos
escalas, una de 101 puntos para el caso de los Hos-
pitales y Centros de Capacitación, y otra de 71 pun-
tos para establecimientos periféricos. La escala se
construyó usando la metodología juicio de expertos;
así, cada pregunta de exploración (item) del nivel de
calidad fue puntuada según dos criterios: compleji-
dad del proceso (considerado como el esfuerzo or-
ganizacional, operacional y de recursos que el es-
tablecimiento desarrolla para lograr su cumplimien-
to), y el beneficio potencial a la usuaria. Cada item
tenía un puntaje de 0 a 3 por cada criterio; los pun-
tajes otorgados por los expertos a cada Item según
criterio eran sumados siendo el promedio de ambos
el puntaje final considerado para cada uno de los
items. La puntuación por cada componente y para la
variable calidad de atención se obtuvo, para cada es-
tablecimiento, a través de sumatoria simple de los
items incluidos en las categorias: uso de datos,
manejo estandarizado, gestion y disponibilidad de
recursos, educacion permanente en salud y relación
proveedor usuario comunidad (Anexo 1).
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Se determinó el puntaje total de calidad de atención
para cada uno de los 74 establecimientos estudiados
y luego se procedió a agregarlos y compararlos
según Grupos de estudio (P2000 y No P2000). Para
ello se utilizaron estadísticos descriptivos de tenden-
cia central, de dispersión y comparación de propor-
ciones. La prueba U-Mann Whitney (la distribución
del puntaje de calidad no seguía una distribución
normal) fue utilizada para evaluar diferencias es-
tadísticamente significativas entre grupos. Los datos
de los conocimientos y actitudes de usuarias fueron
analizados a través de tablas de contingencia según
grupos de estudio (P2000 y No P2000), estimándose
estadísticos como chi cuadrado, OR Maentel - Hanz-
tel ajustado, intervalos de confianza al 95% y su nivel
de significancia.22

Para determinar la contribución del Proyecto
2000 en el nivel de calidad, se construyó un modelo
predictivo multivariado en el cual la variable depen-
diente fue el nivel de calidad de atención (medida en
escala continua), las variables independientes (pre-
dictoras) consideradas fueron: el número de médi-
cos, el número de enfermeras y obstetrices, la
población de mujeres en edad fértil (MEF) del distri-
to, el nivel socioeconómico distrital (medido a través
de la escala de Necesidades Básicas Insatisfechas),
la participación del Proyecto 2000 y el nivel de com-
plejidad del establecimiento. La técnica de análisis
utilizada fue regresión lineal múltiple, se realizaron
además pruebas de colinearidad, estimación y análi-
sis de residuales, e interacción. En todo el análisis se
consideró como nivel significativo un valor p menor
de 0,05.

Para el ingreso de datos en computadora se uti-
lizó Epi-info versión 6.04, el análisis estadístico se
realizó utilizando el software SPSS versión 10.0.

����!�������

��! ������������ /�

El nivel de calidad de atención expresado en térmi-
nos de la escala de 101 puntos para los Hospitales y
Centros de Salud, muestra que la calidad es mayor
en el Grupo P2000. El promedio de los puntajes de
ese grupo fue 61,8 puntos (DS = 13,5 puntos) en tan-
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La diferencia de los niveles de calidad según
componentes para cada grupo de estudio se muestran
en la Tabla 1, se evidenció que en la totalidad de
componentes el Grupo P2000 tuvo mayor nivel de de-
sarrollo comparado con el Grupo No P2000 (diferen-
cias estadísticamente significativas), siendo los com-
ponentes Educación permanente en salud (58%),
Manejo estandarizado (53%) y Uso de datos (52%)
los que mostraron mayor diferencia entre los grupos.
Comparando los puntajes de calidad alcanzados por
el grupo de establecimientos del P2000 y el máximo
puntaje esperado en cada componente, se observa
que el mayor nivel alcanzado se observa en el com-
ponente Relación proveedor-usuario-comunidad con
15,81 puntos de un máximo posible de 19,2 (equiva-
lente al 82%).

to que el grupo de comparación (No P2000) fue 37,5
(DS = 9,9 puntos), estas diferencias tienen un valor
p <0,001; esto representa que el nivel de calidad de
atención es mayor en un 39% en el grupo P2000 a
nivel de Hospitales y Centros de Salud (Figura 2).



Al comparar los puntajes alcanzados por cada
uno de los items según grupos de estudio se  encon-
tró que, en general, el grupo P2000 tiene mayor pun-
taje (Tabla 2), siendo estas diferencias en la mayoría
de casos estadísticamente significativas. Así, en el
componente Uso de datos se aprecia que de los 13
items de estudio, el P2000 tiene un mayor puntaje
significativo en 8 items (62%) como por ejemplo el
uso adecuado de la historia clínica materno perina-
tal, reuniones de discusión de resultados, publi-
cación y difusión de informes, y toma de decisiones
que benefician a las usuarias de servicios. En el com-
ponente Manejo estandarizado, en el 50% de los
items estudiados los puntajes de calidad son mayores
en el grupo P2000; sin embargo, en ambos grupos es

notable la baja performance en el uso adecuado de
los protocolos neonatales/pediátricos. El 57% de los
items del componente Gestión y disponibilidad de
recursos en el grupo P2000 tienen mayor puntaje que
el grupo de comparación, siendo los aspectos de
planeamiento de actividades basados en calidad de
atención y la existencia de insumos para la atención
de complicaciones obstétricas y neonatales los de
mayor diferencia. En el 60% de items del compo-
nente Relación proveedor-usuario-comunidad, el
puntaje alcanzado por el grupo P2000 también es
mayor, siendo las actividades relacionadas con los
agentes comunitarios de salud y los procesos de
atención a las usuarias las que tuvieron mayor
rendimiento. 
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En los establecimientos de salud periféricos, se
encontró que el nivel de calidad fue mayor en el
Grupo P2000 (Media: 30,61 puntos, DS 7,41) en
relación al Grupo No P2000 (Media: 24,95 puntos,
DS 7,43), las diferencias entre ambos son del 18%.
(Figura 3) pero sin mostrar diferencias estadística-
mente significativos (p = 0,125). Adicionalmente,
los puntajes de calidad según componentes y grupos
de estudio mostraron diferencias discretas (Tabla 3).
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Se midió el grado de conocimientos de signos de
alarma obstétricos en las gestantes que egresaron de
la consulta prenatal, los resultados en general mues-
tran que la proporción de mujeres que conocían los
signos de alarma es mayor en el Grupo P2000, estas
diferencias son significativas en tres (fiebre, sangra-
do vaginal y pies/manos hinchadas) de los siete sig-
nos (Tabla 4). El número promedio de signos de alar-
ma reportado por cada gestante del Grupo P2000 es
de 3.58 mientras que en el Grupo No P2000 este
promedio es 2,52 (p<0,05). Nótese el relativamente
bajo porcentaje de mujeres que reportaron la ausen-
cia de movimiento fetal como signo de alarma, so-
bretodo en el Grupo No P2000.

En el Grupo P2000, el 78% de las encuestadas
reconoce al sangrado vaginal como signo de alarma,
mientras que en el grupo No P2000 dicha proporción

llega al 61% o cual significa que la gestante que
egresa de los consultorios de atención prenatal de los
establecimientos P2000 tuvieron dos veces mas
probabilidades (OR = 2,32, IC95%: 1,21-5,61, p =
0,038) de reconocer al sangrado vaginal como signo
de alarma obstétrico que las gestantes del Grupo No
P2000. Situación similar ocurre con el reconocimien-
to de los signos manos /pies hinchados y fiebre.

En relación a las actitudes de las ex-usuarias de
los servicios obstétricos (143 entrevistadas) se en-
contró que la intención de uso de los servicios de
parto institucional muestra diferencias significativas
entre grupos, así una ex-usuaria de los servicios
maternos de los establecimientos del P2000 tuvo dos
veces más posibilidades de acudir al establecimiento
para tener parto institucional (OR = 2,26, IC95%:
1,01-5,04, p = 0,046) en comparación al Grupo No
P2000. 
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Los resultados de la intervención en los 56 Hospi-
tales y Centros de Salud evaluados, mostraron que el
modelo predictivo de regresión lineal múltiple ex-
plicó el 74,6% de la varianza de la variable calidad
de atención (R2 ajustado = 0,746). Las variables ex-
plicatorias de significancia fueron el Proyecto 2000
(coeficiente beta estandarizado = 0,652, p <0,001) y
la disponibilidad de obstetrices y enfermeras (coefi-
ciente beta estandarizado = 0,368, p<0,001). Esto
significa que el implementar el modelo de calidad
del Proyecto 2000 incrementaría el nivel de la cali-
dad de atención en un 65% (0,652); en el caso de las

obstetrices y enfermeras el incremento en un profe-
sional ocasionaría un aumento de 0,368 unidades en
el nivel de calidad. Esto significaría que la contribu-
ción del P2000 en incrementar el nivel de calidad de
un establecimiento es aproximadamente el doble que
la disponiblidad única de obstetrices y enfermeras.
Otra variable predictora identificada fue el NBI, al
incrementarla en una unidad (es decir, mayor nivel
de pobreza) el nivel de calidad de atención dis-
minuiría en 14%; lo cual significaría que la calidad
de atención es más factible de desarrollarla en lu-
gares con menores limitaciones de recursos. Al
aplicar las pruebas de interacción la potencia del
modelo estadístico no se modificó (Tabla 4). 
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La calidad de atención es una de las líneas de acción
sanitarias más fuertemente impulsadas por las refor-
mas de los sistemas de salud en América Latina y
muy en especial en el área de salud reproductiva.9,10

Se postula que al mejorar la calidad de atención se
promueve una mayor utilización de los servicios y
un mejor estado de salud de los usuarios y la
población en general.23 En Nepal, en un estudio
poblacional reciente, se encontró que aquellos es-
tablecimientos con mayores niveles de calidad tu-
vieron mayor utilización de los servicios de consulta
prenatal y mayores coberturas de vacunación infan-
til.23 Parvez,24 encontró una relación directa entre
calidad y organización de los servicios de salud y su
utilización por las mujeres, sobretodo en estable-
cimientos periféricos; asimismo los programas de
calidad que dan énfasis al trabajo extramural con
seguimiento y captación de gestantes mejoran la
cobertura de CPN y parto institucional.25 También
se ha encontrado que el CPN,7,26-28 y sobretodo la
atención del parto institucional, tienen influencia en
la reducción de la morbimortalidad materna.29,30

Problemas derivados del sistema de salud como la
oportunidad del tratamiento y la calidad del mismo
influyen decisivamente en la ocurrencia de muertes
maternas.1

El actual estudio contribuye a generar informa-
ción acerca de los efectos de una intervención en
salud sobre la calidad de atención en los servicios

obstétricos, sobretodo en el momento actual en que
la agenda de la salud internacional impulsa el desar-
rollo y sostenibilidad de estrategias de intervención
efectivas y eficaces en salud reproductiva para un
problema tan sentido en los países en vías en desar-
rollo como la mortalidad materna.5,11

Los resultados de este estudio muestran que el
nivel de calidad de atención es significativamente
mayor en los establecimientos que recibieron direc-
tamente la intervención PMC. Apreciándose que el
personal de salud de los Hospitales y Centros de
Salud brindan mejor atención a los usuarios y
cumplen con los estándares de los principales proce-
sos de atención materno perinatal. Aun así existen
un conjunto de procesos que pueden fortalcerse. 

La mejora de la calidad de los servicios con-
tribuiría en la protección de la salud de la población;
Magadi et al.31 han reportado que el riesgo de muerte
materna se ve afectado por los niveles de calidad en
los servicios de salud, así la tasa de mortalidad hospi-
talaria en Kenya con alta calidad es de cuatro
muertes por 1000 mientras que en hospitales con de-
ficiente nivel de calidad este indicador se eleva a 280
muertes por 1000 (tasas ajustadas por edad, nivel so-
cioeconómico y acceso a control prenatal); Acharya
et al.23 sugieren que el mejoramiento de los servicios
de salud a nivel hospitalario contribuye a asegurar
las vidas de las mujeres que viven próximas a ella,
es decir la calidad de los servicios se constituye en
un factor protector de la salud de la población que
accede a ella. Esto apunta a sustentar que la calidad
en los establecimientos con PMC está contribuyendo
a garantizar la calidad de vida de su población.
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Uno de los aspectos más fuertemente impulsados
por el Proyecto, fue el análisis crítico y regular de
los procesos de atención a través de las sesiones de
problematización a cargo de los equipos multidisci-
plinarios mediante el uso de técnicas participativas
como la tormenta de ideas, priorización de proble-
mas, análisis de causa efecto, implementación de
soluciones viables, entre otros. Este esfuerzo se en-
marca dentro del componente EPS, el cual se obser-
va que tuvo un nivel mayor en 58% a favor de los es-
tablecimientos del Proyecto. Similar situación se ob-
serva en el componente UD, en donde la utilización
de la información para la toma de decisiones es
trascendental en la rutina diaria de la gestión de ser-
vicios, sobre todo en los establecimientos del P2000
(puntaje equivalente al 53% del estándar).

El modelo implementado por el Proyecto tuvo un
fuerte desarrollo de estrategias comunicacionales en-
tre el proveedor y las usuarias, promovió un intenso
trabajo extramural, visitas de captación y seguimien-
to de gestantes, trabajo con los agentes comunitarios
de salud y mejora de las referencias por niveles de
atención lo que favoreció una mayor aceptabilidad y
continuidad de los servicios. Por ello es que el com-
ponente RPUC, es el que muestra mayor nivel de de-
sarrollo (82% en  relación al su estándar) en el
Grupo P2000. Estos aspectos son de importancia ya
que influyen en la salud materna, por ejemplo, en un
estudio desarrollado en Bangladesh se evidenció la
contribución de los servicios de atención periféricos
con obstetrices capacitadas en brindar funciones ob-
stétricas básicas (atención de parto y manejo inicial
de complicaciones y referencia precoz) y atención
extramural, sobre la reducción de la mortalidad ma-
terna.12 Asimismo se ha evidenciado la relevancia
del primer nivel de atención en generar mejores
condiciones de accesibilidad para las gestantes, may-
ores niveles de referencia oportuna ante complica-
ciones obstétricas32 y disminución de la mortalidad
materna.33,34 Esta información le añade valor social
al esfuerzo por alcanzar niveles de calidad de aten-
ción óptimos en lo servicios de salud.

Adicionalmente, en el Grupo P2000 el compo-
nente RPUC impulsó la adaptación de los servicios
de atención de parto, considerando las características
socioculturales de las gestantes y del entorno familiar
y comunitario, sobre todo en zonas rurales de sierra
y selva; estas acciones podrían explicar los resulta-
dos encontrados en los niveles de calidad de este
componente. Estas acciones tendrían traducción en
una mayor aceptación y utilización de los servicios
de parto, tal como lo señaló Bloom et al.,25 quienes
en un estudio realizado en la zona urbanomarginal
de la India encontraron que las barreras sociocultur-

ales y antropológicas deben ser consideradas en la
definición de los servicios obstétricos, especialmente
del parto, a fin de favorecer su aceptación y uso.

����� � ������&���� ���������!�������� ���

Uno de los determinantes de la utilización de los ser-
vicios de salud obstétricos es el grado de
conocimientos de las mujeres en aspectos básicos de
salud materna. Además existe correlación entre la
actitud de las usuarias y la búsqueda de atención y
uso de servicios.35 En el presente estudio, los signos
de alarma obstétricos son reconocidos en mayor pro-
porción por las gestantes que egresan de los consul-
torios de atención prenatal de los establecimientos
del Proyecto 2000, sobretodo de signos como fiebre,
manos/pies hinchados y sangrado vaginal, los cuales
están relacionados con la presencia de infección/sep-
sis en la gestación, enfermedad hipertensiva del em-
barazo y hemorragia obstétrica respectivamente, en-
tidades que constituyen las principales causas de
mortalidad materna en el Perú.36,37 Estas diferencias
podrían deberse, entre otros aspectos, a la estrategia
de comunicación interpersonal y, a los procedimien-
tos de orientación y consejería desarrollados en los
establecimientos del Proyecto 2000. Dicha estrategia
consistió en que el proveedor de servicios establecía
eslabones comunicacionales con las usuarias durante
la consulta prenatal y las visitas domiciliarias; pro-
porcionando orientaciones a las gestantes sobre au-
tocuidado de la salud, reconocimiento precoz de sig-
nos de alarma, consejos nutricionales, orientaciones
psicoafectivas, cuidados del bebe, entre otros.
Asimismo se impulsó un fuerte trabajo de acción ex-
tramural de prevención y promoción de la atención
del CPN y el parto institucional. Es sabido que el
grado de conocimientos en salud tiene cierta aso-
ciación con el nivel educativo y socioeconómico de
la mujer, y estos a su vez influyen en el uso de los ser-
vicios obstétricos;25 en este estudio no se ha realiza-
do un ajuste de tales variables durante el análisis,
sin embargo, las características del muestreo y el
similar patrón educativo y socioeconómico de las
usuarias en los establecimientos estudiados de am-
bos grupos podría minimizar tal influencia, si es que
esta existiese. 

Las actitudes tienen cierta influencia en la uti-
lización de los servicios de salud.38 Gestantes con
una intención favorable por el uso de servicios de
salud, tienen más probabilidades de efectivizarlo que
aquellas que no tienen tal intención.29 En el presente
estudio, las diferencias encontradas a favor de las
usuarias de establecimientos del Grupo P2000 en la
intención de usar los servicios de parto institucional,
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hacen presumir que su verdadero uso sería mayor en
tales establecimientos. Considerando que la atención
del parto por profesional de salud entrenado es una
de las variables más directamente relacionadas con
la reducción de la mortalidad materna,30,39 el
Proyecto 2000 estaría influyendo positivamente en
tal sentido, si es que efectivamente está logrando el
incremento del uso de los servicios de parto institu-
cional. Por tanto, la relación entre intención de uso y
prácticas es un aspecto de trascendencia que ameri-
taría ser estudiado en mayor profundidad.

Por otro lado, la implementación de PMC re-
quiere de un trabajo compartido, estrecho y regular
entre los niveles de gestión, los proveedores y
usuarios de la atención, su no articulación puede
afectar los resultados en los niveles de calidad tal co-
mo ocurrió en los establecimientos perfiféricos del
presente estudio.

����� (�� /����!�#��&������'''���(���!����! ����
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El análisis multivariado realizado proporciona resul-
tados, con un 75% de certeza, que señalan que de los
predictores estudiados, la intervención Proyecto
2000 está más asociada a la calidad de atención,
seguida de la disponibilidad de recursos humanos.
Esto robustece el concepto de que para obtener cali-
dad la disponibilidad de recursos humanos es impor-
tante, pero más lo es el desarrollar procesos de mejo-
ra continua interfuncionales, integrales e interrrela-
cionados que promuevan el trabajo el equipo y el
enfoque hacia las usuarias. Por otro lado, según
nuestros hallazgos la limitación de recursos (nivel
de pobreza) es un factor a considerar dentro de las
políticas de implementación de programas de mejora
de calidad.

Se estima que los mayores niveles de calidad fa-
vorezcan a las usuarias y contribuyan en la mejora
de su estado de salud a través de una reducción en el
riesgo de fallecer durante el embarazo, parto y puer-
perio. Estudios sobre la calidad de atención en otras
latitudes del mundo29,32,40 con altas tasas de mortali-
dad materna, han encontrado asociación positiva en-
tre el nivel de calidad y el beneficio de la población
usuaria de hospitales y centros de salud periféri-
cos.25,28,29,32,34 

La evidencia, de otros11,23,41 y del presente estu-
dio, orienta a los decisores de política a direccionar
la inversión sanitaria hacia la mejora de la calidad de
los servicios. La oferta de servicios obstétricos de
calidad y el incremento de la accesibilidad oportuna
de las gestantes a tales servicios, son las estrategias
sanitarias más efectivas que contribuyen en la dis-

minución de los niveles del complejo problema sani-
tario denominado mortalidad materna.11,32,42,43

� � ��� �������!������ �

La metodología empleada ha tratado, en lo posible,
de controlar los efectos de posibles sesgos y vari-
ables confusoras que interactúan sobre el nivel de
calidad de los establecimientos; para tal fin se es-
tratificaron los departamentos de comparación y se
realizó un muestreo aleatorio. Posteriormente en la
fase de análisis se aplicaron técnicas de análisis mul-
tivariado con la intención de controlar posibles con-
fusores. Sin embargo, no se han medido variables del
contexto ni de otras intervenciones en salud que se
han desarrollado simultáneamente en los estableci-
mientos estudiados sobre todo en los recursos hu-
manos, infraestructura física, el equipamiento de los
servicios de radiodiagnóstico y laboratorio, hospi-
talización y transporte de pacientes. Sin embargo,
estos grandes proyectos tuvieron aplicación na-
cional, por lo que consideramos que sus efectos se
distribuyen en ambos grupos de estudio. Adicional-
mente, otras intervenciones han desarrollado accio-
nes en gerencia de redes de establecimientos y en
salud materna; sin embargo estas se desarrollaron so-
bretodo en los establecimientos del Grupo No
P2000. Por ello, consideramos que los resultados en-
contrados en el presente estudio no se invalidan por
la simultaneidad de otras intervenciones. El tamaño
muestral fue una limitante para estudiar mayor
número de variables predictoras por lo que nos limi-
tamos a incluir en el modelo sólo aquellas con may-
or correlación con el nivel de calidad. Dichas con-
sideraciones y el muestreo empleado contribuyen a
robustecer la validez interna de los resultados.
Situación similar ocurre con el nivel inferencial de
los resultados. Sin embargo, el número de usuarias
entrevistadas en el estudio del conocimientos de sig-
nos de alarma e Intención de uso (ver intervalos de
confianza al 95%) podríanse optimizar en un estudio
posterior, a fin de caracterizar con mayor precisión
la magnitud de las diferencias encontradas. 

����!�� ����

A la luz de los hallazgos, existe un mayor nivel de
calidad en los Hospitales y Centros de salud donde
intervino el Proyecto siendo las diferencias rele-
vantes a nivel global y por componentes; asimismo
las usuarias de los servicios de atención prenatal
tienen mayor probabilidades de reconocer los signos
de alarma obstétricos y reportan mayor aceptación e
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intención de uso de los servicios de parto institu-
cional. Todo esto contribuiría a su mejor estado de
salud.  El  nivel  de  calidad  de  atención  de  los  es-
tablecimientos se ve influenciado por: el PMC im-
plementado por el Proyecto y por la disponibilidad

de profesionales de salud. Pareciera que en lugares
donde existen menores recursos disponibles se re-
quiere de mayores esfuerzos para el desarrollo de la
calidad de los servicios.
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