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Introducción 
 

La Organización Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la 

Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS), ha encargado recoger las experiencias y 

lecciones aprendidas en el ámbito de la salud materna en Imaza, Bagua, reconocidas por 

los diferentes actores involucrados: profesionales de salud, agentes comunitarios de 

salud, autoridades regionales y de salud y población indígena amazónica. 

 

Este documento se inicia con una contextualización de la situación de la salud materna 

en Bagua y Condorcanqui, profundizando la situación en el distrito de Imaza. Muestra 

los resultados de la Dirección Regional de Salud (DIRESA) de Amazonas y de la Red de 

Salud de Bagua, analiza las principales variables comprometidas y examina cómo han 

ido evolucionando en los últimos años.  

 

Asimismo, el informe analiza la pertinencia y oportunidad de las intervenciones de salud 

en las comunidades indígenas amazónicas de Imaza, relacionadas con la capacitación, el 

uso de trajes hidrostáticos (TANN) y las referencias de mujeres embarazadas a 

establecimientos de salud; y analiza, además, el uso y apreciación de la casa materna en 

Chiriaco. 

 

El documento presenta también las percepciones de los directivos de la DIRESA de 

Amazonas y de la Red de Salud de Bagua, del personal de salud, de los agentes 

comunitarios, de las parteras y de madres gestantes de Imaza. Finalmente, se muestran 

los logros y lecciones aprendidas, seguidos de las conclusiones y recomendaciones del 

estudio. 

 

En la conducción del estudio se empleó una metodología cualitativa, basada en la 

realización de entrevistas a informantes clave mediante el uso de guías semi-

estructuradas, así como la revisión de la documentación generada en el marco del 

trabajo de la Red de Salud de Bagua. 
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Tabla N° 1. Informantes claves entrevistados en Chachapoyas, Bagua e Imaza, abril de 2019 

N° Nombre del 
entrevistado 

Provincia Red / micro red / 
com. nativa 

Cargo y/o profesión 

1 Rosalín Liseth 
Salinas Medina 

Chachapoyas 
 

DIRESA Amazonas Directora de Atención 
Integral de Salud 

2 Percy Huamán 
Cubas 

Chachapoyas 
 

DIRESA Amazonas Director PROMSA 

3 Carmen Olinda 
Alcalde Valdivia 

Chachapoyas 
 

DIRESA Amazonas Equipo Técnico del 
Programa Presupuestal 
Salud Materna 

4 Pershing 
Bustamante 
Chauca 

Chachapoyas 
 

DIRESA Amazonas Responsable de 
Investigación en Salud - 
Oficina de Epidemiología 

5 Medaly Torres 
Huamán 

Bagua DIRESA Bagua Directora de la Red de 
Salud Bagua 

6 Teófilo Valdez 
Santillán 

Bagua DIRESA Bagua Jefe de Inteligencia 
Sanitaria 

7 Lenin La Torre 
Rosillo 

Bagua DIRESA Bagua Jefe de la Unidad de 
Epidemiología 

8 Janett Tuyas 
Guillermo 

Bagua Centro de Salud 
Nazareth 

Técnica enfermera 

9 Vilma García 
Román 

Bagua Imaza Obstetra 

10 Marco Ushiñahua 
Vidal 

Bagua Chiriaco Médico cirujano 

11 Isabel Cabanillas Bagua Chiriaco Obstetra 

12 María Isela Cuñachi 
Taijin 

Bagua CC. NN. Umukay Promotora 

13 Carlota Tawan 
Inchik 

Bagua CC. NN. Wachapea Partera 

14 Elva Rosa Dasen 
Chaeng 

Bagua  Partera – Integrante de la 
Fed. de Mujeres 
Aguarunas del Alto 
Marañón (FEMAAM) 

15 Carmelina Bagua  Madre: dio a luz el día 
anterior a la entrevista 

16 Hermelinda Bagua  Madre: dio a luz el día 
anterior a la entrevista 

17 Gestante Bagua  Ocho meses de gestación 
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1. Mortalidad materna en Condorcanqui 

La mortalidad materna, siendo un problema no solo de salud sino sobre todo de índole 

social, abarca una serie de determinantes, que van desde la situación de extrema 

pobreza de algunas comunidades nativas hasta barreras geográficas. Tanto Imaza como 

Condorcanqui presentan estas variables, que es necesario tener en cuenta.  

 

La reducción de la mortalidad materna es, sin duda, una tarea que requiere de un 

enfoque multidisciplinario, pues debe abarcar una serie de factores como la 

idiosincrasia, los mitos, las costumbres, la cultura, la inaccesibilidad por condiciones de 

la geografía, o el limitado compromiso de algunas familias ante las emergencias (como 

cuando optan por manejar los problemas de salud en sus domicilios y recurrir a la 

atención de parteras o familiares de la comunidad).  

 

En la provincia de Condorcanqui se tiene registro de 43 muertes maternas en los últimos 

diez años, de las cuales 21 se han presentado en el periodo de 2015 al 2018, según datos 

de la Red de Salud de Condorcanqui. De estas 21 muertes maternas, 20 corresponden a 

mujeres de alguna etnia indígena amazónica: 17 son de la etnia Awajún y tres de la etnia 

Wampis.  
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1.1 Número de muertes maternas 

El gráfico N° 1 muestra cómo ha ido variando el número de muertes maternas desde el 

año 2010 hasta abril del 2019. Se evidencia allí una reducción constante del número de 

casos desde el año 2016, hasta llegar a una muerte en el 2019, ocurrida en el mes de 

marzo por causa directa. 

 
Gráfico N° 1. Condorcanqui: número de muertes maternas por año, 2010-2019 

                         Fuente: R. S. C., Unidad de Epidemiología, 2019. 
 
 
1.2 Muertes maternas por distritos 

De acuerdo con los datos de la Red de Salud de Condorcanqui, referidos a la distribución 

distrital de las muertes maternas en los años 2011 al 2019, el distrito de Nieva es el que 

presenta el mayor número de muertes. 

 
Gráfico N° 2. Condorcanqui: número de muertes maternas por distrito de procedencia 

 

        Fuente: R. S. C., Unidad de Epidemiología, 2019. 
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1.3 Muertes maternas directas e indirectas 

Las muertes maternas se clasifican como directas o indirectas, según sea la causa. A 

continuación, se presenta un conjunto de causas de muerte materna directa.  

 

Tabla N° 2. Esquema de clasificación de muertes maternas directas más comunes 

 

Diagnóstico básico Diagnóstico específico 

Muerte durante el embarazo temprano Ectópico 

Aborto: espontáneo, inducido, séptico 

Sangrado antes del parto Placenta previa 

Desprendimiento prematuro de placenta 

Sangrado durante el parto Placenta retenida 

Sangrado posparto Atonía uterina 

Trauma 

Retención de restos placentarios 

Parto obstruido Ruptura del útero 

 Otra causa 

Enfermedad hipertensiva Preeclampsia 

Eclampsia 

Hipertensión crónica 

Sepsis Relacionadas con ruptura prematura de 

membranas (RPM) 

Tejido placentario retenido 

Vía urinaria 

Posoperatoria 

Fuente: Oficina General de Epidemiología – Ministerio de Salud. 
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De otro lado, las causas de muertes maternas indirectas son las siguientes:  

Tabla N° 3. Esquema de clasificación de muertes maternas indirectas más comunes 
 

Diagnóstico básico Diagnóstico específico 

Enfermedades de la sangre y de los 

órganos hematopoyéticos 

Anemia hemolítica 

Defectos de la coagulación 

Púrpura y otras afecciones hemorrágicas 

Leucemias y linfomas 

Enfermedades endocrinas, nutricionales 

y metabólicas 

Enfermedades tiroideas 

Diabetes mellitus 

Enfermedades del sistema circulatorio Insuficiencia cardíaca 

Hipertensión arterial crónica 

Coronariopatías 

Cardiomiopatías 

Arritmias cardíacas 

Malformaciones arteriovenosas 

Enfermedades del sistema respiratorio Tuberculosis 

Neumonías 

Otras infecciones 

Insuficiencia respiratoria 

Enfermedades del sistema digestivo Úlcera gastroduodenal 

Apendicitis 

Hepatopatías 

Colecistopatías 

Otras Patologías presentes desde antes del 

embarazo que son agravadas por la 

gestación, parto o puerperio. 

Fuente: Oficina General de Epidemiología – Ministerio de Salud. 

 

Tomando en cuenta esta clasificación, se registra en Condorcanqui un 68% de muertes 

maternas por causas directas, el 23% por causas indirectas y el 9% incidentales.   
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Gráfico N° 3. Condorcanqui: muertes maternas por causas directas e indirectas 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
                     
             Fuente: Red de Salud Condorcanqui.  

 

En Condorcanqui, para el periodo de 2015 al 2018, las causas directas de muerte materna 

más comunes han sido las hemorragias, que abarcan el 53% del total, seguidas por 

enfermedad hipertensiva del embarazo (27%), sepsis (13%) y, por último, aborto (7%). 

 

Gráfico N° 4. Condorcanqui: causas directas de muertes maternas  
 

 

 

 

 
  

 
 
   
              
 
 
 
               
             Fuente: Red de Salud Condorcanqui. 
 

Directa: 68%

Indirecta : 23%

Incidental: 9%

Hemorragia: 53%

Enfermedad hipertensiva del 
embarazo: 27%

Sepsis: 13%

Aborto: 7%
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1.4 Muertes maternas por grupo etario 

Los grupos etarios en que se registran las mayores cifras de muertes maternas en 

Condorcanqui son el grupo de 35 a 39 años, con un 27% de casos, seguido del grupo 

etario de 15 a 19 años, que representa el 23% de muertes maternas.   

  

Gráfico N° 5. Condorcanqui: muertes maternas por grupo etario 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Fuente: Red de Salud Condorcanqui. 

 
 

1.5 Lugar de fallecimiento de la gestante 

 

El gráfico N° 6 muestra la distribución de los fallecimientos de gestantes de 

Condorcanqui según los lugares en que ocurrieron dichas muertes, desde el año 2015 

hasta la actualidad. Se observa allí que es en el domicilio donde con mayor frecuencia 

ocurren las muertes maternas (55%). Esto se debe a que los miembros de las 

comunidades nativas no suelen acudir a los establecimientos de salud al presentarse las 

complicaciones de salud. En otros casos, cuando las mujeres muestran signos de alarma 

(si es que los reconocen) y deciden acudir, esto puede ocurrir ya demasiado tarde y no 

llegan a tiempo, falleciendo en el trayecto (18%). Al respecto, el MINSA debe apuntar a 

una meta de 100% en el número de “muertes maternas evitadas”.   
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“Por ejemplo, el año pasado que estuve ocurrieron cuatro muertes maternas en la 

zona de Condorcanqui. Ninguna atención prenatal; una fue por puerperio, retención 

placentaria.” (Entrevistada N° 3) 

Gráfico N° 6. Condorcanqui: lugar de fallecimiento de la gestante 
                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     
 
                    Fuente: Red de Salud Condorcanqui. 

 

1.6 Momento de fallecimiento de la gestante 

La Red de Salud de Condorcanqui hizo un estudio en su jurisdicción, que abarca los años 

2015 al 2019, en el que se muestra que la gestación y el puerperio son los momentos de 

mayor cuidado para la salud de la gestante. Solo el 18% de los fallecimientos ocurrieron 

durante el parto.  

Gráfico N° 7. Condorcanqui: momento de fallecimiento de la gestante 

 

              Fuente: Red de Salud Condorcanqui. 

Gestación: 41%

Parto: 18%

Puerperio:
41%

GESTACIÓN PARTO PUERPERIO ABORTO

MINSA: 
27%

Domicilio: 55%

Trayecto: 
18%
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1.7 Percepción de problemas 

 

1.7.1 Cultura tradicional 

La idiosincrasia y el entorno familiar se perciben como obstáculos para que el personal 

de salud atienda a las gestantes. Según algunos testimonios, hay parientes que se 

oponen a que la paciente sea atendida, o que no permiten que se le canalicen las vías. 

Dado que no acuden a sus controles, no reconocen los signos de parto ni las señales de 

alarma, y es por ello por lo que la fase de periodo expulsivo se prolonga demasiado. Se 

señaló también que la ingestión de plantas medicinales como el toe y el jengibre sería 

otra de las causas de las muertes maternas (“efecto tóxico por sustancias no 

especificadas”).   

“En la zona con la que tenemos más problema de parto institucional es en la zona 

de Condorcanqui… son zonas indígenas porque la gente todavía está pensando en 

su atención por su partera, en su casa, en comunidad, con sus plantas, ¿no? Ese es 

un tema que nosotros estamos viendo, pero lo que hemos logrado no va a ser un 

cambio como yo les he dicho; a nosotros, por ejemplo, cuando nosotros hemos 

trabajado en Pedro Ruiz, la atención de parto no ha sido de la noche a la mañana, 

nos ha costado un promedio de 10 años y permanencia de un personal de 10 a 15 

años. Yo, cuando llegué, era 75% partera y 25% de personal [de salud]; cuando se 

complicaba, llegaba, pero eso es lo que está pasando y eso es lo que me doy cuenta 

acá, entonces la parte indígena hay que trabajar.” (Entrevistado N° 3) 

 

1.7.2 Recursos Humanos 

En Condorcanqui, el 70% de los centros de salud cuentan solo con técnicos, y el resto con 

técnicos y obstetras. A esta escasez de personal de salud en la provincia se suma la 

lejanía de las comunidades nativas; algunas se encuentran a tres o cuatro días de camino 

a pie o viajando en las pequeñas embarcaciones llamadas peque-peque, si es necesario 

cruzar ríos. Un médico que brinda sus servicios en las comunidades más alejadas de 

Condorcanqui puede recibir una remuneración de unos S/.6,000 soles. Sin embargo, allí 

el médico suele enfrentar numerosas complicaciones y carencias: problemas con el 

agua, la energía eléctrica, los apus locales, el idioma, las distancias, el transporte y las 
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comunicaciones. En estas condiciones, es común que los médicos trabajen por solo unos 

meses y luego se retiren.  

 

1.7.3 Alimentación  

La desnutrición crónica es un problema de salud muy frecuente en la población de la 

provincia de Condorcanqui. En las áreas urbanas, esto se debe en muchos casos al 

consumo de alimentos industrializados de bajo valor nutricional, pero también al estado 

del agua (que genera la presencia de parasitosis). En las comunidades nativas, la 

desnutrición viene condicionada por una alimentación deficiente, basada sobre todo en 

el consumo de yuca y plátano, con ausencia de proteínas y verduras. Los animales que 

crían algunas familias normalmente no son consumidos sino vendidos para comprar 

luego comida industrializada.   

 

“Como le digo, en Condorcanqui tienen solo su yuca y su plátano. Entonces, ¿qué va 

a preparar por más que lo sepa?, ¿cómo podemos reducir la anemia, la desnutrición 

con eso?” (Entrevistado N° 4) 

 

 

1.7.4 Suicidios 

Entre los actores entrevistados se mencionó también al suicidio (envenenamiento con 

sustancias tóxicas) como una de las causas que perciben en relación con las muertes 

maternas.  

 

“Son de la zona de Condorcanqui, y las [muertes maternas] indirectas que tenemos 

son exclusivamente porque el nativo tiende a suicidarse, tiende a tener ese tipo de 

problemas psicológicos en el caso de [muertes] indirectas, pero en las directas ya 

sabemos por qué son. En el caso de indirectas mayormente son por ese tipo de 

cosas.” (Entrevistada N° 1) 

 

“El año pasado, cuando vimos, analizamos, nos fuimos a una reunión de mortalidad 

materna, hicimos un análisis con el doctor que estaba en epidemiología y vimos que, 

por decir, de 25 muertes maternas que habían ocurrido en Condorcanqui, el 70% era 
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por suicidio. Eso ya va bajando, las mujeres en Condorcanqui. Por ejemplo, tomaban 

champú de lavarse el cabello y se tomaban uno o dos frascos.” (Entrevistada N° 3). 

 

1.7.5 Embarazo en adolescentes 

El embarazo de adolescentes es muy común en esta provincia. Según un comentario 

recogido, algunos niños pueden ser entregados en matrimonio a la edad de nueve años.  

 

“Y en Condorcanqui salta que el embarazo es en adolescentes, es altísimo.” 

(Entrevistada N° 3) 

 

1.7.6 Acceso de las gestantes a los establecimientos de salud y viceversa 

En el espacio amazónico, las amplias distancias que es necesario recorrer constituyen un 

problema tanto para el personal de salud como para las gestantes.  

 

“A nosotros nos comentaron: ‘yo tuve una muerte materna’, y la colega que estaba 

en salud materna me dice: ‘cerquita’; y yo dije: ‘cerquita será una hora caminando’. 

Yo llego a hacer la supervisión y es río, todo río y quedaba de aquí a acá, que, si uno 

no tiene un bote, un peque-peque o algo, no se va a poder trasladar nunca. 

Entonces ese es nuestro gran problema de Condorcanqui: las zonas son 

aparentemente cercanas, pero nos distan y si no tenemos dinero para el pasaje, que 

también es caro.” (Entrevistada N° 3) 

 

En Condorcanqui, las comunidades nativas están divididas por tres ríos, lo cual hace más 

difícil el transporte para las gestantes y el personal de salud.  

 

“Y van llegando porque ahí Condorcanqui se divide en tres ríos: uno es el río Nieva, 

otro es el río Santiago y el otro es el Cenepa; son tres ríos y esos ríos diremos que 

van a comunidades de ocho a seis horas, pero que son inaccesibles.” (Entrevistada 

N° 3) 
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2. Mortalidad materna en Bagua 

 

La reducción de la mortalidad materna está considerada entre las prioridades nacionales 

y regionales. Así también, la Red de Salud Bagua ha establecido como una de sus 

principales prioridades la reducción de la mortalidad materna, lo cual se viene logrando 

gracias a la organización de los servicios de salud para identificar oportunamente las 

complicaciones y brindar una adecuada atención. 

En el periodo que va del año 2008 al 2018 ocurrieron en la provincia de Bagua 27 muertes 

maternas. Todas ellas correspondieron a mujeres awajún, y 22 casos se presentaron en 

el distrito de Imaza.  

La mortalidad materna en Bagua se debe a varias causas y factores. Para entender mejor 

el fenómeno es preciso revisar los datos que arrojan algunos estudios de la Dirección de 

Salud de Bagua.  

Al respecto, mediante el análisis de un conjunto de casos se ha hallado que el 38% de las 

mujeres fallecidas (8 de 21 casos) no tuvieron ninguna atención prenatal (APN), que el 

24% (5 de 21) accedieron solo una vez al establecimiento de salud, y que el 19% (4 de 21) 

tuvieron alguna APN.  
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Ante esta situación, se hace necesario profundizar el análisis de causas y consecuencias 

de la mortalidad materna en la población awajún, sobre todo en Imaza, pues es el 

distrito que concentra la mayor carga de mortalidad materna. 

2.1 Atención prenatal 

Se ha registrado una mejora en la atención prenatal que se brinda durante el primer 

trimestre del embarazo: mientras que en el año 2014 se llegó a un 61% de atenciones, en 

el 2018 el porcentaje se elevó a 67%.  

“…y ahí justamente veíamos que, en los procesos de la captación tardía, el control 

prenatal no [estaba] muy bien trabajado, entonces no se permitió captar a tiempo 

los riesgos.” (Entrevistado N° 7) 

 

Gráfico N° 8. Bagua: proporción de atención prenatal en el primer trimestre de embarazo 

             Fuente: HIS-RSB, 2018. 
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centros de salud, o por personal que no habla su idioma. Se presentan entonces 

situaciones de temor y desconfianza. Así, puede ocurrir, por ejemplo, que ante 

resultados desfavorables en la atención se termine culpando a la medicina occidental y 
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Hay gestantes que mantienen la costumbre de dar a luz solas, o acompañadas por una 

partera que puede ser un familiar o una persona de su confianza de la comunidad nativa. 

Muchas no permiten que las examinen personas extrañas.  

Aun así, en el periodo de 2014 al 2018, los partos institucionales en Bagua se han 

mantenido en un porcentaje que oscila entre 64% y 69%, salvo en los años 2014 al 2015, 

cuando se registró una reducción del 79% al 64%.     

 

Gráfico N° 9. Bagua: cobertura de partos institucionales 

 
                  Fuente: HIS 3.05 - NOVAFIS - R. S. B. 

 

 

2.3 Número de muertes maternas en Bagua 
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Gráfico N° 10. Bagua: número de muertes maternas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         
 

Fuente: Red de Salud Amazonas. DIRESA Amazonas. 
 

 

2.4 Embarazos en adolescentes 

Los embarazos en adolescentes se han mantenido en un nivel más o menos constante 

en los años 2014 al 2018, con cifras que van del 15% al 18%. Al respecto, se ha señalado 

que algunas menores entablarían relaciones desde edades bastante tempranas, incluso 

desde los nueve años.  

 

“Sí, a partir de nueve años [en] las comunidades nativas tienen relaciones sexuales, 

nueve años; y cuando te vas a los diálogos de interculturalidad es para traumarse, 

escuchas cosas que, verdad, son horribles...” (Entrevistada N° 1) 

 

1

2

4

2

1

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

2014 2015 2016 2017 2018

C
an

ti
d

ad

Año



 
 19 

Gráfico N° 11. Bagua: proporción de gestantes adolescentes atendidas en el primer trimestre 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   
 
 
 
 
 
 

 
 
            Fuente: FUENTE: HIS 3.05 - NOVAFIS - R. S. B. 
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Mortalidad materna en Imaza  

3.1 Perfil demográfico y social 

El distrito de Imaza, con una extensión de 4 534,7 km², alberga a una población de 23,820 

habitantes, con el 51% de hombres y el 49% de mujeres. Se trata de uno de los distritos 

con menor desarrollo humano y social a nivel nacional. Su población en situación de 

pobreza constituye el 53.9%, y la que vive en condiciones de pobreza extrema llega al 

36.1%; es decir, la pobreza en el distrito afecta al 90% de la población.  

El Índice de Desarrollo Humano (que integra el coeficiente de Gini) para Imaza es de 

0.2357, lo que se considera muy bajo. Esto significa que no hay mucha desigualdad, 

aunque en condiciones de elevada pobreza.  

La población urbana del distrito es de 13% y la rural de 87%, con una población indígena 

que alcanza el 66%. Esto se refleja también en una mayoritaria presencia de personas 

que tienen al Awajún como lengua materna, mientras que la proporción de la población 

de habla española es de solo 21%.  
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La acentuada pobreza se manifiesta en 

un ingreso mensual per cápita de solo S/. 

209, en tanto que las cifras referidas a la 

situación laboral dan cuenta de una 

pronunciada escasez de empleo: la PEA 

urbana ocupada es de 39% y la PEA rural 

ocupada de 36%.  

En educación, los indicadores son 

también preocupantes. El promedio de 

años de escolaridad de las personas de 25 

a más años es de solo 5.7 años de estudio. 

La población con educación secundaria 

completa llega solo al 16%, en tanto que el 

porcentaje de analfabetismo es de 17.3%.  

Fuente: Eleutero Ruiz Pérez, 2016 

El distrito afronta, además, problemas en el acceso a servicios básicos. Tan solo un 17% 

de la población cuenta con acceso a la red pública de agua, la red de energía eléctrica 

alcanza al 17% de los habitantes, y el 99% carece de telefonía fija.  

La comunicación por radio se encuentra aún en proceso de implementación. La Red de 

Salud de Bagua, el Centro de Salud Wayampiak y el Puesto de Salud Listra la tienen ya 

habilitada, y se encuentra todavía en proceso de instalación en el Centro de Salud Túpac 

Amaru I.  

En síntesis, es muy importante analizar la situación social, económica y de salud de 

Imaza, una de las zonas más excluidas del país. Este distrito, en la provincia de Bagua, y 

los distritos de El Cenepa, Nieva y Río Santiago, en la provincia de Condorcanqui, son los 

cuatro que en la región Amazonas concentran a la mayoría de los cerca de 60 mil 

habitantes Awajún de la Amazonía peruana.  
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“En Imaza es un poco más difícil el acceso y, bueno, ahí [se presentan] la anemia, la 

desnutrición, muerte materna, neumonías, una serie de problemas de salud pública 

que no se van a ver tanto acá en Bagua por el tema de vías de comunicación, acceso 

y nivel socioeconómico.” (Entrevistado N° 6) 

3.2 Número de muertes maternas  

En el periodo de los años 2008 al 2018, el número de muertes maternas asciende a 27 en 

la provincia de Bagua, según datos de Notiweb, con más de la mitad de esas muertes 

registradas en el distrito de Imaza, todas ellas correspondientes a mujeres de la etnia 

Awajún. 

 

                                    Tabla N° 4. Bagua: causas de muertes maternas 

Años Micror red Etnia Edad Motivo 

2008 Imaza Awajún 24 Hemorragia 

Imaza Awajún 38 Hipertensión 

2009 Aramango Awajún 38 Hemorragia 

Bagua Awajún 35 Otro 

Imaza Awajún 21 Hipertensión 

Imaza Awajún 38 Aborto 

2010 Aramango Awajún 32 Hipertensión 

La Peca Awajún 21 Hipertensión 

Imaza Awajún 39 Hemorragia 

Imaza Awajún 15 Hemorragia 

Imaza Awajún 23 Hipertensión 

2011 Imaza Awajún 23 Rabia 

Imaza Awajún 30 Hemorragia 

2012 Imaza Awajún 35 Hemorragia 

2013 Imaza Awajún 30 Hipertensión 

Copallín Awajún 16 Suicidio 

Aramango Awajún 18 Suicidio 

2014 Imaza Awajún 17 Suicidio 

2015 Imaza Awajún 29 Shock séptico 

Chiriaco Awajún s. d.  Eclampsia 

2016 Imaza Awajún 19 Eclampsia 

Chiriaco Awajún 25 Ectópico roto 

Chiriaco Awajún 26 Aneurisma 

Imaza Awajún 19 Shock séptico 

2017 Wayampiak Awajún 19 Inversión uterina 

Túpac Amaru Awajún  s. d. Cáncer 

2018 Imaza Awajún 38 Hemorragia 

           Fuente: Notiweb - R. S. B. 
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Gráfico N°12. Bagua: número de muertes maternas según distrito, 2008 – 2018 

 
Fuente: NOTIP - R. S. B. 

 

3.3 Muertes maternas directas e indirectas 

A nivel de la región Amazonas, hasta la semana epidemiológica 52 (12/12/2018) se ha 
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Centro), de las cuales el 54.5% (6) fueron muertes maternas directas, que ocurrieron 

como resultado de complicaciones del propio embarazo, y el 45.5% (5) muertes 

maternas indirectas, o asociadas al embarazo en pacientes con problemas de salud 

preexistentes o de reciente aparición. Esta situación es similar a la de años anteriores, 

en que más del 45% de las muertes maternas ocurrían por causas directas.  
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Las muertes maternas por causas directas en el distrito de Imaza ascienden a 26, en el 
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Tabla N° 5. Bagua: muertes maternas directas por distritos, 2000 - 2019  

Fuente: Red de Salud Bagua.  

  

 

“Ahora… los resultados son fluctuantes, los números de muertes maternas que 

hemos tenido. Desde el año 2013 a la fecha, en promedio, hemos tenido dos muertes 

maternas al año, en promedio, ¿no? En unos años, creo que el 2016, hemos tenido 

cuatro y el resto de los años una o dos. Ahora, principalmente son muertes 

maternas directas, ¿no?, el 80%, pero también hemos tenido unas indirectas como 

suicidio, suicidio básicamente en ese tiempo, y las directas hemos tenido 

hemorragias y preeclampsia. (Entrevistado N° 7) 

 

 

3.3.2 Muertes maternas indirectas  

En la provincia de Bagua, el distrito de Imaza es el que registra el mayor número de 

muertes maternas indirectas, con cuatro decesos en el periodo de 2010 a 2017.  

 

 

 

 

DISTRITO 200
0 

2001 2002 2003 200
4 

2005 200
6 

2007 200
8 

200
9 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Tota
l 

Bagua 0 0 0 0 1 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

Aramango 1 0 0 3 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

Copallin 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

Imaza 1 2 3 1 0 1 1 1 2 1 3 1 1 1 0 2 2 1 1 1 26 

La Peca 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

Nieva 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 6 

El Cenepa 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Bagua Grande 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

El Milagro 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Total 2 3 5 6 3 3 5 3 2 2 5 1 1 1 1 3 3 2 1 1 53 
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Tabla N° 6. Bagua: muertes maternas indirectas por distritos, 2010 - 2017 

DISTRITO 2010 2011 2013 2014 2015 2016 2017 Total 

Bagua 0 0 0 0 0 0 0 1 

Aramango 0 0 0 1 0 0 0 1 

Copallín 0 0 0 0 0 0 0 0 

Imaza 1 1 0 1 0 1 0 4 

La Peca 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nieva 0 0 0 0 0 0 1 1 

El Cenepa 0 0 0 0 1 0 0 1 

Bagua Grande 0 0 0 0 0 0 0 0 

El MiIlagro 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 1 1 1 2 1 1 1 8 

           Fuente: Red de Salud Bagua. 

 

3.4 Control de gestantes 

En Imaza, la proporción de gestantes atendidas durante el primer trimestre de gestación 

se ha mantenido constante, fluctuando entre un 56% a un 62% en los años 2014 al 2018. 

 

Gráfico N° 13. Imaza: proporción de gestantes atendidas durante  
el primer trimestre de gestación 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          Fuente: HIS 3.05 – NOVAFIS – R. S. B. 
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3.5 Parto institucional 

En el distrito de Imaza, las cifras referidas a la cobertura de partos instituciones se han 

mantenido sin mucha variación entre los años 2014 y 2018.  

 

Gráfico N° 14: Imaza: cobertura de Partos Institucionales, 2014 - 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 
           Fuente: HIS 3.05 – NOVAFIS – R. S. B. 

 

3.6 Gestantes adolescentes 

La proporción de gestantes adolescentes atendidas en el distrito de Imaza en los años 

2014 al 2018 ha experimentado un aumento significativo: de 9% en el año 2014 ha pasado 

a un 18% en el año 2018.  
 

Gráfico N° 15  Imaza: porcentaje de gestantes adolescentes atendidas, 2014 - 2018 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       

 

                      Fuente: HIS 3.05 – NOVAFIS – R. S. B. 
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3.7 Percepción de problemas 

 

3.7.1 Cultura 

Los mitos y las costumbres de las comunidades nativas son percibidos como obstáculos 

para lograr el acercamiento a estas poblaciones y el convencimiento acerca de nuevas 

prácticas saludables. Algunos entrevistados opinaron que la idiosincrasia en estas 

comunidades es muy “cerrada” y que no permite la introducción de cambios. Se indicó 

que hay quienes se sienten amenazadas cuando se les intenta convencer para que 

acudan a atenderse en los establecimientos de salud, por su propio bienestar y el de sus 

bebes, o simplemente optan por no asistir. Frente a estas situaciones, los entrevistados 

reconocen que llegar a estas mujeres supone un trabajo de largo plazo, que debería 

hacerse “desde adentro”, pues no se puede forzar a las mujeres a cambiar sus mitos y 

costumbres en un corto tiempo.  

 

El escenario descrito implica la realización de un trabajo conjunto con el Ministerio de 

Educación, para promover un cambio progresivo en las ideas y actitudes de la población 

nativa. En particular, se recomienda que los docentes de la propia etnia awajún 

participen en la introducción de nuevos conceptos y prácticas de salud entre los niños y 

jóvenes. Asimismo, resulta primordial el trabajo de los promotores de salud, monitores 

y agentes comunitarios como aliados y vínculo entre los establecimientos de salud y las 

gestantes. Se trata de una labor muy delicada, porque requiere de mucho tino para 

convencer a la gestante, pero también a su pareja y a otros familiares cercanos, sobre la 

necesidad de acudir al establecimiento de salud para salvaguardar su vida y la del bebe. 

Al respecto, se ha reportado incluso que, en ciertos casos, se ha solicitado algún 

incentivo económico para aceptar la realización de la transferencia.  

 

“Ha mejorado mucho, porque anteriormente, como le vuelvo a repetir, ni siquiera 

se dejaban examinar, no querían nada. No querían dar un parto echadas en la 

camilla, nada. No les gustaba que les toquen” (Entrevistada N° 8) 
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3.7.2 Acceso geográfico 

Los esfuerzos por mejorar la salud materna en Imaza se ven afectados también por la 

geografía. Bagua está formada por terrazas, llanuras y colinas de baja altitud. Las 

comunidades nativas suelen encontrarse ubicadas en zonas muy alejadas de los centros 

urbanos, dificultándose por ello la accesibilidad desde y hacia dichas comunidades.  

 

“En la parte de Imaza tenemos la última muerte que fue una gestante que 

supuestamente tenía fecha probable de parto para el 20 de noviembre, por decir, y 

ella no era para que diera todavía a luz, y ella se va a visitar a su mamá a su 

comunidad y tenía que cruzar río y todo; entonces da a luz, sale el bebito, se queda 

la placenta y hasta que la mamá vaya a buscar ayuda, a más de seis horas de ahí, ya 

no encontró nada, ya no se pudo hacer nada.” (Entrevistada N° 3) 

 

“Otra situación es el tema geográfico de la zona y los determinantes sociales, es el 

tema de la pobreza muy marcada en la zona, la pobreza extrema; por ejemplo, hay 

un puesto de salud que se llama Punchin, está a ocho horas caminando de Imaza y, 

de ocurrir una emergencia, ahí los familiares...” (Entrevistado N° 7) 

 

Para las gestantes y sus familias, llegar a un establecimiento de salud para ser atendidos 

implica la realización de recorridos, usualmente a pie, que pueden tomar horas y no 

pocas veces hasta días enteros. La barrera geográfica es, definitivamente, una de las 

condicionantes de la mortalidad materna en Imaza. 

 

“En Imaza, que son zonas alejadas que están de dos hasta cuatro días caminando, 

anteriormente una emergencia obstétrica ahí era igual la muerte materna, porque 

no se llegaba, muy difícil el traslado. Ahora, [desde hace] cinco años debe ser, se 

está trabajando con vuelos con apoyo de PetroPerú y también del Ejército.” 

(Entrevistado N° 7)  
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Fuente: l Informe resumen de muertes maternas evitadas. 2019. 

 

El medio de transporte más usado en Imaza es el mototaxi, el cual permite llegar solo a 

ciertos lugares, a costos que no siempre son accesibles a todos. Y cuando se requiere 

cruzar o navegar los ríos, se emplea la chalupa o el peque-peque, medios que igualmente 

conllevan costos significativos.   

 

“Sí, y la comunidad donde falleció la señora, la gestante y también la recién nacida 

han fallecido y, bueno, lamentable, y todavía de ese puesto a cinco horas más 

caminando. Entonces, no hay radiocomunicación en esa comunidad.” (Entrevistada 

N° 5) 

 

“… el distrito de Imaza es la zona donde hay más, a veces, estos casos de muerte 

materna, lógicamente por el tema del acceso geográfico y, bueno, 

lamentablemente la población tiende a vivir en los lugares más lejanos, porque 

tienen ese pensamiento de que viven por el tema de la caza, la pesca, por esas 

cuestiones, aparentemente, se ve que la población se aleja más y más…” 

(Entrevistado N° 6) 
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En temporada de lluvias se reduce la asistencia de los pacientes en general a los 

establecimientos de salud. Muchas veces, la crecida de los ríos hace imposible que la 

población pueda cruzarlos con los medios de transporte disponibles. De este modo, el 

riesgo para la vida y la seguridad de las personas es doble, pues las condiciones 

climáticas pueden amenazar tanto a las gestantes y sus familiares como al personal de 

salud.  

 

“…son caminos así nada más, son trochas, haz de cuenta, caminos de trocha; o sea, 

no es trocha carrozable, son caminos rústicos…” (Entrevistado N° 6) 

 

 

3.7.3 Lengua 

En las comunidades nativas de Bagua y Condorcanqui predominan las poblaciones de 

habla awajún y wampis, circunstancia que dificulta el acercamiento y la comunicación 

con otros actores sociales, en especial del sector salud. De no contar con aliados con 

conocimiento de estos idiomas, como agentes comunitarios, parteras o técnicos, 

difícilmente puede el sistema de salud lograr sus objetivos en este contexto. De acuerdo 

con algunas personas entrevistadas, resulta difícil introducir cambios frente a culturas 

muy enraizadas, sobre todo si a la población se le habla en una lengua que no es la suya.  

 

“Claro, porque de repente, a la hora de hacer la capacitación, nosotros les decimos: 

‘tienes que chorrear 500 centímetros’; entonces el awajún, de repente, si tiene 

miedo: ‘no, no le chorrees’; entonces, nosotros no sabemos lo que le está diciendo, 

esa es una barrera también.” (Entrevistada N° 3) 
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4. Intervenciones realizadas 
 

4.1 Capacitaciones 

La DIRESA, con la colaboración de la OPS y a través de facilitadores, capacitó a médicos 

y obstetras, quienes hicieron lo propio con otros miembros del personal de salud, 

proceso que, a su vez, se replicó involucrando a los agentes comunitarios mediante 

sesiones demostrativas y mesas de trabajo con enfoque multisectorial. 

 

Los establecimientos de salud cuentan con material visual para capacitar a las gestantes 

sobre las señales de peligro durante el embarazo, durante el parto y después del parto. 

Asimismo, se les informa sobre las señales de peligro en el bebé. En estas actividades de 

consejería y capacitación resulta clave la contribución de los agentes comunitarios, cuya 

labor facilita el acercamiento a la comunidad. De ahí la necesidad de poner énfasis en la 

capacitación de los agentes comunitarios nativos.  

 

“Sí, se les ha orientado. Se les habla del parto institucional, qué es, por qué es el parto. 

Incluso, el uso de los signos de alarma durante el embarazo. Eso es lo que mayormente 

se les habla, porque, cualquier cosa, [por ejemplo] ellos van a estar con un dolor de 

cabeza o fiebre, no van a venir y puede haber una muerte. Eso es lo que se les explica, 

bien claro: en castellano y awajún, los dos.” (Entrevistadora N° 8) 
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La captación de los agentes comunitarios se realiza desde los centros de salud, pero su 

permanencia depende del grado de compromiso y de los pequeños incentivos y 

reconocimientos que se les pueda proporcionar. Ellos reciben capacitaciones, pero no 

incentivos materiales, y tampoco cuentan con credenciales que les ayuden a distinguirse 

y empoderarse frente a sus comunidades.  

 

El fortalecimiento de capacidades constituye una herramienta destacada que se 

implementa desde el sistema de salud, con un enfoque especial en las tareas del 

Articulado Nutricional y de Salud Materna.   

 

“Las capacitaciones, como le repito, son en el PAN, o sea, en el Articulado Nutricional y 

en el Materno” (Entrevistada N°1) 

 

Varios entrevistados ofrecieron detalles sobre las capacitaciones, la labor de los 

facilitadores, la participación del personal de salud, y las réplicas realizadas con los 

agentes comunitarios y promotores de salud.  

  

“Ha formado facilitadores regionales, entonces el compromiso ha sido que esos 

facilitadores regionales vayan y capaciten a los agentes comunitarios. Últimamente 

se ha ido a Lima, el 21 y 22 hemos tenido una capacitación por PS, justo en el tema 

de salud materna y neonatal que ha sido en Bagua. Lo dieron dos docentes chilenas, 

interesante su experiencia. Entonces, ellas han formado facilitadoras, todas han 

sido obstetras, para que ellas vean el compromiso, vayan a su establecimiento de 

salud y formen tanto al personal de salud como a los agentes comunitarios, con el 

objetivo de reducir la mortalidad materna y todo el tema de salud materna.” 

(Entrevistado N° 2) 

 

“Primera etapa, las obstetras, y de ahí seguimos con el personal auxiliar, y de 

personal auxiliar bajamos a los agentes comunitarios.” (Entrevistada N° 3) 
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“Las partes de las micro redes hemos priorizado las micro redes, y que las micro 

redes hagan de cascada: vaya el personal de la micro red y que la micro red capacite 

a los técnicos.” (Entrevistada N° 3) 

 

Se mencionó que las capacitaciones se han realizado en varias oportunidades, desde el 

año 2016. 

 

“Habrá sido… son cuatro facilitadoras obstetras, un médico. Estas capacitaciones 

se van llevando… bueno, yo ingresé el año pasado y se han hecho dos veces, pero sí 

tengo conocimiento que en años anteriores también ellos han estado trabajando, 

creo que desde el 2016 creo que los han preparado, 2017.” (Entrevistada N° 3) 

 

Estas acciones han sido posibles con el apoyo de la Estrategia Sanitaria y el Proyecto 

específico desarrollado en materia de salud materna, pues los recursos financieros 

provenientes de otras fuentes resultan insuficientes para cubrir las necesidades de la 

intervención.  

 

“Entonces, para fortalecer capacidades, esas cosas, el presupuesto es muy corto 

para que pueda sobrevivir el programa… entonces, ese presupuesto que nos han 

venido destinando para capacitarse nos ha servido muy bien, porque ahí se ha 

empezado a fortalecer unos temas que se han venido dejando de años atrás.” 

(Entrevistada N° 1) 

 

“También, con ayuda de la OPS, se ha hecho también trabajo con ello, en lo que es 

referencia, y justo en este primer trimestre hemos tenido una capacitación en lo que 

es salud materna, también con la OPS, con el apoyo de dos facilitadoras de Chile y la 

primera etapa ha sido para las obstetras.” (Entrevistada N° 3) 

 

La adecuación al entorno favorece el éxito de las capacitaciones. Por ejemplo, si se 

aborda la temática de nutrición, los contenidos de la capacitación deben tomar en 

cuenta los alimentos que se encuentran al alcance de la comunidad. De igual modo, al 

trabajar temas de salud, es preciso tomar en consideración la cultura local. Y esto, a su 

vez, implica compartir y estudiar dicha cultura antes de pretender introducir nuevas 
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costumbres, con lo que se facilita la aproximación a la población y se previenen posibles 

rechazos. De lo contrario, se corre el riesgo de que las capacitaciones no pasen de ser 

meras acciones del momento, sin mayores efectos a futuro.  

 

“Por otro lado, [está] el tema de las charlas educativas, que son probablemente 

repetitivas y que sería bueno evaluarlas. El tema de las sesiones… es bueno, pero es 

bueno en la medida en que [se] utilice lo que la gente tiene. Pero si yo llevo a la 

ciudad lentejas, llevo, por decir, su sangrecita, llevo carne, bistec, lo que sea y les 

enseño a preparar, pero cuando la señora se va a su casa no tiene nada.” 

(Entrevistado N° 4) 

 

Para lograr cambios en la población, es necesario que las acciones de capacitación se 

realicen de manera permanente, y no solo en determinadas fechas ni únicamente con 

motivo de algún evento en particular.  

 

“Nosotros lo hacemos mensual el trabajo. Se llaman guardias comunitarias, [en] 

que salimos a visitar a las gestantes. Dentro de eso tenemos cinco días, pero 

diferentes fechas.” (Entrevistada N° 8) 

 

La formación de agentes comunitarios y promotores de salud debe venir acompañada 

de la correspondiente acreditación. En ausencia de esto, dichos actores no se sienten 

reconocidos por las instituciones de salud ni por la población local, aun habiendo 

recibido entrenamiento y realizando adecuadamente su labor.  

 

“La capacitación debe ser permanente. Lo que sí podemos hacer es, de repente, 

formar facilitadores, que en su momento se hizo; acá hay tres, cuatro facilitadores 

del hospital que han estado trasladándose a algunos establecimientos, pero sería 

bueno tener más facilitadores acreditados, de repente con alguna institución tener 

facilitadores que se puedan movilizar dentro de la misma región.” (Entrevistado N° 

4). 
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El trabajo de capacitación se puede abordar con un enfoque multisectorial y buscando 

coincidencias con otras instituciones más allá del sector sanitario, en torno a 

determinados temas y poblaciones objetivo. La colaboración entre diversas 

instituciones contribuye a incrementar la captación de poblaciones afectadas, y ayuda 

además a fortalecer las capacidades. Por ejemplo, existen áreas de actividad en la que 

pueden confluir los esfuerzos y la participación de los municipios, diferentes ministerios, 

la RENIEC y otras instituciones. 

 

“Sí, está ligado, y más que todo, como le digo, este año nos han tratado de capacitar 

en el tema de gestión territorial; o sea, donde el alcalde tiene que liderar su 

territorio, porque un establecimiento de salud, donde está, pertenece a un distrito, 

y el distrito representado por su alcalde tiene que liderar todos esos procesos.” 

(Entrevistado N° 2) 

 

Aun con los avances señalados, permanece como un desafío el lograr capacitar al 

personal de salud en las lenguas nativas. Al respecto, al menos en Condorcanqui ha sido 

posible involucrar a dos colaboradores provenientes de las comunidades locales.  

  

“No tenemos profesionales. Recién ha llegado a la Red de Condorcanqui: tenemos 

una obstetra y tenemos dos enfermeros nativos, recién. Ese personal, por ejemplo, 

siempre tratamos de traerlos para que ellos se logren comunicar.” (Entrevistada N° 

3) 

 

Las mejoras incluyen el sistema de referencias y contrarreferencias. En este sentido, el 

establecimiento de salud cuenta con una Ficha de Referencia Comunal  (anexo 3), que 

es empleada por el agente comunitario durante sus visitas a los domicilios; en ella 

registra los datos de la paciente y da cuenta de las señales de peligro que ésta presenta, 

a fin de que se le pueda ofrecer una rápida atención en el centro de salud. En relación 

con estos procedimientos, ocurre que también los agentes comunitarios enfrentan las 

dificultades asociadas con las distancias y limitaciones en los medios de transporte.  
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4.2 Diálogos interculturales 

Durante el año 2018 se han llevado a cabo los Diálogos Interculturales, espacio en el que 

han participado diversos actores de la población, tales como profesionales de salud, 

directivos de la Red de Salud y micro redes, pastores de iglesias, integrantes de 

organizaciones sociales, agentes comunitarios, alcaldes y otros funcionarios 

municipales, directivos de instituciones educativas, apus y ciudadanos en general, con el 

fin de lograr un acercamiento multicultural en temas de interés común, entre los que se 

incluye el problema de la mortalidad materna.  

 

“Incluso, para el tema de mortalidad materna, se ha hecho un plan de 

interculturalidad donde se están implementando estos diálogos de salud materna.” 

(Entrevistada N° 1) 

 

“Y lo otro, como decía, es apuntar más ahí el tema intercultural, pero no solo desde 

nuestro sector, sino ver de qué manera articularnos con el Ministerio de Cultura. 

Ahora ya hay un ministerio, inclusive hay un área específica para ver ese tema, 

porque muchas veces suceden conflictos por falta de comunicación y entendernos 

el uno al otro.” (Entrevistado N° 7) 

 

Los Diálogos Interculturales han servido para tratar otros temas de salud. Es el caso de 

las inmunizaciones, en vista del rechazo a las vacunas en una parte de la población. Con 

respecto a la alimentación, los Diálogos Interculturales han ofrecido la ocasión para 

abordar la suplementación, debido a que se detectó que los micronutrientes 

distribuidos a la población no se consumían en la medida esperada.  

 

“Sí, sulfato, más el tema de los micronutrientes. Incluso hay una investigación que 

hicieron, no me acuerdo de quién fue la investigación, pero [indicaba] que hay 

rechazo de los micronutrientes, incluso hay fotos donde botan los micronutrientes 

y las hormigas lo comen… les dan a los animales, ellos no lo comían. Entonces, en 

base a eso se ha ido viendo algunas estrategias para poder mejorar y tener la 

aceptación, y se han hecho diálogos también con las comunidades.” (Entrevistada 

N° 1) 
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4.3 Trajes TANN 

La causa principal de mortalidad materna es la hemorragia obstétrica, o sangrado de la 

gestante sobre todo inmediatamente después de dar a luz. El Traje Antishock No 

Neumático (TANN) es un dispositivo de primeros auxilios utilizado para estabilizar a las 

mujeres que están sufriendo de hemorragia obstétrica y shock, dando tiempo para que 

éstas sean trasladadas a un establecimiento de salud y reciban la atención requerida.  

 

El uso del TANN no requiere de un entrenamiento complicado. Cualquier persona puede 

ser capacitada para implementar su uso.  

 

Cuando ocurre el shock, el cerebro, el corazón y los pulmones se ven privados de 

oxígeno, debido a que la sangre se acumula en el bajo vientre y las piernas. El TANN 

invierte esa relación, facilitando que la sangre fluya al corazón, los pulmones y el 

cerebro.  

 

Recientemente, la OPS ha donado 12 TANN y se prevé la donación de otros 70. Estos 

trajes, destinados a los establecimientos de salud de las comunidades nativas, son 

importantes para el manejo de urgencia de las hemorragias en mujeres por causas del 

embarazo, parto y puerperio. En muchos casos, su uso puede ser determinante para 

evitar muertes maternas.  

 

El personal de salud entrevistado manifestó que fue capacitado en el manejo del TANN, 

en sesiones que incluyeron el uso de maniquíes y simuladores. Aunque no ha sido 

necesario utilizar aún el TANN, esta herramienta fortalece la capacidad del personal de 

salud para evitar las muertes maternas.  

 

4.4 Casa Materna Chiriaco 

La Micro Red de Chiriaco cuenta, desde hace un año, con una Casa Materna para el uso 

de las gestantes de las comunidades aledañas a punto de dar a luz. Esta casa de espera 

cuenta con dormitorios y ambientes de descanso, además de una cocina con espacios 
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abiertos, implementada tomando en cuenta las costumbres locales y equipada con los 

utensilios necesarios. Las gestantes tienen allí la alimentación asegurada, mientras dura 

su permanencia en la Casa Materna.                   

 

La implementación de la Casa Materna se realizó como parte de un proyecto, en el que 

se buscó integrar los saberes tradicionales de las comunidades con las miradas del 

personal de salud. Se tomó en cuenta la perspectiva de las madres y se discutió la 

iniciativa en los Diálogos Interculturales.  

 

“Sí, la Casa Materna en Chiriaco se hizo con todo el personal de salud. Justo yo 

también asistí a esa reunión, en donde primero recogíamos los saberes de todo el 

personal de salud para ver qué tan comprometidos [están] o qué saben sobre lo que 

es el parto vertical, todo, ¿no?, y ahí también salió el problema del idioma. Después 

se han hecho diálogos para ver cómo quiere la gestante que esté preparada su casa, 

con qué cosas, que tenga su adecuación intercultural.” (Entrevistada N° 3) 

 

La Casa Materna permite que la gestante, que se convierte luego en madre y su bebé 

sean atendidos de manera más minuciosa, en un espacio cómodo para ellos, en el que 

pueden alojarse también con sus familiares, y tener incluso un lugar para sus mascotas 

u otros animales (por ejemplo, aves de corral).  

 

Al llegar el momento del parto, las mujeres pueden recibir la asistencia de una partera 

tradicional, en presencia del personal de salud, configurándose de este modo una 

atención compartida. Este esquema intercultural favorece las labores de captación y 

contribuye a generar confianza por parte de la gestante.  

 

“Y es un compartir: ‘mira, yo voy a poner mi Casa Materna acá, ¿qué te parece?’ Ellos 

te van a decir: ‘sí, yo quiero, pero que nos atiendan el parto de forma vertical’, ‘yo 

quiero que me atienda la partera’. Entonces es ‘cómo quiero que me atiendan’ y eso 

adaptarlo nosotros.” (Entrevistada N° 3) 
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Casa Materna de Chiriaco: cocina ambientada para la población nativa 

 

Existe una experiencia previa de implementación de una casa materna, que se estableció 

en el Puesto de Salud de Nazareth, con la colaboración de la comunidad. Dicha casa 

contaba con tarimas y camas al estilo nativo. Las gestantes pernoctaban allí, algunas 

incluso cocinaban y permanecían alojadas alrededor de tres días. Esta casa de espera 

sufrió problemas en su infraestructura y dejó de funcionar con el paso del tiempo. No 

obstante, se le ha reconocido como una experiencia exitosa.  

 

“Lo dificultoso es que, a veces, yo me pongo a pensar: cuando vienen a dar a luz al 

Puesto de Salud Nazareth. Antes teníamos nuestra casa de espera que hicimos, todo 

bonito era; pero eso se nos ha podrido y eso era trabajado con la comunidad. 

Trabajé con ellos para que me ayuden y techaron con yarina, hicimos 8 x 6, pero 

como era con yarina se ha podrido; como ha venido otro personal, ya no se ha 

tomado en cuenta; se ha caído esa casa y ya no se ha vuelto a construir.” 

(Entrevistada N° 8) 



 
 40 

5. Actores comprometidos 

En el distrito de Imaza, la salud materna se aborda desde diversos frentes: las unidades 

directivas (DIRESA), los establecimientos de salud con su personal comprometido y la 

comunidad, a través de los agentes comunitarios, los promotores y las parteras.  

5.1 Directivos de la DIRESA de Bagua 

Los directivos de la Dirección Regional de Salud (DIRESA) que desarrollan su labor en 

Bagua son profesionales muy comprometidos con su trabajo. Se entrevistó a la Sra. 

Medaly Torres Huamán, directora de la Red de Salud de Bagua; al Sr. Teófilo Valdez 

Santillán, jefe de Inteligencia Sanitaria y al Sr. Lenin La Torre Rosillo, jefe de la Unidad de 

Epidemiología. Todos ellos mostraron mucha preocupación por la situación de la salud 

materna y la mortalidad materna en Bagua. 

 

El trabajo que desarrollan estos funcionarios se ve amenazado por varios obstáculos. El 

principal es la escasez de recursos para llevar a cabo las actividades necesarias y para 

implementar las acciones sanitarias que la provincia requiere. Entre dichas carencias 

sobresale la falta de ambulancias y otros vehículos motorizados adecuados para las 

zonas en que se realizan las actividades. Asimismo, los establecimientos de salud no 
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cuentan con los materiales de emergencia necesarios para atender a gestantes fuera de 

sus instalaciones. 

 

A pesar de tales limitaciones, los funcionarios se muestran muy optimistas y sienten que 

ha habido mejoras en el campo de la salud materna, aunque hay todavía mucho por 

hacer. No obstante, resulta aún insuficiente el apoyo que se recibe, tanto desde el nivel 

central del Sector Salud, como de otras instituciones que también podrían colaborar 

para mejorar la salud materna en Bagua. A pesar de ello, es posible dar cuenta de 

notables avances en las estrategias de intervención sanitaria.  

 

“Bueno, ahí por parte del Ministerio de Salud, todas las estrategias sanitarias: 

planificación familiar, atención del parto en el primer trimestre para hacer un buen 

plan de parto, hacerle sus cuidados respectivos, los tamizajes, [lograr que] las 

baterías estén completas, el control oportuno y completo. También el cáncer, para 

detectar a tiempo, los tamizajes, un sinnúmero de cosas.” (Entrevistado N° 5) 

 

5.2 Personal de salud 

Una de las carencias más preocupantes que encontramos en Bagua es la escasez de 

recursos humanos en salud. Muchos centros de salud solo cuentan con técnicos 

sanitarios, y en muchos casos con un solo técnico.  

 

“Yo soy técnica en enfermería. Como ve, a veces nuestras funciones son de triaje, 

admisión; pero, en los puestos, así en la comunidad, es muy diferente el trabajo. Yo, 

como técnica enfermera, llevo programas: salud mental, malaria, TBC, farmacia. 

Incluso, como comencé a trabajar sola, me capacitaron para atención de partos, 

atención de recién nacidos, CRED: todo el paquete; entonces, tengo la facilidad de 

atender eso también, siendo técnica.” (Entrevistada N° 8) 

Los médicos laboran solo en las zonas urbanas, donde cuentan con comodidades, 

medios de transporte y comunicación que no están disponibles en otras zonas.  
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“La mayor concentración… por lo mismo de los hospitales, establecimientos del 

primer nivel, tenemos muchos establecimientos con técnico de enfermería. Casi en 

Condorcanqui del 100%, el promedio será el 80% de ellos que son técnicos de 

enfermería, y ni siquiera técnicos, sino sanitarios que fueron promotores y por el 

tiempo que venían apoyando les nombraron como sanitarios” (Entrevistado N° 4). 

 

Incluso, las convocatorias laborales de profesionales de salud quedan muchas veces 

desiertas cuando se trata de trabajos en zonas rurales y alejadas de los centros urbanos.  

 

“También nosotros hemos hecho la modificatoria presupuestal para poder tener 

recurso CAS ahí, aunque la ley del procedimiento nos dice que, para nosotros hacer 

un contrato CAS, tiene que ser por concurso. Hemos dado el concurso, pero, sin 

embargo, nadie se ha presentado por la lejanía. Incluso, también, el sueldo es un 

poco apetitoso, pero igual no va. Lo único que tenemos ahí, en zonas alejadas, son 

técnicos en enfermería y, lamentablemente, digamos que no tienen tanto la 

sapiencia, pero sí la experiencia y son ellos los que nos representan allá, y muy bien 

estamos en eso.” (Entrevistada N° 5) 

 

De acuerdo con las impresiones recogidas, las remuneraciones asignadas a los 

profesionales de salud no llegan a justificar o compensar los sacrificios que tendrían que 

hacer para brindar sus servicios en las comunidades nativas más remotas.  

 

“Claro, un contratado por CAS no entra; está bien en el 1153, pero su CAS lo 

contratan por 2000 soles o sale su concurso por 2000 soles. Acá, enfermero, por 

2300, médicos por 3200 soles, eso es el tope según distancia. O sea, hasta 

Condorcanqui están pagando casi hasta 6000 soles.” (Entrevistado N° 4). 

 

Es difícil que los médicos decidan trabajar en las zonas más alejadas, debido a que en 

ellas no cuentan con los servicios comunes en el área urbana, necesitan abastecerse de 

alimentos y otros elementos para periodos largos y pueden permanecer incomunicados. 

Es así como, aun cuando algunos pueden afrontar esas circunstancias, lo común es que 

trabajen bajo tales condiciones solo por tiempos muy cortos, que no pasan de unos 

pocos meses.  
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“Médico. Entonces que se vaya un médico hasta Papayacu, que es la frontera con el 

Ecuador, solo en pasaje va a gastar, en ir y en volver, más o menos 500 soles. Ahora, 

estar allá sin luz, sin agua, sin servicios higiénicos, sin una habitación, sin teléfono, 

sin nada...” (Entrevistado N° 4) 

 

“El tema es que se van [solo] dos meses, tres meses. Entonces, como llega a un lugar, 

de repente, como no hay en qué gaste, puede ahorrar, pero a la primera 

oportunidad que tiene, inmediatamente se vuelve.” (Entrevistado N° 4) 

 

Básicamente, por las condiciones de los lugares. Hay lugares donde no hay servicios 

de agua, energía eléctrica y profesiones que vienen de la costa sufren, no se adaptan 

tan rápido; algunos se han quedado, pero un buen número ha rotado. (Entrevistado 

N° 7) 

 

La alta rotación de recursos humanos es un problema recurrente. Se ha señalado ya que 

el personal de salud suele quedarse solo por cortos periodos en las zonas más 

necesitadas de sus servicios. A esto se agregan las complicaciones relacionadas con 

nombramientos, ocasiones en que los profesionales pueden solicitar ser trasladados, a 

veces a otras regiones en las que encuentran mejores perspectivas laborales.  

 

“En muertes maternas que hemos tenido, cuando se ha investigado, hemos 

encontrado bastantes vacíos ahí, en la calidad del control. Una de las posibilidades 

es que el personal es cambiante, personal contratado, y ahí se ha visto que llegan, 

están dos, tres meses, máximo medio año.” (Entrevistado N° 7) 

 

Se manifestó en las entrevistas que los nombramientos en los puestos pueden venir 

asociados a un menor compromiso. Este sería el caso de algunos profesionales quienes, 

al lograr la estabilidad laboral, se limitarían luego a solo cumplir determinados horarios 

y tareas, sin involucrarse lo suficiente en otras acciones, como las que demandan las 

estrategias de reducción de muertes maternas. Y esto puede ocurrir, incluso, cuando se 

presentan emergencias.  
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“Cualquier profesional, por eso es por lo que ahí tenemos bastante rotación, hay 

mucha rotación. Por otro lado, el tema del nombramiento. Por decirle: las personas 

están esperando nombrarse; una vez que se nombran, inmediatamente están 

pidiendo su rotación o su destaque ya sea dentro de la región o fuera de la región, y 

eso la ley lo permite; entonces, tampoco podemos decir que es una buena 

estrategia.” (Entrevistado N° 4) 

 

Se presentaría así una situación paradójica, para la cual es necesario idear soluciones 

efectivas en el plano de la gestión de los recursos humanos. Por un lado, frente a la alta 

rotación del personal, el nombramiento permite tener personal estable y capacitado. 

Pero, de otro lado, se percibe que la estabilidad laboral no suele venir acompañada de 

un mayor compromiso con las actividades. Así, por ejemplo, se pueden presentar 

problemas para atender emergencias que, con frecuencia, ocurren en momentos que 

no coinciden con los horarios laborales del personal nombrado.  

  

“Hace dos o tres años se inició el proceso de nombramiento, y se han quedado otros 

profesionales, pero hay algo que juega en contra: que cuando estábamos 

contratados hay un cierto número de horas y trabajas demás. Pero ahora, el cambio 

de condición laboral: nombrado, también, el compromiso es mucho, mucho menos; 

claro, tenemos quizás profesional capacitado, pero están durante sus horas de 

trabajo y las emergencias son en la noche.” (Entrevistado N° 7) 

 

Los entrevistados reconocen que los equipos de salud se fortalecerían mucho 

integrando la participación de enfermeros o técnicos awajún, en especial debido a que 

la diferencia idiomática constituye una dificultad para lograr construir relaciones de 

confianza entre las gestantes y el personal de salud.  

 

“Postulé a la Red de Salud, gané el concurso y me ubicaron en el Puesto de Salud, y 

más, como también era awajún; la gente quería que fuera una persona que hablara 

awajún. Todo esto me ayudó.” (Entrevistada N° 8) 
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Entre los obstáculos señalados, se identificó también el problema de la escasez de 

equipos portátiles, que facilitarían el trabajo del personal de salud que necesita 

trasladarse emprendiendo largas caminatas o sorteando barreras geográficas, como 

ocurre, por ejemplo, cuando deben cruzar ríos.  

  

“Cuando salimos, salimos [con] todo completo. Para gestantes, llevamos 

tensiómetro y estetoscopio, doppler, la balanza. Estar cargando esas balanzas, 

como son grandes, dificulta el llevar para poder pesar y tallar a la gestante. Las 

balanzas todas están dañadas y son balanzas grandes. Es… incómodo cargar todo 

eso. Nos dificulta mucho.” (Entrevistada N° 8) 

 

5.3 Agentes comunitarios y promotores de salud 

Resulta evidente que el trabajo de los promotores, agentes comunitarios y parteras es 

necesario para lograr localizar e identificar a las gestantes. Ampliar su participación y 

apoyo ayudaría a contar con un padrón de gestantes más actualizado y a realizar el 

monitoreo de manera más constante. Es decir, una mayor búsqueda activa llevaría a 

incrementar el número de casos registrados.  

 

Las visitas domiciliarias llevadas a cabo por los agentes comunitarios son importantes, 

sobre todo cuando la gestante deja de ir a sus controles por varios meses. Estas visitas 

deberían ser periódicas, una vez localizada la gestante.  

 

Una de las tareas más importantes de los agentes comunitarios es la detección 

temprana de posibles señales de riesgo. Ellos han sido capacitados para reconocer 

dichas señales de riesgo y transmiten este conocimiento a las gestantes. 

 

“Bueno, nos ha apoyado en la reducción de la mortalidad materno neonatal a través 

de la formación de facilitadores a nivel regional, en el manejo de claves.” 

(Entrevistada N° 3) 

 

El personal de salud y los agentes comunitarios cuentan con material visual para instruir 

en las claves de peligro a las gestantes (anexo N° 3).   
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 “Manejo de clave roja, amarilla y azul, las que tienen que ver con sangrado, 

infecciones e hipertensión, las tres principales que ocasionan la muerte materna. 

Nuestras facilitadoras también han hecho cursos en las zonas más alejadas de 

Condorcanqui. Han hecho uno a nivel de técnicos; se han hecho a nivel de la Red de 

Chachapoyas también, convocando a toda la región. Nosotros tenemos cuatro 

redes: Utcubamba, Bagua, Chachapoyas y Condorcanqui.” (Entrevistada N° 3) 

 

En los establecimientos de Imaza, se ha encontrado que los centros de salud cuentan 

con una Ficha de Registro del Agente Comunitario de Salud (anexo 3), en la cual se 

registran datos como el día y hora de la visita, los datos de la persona atendida, el tema 

que motivó la atención (embarazo, posparto y salud del niño) y la consejería realizada. 

Esto facilita el monitoreo de las visitas domiciliarias de los agentes comunitarios.  

 

A pesar de la importancia de su labor, los agentes no siempre son adecuadamente 

reconocidos y esto puede generar desmotivación. Además de no recibir incentivos 

(monetario, recompensa, reconocimiento, credenciales, etc.), muchas veces tienen que 

solventar ellos mismos los costos de las visitas, sobre todo por los gastos del transporte, 

sin contar el tiempo que invierten en apoyar al personal de salud. Todo esto afecta la 

continuidad y el compromiso.  

 

“Los del Ecuador y cuanto veíamos en cuanto a la vestimenta y todo. ‘A nosotros 

nos pagan’, mencionó, creo algo de 200 dólares que ganaba mensualmente esa 

agente comunitaria. ¿Y cuánto dábamos nosotros?: ni las gracias, y todavía, encima, 

cuando había una muerte materna. Por eso, entonces, imagínese cómo podemos 

implementar ahí, cómo podemos poner en ventaja o al menos al nivel con otros 

países.” (Entrevistado N° 4) 

 

Los entrevistados advierten que la estrategia de agentes comunitarios ha tenido éxito 

en otros países, lo que atribuyen a la implementación del trabajo con personas que 

tendrían menos necesidades de subsistencia; por ejemplo, jubilados con tiempo 

disponible o que cuentan con ingresos.  
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En la Micro Red de Chiriaco se impulsó el trabajo de los agentes comunitarios 

premiándolos con 10 soles por cada gestante traída al centro de salud, medida que 

significó un incremento en las referencias de las gestantes. Se trabajó allí con 60 

promotores, de los cuales 22 trabajaron activamente. Ellos reciben de una capacitación 

mensual por parte de la Micro Red. 

Así también, el municipio apoyó a los agentes con incentivos destinados a cubrir costos 

de alimentación y movilidad, aunque esta iniciativa duró solo un tiempo y no ha tenido 

continuidad.  

5.4 Parteras 

Las parteras son excelentes aliadas para la detección y monitoreo de las gestantes de 

las comunidades nativas. Ellas gozan de la confianza de las mujeres de la comunidad, 

hablan su idioma y respetan su cultura. Las parteras reciben capacitación y su labor es 

apreciada por la población. Sin embargo, no reciben incentivos o reconocimiento por 

parte de las autoridades.  

 

“Las parteras apoyan mucho. Anteriormente apoyan. Cómo habrá sido, un 

incentivo o algo así, tenían más ánimos ellos también. Y como ven que la gente 

ahorita, muchas veces estamos hablando de dinero, como que le temen: ‘cómo vas 

a estar trabajando gratis’. Como que desaniman al promotor y a la partera. Hay 

otros que dicen: ‘yo he entrado para apoyar y esos son los que mantienen’.” 

(Entrevistada N° 8) 

 

Las parteras realizan una contribución clave, al combatir los rumores que se divulgan en 

contra de los establecimientos de salud, cuando una paciente ha tenido una mala 

experiencia en ellos. Dichos rumores se propagan rápidamente en la población, por lo 

que incluso personas que nunca han asistido al establecimiento optan por ya no acudir 

en adelante. En estos casos, las parteras y los agentes comunitarios ayudan a reconstruir 

el nexo con la comunidad.  
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“Claro, lo cultural, el contexto es amplio, los factores culturales, es otro. También 

las malas experiencias que pudieron haber tenido en el hospital.” (Entrevistado N° 

7) 

 

Las parteras son invitadas por las propias gestantes para que las atiendan, por ejemplo, 

para “acomodar” al bebe cuando se asume que se encuentra en mala posición. 

Asimismo, las mujeres les piden su asistencia en el parto. Las parteras han recibido 

capacitaciones en Nieva e Imaza. La Sra. Elva Rosa Dasen Chaeng, partera e integrante 

de la FEMAAM, mencionó que el Centro de Salud acude a ellas cuando se presenta algún 

conflicto o problema con la comunidad en temas de salud.  
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6.  Las percepciones de los actores 

 

6.1 Percepciones de los directivos de la DIRESA de Amazonas 

En general, la percepción de los directivos y profesionales de salud sobre salud materna 

es positiva. No obstante, si bien destacan las mejoras alcanzadas, reconocen que queda 

aún mucho por hacer. 

 

“Y en materno, en el tema de muerte materna hemos bajado. Eso sí, porque, por 

ejemplo, en el 2013 llegábamos a 16, 17 muertes maternas al año. Entonces, ahora, 

en el transcurso del año pasado, hemos tenido 9, 10, 11, así estamos. Estamos 

bajando en el tema de muerte materna y mayormente ya no son directas sino 

indirectas.” (Entrevistada N° 1) 

  

“Cuando nosotros entramos a la Dirección encontramos 19 muertes; al segundo año 

lo bajamos a 12 muertes y el año 2018 hemos quedado con 10 y, ahorita, estamos con 

cuatro ya, de enero a la fecha.” (Entrevistado N° 4) 
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También las capacitaciones recibieron una apreciación favorable por parte de los 

directivos, quienes las consideran una herramienta necesaria para la reducción de la 

mortalidad materna, aun cuando los resultados suelen observarse a largo plazo.  

 

“El proyecto [es] básicamente [de] fortalecimiento de capacidades del recurso 

humano. Como le digo, probablemente no se vea todavía resultados, porque ese 

recurso que ha sido capacitado probablemente ya fue rotado, o salió de la zona 

por su desarrollo personal. Pero, igual, el tema es que tenemos que seguir 

capacitando, no podemos decir ‘no, ese se va a ir, para qué lo vamos a capacitar’, 

tampoco. En parte hemos reducido las muertes maternas, o sea, a través de estas 

capacitaciones que hemos tenido.” (Entrevistado N° 4) 

  

A este nivel se tiene claro que el abordaje del problema de la mortalidad materna debe 

ser multisectorial, que es necesario el involucramiento de varios sectores, como 

Educación (para capacitar a los educadores en buenas prácticas de salud, o desarrollar 

la enseñanza de lenguas nativas a los profesionales de salud), Agricultura (enseñanza de 

técnicas que permitan mejorar la explotación agrícola en zonas más próximas a los 

centros poblados), la Marina (apoyo fluvial), Fuerza Aérea (transporte aéreo para casos 

de emergencia), Transportes y Comunicaciones (vías de acceso), etc.   

 

“Actualmente, el gobernador regional ha establecido un convenio, según tengo 

conocimiento, con la Fuerza Aérea, para ver el tema de los vuelos; porque, si bien es 

cierto, en este período de enero a marzo ha sido bastante continua, hemos tenido 

siete muertes maternas evitadas.” (Entrevistado N° 6) 

 

Los directivos señalan que la estrategia contra la mortalidad materna debe contar con 

apoyo político en los más altos niveles decisorios, comprometiendo a diversos sectores 

del Estado para mejorar la situación actual.  

 

“Muerte materna, mientras no haya una decisión política. Te brindo carreteras, en 

la zona de Condorcanqui, transporte aéreo, llegar a lo que es atención prenatal 

adecuada, personal de salud preparado.” (Entrevistada N° 3) 
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“No, casi no llegan, los únicos que llegamos hasta el último rincón es Salud y 

Educación, el resto [de sectores] está en la ciudad o en las capitales de distrito, pero 

Salud y Educación sí está hasta en los últimos rincones.” (Entrevistado N° 4) 

 

Se identificó una preocupación en torno al trabajo con profesores nativos, debido a las 

contradicciones que pueden surgir entre los contenidos de las capacitaciones en salud 

y los mensajes que regularmente se imparten en las escuelas, sobre todo cuando los 

temas tratados involucran las costumbres locales.  

 

“El tema también es que, en comunidades indígenas, el problema es que el profesor 

es nativo, es del lugar y piensa como ellos. Probablemente, claro, porque cuando tú 

le vas a decir algo, él te da la contra. Él piensa, y a la gente le interesa que él siga 

pensando y difundiendo sus costumbres, algunas cerradas probablemente, pero no 

es tan aliado. Si bien es cierto que es un aliado al que podemos llegar, que nos va a 

permitir dar una charla, y tengo conocimientos porque la gente nos dice, nosotros 

vamos, conversamos con ellos. Se entiende, pero luego que salimos, el profesor nos 

dice que eso no es así, se hace prevalecer.” (Entrevistado N° 4) 

 

En la misma línea del trabajo multisectorial, se habló de la necesidad de fomentar 

estrategias de desarrollo económico local y fortalecimiento de capacidades, dirigidas a 

mejorar la calidad de vida y la alimentación de las poblaciones nativas.  

 

“Si es que las tienen, las venden [las aves de corral], para que puedan comprar. Y, 

por decir, eso en nuestro pensamiento: ‘¿Por qué lo vas a vender? Cómelo, vas a 

comprar no sé cuántos kilos de arroz y eso no te hace nada’. Pero, para ellos sí. Por 

ejemplo, venden una gallina a 20 soles; con 20 soles, por lo menos va a tener cinco 

kilos de arroz. Esos cinco kilos de arroz les va a alcanzar, de repente, para toda una 

semana, y la gallina solita dura para un solo día. Es su lógica de ellos. Ahora, el tema 

es cómo hacemos que la gente tenga producción, porque si no tiene producción, o 

sea, si no genera sus recursos, va a ser difícil.” (Entrevistado N° 4) 
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Se percibe una significativa mejora en la realización de referencias de personas a los 

servicios de salud. Y de otro lado, se mencionó que se viene trabajando en la definición 

operativa de muerte materna evitada, un aspecto que debe quedar bien establecido a 

nivel regional. 

 

“Hemos mejorado en cuanto a las referencias. Ah, también se trabajó con lo que es 

el sistema de referencia y contrarreferencia. En lo que son referencias obstétricas, 

ha mejorado; de las pacientes, ya sabemos manejar a la paciente obstétrica. En lo 

que sí tenemos mucho problema es con la definición de ‘muerte materna evitada’, 

y justo también salió ese problema, y ya hemos quedado en hacer un taller en lo que 

es la definición operativa, para nosotros, mortalidad materna evitada.” 

(Entrevistada N° 3) 

  

“Tenemos una clasificación de forma general, pero no específicamente. A nivel 

regional queremos sacar una que nos diga, de repente: ‘si tú utilizaste la clave roja, 

que es de hemorragia, y esa paciente, de repente, tuvo esos parámetros y es así, 

realmente a esa paciente la logré evitar que falleciera, o evitar una… cuando hay 

una discapacidad en una mujer, una enfermedad mórbida.” (Entrevistada N° 3) 

 

Al respecto, se manifestó también la necesidad de ajustar las definiciones de causas 

básicas.  

  

“Después, otro problema grave en la mortalidad materna es [el de] definiciones de 

causas básicas, que también tenemos un poco de problema con eso.” (Entrevista 

N° 3) 

 

“Porque a veces no llenan [los formularios]. Ese es un problema, que, por ejemplo, 

ponen: ‘causa de final: paro cardio-respiratorio’, en todas las muertes”. 

(Entrevistada N° 3) 

 

De otro lado, los directivos reconocen que la diferencia idiomática constituye una 

importante barrera para lograr una mejor aproximación a las comunidades nativas y 

generar confianza hacia los servicios de salud.  
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“Pero también nosotros, como personal de salud, no estamos llegando por lo 

mismo del rechazo de ellos, a esa preparación de personas que hablen el dialecto y 

que nos trasmitan qué cosa quieren, para poder atender. Eso es lo que hace falta, 

falta bastante educación.” (Entrevistada N° 3) 

 

La escasez de recursos humanos aparece también aquí como un problema serio, sobre 

todo en lo que respecta a profesionales de salud como obstetras, enfermeras y médicos.  

 

“Esa es otra prioridad de la región. Hasta el año pasado teníamos brecha, tenemos 

brecha de profesionales, básicamente: médicos, enfermeras, obstetras. En relación 

con otras regiones, estamos incluso por debajo del promedio nacional.” 

(Entrevistado N° 4) 

 

La infraestructura se presenta, igualmente, como un área de fuertes carencias en la 

región, con deficiencias muy difíciles de superar sin la ayuda del Estado.  

 

“Infraestructura es otro tema. Infraestructura que es antigua. El Estado ya no ha 

invertido más que a través de ParSalud, en su momento, PRONIS ahora, pero con 

poquísimos establecimientos. El año pasado, por ejemplo, en ParSalud, nosotros 

tenemos en total 10 establecimientos ParSalud que se han hecho dentro de los 

últimos 10 años. Después tenemos algunos establecimientos construidos por el Plan 

Binacional Perú-Ecuador.” (Entrevistado N° 4) 

 

“Los que están construidos ahora, sí, pero tenemos establecimientos que todavía 

son cuatro palos y techo. En Condorcanqui tenemos establecimientos con sus 

maderitas todavía, separados los ambientes con plástico.” (Entrevistado N° 4) 

 

6.2 Percepciones de los directivos de la Red de Salud de Bagua 

Los testimonios recogidos entre directivos de Bagua ponen de relieve los avances 

logrados mediante la intervención, sobre todo en Imaza, que es el distrito donde se 

presentan las mayores dificultades.  
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“Lo que yo sé son los convenios de gestión. Ahora está el Convenio Belga, que 

justamente va enfocado a indicadores en materno de Imaza. Sí, con eso se ha podido 

hacer varias cosas… contratar personal de salud, equipar también, insumos.” 

(Entrevistado N° 7) 

 

Aun a pesar de los problemas señalados, se percibe en general una mejoría en el campo 

de la salud y la mortalidad materna entre los directivos de la DIRESA de Bagua.  

 

“Bueno, como Bagua provincia, prácticamente el personal de salud ha hecho hasta 

lo imposible por disminuir, lo que es también un objetivo del milenio, las muertes 

maternas, y siempre hemos tenido el arrastre de una muerte materna cada año. 

Solo que, en el 2016, más o menos a fines, se nos vinieron muertes maternas 

seguidas, que llegamos hasta cuatro, pero, sin embargo, desde ahí hemos venido y 

este año, lamentablemente justo este mes de abril, hemos tenido una hasta la fecha 

y esperamos que nos quedemos con esa una nomás.” (Entrevistada N° 5) 

 

Las largas distancia que es necesario recorrer y las dificultades de accesibilidad a las 

comunidades nativas figuran como los obstáculos más difíciles de superar, en opinión 

de los actores sanitarios, notablemente cuando se trata de la atención de emergencias 

y la realización de controles prenatales.  

 

“Casi el 100% de muertes maternas fueron nativas.” (Entrevistado N° 7) 

 

Estas circunstancias son muy difíciles de superar, salvo cuando se cuenta con el apoyo 

de las Fuerzas Armadas: la Fuerza Aérea, para el traslado de gestantes en casos de 

emergencia; y la Marina, para organizar brigadas itinerantes fluviales, dirigidas a 

efectuar los controles a las gestantes y bebes. Al respecto, se requiere con urgencia la 

cooperación de otros sectores con capacidad para implementar accesos adecuados a 

las comunidades más alejadas, o que generen iniciativas para aproximar a las 

poblaciones a lugares donde puedan acceder a los servicios.  
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“Sí, una [muerte] hasta la fecha, debido a que fue un parto con roturas de 

membranas y fue en una comunidad que [queda], por ejemplo, de aquí a Imaza. De 

Bagua a Imaza son tres horas, de Imaza hasta ese lugar, que es el establecimiento 

de salud más cercano, que es Chija, de Imaza a Chija, está a seis días caminando.” 

(Entrevistada N° 5) 

 

Los directivos de Bagua consideran a los agentes comunitarios como un recurso humano 

necesario, que contribuye a las aproximaciones con la población. Luego, en lo que 

respecta a la comunicación, se indicó que las redes cuentan con radiocomunicación para 

mantener el contacto con las micro redes. Sin embargo, las comunidades nativas más 

alejadas se encuentran incomunicadas.  

 

“Con ellos tenemos radio y nos hacen el pase entre puesto-centro de salud, que 

viene a ser la Micro Red y la Red. Pero, en este caso, hay comunidades lejanas, 

dispersas, donde no hay. Incluso, en algunas hay teléfono satelital, pero en otras 

no”. (Entrevistada N° 5) 

 

Pese al panorama descrito, de múltiples problemas y carencias, los directivos estiman 

que hay en general una mejora. Se mencionó, por ejemplo, que en otras épocas había 

en las comunidades un muy fuerte rechazo a la atención en centros de salud. Y en la 

actualidad, en cambio, hay mujeres que sí acuden a los servicios de salud para ser 

atendidas cuando identifican algún riesgo. Así también, y aun a pesar de la barrera 

idiomática, el personal de salud ha tenido que desarrollar estrategias para ganarse la 

confianza de las mujeres e intentar introducir nuevas prácticas de salud, distintas de las 

tradicionales y desconocidas por gran parte de la población.  

 

“En cuanto a salud materna, prácticamente ahorita, digamos, antes había un 

rechazo total para que puedan venir las gestantes cuando tienen algún riesgo, y que 

no puedan ser controlados o atendidos. Ha disminuido ese rechazo.” (Entrevistada 

N° 5) 
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Entre los directivos se percibe un cierto cambio en los liderazgos a nivel comunitario. 

Mientras que por mucho tiempo los líderes tradicionales conocidos como apus han sido 

los principales interlocutores, con un amplio respaldo por parte de la población nativa, 

en la actualidad, en cambio, se percibe un crecimiento de la influencia de pastores 

evangélicos.  

 

“Entonces, nosotros llegábamos y se les explicaba a los apus esta actividad que 

vamos a hacer; y, sí, cuando hay emergencias obstétricas, también, muchas veces el 

apu nos apoya. Cuando rechazan, vamos, se levanta el acta, firma el acta y la familia 

no quiere… El pastor sí juega un papel muy importante”. (Entrevistado N° 7) 

 

6.3 Percepciones de los profesionales de salud en Imaza 

Los profesionales de salud en Imaza se muestran muy comprometidos con su labor, al 

punto que muchas veces hacen por la comunidad incluso más de lo que les corresponde 

según sus esquemas de actividades. 

 

En Imaza hay unas 70 a 80 comunidades nativas. Como en otros casos presentados 

previamente, también aquí dichos poblados se encuentran típicamente bastante 

alejados de los servicios de salud, lo que termina siendo un factor importante entre las 

barreras para la lucha contra la mortalidad materna, problema al que el personal de 

salud se enfrenta pese a disponer de muy escasos recursos.  

 

“Con respecto a Imaza, claro, pues, Imaza tiene bastantes barreras, no solamente 

económicas sino también de accesibilidad a los establecimientos por la lejanía” 

(Entrevistada N° 5) 

 

El personal de salud que se desplaza a los lugares más alejados debe trabajar en 

establecimientos que carecen de una infraestructura adecuada para atender los partos.  

 

“Se difunde. Incluso hay mujeres nativas que nunca han venido al hospital, pero se 

niegan rotundamente a venir, porque la vecina o alguien le comentó. Se ha hecho 

esfuerzo y, de algún modo, sí se los convence, pero no a todos; y, por otro lado, 
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también el tema de la infraestructura de los establecimientos, o sea, hay 

establecimientos que aún no están en condiciones para atender un parto”. 

(Entrevistado N° 7) 

 

No obstante, aun con esas limitaciones materiales de infraestructura y equipamiento, el 

personal de salud reconoce avances en el tema de la salud materna. En especial, los 

entrevistados destacan los éxitos obtenidos en el acercamiento entre la institución y la 

comunidad.  

  

“Anteriormente era un poquito dificultoso, era la gente como reservada. No 

querían venir, tenían vergüenza. Al ver que había pasado una hemorragia, retención 

placentaria, todo esto los ha llevado a reflexionar. Ahora aceptan venir al control. 

A veces resultan en parto institucional; terminan en la institución o hay algunas 

familias que, algunas que se embarazan y al mes acuden inmediatamente para que 

puedan llevar sus controles.” (Entrevistada N° 8) 

 

Se reportó un notable avance en el terreno de los cambios culturales. De acuerdo con 

algunos entrevistados, al menos en las comunidades más próximas al establecimiento 

de salud la población se muestra más flexible ante la introducción de nuevos hábitos de 

salud. A diferencia de lo que ocurría antes, ahora muchas personas aceptan ser 

atendidas por el personal de salud e, incluso, hay quienes acuden voluntariamente a los 

servicios. Aunque estos cambios se echan en falta aún en las comunidades más alejadas, 

la situación actual representa un avance respecto a la que predominaba anteriormente.  

“Ha mejorado mucho, porque anteriormente… ni siquiera se dejaban examinar, no 

querían nada. No querían dar un parto echadas en la camilla, nada. No les gustaba 

que les toquen. Pero ahorita hay muchas que dicen: ‘cómo no me voy a dejar que 

me examine un profesional, en vez de estar entregándome a un hombre que ni 

siquiera me cura’, así hablan. Sí ha cambiado mucho. Incluso en Papanicolaou, 

vienen a hacerse eso. Se hacen el examen. Ya aceptan ellos. Ya no es como antes.” 

(Entrevistada N° 8) 
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6.4 Percepciones de los promotores, agentes comunitarios, parteras y gestantes de 

Imaza 

Los agentes comunitarios y las parteras del distrito de Imaza tienen, en general, una 

visión positiva del trabajo que se viene realizando en salud materna. Perciben que la 

comunidad está ahora más dispuesta que antes a recibir orientaciones y 

recomendaciones sobre salud, y esto los motiva para continuar en el esfuerzo que 

realizan, bajo el entendimiento de que su participación en estas acciones significa un 

beneficio para la población de la que provienen.   

 

Estos actores se muestran agradecidos por la capacitación que reciben por parte de la 

DIRESA de Bagua, a través de los establecimientos de salud. Tales entrenamientos se 

pueden apreciar como parte de un proceso, en el que las nuevas capacidades y los 

conocimientos adquiridos constituyen una suerte de “semilla” que progresivamente irá 

madurando hasta dar frutos. Así, el agente comunitario introduce nuevas nociones de 

salud primero en su familia, luego en su vecindario, después en las organizaciones de 

base en las que participa, y además en otros agentes comunitarios con quienes 

interactúa. En ese sentido, la capacitación a los agentes comunitarios puede ser 

entendida como una inversión en talento, que puede no arrojar resultados inmediatos, 

pero que es necesaria y eficiente a mediano y largo plazo. Para asegurar el impacto, esta 

transformación “en cascada” de capacidades debe realizarse de forma permanente.  

 

No obstante, los agentes comunitarios y parteras entrevistados expresaron su malestar 

por no sentirse lo suficientemente reconocidos o empoderados por el establecimiento 

de salud y por no recibir incentivos o los apoyos básicos (como refrigerios o movilidad) 

para mantener sus acciones en beneficio de la población. 

  

La labor de los agentes comunitarios en las comunidades nativas es muy diferente de la 

que realizan quienes trabajan en la ciudad. En el espacio urbano, los agentes 

comunitarios cuentan con un mapeo: cada domicilio está perfectamente ubicado y cada 

familia identificada. En cambio, en las comunidades nativas, los domicilios no tienen una 

ubicación bien definida, a lo que se suma que muchas familias se trasladan 
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periódicamente a lugares distintos, de acuerdo con patrones tradicionales de 

aprovechamiento de recursos naturales.  

 

Al realizar las entrevistas en el Centro de Salud Imaza fue posible conocer a Carmelina, 

una madre que había dado a luz el día anterior. Ella manifestó que había recibido 

información, tanto en el Centro de Salud como en su domicilio, sobre las señales de 

alarma, de las que recordaba las siguientes: dolor de cabeza, vómitos, hinchazón de 

piernas, sangrado y “ver como estrellitas”.  

 

Hermelinda, otra madre presente en el Centro de Salud, había hecho uso de la Casa 

Materna y se mostraba agradecida. Ella dijo haber asistido a todos sus controles 

mensuales y a los semanales del último mes de embarazo. Señaló no haber tenido 

complicaciones, y tanto ella como Carmelina dijeron haberse sentido cómodas en el 

Centro de Salud Imaza.  

 

De otro lado, volviendo al tema de los agentes comunitarios, se destacó la importante 

función que éstos desempeñan como informantes de casos de emergencias en las 

comunidades, muertes de recién nacidos y señales de alarma entre las madres 

gestantes. En estas tareas, sería de gran ayuda fortalecer sus vínculos con aliados 

capaces de ofrecerles apoyo inmediato cuando se presentan las complicaciones y 

emergencias: apus, parteras, dirigentes de organizaciones comunitarias de base, 

párrocos, entre otros.  

  

El personal de salud entrevistado de Imaza manifestó que la comunicación y 

coordinación con los agentes comunitarios es constante, que colaboran y demuestran 

su compromiso, y que no han tenido problemas al trabajar con ellos.   

 

Los agentes comunitarios y parteras entrevistados hablaban awajún y español, lo cual 

significa una gran ventaja tanto para ellos como para el establecimiento de salud, pues 

esto les facilita mucho la tarea de construir relaciones de confianza con las gestantes, 

en un entorno donde la lengua constituye un importante elemento de identidad y 

sentido de pertenencia. Del mismo modo, el dominio de la lengua nativa le permite al 
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agente escuchar a las gestantes, para advertir mejor sus necesidades, y entender mejor 

las costumbres y prácticas de salud en el entorno familiar.  

 

Las capacitaciones ofrecidas a los agentes comunitarios deben tomar en consideración 

todos estos aspectos de las relaciones con la población, incluyendo no solo la entrega 

de mensajes claros y precisos, sino también las formas más adecuadas de comunicarlos. 

Si, por la razón que fuere, se aconsejara erróneamente a una mujer, o ella interpretara 

mal el mensaje que se le ofrece, en una situación en que se presentan complicaciones 

de salud, ella difícilmente aceptará en el futuro alguna otra recomendación. Y peor aún, 

un evento de este tipo puede tener amplias repercusiones, una vez que la mujer y su 

familia comuniquen lo sucedido a otros miembros de la comunidad.  

 

Las parteras son aliadas clave de los servicios de salud, que actúan además como 

voceras y enlace con las comunidades. Ellas dan cuenta de la aparición de nuevas 

gestantes, las monitorean y comunican los casos de emergencias al establecimiento de 

salud. En tanto miembros de las propias comunidades, gozan de la confianza de las 

gestantes, que pueden ser a veces sus vecinas. Muchas veces, esta cercanía les permite 

conocer qué plantas medicinales consumen las gestantes, e informar de ello al personal 

de salud para tenerlo presente si se produjera alguna complicación.  

 

Entre las funciones de la partera está la de motivar a la gestante para tener un parto 

institucional, que se puede realizar incluso con la presencia de la misma partera si la 

gestante lo solicita. Y en otros casos, cuando una gestante no desea acudir al 

establecimiento de salud, la partera puede dar aviso al personal de salud para que se 

aproxime y la invite.  
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7. Logros y lecciones aprendidas 
 

7.1 Muertes evitadas 

Las muertes evitadas constituyen un importante logro de las intervenciones. El cuadro 

presentado a continuación muestra algunos detalles de las muertes maternas evitadas 

en el distrito de Imaza en el año 2018. 

 

Tabla N° 7. Imaza: muertes maternas evitadas, 2018 

Micro Red IPRESS Mes Diagnóstico 

Imaza P. S. Wajuyat Enero Retencion placentaria 

Imaza P. S. Uut Enero Retencion placentaria 

Chipe P. S. Kusu Listra Enero DPP 

Wayampiak P. S. Alto Tuntus Febrero Retencion planetaria 

Wayampiak P. S. Alto Tuntus Febrero Aborto  retenido 

Wayampiak P. S. Alto Tuntus Febrero Aborto  incompleto 

Wayampiak P. S. Alto Tuntus Marzo Parto prolongado 

Imaza P. S. Uut Marzo Retencion placentaria 

Túpac Amaru P. S. Nuevo Belén Abril Aborto séptico 

Chiriaco P. S. Yupikusa Mayo Retencion placentaria 

Wayampiak C. S. Wayampiak Mayo Retencion placentaria / p. 
gemelar 

Chiriaco P. S. Wawain Junio Retencion placentaria 

Túpac  Amaru C. S. Túpac Amaru 
I 

Junio Aborto incompleto 

Wayampiak P. S. Shija Julio Aborto séptico 

Wayampiak C. S. Wayampiak Setiembre Retencion placentaria 

Wayampiak P. S. Alto Tuntus Setiembre Retencion placentaria 

Wayampiak P. S. Alto Tuntus Noviembre Aborto septico 

   Fuente:  Reporte de emergencias SAMU 
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El siguiente cuadro muestra el registro de muertes maternas evitadas en los primeros 

meses del año 2019. Se trata de un avance de los logros obtenidos mediante el trabajo 

coordinado del personal de salud, las autoridades, los agentes comunitarios, los 

promotores y las parteras. 

 

Tabla N° 8. Muertes maternas evitadas, primer trimestre de 2019 
IPRESS Comunidad Mes Edad 

(años) 
Diagnóstico Medio de 

transporte 

P. S. Chija  
(Wayampiak)  

Comunidad Nativa 
de Chija  

Febrero 17  Gestante de 11 semanas X 
FUR. 

Anemia leve. 
Infección del tracto urinario. 

D/C embarazo ectópico. 

Aéreo 

P. S. Yanat (Imaza) 
  

Comunidad Nativa 
Wampintsa 

Marzo 33 
  

Gran multigesta de 39 SG X 
FUR. 

Trabajo de parto disfuncional. 
D/C Preeclampsia. 

Aéreo 

P. S. Alto Tuntus  Comunidad Nativa 
Alto Shamatak 

Marzo 15  Puérpera mediata de 26 horas. 
Anemia severa. 

D/C restos placentarios. 

Aéreo  

C. S. El Muyo  Centro Poblado El 
Muyo 

Marzo 23  Gestante de 29 ss x FUR. 
Placenta previa total. 

Terrestre 

C. S. Porvenir de 
Aramango  

Centro Poblado El 
Porvenir de 
Aramango  

Marzo 31   Gestante de 34 ss x FUR. 
 Preeclampsia severa.  

Terrestre 

C. S. Peca La Peca Marzo 38  Gestante de 37 ss x FUR. 
Preeclampsia severa.  

Terrestre 

C. S. Chipe  Comunidad Nativa 
Chipe  

Marzo 25   Gestante de 8 ss x FUR. 
Aborto séptico. 
Anemia severa. 

Terrestre 

Fuente: DIRESA Amazonas 

 

 

7.2 Fortalecimiento de capacidades 

El proyecto ha contribuido al fortalecimiento de las capacidades de los recursos 

humanos. La capacitación ofrecida, mediante facilitadores, al personal de salud, se ha 

replicado a los agentes comunitarios, quienes a su vez la han extendido a parteras y 

pacientes. Gracias al trabajo realizado por los agentes comunitarios, y a su 

involucramiento con la comunidad, se sabe actualmente cuántas gestantes hay y cuál es 

su situación. 
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Tabla N° 9. Bagua: profesionales capacitados en emergencias obstétricas 

 Profesionales  2017 2018 

Obstetras 20 15 

Técnicos 7 15 

Enfermeros 0 14 

Fuente: Notiweb, R. S. B. 

 

 

7.3 Encuentro de saberes 

Los Diálogos Interculturales han probado ser una estrategia exitosa, con buena acogida 

por parte de la población. En ellos se convoca a múltiples actores comprometidos con 

la búsqueda de soluciones a los problemas que afectan a la población, incluyendo temas 

sanitarios, como las vacunas y la mortalidad materna, entre otros. En el abordaje de los 

problemas, se busca encontrar coincidencias, debatir diferencias y hallar alternativas de 

solución.  

  

“A todo tipo de representantes, incluso también por parte de la UGEL, de la 

Municipalidad Distrital de Imaza. También hay, por ejemplo, los pastores que están 

ya con mucha influencia dentro de las comunidades, y los mismos docentes de las 

instituciones educativas.” (Entrevistada N° 5) 

 

Al respecto, no está de más precisar que las convocatorias a los Diálogos Interculturales 

deben incluir siempre a autoridades con capacidad decisoria, buscando que las 

decisiones tomadas se implementen y no queden solo registradas en un acta que 

termina en el archivo.   

 

“Es que un diálogo es cada uno… puede ser un mundo de problemas. Si bien es 

cierto, es intercultural el término, pero creo que daría mayor resultado juntar 

familias que tengan problemas comunes y con ellos trazamos algo. Pero no solo de 

palabra, sino también debe haber presupuesto para desarrollar algunas 

actividades. Tiene que haber compromiso entre ellos y nosotros para ir 
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monitoreando y ver el cumplimiento de la actividad. Pero si yo hoy día lo converso, 

y de acá usted se va y se desaparece su grabadora, es como si no hubiésemos 

hablado nada, es igualito y eso es lo que pasa hace años.” (Entrevistado N° 4) 

 

Idealmente, los Diálogos Interculturales deben conducir a que se resuelva un 

determinado problema, o a que se le dé seguimiento hasta su solución.  

 

“Pero, como le digo, ahí necesitamos cómo evaluar; esa evaluación está en el 

seguimiento, como le digo, el Diálogo [Intercultural] es una conversación abierta.” 

(Entrevistado N° 4) 

 

Sin embargo, no siempre es posible lograr el resultado ideal. Puede ocurrir, por ejemplo, 

que una institución promueva la adopción de un compromiso, mientras que la población 

se manifiesta inconforme con los términos y condiciones de los acuerdos. En tales 

situaciones, lo más común es que los compromisos asumidos se queden solo en el papel.  

 

“Específicamente a todos no, siempre se determina a un determinado grupo, y esas 

personas vuelta multiplican la información por parte de diferentes organismos, 

como por ejemplo también a través de los convenios ENDIS, que prácticamente nos 

ayudan con el aspecto económico. Pero también ha servido bastante para poder 

implementar con recurso humano capacitado y, asimismo, la OPS también nos ha 

ayudado bastante, y que siempre hace énfasis en la interculturalidad, que debemos 

poner énfasis para poder entender a nuestros hermanos awajún. Pero hay Diálogos 

[Interculturales] que muchas veces terminan en compromisos por parte de 

nosotros, y que los podemos cumplir, pero por parte de ellos, a veces se queda en 

stand by.” (Entrevistada N° 5) 

 

7.4 Padrón de gestantes 

Se realiza un esfuerzo por mantener actualizado el padrón de gestantes. Sin embargo, 

se presentan en este tema diversos obstáculos, en buena medida por las circunstancias 

del trabajo en las localidades. Dicha actualización depende, en primer lugar, de que las 
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propias gestantes acudan voluntariamente al establecimiento de salud para ser 

registradas y tener sus controles prenatales. En segunda instancia, depende del 

personal de salud, que periódicamente realiza visitas domiciliarias. Y, por último, del 

trabajo de los agentes comunitarios, promotores y parteras que salen a buscar a las 

gestantes que viven en las zonas más alejadas del centro de salud, que suelen ser las 

más reacias a acudir a tales centros.  

  

“Específicamente, queríamos ver si podemos sacar el padrón nominal de gestantes 

exclusivamente, mucho más real, mucho más específico, porque vamos a saber 

cuántas gestantes tenemos, cuántas gestantes son foráneas, cuántas llegaron al 

establecimiento a dar a luz con controles, sin controles, que es una fuente. Bueno, 

para mí es una fuente más exacta. Y justo, hemos hecho un plan, un pilotaje de todo 

el programa materno, justamente eso lo hemos hecho este año con la doctora 

Emin.” (Entrevistada N° 3) 

 

“Lo tenemos hecho [el padrón]. Nos faltaría definir conceptos con todas las redes 

para manejar todos, un solo idioma, y ya comenzar a utilizarlo como un instrumento 

que nos sirva para las programaciones, seguimiento.” (Entrevistada N° 3)  

 

“Sí, tenemos un padrón nominal de gestantes y también de las evacuadas del primer 

nivel hasta el segundo nivel de atención, sí lo tenemos.” (Entrevistada N° 5) 

 

Para enfrentar los vacíos de información, el personal de salud ha realizado campañas de 

captación de gestantes, visitando a las familias casa por casa. No obstante, esta 

actividad no se puede realizar de manera permanente debido a la escasez de personal 

en el establecimiento de salud.  

 

“Por ejemplo, se hacían campañas de captación de gestantes y he participado en 

eso, e íbamos casa por casa y a las mujeres en edad fértil se les preguntaba si tienen 

retraso menstrual y si tenían la prueba rápida de embarazo; se le tamizaba y se 

identificaba gestantes nuevas.” (Entrevistado N° 7) 
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De acuerdo con los directivos de la DIRESA Amazonas, existe en NOVA-HIS un padrón 

nominal de gestantes. Además, en los últimos años se ha venido trabajando con el 

software WAWARED, que permite contar con información actualizada de las atenciones 

pre y postnatal en los servicios de salud, con lo que es posible detectar a tiempo las 

señales de alarma. Tratándose de un sistema informático en red, facilita los 

seguimientos desde cualquier centro de salud. De este modo, si una gestante o madre 

acude a otro establecimiento de salud, se podrá acceder allí a su historia clínica 

actualizada. 

 

“NOVA-HIS tiene un padrón; ya no es cargado, es actualizado, porque ya no se 

emplea el NOVA-HIS sino el HIS. Por eso la data la mantiene ahora el HIS, porque las 

datas las daba el HIS a estadística para que estadística cargara. Ahora ya no es así, 

ya el HIS está aparte.” (Entrevistada N° 3) 

 

Esta herramienta informática del Ministerio de Salud se viene empleando desde enero 

del año 2017 en 509 establecimientos asistenciales de regiones y en Lima Metropolitana, 

donde contribuye a mejorar los mecanismos de información materno-infantil, a través 

del registro de la Historia Clínica Electrónica (HCE) para la atención prenatal. 

 

Sin embargo, la cobertura del sistema se encuentra aún en proceso de ampliación en 

determinadas regiones. En Amazonas, se podría emplear solo en unos pocos centros 

urbanos que cuentan con servicios adecuados y eficientes de telefonía e internet, pero 

no sería una solución para las localidades y zonas más alejadas, donde la conectividad es 

bastante limitada, al no haber señal telefónica y menos aún internet. Al respecto, el 

Centro de Salud cuenta con dos líneas telefónicas (de los proveedores Claro y Movistar), 

pero que constantemente fallan.  
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7.5 Unificación de procedimientos e instrumentos 

Existe un Plan en desarrollo que, una vez implementado, permitirá unificar 

procedimientos e instrumentos para su uso por parte de todo el personal de salud, en 

cualquier nivel de atención.  

 

 

 

“Mira, nosotros en nuestro Plan, porque ya hicimos un Plan con la doctora Emig, 

que nos ha visitado a principios de año, hemos trabajado tres puntos principales, 

que es dar instrumentos al personal de salud en cuanto a la atención prenatal 

enfocada. Por ejemplo, la construcción… unificar procedimientos, unificar 

instrumentos que lleguen a todo un nivel de atención. Por ejemplo, una historia 

clínica, que la pueda realizar un médico, un técnico, cualquiera, y que llegue hasta el 

final y que ese técnico pueda detectar cualquier patología que pueda ocurrir en una 

gestante, dentro de sus capacidades. Entonces, queremos hacer eso: la unificación 

de instrumentos para la atención materna, hacer seguimiento a las capacitaciones 

que se han venido llevando; de repente, hacer más que todo capacitaciones 

supervisadas, en donde la personal in situ sea capacitado, o ver qué deficiencias 

tiene y poder darles acompañamiento a los procesos.” (Entrevistada N° 3) 
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8. Buenas prácticas y nudos críticos   
 

 

 

La barrera cultural constituye una importante dificultad para el trabajo sanitario con las 

comunidades nativas. En diversas poblaciones indígenas persiste aún la desconfianza 

hacia el sistema de salud, que se percibe en las personas que no desean ser atendidas 

por el personal sanitario, y menos aún acudir a los establecimientos de salud. Muchas 

veces, las prácticas de la medicina occidental son vistas con escepticismo incluso cuando 

la vida de alguna persona está en riesgo.  

 

“Y las pacientes, venía el personal a hacer las intervenciones de salud y se escondían, 

venían y se escondían. Ellos ya saben cuándo vienen porque se ve a través de los ríos, 

pero se escondían, se iban más, se metían más adentro.” (Entrevistada N° 3) 

 

De otro lado, las tensiones pueden surgir también entre quienes implementan las 

acciones de salud. Por ejemplo, una entrevistada mencionó lo que percibía como un 

conflicto de competencias entre el personal de salud y los promotores. En su opinión, el 

empoderamiento adquirido por las capacitaciones podía llevar a la toma unilateral de 

decisiones, lo que implica riesgos para la salud de las gestantes.  

 

“El problema con el promotor es que, si los capacitamos, ellos toman más atributos. 

Por ejemplo, en las muertes maternas, el promotor le puso una ampolla.” 

(Entrevistada N° 3) 

 

“Es también otro problema que tenemos. O sea, los preparamos y dicen: ‘no, yo 

estoy preparado por el personal de salud y yo ya no hago, o yo puedo hacer más’. 

Ese es otro que también tenemos que tener mucho cuidado.” (Entrevistada N° 3) 

 

En el nivel de los planes y políticas, se presenta la necesidad de plantear acciones más 

contextualizadas en las realidades específicas en que operan los equipos de salud. Las 
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estrategias que se aplican en salud materno infantil son “estrategias nacionales”, o una 

suerte de “plantillas” o esquemas generales. El problema está en que las regiones 

suelen afrontar dificultades y condiciones muy particulares, que no han sido tomadas en 

consideración al momento de definir las estrategias para todo el país. Debido a ello, no 

es raro encontrar planteamientos que no pueden ser implementados, con lo que se 

presentan nudos críticos y limitaciones para que los directivos enfrenten los problemas 

regionales.   

 

“Bueno, en el contexto general, la salud materno infantil para nosotros es prioridad 

como Red de Salud. Hay convenios que ahora están justamente midiendo 

indicadores relacionados a la salud materna, pero tanto por las condiciones actuales 

en las que estamos, digamos que hasta se pueden llamar algunas barreras 

culturales, por un lado y, por otro lado, el enfoque de las estrategias, son las mismas 

estrategias nacionales las que tenemos y son pues estrategias occidentales que a 

veces chocan.” (Entrevistado N° 7) 

 

La complejidad de las situaciones y los factores que afectan la salud materna exige el 

involucramiento de diversos sectores en su abordaje. Es decir, se requiere un enfoque 

multisectorial efectivo.  

 

“Básicamente, es la organización del servicio, empezando por ahí. Y, como es un 

tema multifactorial, la articulación no solamente del sector salud sino de todos los 

sectores, partiendo desde el Ministerio de Cultura, ver cómo trabajar con estas 

organizaciones indígenas para también articularnos en la adaptación de los 

servicios, Ministerio de la Producción.” (Entrevistado N° 7) 

 

La perspectiva multisectorial puede contribuir de diversas maneras; por ejemplo, en lo 

que respecta al registro de la población. En las zonas con menor presencia del Estado 

hay quienes no cuentan con partida de nacimiento y menos aún con DNI, por lo que se 

hace difícil realizar la integración en el sistema de aseguramiento en salud. Para sortear 

el problema, en ocasiones se extiende a las personas un seguro temporal; pero luego, 

llegada su fecha de caducidad, persiste la situación previa. Se trata de una carencia que 

debe ser atendida con urgencia.  



 
 70 

 

“Al registrarlos, ahí encontraban una limitante, de que previo al registro del DNI 

tienen que tener su partida de nacimiento y, entonces, la Municipalidad no estaba 

bien organizada; o sea, partiendo desde la identificación. Y, por ejemplo, persona 

que no está registrada y que no tiene DNI, tampoco puede ingresar al seguro, 

simplemente un seguro temporal, se acaba y ya. Luego, ese es otro tema porque 

interpretan cuando tienen el seguro temporal, como le llaman, van a estar yendo 

ahí al control, pero, como luego ya se les vence ya nunca más se los ve. Entonces, es 

una organización multisectorial”. (Entrevistado N° 7) 

 

Así también, el Ministerio de Educación puede realizar una muy importante 

contribución, por ejemplo, profundizando la capacitación a los docentes para fortalecer 

la enseñanza en torno a prácticas de vida saludable, considerando métodos especiales 

adecuados a las poblaciones nativas amazónicas. De este modo, se facilitaría el 

acercamiento de la medicina occidental y una mayor aceptación de las intervenciones 

sanitarias entre dichas poblaciones.  

 

“Sí, pues. Y el tema también de la aceptación, cuando vamos al tema de la 

aceptación es, por ejemplo, la articulación con el Ministerio de Educación, porque 

hay profesores muy influyentes en la comunidad. No todas las comunidades tienen 

puesto de salud. Donde hay puesto de salud, claro que hay acercamiento al puesto. 

Pero, donde no hay, es el profesor, y muchas veces tiene una opinión muy aceptada 

dentro de la comunidad, lo que él diga finalmente es.” (Entrevistado N° 7) 
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9. Conclusiones y 

recomendaciones 
 

1. Conclusión 1: 

Uno de los mayores problemas encontrados en este estudio ha sido la dificultad que 

tienen las gestantes, y en general la población de las comunidades nativas, para 

poder llegar a los centros y puestos de salud. Las distancias, los accidentes 

geográficos de los caminos y los ríos que es necesario cruza o navegar, constituyen 

serios impedimentos para que las mujeres acudan a los establecimientos de salud 

para sus controles programados, situación que desde luego se agrava cuando 

ocurren emergencias. A estas barreras geográficas se suman las pautas tradicionales 

de las economías nativas, que a menudo implican traslados periódicos de las 

poblaciones (por actividades como la caza y recolección, o formas itinerantes de 

agricultura). Todo esto define una situación en la que muchas veces resulta casi 

imposible que la gestante se acerque al centro de salud, o que los profesionales 

lleguen a ella.   

Recomendación 1: 

Es necesario mejorar las condiciones de accesibilidad desde y hacia los centros de 

salud, así como los medios y recursos para los traslados del personal de salud. El 

problema se podría paliar, en buena parte, si el establecimiento de salud contara con 

algún vehículo (mototaxi) y combustible a su disposición para casos de emergencia 

y visitas a las gestantes de riesgo, al menos en determinadas zonas priorizadas. Al 

respecto, cabe tener en cuenta que las ambulancias tienen un alcance limitado por 

las condiciones de las vías de comunicación.  

El trabajo sanitario en las condiciones descritas requiere de un mapeo constante y 

periódicamente actualizado de las viviendas, para que el personal de salud, los 

agentes comunitarios y las parteras puedan realizar adecuadamente, y con mayor 

precisión, la detección de casos y el monitoreo de las gestantes.  
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Es indispensable poder contar con transporte aéreo y fluvial para llegar a las zonas 

más alejadas de los establecimientos de salud, sobre todo cuando se trata de la 

atención de emergencias. Para ello, es recomendable fortalecer las relaciones y 

desarrollar acuerdos con las instituciones de las Fuerzas Armadas que operan en esta 

parte del país, y que cuentan con la logística y los medios para llegar a zonas 

inaccesibles para el sistema de salud.  

 

2. Conclusión 2: 

Los servicios de salud constituyen una parte central de los esfuerzos de desarrollo 

integral enfocados en los pueblos y comunidades de la región. En este marco, los 

esfuerzos de reducción de la mortalidad materna a través de políticas públicas deben 

contemplar la cultura de las poblaciones a las que se dirigen. Y este enfoque no 

debería limitarse solo a evitar muertes, sino a desarrollar una perspectiva más 

amplia, permanente e integral, en el sentido de promover la salud.   

Por lo señalado, la estrategia de promoción de la salud materna para Amazonas no 

puede ser aplicada siguiendo esquemas diseñados para intervenciones urbanas. Es 

necesario definir lineamientos de política y pautas de trabajo adecuadas a la realidad 

regional. Diversas tareas, como la captación y monitoreo de gestantes, conllevan 

múltiples complicaciones vinculadas con las condiciones específicas del medio, que 

no se pueden resolver fácilmente con metodologías diseñadas para su aplicación en 

otras realidades.  

Recomendación 2: 

La promoción de la salud debe integrar componentes educativos que vayan más allá 

de la acción aislada del sistema de salud, e involucren al sector educación, mediante 

estrategias como la capacitación en salud materna a docentes provenientes de las 

propias comunidades, considerando la réplica y difusión en los entornos locales. Esto 

ayudaría al logro de cambios progresivos y constantes en las prácticas de salud de la 

población, desde edades tempranas. Y como contraparte de ese trabajo en las 

escuelas, también los promotores de salud, agentes comunitarios y parteras pueden 

desenvolverse en las comunidades, para establecer relaciones más próximas y de 

confianza que motiven a más mujeres gestantes a aproximarse al establecimiento 

de salud.   
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3. Conclusión 3: 

La medición del problema de la mortalidad materna requiere de una clara “definición 

operativa de muerte materna evitada”, aspecto que se identificó como una carencia 

entre los directivos de la DIRESA de Amazonas.  

Recomendación 3: 

Trabajar en una definición consensuada de las causas básicas de muerte materna y 

en la unificación de los instrumentos de atención materna. Es importante contar con 

conceptos comunes con los que se pueda trabajar en todas las redes.  

 

4. Conclusión 4: 

Los recursos humanos resultan insuficientes para atender las necesidades de la 

región en materia de salud materna. Las grandes distancias que el personal de salud 

debe recorrer y los problemas de accesibilidad a las comunidades nativas conllevan 

una carga de trabajo que el personal no podría desarrollar sin descuidar sus labores 

en el establecimiento de salud.  

Recomendación 4: 

Una medida a tomar en cuenta podría ser la tercerización del servicio: contar con 

brigadas conformadas especialistas, como ginecólogos, anestesistas, entre otros. 

Asimismo, se podría contar con unidades fluviales itinerantes, que periódicamente 

recorran los ríos, estableciendo programas de visitas para facilitar el acercamiento a 

la población. Bajo este esquema sería posible abordar diversos temas de salud, más 

allá de la salud materna. E incluso, la estrategia se podría emplear para desarrollar 

intervenciones conjuntas y multisectoriales (con RENIEC, Ministerio de Vivienda, 

Ministerio de Agricultura, Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables u otros), 

aprovechando de mejor manera los recursos financieros y humanos. 

 

5. Conclusión 5: 

De entre todos los actores involucrados, la partera aparece como el contacto más 

cercano con las gestantes en las comunidades. Las parteras gozan de la confianza 

de las mujeres, hablan su idioma y forman parte de su comunidad. Con frecuencia, 

incluso, las parteras y gestantes son vecinas y forman parte de las mismas redes 

comunitarias.  
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Recomendación 5: 

Ampliar la capacitación a las parteras para la identificación de signos de alarma 

durante el embarazo y la realización del parto limpio. Ellas son un vínculo importante 

entre el centro de salud y la gestante. Se debe aprovechar su rol como mediadora, 

para lograr que la información sobre la salud de la gestante llegue al establecimiento 

de salud. 

 

6. Conclusión 6: 

La barrera idiomática se presenta como una dificultad para el adecuado desarrollo 

de la atención de salud a las gestantes. Es necesario que los establecimientos y 

equipos de salud incluyan personal que hable la lengua nativa.  

Recomendación 6: 

Se debe capacitar a los monitores y agentes comunitarios en el manejo de la lengua 

nativa, y/o convocar a la propia población nativa para estas tareas. Así también, se 

debe promover la formación de personal de salud que hable la lengua nativa. 

 

7. Conclusión 7: 

Hay un subregistro de las muertes maternas, que se debe sobre todo a las distancias 

y problemas de accesibilidad en la región, que hacen imposible tomar conocimiento 

de todos los embarazos y abortos. De ocurrir un aborto, la familia puede 

simplemente enterrar al bebé, sin que los servicios de salud puedan registrar el 

evento. Y de producirse muertes maternas, puede resultar imposible conocer las 

causas reales (como en dos experiencias en Utcubamba, en que no fue posible 

realizar necropsias debido a que dicho procedimiento vulneraba creencias 

tradicionales).   

Recomendación 7: 

Mediante brigadas itinerantes, y con la participación de RENIEC, se podría realizar 

periódicamente el registro de nacidos vivos y nacidos no vivos, además del registro 

de gestantes por parte del personal de salud.  
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8. Conclusión 8: 

El trabajo en salud materna requiere del apoyo de aliados locales que puedan 

contribuir al fortalecimiento de las acciones de promoción y prevención.  

Recomendación 8: 

En la implementación de estrategias se debe involucrar a los líderes locales, apus, 

párrocos y parteras, además de los gobiernos locales y organizaciones comunitarias 

de base. 

 

9. Conclusión 9: 

La atención de salud que se brinda a las poblaciones indígenas debe desarrollarse 

integrando un enfoque de interculturalidad, priorizando las necesidades locales y 

respetando la cultura de las comunidades. La estrategia intercultural debe ser 

inclusiva e involucrar la participación social en los diseños e intervenciones.  

Recomendación 9: 

Estudiar las costumbres, los mitos y las creencias locales, con el fin de emplear el 

conocimiento resultante en la definición de nuevas formas de aproximación entre 

las prácticas de salud tradicionales y la medicina occidental. Por ejemplo, se debería 

impulsar el estudio de las plantas y preparados que se emplean en las comunidades 

para evaluar sus propiedades, formas de uso y posibles resultados 

contraproducentes.    
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