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PRESENTACIÓN 
 
En el Perú, las peruanas más pobres mueren por complicaciones derivadas del embarazo, el parto y el 
puerperio. Lo que resulta más grave aún es que gran parte de los fallecimientos –que no solo afectan a la 
mujer en sí misma, sino también a su familia y a la sociedad en su conjunto– se podría evitar mediante 
una adecuada y oportuna atención de la salud de las gestantes. 
 
La Defensoría del Pueblo –a través de la Adjuntía para los Derechos de la Mujer– promueve y defiende 
los derechos reproductivos de las mujeres, orientando sus esfuerzos a la supervisión del correcto 
funcionamiento de los servicios de planificación familiar, así como de ginecología y obstetricia en el 
sistema público de salud. Nuestra tarea ha puesto especial atención en las zonas rurales, donde se 
registran mayores índices de pobreza. 
 
Todas las mujeres tienen derecho a una maternidad segura y de calidad. En ese sentido, el Estado se 
obliga a promover su respeto, y de asegurar la existencia de condiciones adecuadas para su ejercicio, sin 
discriminación alguna. Este derecho incluye a otros, referidos a decidir libre y responsablemente el 
número de hijos  que las mujeres desean tener y al espaciamiento1 entre sus nacimientos, así como a 
disponer de información y de los medios necesarios para adoptar sus decisiones, y de alcanzar el nivel 
más elevado posible de salud sexual y reproductiva.2 
 
El eficaz cumplimiento de dicha obligación concita el interés de la comunidad internacional y de los 
Gobiernos Nacionales. Muestra de ello es que se haya establecido que « […] mejorar la salud materna 
[…] » sea el Objetivo Cinco de Desarrollo del Milenio de la Organización de las Naciones Unidas (ONU),3 
y que una de las metas formuladas para lograr su cumplimiento consista en « […] reducir en tres cuartas 
partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna […] ».4 
 
La promoción y defensa de la salud reproductiva de las mujeres adquiere singular relevancia con relación 
a uno de sus componentes: el derecho de las mujeres a una maternidad segura. Durante los últimos años 
se puede advertir que las instituciones y organismos del Sector Salud han asumido como tareas 
prioritarias la atención de las gestantes –en materia de salud reproductiva– y otros aspectos vinculados 
con el respeto y vigencia de los derechos de las mujeres. No obstante ello, es innegable que, entre el 
reconocimiento formal y el ejercicio de los derechos, persiste una notoria brecha. Pese a que existe un 
marco normativo e institucional amplio que propicia un escenario favorable para el desarrollo de una 
política integral para la atención de la salud materna, la Defensoría del Pueblo ha constatado la 
necesidad de enfocar los esfuerzos del aparato estatal hacia la efectiva implementación de la 
normatividad, así como a la mejora de la estructura –constituida por establecimientos, personal de salud, 
infraestructura, equipos e insumos médicos– que se pone al servicio de la salud reproductiva de las 
mujeres.  
 
En efecto,  la Defensoría del Pueblo estima que el eficaz funcionamiento de los servicios de ginecología y 
obstetricia del Ministerio de Salud (MINSA) es un presupuesto indispensable para reducir el índice de 
mortalidad materna que presenta nuestro país. En tal sentido, el objetivo del Informe Defensorial 
«Derecho a una Maternidad Segura: Supervisión Nacional a los Servicios de Ginecología y Obstetricia del 
MINSA» es evaluar ciertos aspectos de la atención de la salud de las mujeres durante la etapa prenatal, 
el parto y el puerperio. A partir del estudio realizado, el Informe presenta un diagnóstico preliminar sobre 
la situación de los servicios de ginecología y obstetricia con el propósito de determinar el nivel de 

                                            
1 Espaciamiento, según la Real Academia Española (RAE), es la acción o efecto de espaciar; término que –de 
acuerdo con la propia RAE– significa « […] poner espacio entre las cosas […] ». En: <http://www.rae.es>. 
2 Cf. Informe de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo —El Cairo, 5 al 13 de septiembre de 
1994—, pp.41. Ver, además: Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer –Beijing, 4 al 15 de 
septiembre de 1995), pp. 46. 
3 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Objetivos para el Desarrollo del Milenio. En: 
<http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/maternal.shtml.> 
4 Ibíd.  
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cumplimiento de la normatividad sectorial, así como la idoneidad de las estrategias diseñadas por el 
MINSA para enfrentar la problemática de la  morbi-mortalidad materna y la mejora en los servicios 
públicos de ginecología y obstetricia. 
 
Considero necesario subrayar que la Defensoría del Pueblo comprende que un análisis integral de la 
problemática vinculada con la salud materna implica la evaluación simultánea de la atención que reciben 
la gestante y el niño o la niña. No obstante, la investigación que da origen al presente informe se enfoca 
en el servicio de ginecología y obstetricia y, por ende, en la tutela de la integridad de las madres.  
 
Estoy convencida de que el Informe Defensorial «Derecho a una Maternidad Segura: Supervisión 
Nacional a los Servicios de Ginecología y Obstetricia del MINSA» será minuciosamente estudiado y que 
sus recomendaciones serán evaluadas y acogidas por los diversos sectores de la administración estatal 
que tienen la responsabilidad de adoptarlas. Su  atención evitará que se sigan produciendo muertes de 
mujeres por motivos relacionados con el embarazo y el parto, además de propiciar el diseño y ejecución 
de políticas públicas en salud que incorporen los enfoques de derechos humanos, género e 
interculturalidad con el fin de garantizar el acceso de las mujeres a tales servicios públicos.  De esta 
manera, la Defensoría del Pueblo pretende realizar una nueva y significativa contribución a la edificación 
de una sociedad más equitativa y justa. 
 
Finalmente, deseo agradecer a las entidades de la cooperación internacional que han apoyado la 
realización de esta investigación.  Sin el invalorable respaldo de la Cooperación Técnica Belga (CTB), la 
Agencia Suiza para el Desarrollo y la Cooperación (COSUDE), la Agencia Española de Cooperación 
Internacional para el Desarrollo (AECID) y la Agencia Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI) no 
hubiese sido posible efectuar el trabajo de investigación que sustenta el Informe «Derecho a una 
Maternidad Segura: Supervisión Nacional a los Servicios de Ginecología y Obstetricia del MINSA». 
 
Beatriz Merino Lucero  
Defensora del Pueblo 
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INTRODUCCIÓN  
 
El respeto de los derechos fundamentales de las mujeres es un presupuesto indispensable para instaurar 
una cultura de paz y consolidar, definitivamente, el Estado democrático en nuestro país. Sin embargo, las 
mujeres sufren constantemente serias afectaciones a sus derechos humanos, las que limitan sus 
oportunidades y las colocan en una situación de mayor vulnerabilidad con relación al resto de la 
población. La situación se agrava cuando se trata de mujeres indígenas, afroperuanas y/o de las zonas 
rurales del país.   
 
El Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer, a través de sus Observaciones Finales 
para el Estado peruano correspondientes al año 2007, ha expresado su especial preocupación respecto 
de las precarias condiciones de vida, la falta de acceso a la justicia, la atención de salud y la educación, 
que afectan el ejercicio de los derechos de las mujeres peruanas. En ese sentido, señaló que  la pobreza 
generalizada y las condiciones deficientes son algunas de las causas de violación de los derechos 
humanos de las mujeres y de discriminación contra ellas.5  
 
El derecho a la salud de las personas ha sido reconocido en diversos instrumentos internacionales de 
protección de los derechos humanos y en nuestro ordenamiento jurídico interno. Su contenido no se debe 
restringir en procura de  evitar, curar o aliviar enfermedades, pues se trata de un derecho cuyo real 
ejercicio se encuentra íntimamente ligado al goce de otros derechos fundamentales. En razón de ello, se 
vincula con el derecho a la alimentación, a la vivienda, al trabajo, a la educación, a la dignidad humana, a 
la vida, a la no discriminación, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al acceso a la 
información y a la libertad de asociación, reunión y circulación.  
 
El carácter relacional del derecho a la salud hace aun más evidente la trascendencia del cumplimiento de 
las obligaciones estatales en la materia, dado que sus implicancias se extienden a diversos ámbitos de la 
vida de las personas. Sobre el particular, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de 
las Naciones Unidas ha precisado que el derecho a la salud es un derecho de naturaleza inclusiva.  No 
solo contempla la atención, oportuna y apropiada, de salud, sino, además, sus principales factores 
determinantes, como el acceso al agua limpia potable y a adecuadas condiciones sanitarias, el suministro 
de alimentos sanos, la nutrición, la vivienda, las condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, el 
acceso a la educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual 
y reproductiva.6 
 
Agrega el referido Comité que los Estados Parte deben garantizar la existencia de los cuatro elementos 
esenciales e interrelacionados del derecho a la salud: disponibilidad, accesibilidad –que, a su vez, 
comprende las siguientes dimensiones: no discriminación, accesibilidad física, accesibilidad económica y 
acceso a la información–, aceptabilidad y calidad.7 Asimismo, dichos elementos son utilizados como 
estándares  internacionales para medir el cumplimiento de las obligaciones de la administración estatal 
respecto de los ciudadanos y ciudadanas en esta materia. 
 
De acuerdo con el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo 
(CIPD), la salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental y social, y no de mera 
ausencia de enfermedades o dolencias en todos los aspectos vinculados con el sistema reproductivo.  De 
esta manera, la salud reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin 
riesgos de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no, cuándo y con qué frecuencia. Asimismo, 

                                            
5 COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LA MUJER. 
Observaciones Finales para el Perú, 2007. En su 37° Período de Sesiones, celebrado entre el 15 de enero y el 2 de 
febrero de 2007,  párrafos 36 y 37. 
6 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. 22° período de sesiones, 25 
de abril al 12 de mayo del 2000, párrafo 11. 
7 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafo 12.   
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supone el derecho a recibir servicios adecuados de atención de la salud que permitan embarazos y 
partos sin riesgos, y den a las parejas las máximas posibilidades de tener hijos sanos.8 
 
Con relación al derecho a una maternidad sin riesgos, la CIPD establece, como una de las medidas que 
los Estados deben adoptar con el propósito de reducir las muertes maternas, la necesidad de garantizar a 
las mujeres gestantes el acceso a servicios de atención prenatal, partos sin riesgos y atención después 
del parto, en particular para la lactancia materna y la atención de la salud materno–infantil.9  Los servicios 
de  maternidad de atención primaria deben estar fundamentados en el concepto de la elección basada en 
una información correcta, así como incluir educación sobre una maternidad sin riesgo, cuidados 
prenatales coordinados y eficaces, programas de nutrición materna, servicios de remisión en los casos de 
complicaciones en el embarazo, el parto, la atención prenatal y planificación de la familia, la asistencia de 
personas capacitadas, entre otros.10 
 
En el 2001, la preocupación de la comunidad internacional por la situación de la salud reproductiva de las 
mujeres en el mundo se reflejó en la definición de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).  No es 
casual que dos de los ocho ODM se refieran a la importancia de promover y defender los derechos 
específicos de las mujeres como presupuesto indispensable para el desarrollo de los países. 
Específicamente, los ODM 3 y 5 establecen, como aspiraciones de la comunidad internacional para el 
nuevo siglo, la promoción de la igualdad de género y la autonomía de la mujer, así como la mejora de la 
salud materna, respectivamente.11  Respecto del ODM 5, la meta prevista para el 2015 es la de « […] 
reducir, entre 1990 y 2015, la razón de mortalidad materna en tres cuartas partes […]».12 
  
Si bien se han alcanzado logros significativos en el desarrollo conceptual, normativo y doctrinario de los 
derechos reproductivos, ello aún resulta insuficiente. La situación de los derechos reproductivos y de la 
salud reproductiva de las mujeres demanda la atención permanente tanto del Estado como de los actores 
sociales para vigilar el cumplimiento de los acuerdos y compromisos adoptados en el ámbito nacional y 
en el internacional.13  
 
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN Y METODOLOGÍA UTILIZADA14 
En el mes de julio de 2007, la Adjuntía para los Derechos de la Mujer –con el valioso apoyo de las 
Oficinas Defensoriales, ubicadas en todo el país– realizó la primera supervisión nacional de la Defensoría 
del Pueblo a los servicios de ginecología y obstetricia del MINSA.  
 
La supervisión se llevó a cabo con el objetivo general de identificar avances y deficiencias en la 
implementación de los siguientes dispositivos internos del Sector Salud: 
• Las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva (las Guías o 

Guías Nacionales, en adelante) y, en particular, sus indicaciones vinculadas con la atención 
prenatal, el parto y el puerperio –Módulos II y III–15 y,  

                                            
8 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y DESARROLLO. Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, párrafo 7.2. 
9 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y DESARROLLO. Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo. Ob. cit., párrafo 7.6. 
10 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y DESARROLLO. Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo. Ob. cit., párrafo 8.22. 
11 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Objetivos para el Desarrollo del Milenio de la ONU. 
Mantengamos la promesa. Consulta: 30 de junio del 2008. En: 
<http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/goal_5.html>. 
12 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Objetivos de desarrollo del Milenio. Ob. cit. 
13 Cf. RAMOS BALLÓN, Mayda. “Los Derechos Reproductivos son Derechos Humanos: su protección por la 
Defensoría del Pueblo”. En Debate Defensorial N° 5, Lima: Defensoría del Pueblo, 2003, p. 84. 
14 Para un mayor detalle de los objetivos, metodología y, en particular, de la caracterización de la muestra de 
establecimientos de salud visitados para el presente informe, revisar el Anexo 4. 
15 Las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva están conformadas por 
módulos de acuerdo con los temas que abordan. La investigación que se presenta en este informe ha evaluado 
algunos aspectos comprendidos en los módulos II  y III de las Guías, los que se refieren a la atención obstétrica y al 
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• La Norma Técnica para la Atención del Parto Vertical con Adecuación Intercultural (en adelante, 
la Norma Técnica o Norma Técnica de Parto Vertical).16  

 
A partir del objetivo general señalado se establecieron objetivos específicos, que se detallan a 
continuación: 

1. Elaborar un diagnóstico inicial sobre el funcionamiento de los servicios públicos de ginecología y 
obstetricia. Al respecto, la investigación se propuso evaluar con particular énfasis la atención de 
las usuarias durante sus períodos de embarazo, parto y puerperio, y verificar que responda a las 
obligaciones prescritas en las Guías Nacionales y la Norma Técnica de Parto Vertical. 

2. Determinar si existen deficiencias en el funcionamiento de los servicios de ginecología y 
obstetricia del MINSA y si éstas han generado la vulneración de los derechos fundamentales de 
las mujeres, así como el incumplimiento de los compromisos estatales –nacionales e 
internacionales– sobre la materia. 

3. Proponer la adopción de medidas por parte de las autoridades competentes, destinadas a 
aportar al propósito de reducir la razón de mortalidad materna en nuestro país. 

 
Con el propósito de alcanzar los citados objetivos, los resultados obtenidos en la supervisión fueron 
contrastados con:  

1. El marco  normativo nacional e internacional que contiene las obligaciones de la administración 
estatal con relación a la promoción y la defensa del derecho de las mujeres a una maternidad 
segura. 

2. El marco normativo nacional que fija los lineamientos de actuación de los (y las) profesionales de 
la salud en los servicios de salud materna. 

3. El conjunto de políticas públicas que determina el funcionamiento del servicio de salud materna, 
en todo el territorio nacional. 

 
El estudio se detuvo, principalmente, en las normas y políticas referidas a la atención del embarazo, 
el parto  y el puerperio 

 
La investigación diseñó tres instrumentos de recojo de información, a saber: 

1. La Encuesta  A, creada y empleada para evaluar el cumplimiento de los Módulos II y III de 
las Guías Nacionales en los servicios de ginecología y obstetricia –relativos a la atención 
obstétrica y al manejo de emergencias obstétricas–. La Encuesta A fue completada 
mediante entrevistas con los (y las) profesionales de la salud responsable del citado 
servicio. 

2. La Encuesta B, aplicada a las usuarias del servicio con el fin de establecer si, desde sus 
percepciones, los servicios de salud observaban las Guías Nacionales.  

3. La Encuesta  C, utilizada, únicamente, para recoger información de los (y las) profesionales 
de la salud responsables del servicio de ginecología y obstetricia en los establecimientos 
obligados a emplear la Norma Técnica para la  Atención del Parto Vertical.17  

Los tres instrumentos se aplicaron a una muestra compuesta, aproximadamente, por 10 establecimientos 
de salud –dos hospitales, cuatro centros y cuatro puestos de salud– de 24 regiones del país.18 Los 
criterios para la determinación de las características de la muestra inicial fueron: 

                                                                                                                                
manejo de emergencias obstétricas, respectivamente. Las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud 
Sexual y Reproductiva fueron aprobadas por Resolución Ministerial N° 668-2004/MINSA, publicada en el Diario 
Oficial El Peruano el 21 de junio de 2004.    
16 La Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica para la Atención de Parto vertical con Adecuación 
Intercultural fue aprobada por la Resolución Ministerial N° 598–2005/MINSA del 2 de agosto del 2005. 
17 Los establecimientos de salud signados por las categorías I-4 (Centro de salud con internamiento), II (Hospital) y 
III (Hospital e Instituto Especializado). Cf. Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos 
del Sector Salud, aprobada por la Resolución Ministerial 769-2004/MINSA del 26 de julio del 2004. 
18 Todas las regiones del Perú con excepción de la Región Callao. 
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a) La ubicación de los establecimientos de salud. Teniendo en cuenta que la razón de muertes 
maternas en nuestro país presenta una estrecha vinculación con el índice de pobreza y de 
ruralidad,19 se privilegió la supervisión de centros y puestos de salud situados en zonas rurales.  

b) La categoría de los establecimientos de salud, establecida en función de las siguientes variables:  

• En las zonas rurales y de extrema pobreza, el índice de muertes maternas es más alto y 
la mayoría de establecimientos de salud tienen la categoría de Centros o Puestos –de 
salud– (categorías I-1, I-2 y I-3). 

• Al haberse propuesto supervisar la implementación de la Norma Técnica de Parto 
Vertical,20 era necesario incluir a los establecimientos de salud obligados a ponerla en 
práctica, aquellos incluidos en las categorías I-4, II y III, con mayor presencia en la zona 
urbana. 

De esta manera, la muestra quedó conformada por todos los establecimientos de salud que fueron 
visitados y las respuestas a las fichas adecuadamente aplicadas, de acuerdo con la categoría del 
establecimiento de salud. A continuación se describirán los aspectos generales de la muestra obtenida 
para la presente investigación. 
 
Se visitó a 243 establecimientos de salud –hospitales, centros y puestos de salud– nacionales en todo el 
país. Su distribución en el territorio nacional se puede observar en la Tabla Nº 1. 
 
 
Tabla Nº 1 
Número de establecimientos visitados por región 
 

Región 
Número de 

establecimientos de 
salud visitados 

Porcentaje  
(%) 

Amazonas 11 4.5 
Ancash 12 4.9 

Apurímac 10 4.1 
Arequipa 9 3.7 
Ayacucho 9 3.7 
Cajamarca 14 5.8 

Cusco 10 4.1 
Huancavelica 11 4.5 

Huánuco 9 3.7 
Ica 10 4.1 

Junín 10 4.1 
La Libertad 9 3.7 

Lambayeque 11 4.5 
Lima 9 3.7 

Loreto 10 4.1 
Madre de Dios 10 4.1 

Moquegua 10 4.1 
Pasco 10 4.1 
Piura 10 4.1 

                                            
19 El análisis de la relación entre pobreza, ruralidad y muerte materna aparece en el capítulo 3 del presente informe. 
20 Ver Capítulo 4 del presente informe. 
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Puno 11 4.5 
San Martín 9 3.7 

Tacna 11 4.5 
Tumbes 8 3.3 
Ucayali 10 4.1 
Total 243 10021 

                              Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
 Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

Tal como se advierte en la Tabla Nº 1, en el marco de la supervisión efectuada en julio del 2007, la 
Defensoría del Pueblo visitó, en cada región del país, un promedio de 10 establecimientos de salud –el 
menor número de establecimientos visitados en una región fue ocho, en tanto que el mayor fue 14–. 
Acerca de la ubicación de los establecimientos en función de las regiones naturales del país22 –tal como 
lo muestra la Tabla Nº 2–, 78 están situados en la Costa, 115 en la Sierra y 50 en la Selva. 
 
Tabla Nº 2 
Número de establecimientos visitados según las regiones naturales 
 

Región  
Natural 

Número de 
establecimientos de 

salud visitados 
Porcentaje 

(%) 

Costa 78 32.1 
Sierra 115 47.3 
Selva 50 20.6 
Total 243 100 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
En materia de salud materna, la clasificación de los establecimientos de salud visitados en función de su 
ubicación urbana o rural adquiere singular relevancia, dado que –como ya se ha señalado y confirmará 
posteriormente–,  en nuestro país existe una relación entre la razón de mortalidad materna y el índice de 
ruralidad y pobreza. En tal sentido, en la investigación se evidencia un singular interés en clasificar los 
establecimientos de salud mediante la aplicación de esta variable. 
 
Cabe precisar que, para clasificar los establecimientos de salud como urbanos o rurales, la investigación 
adoptó como criterio el porcentaje de población rural o urbana que reside en el distrito al que pertenece 
cada uno de ellos. Así, se considera establecimiento urbano a aquel que se encuentra ubicado en un 
distrito en el cual más del 60% de la población reside en zonas urbanas, mientras que se entiende que un 
establecimiento rural corresponde a los distritos en los que 60% de la población o menos reside en zonas 
urbanas.23 Con relación a esta variable, la muestra fue constituida de la siguiente manera: 
 
 

                                            
21 La sumatoria de los porcentajes indicados asciende a 99.9%. La cifra alcanza el 100% cuando se contempla las 
centésimas, sin embargo, por motivos ilustrativos, se considera pertinente solo considerar las décimas. 
22 Para clasificar a los establecimientos visitados en función de las regiones del país se tomó como fuente el 
documento Censos Nacionales 2007: XI de Población y VI de Vivienda. Perfil Sociodemográfico del Perú de julio del 
2008. Ver: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Censos Nacionales 2007: XI de Población 
y VI de Vivienda. Perfil Sociodemográfico del Perú. Lima: INEI, 2008. 
23 Para señalar si los establecimientos son urbanos y rurales se emplearon los contenidos de los Censos Nacionales 
X de Población  y V de Vivienda 2005, pues al iniciarse el procesamiento de los datos recopilados durante la 
supervisión de julio del 2007 solo se disponía de la información oficial de tales censos. Cf. INSTITUTO NACIONAL 
DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA Censos Nacionales X de Población  y V de Vivienda 2005. Lima: INEI, 2005. 
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Tabla Nº 3 
Ubicación urbano/rural de los establecimientos de salud visitados 
 

Ámbito 
Número de 

establecimientos de 
salud visitados 

Porcentaje 
(%) 

Rural 113 46.5 
Urbano 130 53.5 
Total 243 100 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
La Tabla Nº 3 evidencia que, aproximadamente, la mitad de los establecimientos se ubica en zonas 
rurales (46.5%), mientas que el 53.5% restante está situado en zonas urbanas de nuestro país. Ello ha 
permitido analizar y contrastar, de manera general, la calidad de atención de la salud materna en los 
establecimientos de salud rurales y urbanos. 
 
Tabla Nº 4 
Categorías de los establecimientos de salud visitados 
 

Categorías 
Denominación 

del 
establecimiento 

Número de 
establecimientos de 

salud visitados 
Porcentaje 

(%) 

I-1 Puesto de salud 43 17.7 

I-2 Puesto de salud 
con médico 39 16.0 

I-3 Centro de salud 
sin internamiento 65 26.7 

I-4 Centro de salud 
con internamiento 52 21.4 

II-1 Hospital I 20 8.2 

II-2 Hospital II 20 8.2 

III-1 Hospital III 4 1.6 

Total  243 10024 
Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
La normatividad sectorial prescribe que todos los establecimientos de salud –de las diferentes 
categorías– deben brindar atención durante la etapa prenatal y el puerperio inmediato, mientras que la 
atención regular de los partos se restringe a los establecimientos de las categorías I-4, II-1, II-2, III-1 y III-
2, los que representan el 39.4% del universo supervisado.25   
 
El resto de establecimientos de salud –que pertenecen a las categorías I-1, I-2 y I-3– representa el 60.4% 
del universo de establecimientos visitados y está obligados a brindar atención durante la etapa prenatal y 

                                            
24 La sumatoria de los porcentajes indicados asciende a 99.8%. La cifra alcanza el 100% cuando se contempla las 
centésimas, sin embargo, por motivos ilustrativos, se considera pertinente solo considerar las décimas. 
25 Cf. Tabla  N° 4. 
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el puerperio inmediato, para partos en período expulsivo, así como frente a cualquier emergencia 
obstétrica que se pudiera presentar. Una vez estabilizada la gestante, de ser el caso, el (o la) profesional 
de la salud deberá referir a la madre a un establecimiento de salud de una categoría más alta en el 
escalafón establecido por el MINSA.  
 
La caracterización conferida a la muestra avaló una evaluación del funcionamiento de los servicios de 
ginecología y obstetricia desde la perspectiva de los dos tipos de establecimientos de salud, es decir, a 
partir de aquellos que atienden partos programados, inminentes y en período expulsivo, así como de los 
establecimientos que, únicamente, atienden partos en período expulsivo.  
 
A partir de la muestra de establecimientos antes descrita, este informe incorpora una evaluación de las 
medidas implementadas por el MINSA en materia de atención ginecológica y obstétrica –respecto de los 
controles prenatales, el parto y el puerperio– con el propósito de determinar si su proceso de 
implementación es eficaz e idóneo y está contribuyendo a reducir el índice de muertes maternas en el 
país.  
 
El capítulo 1 del informe presenta la situación de la salud materna en el Perú, en tanto que el capítulo 2 
se refiere a la competencia de la Defensoría del Pueblo para intervenir en la promoción y defensa del 
derecho a una maternidad segura. Por su parte, el capítulo 3 desarrolla el derecho a la salud materna 
como derecho humano, el capítulo 4 presenta el derecho a la salud materna en los servicios de 
ginecología y obstetricia del MINSA y el capítulo 5 aborda el análisis de los resultados de la supervisión 
realizada. Finalmente, el informe se completa con las conclusiones y recomendaciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 14

1. Situación de la salud materna en el Perú 
 
En el Perú, de acuerdo con las cifras presentadas en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del 
año 2000 (ENDES 2000) –elaborada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI)–, en el 
caso peruano, la tasa de mortalidad materna estimada para el período comprendido entre los años  
1994–2000 fue de 18.3 muertes maternas por cada 100,000 mujeres en edad reproductiva. Esta 
estimación se basa en un total de 64 muertes maternas para los siete años anteriores a la encuesta. Si el 
referido nivel de mortalidad se expresa en función de los nacimientos, la estimación resultante es de 185 
muertes maternas por cada 100,000 nacimientos para los siete años anteriores a la encuesta.26  
 
Por su parte, la Dirección General de Epidemiología del MINSA (DGE), señaló en su Boletín 
Epidemiológico Nº 52 que, durante el 2007, el número de las muertes maternas en todo el territorio 
nacional ascendió a 503.27 Asimismo, indica que, entre los años 1999 y 2007, 17 Direcciones Regionales 
de Salud (DIRESA)28  concentran el 80% de las muertes notificadas en el plano nacional. Asimismo, en el 
2007, el departamento de Cajamarca concentró el mayor número de muertes maternas, seguido de Lima, 
que concentra, en su mayoría, muertes procedentes de otros departamentos y agrupa en su ámbito a los 
hospitales de referencia nacional.29  
 
En esa misma línea, la Dirección General de Salud de las Personas del MINSA (DGSP) sostiene que –si 
se caracteriza a las muertes maternas de acuerdo con el análisis de las fichas de investigación de muerte 
materna aptas para el 2006 (389 fichas)–, según el momento del fallecimiento, el 48% de las muertes 
maternas ocurrió en el puerperio, el 32% en el embarazo y el 20% durante el parto. Al sumar los 
porcentajes de mortalidad materna ocurridas durante el parto y el puerperio, se obtiene el 68% del total. 
Este resultado permite formular una hipótesis que relaciona la muerte materna con una atención 
inadecuada.30 Es importante precisar, al respecto, que los daños identificados están estrechamente 
ligados con la capacidad resolutiva y la demora en acceder a los establecimientos de salud.31 
 

                                            
26 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 
2000 (ENDES 2000). Lima: INEI, 2001, p. 123. Es preciso señalar que, para la estimación de la mortalidad materna 
se pueden emplear dos tipos de métodos: 1. indirecto, a partir de la supervivencia de las hermanas; y 2. directo, 
cuando se dispone de  información adicional sobre la edad de las hermanas sobrevivientes, la edad a la muerte y la 
fecha de defunción, al igual que la paridez de las hermanas que fallecieron. A diferencia del método indirecto, el 
directo permite hacer estimaciones para varios períodos, incluido el quinquenio anterior a la encuesta –si la muestra 
lo avala–. El método directo es el utilizado en la ENDES 2000. No obstante, en tal encuesta solo se presenta la 
estimación para el período de siete años que la precedió. Por otro lado, según la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), en el año 2005, el Perú presentó una tasa de 240 por 100 mil nacidos vivos –la quinta tasa de 
mortalidad materna más alta en América Latina y El Caribe–. Con relación a la región andina, el Perú posee la 
segunda tasa más alta de muertes maternas.  Cabe señalar, sobre el particular, que la tasa de muertes maternas 
del Perú, presentada por la OMS para el 2005,  solo fue superada por Haití (670), Guyana (470), Guatemala (290), 
Bolivia (290)  y Honduras (280). En este caso, las cifras presentadas por la OMS han sido obtenidas a razón de 100 
mil nacidos vivos, pero no se ha utilizado el método aplicado para la ENDES 2000. La OMS realiza estimaciones 
basadas en la información recopilada y analizada por sus oficinas regionales y bases de datos públicas en los 
países que constituyen materia de dicho informe. Además, los técnicos de sus oficinas regionales trabajan en 
coordinación con los Estados Parte en el proceso de recolección, compilación y análisis de la información. Cf. 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Estadísticas sobre la Salud Mundial-2008. . Consulta: 14 de julio del 
2008. En: <http://www.who.int/whosis/database/core/core_select_process.cfm> y ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE 
LA SALUD. Core Health Indicators. Country, Indicator and Year Selection. Consulta: 14 de julio del 2008. En: 
<http://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS08_Full.pdf>. 
27 DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA DEL MINISTERIO DE SALUD. Boletín Epidemiológico, vol. 16, N° 
52. Lima: 2007, p. 737. Consulta: 14 de julio del 2008. En: < http://www.oge.sld.pe/boletines/2007/52.pdf> 
28 Las DIRESA de Puno, Cusco, La Libertad, Huánuco, Junín, Loreto, Cajamarca, Huancavelica, Piura, Áncash, 
Ayacucho, Lambayeque, San Martín, Lima Norte, Sullana, Jaén y Ucayali. 
29 DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA DEL MINISTERIO DE SALUD. Ob. cit.  
30 Ibíd. 
31 Ibíd. 
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Precisamente, los objetivos planteados en el presente trabajo de investigación ponen especial énfasis en 
evaluar el funcionamiento de los servicios de salud materna de los establecimientos de salud del MINSA 
visitados en julio del 2007. Se pretende determinar, de manera específica, los avances y/o deficiencias en 
la atención de las usuarias del servicio de salud materna en lo relacionado con el cuidado prenatal, el 
parto y el puerperio. 
 
Aun cuando las cifras presentadas por la OMS32 para el ámbito mundial y regional, así como las 
señaladas por el INEI y la  DGE del MINSA –para el ámbito local– no son comparables entre sí, debido a 
que han sido obtenidas empleando diversos criterios para realizar las estimaciones, un análisis integrado 
de éstas sostiene, de manera general, la afirmación de que la mortalidad materna en el Perú constituye 
un problema de salud pública que requiere inmediata y adecuada atención por parte del Estado. 
 
Asimismo, en nuestro país, la mortalidad materna no afecta de la misma manera a todos los sectores de 
la población. La pobreza, el bajo nivel educativo y la escasez de servicios en las distintas áreas de 
residencia son algunos de los factores que incrementan el riesgo de muerte relacionadas con la 
maternidad de la mujer en edad reproductiva.33  En efecto, el número de muertes maternas se incrementa 
en aquellas regiones con menor índice de desarrollo humano, y mayores cifras de desnutrición, 
analfabetismo y más elevados índices de pobreza.34 Sobre el particular, el párrafo 8.21 de la CIPD 
establece, como una medida que deben adoptar los Estados, la necesidad de reducir las disparidades en 
la mortalidad materna dentro de los países en las diferentes regiones geográficas, y de los grupos 
socioeconómicos y étnicos.35 
 
Si se establece un correlato entre muerte materna y pobreza, resulta que, de acuerdo con la priorización 
de regiones con mayor riesgo de mortalidad materna que realizó el MINSA en el 2005,36 se identificó 
como de muy alto riesgo a Huancavelica, Huánuco, Ayacucho, Puno, Cusco, y Cajamarca, mientras que 
se consideró de alto riesgo a Amazonas, Loreto, Pasco, Junín, La Libertad y Piura. Al observar a las 
regiones mencionadas en el mapa de pobreza construido por el Fondo de Cooperación para el Desarrollo 
(FONCODES) se hace patente la significativa coincidencia entre las referidas regiones y aquellas en 
donde se concentran los quintiles más pobres de nuestra población. Ello es ilustrado por los mapas que 
se presentan a continuación: 
 
 

                                            
32 Ver nota al pie N° 26. 
33 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Hacia el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
en el Perú. Un compromiso del país para acabar con la pobreza, la desigualdad y la exclusión. Lima: ONU–Perú, 
2004, p. 64. 
34 DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS DEL MINISTERIO DE SALUD.  Avanzando hacia una 
maternidad segura en el Perú: Derecho de todas las mujeres. Lima: MINSA, 2006, p. 24. 
35 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y DESARROLLO. Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo. Ob. cit., párrafo 8.21. 
36 DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA DEL MINISTERIO DE SALUD. Análisis de la situación de salud del 
Perú. PERU/MINSA/OGE-004/010. Serie Análisis de la Situación de Salud. Lima: MINSA,  p. 141. 
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Gráfico Nº 1: Mapa de pobreza 2006, FONCODES 
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Gráfico Nº 2:  
 
 

 
 
Fuente: DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA DEL MINISTERIO DE SALUD. Análisis de la Situación de 
Salud del Perú–2005. Lima: MINSA, 2006. 
 
http://www.dge.gob.pe/publicaciones/pub_asis/asis15.pdf 
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Mediante la acción de los sectores responsables de garantizar la adecuada atención de las mujeres 
durante el embarazo y parto, el Estado peruano debe adoptar las medidas necesarias para prevenir y  
erradicar, en especial de las zonas más pobres, la muerte de mujeres peruanas debido a complicaciones 
durante el embarazo y/o el parto, más aún si se trata de muertes por causas previsibles o tratables.  
 

2. Competencia de la Defensoría del Pueblo 
 
De conformidad con los artículos 161° y 162° de la Constitución Política del Perú y con el artículo 1° de la 
Ley Nº 26250, la Defensoría del Pueblo es un órgano constitucional autónomo encargado de defender los 
derechos constitucionales y fundamentales de la persona, así como de supervisar el cumplimiento de los 
deberes de la administración estatal. 
 
Para el mejor cumplimiento de sus funciones, la Defensoría del Pueblo está facultada para realizar 
investigaciones conducentes a determinar si la actuación de la administración estatal está afectando el 
ejercicio de los derechos fundamentales de las personas. Este mandato se ejerce, con especial 
incidencia, con relación a los derechos de  los  grupos de la población que se encuentran en una 
situación de mayor vulnerabilidad, como es el caso de las mujeres y el ejercicio de sus derechos 
reproductivos. 
 
Tal como se ha señalado en las Resoluciones Defensoriales Nº 3-2000/DP y Nº 31-2002/DP, la 
competencia de la Defensoría del Pueblo en materia de derechos reproductivos se sustenta en los 
numerales 1), 2) y 3) del artículo 2° y en  los artículos 6° y 7° de la Constitución, que reconocen los 
derechos a la vida, a la integridad, a la igualdad, a decidir libremente cuándo y cuántos hijos tener, así 
como el derecho a la salud. 
 
En tal sentido, en el ámbito de la salud, la Defensoría del Pueblo es constitucionalmente competente para 
supervisar la ejecución de planes, políticas y programas del MINSA. En materia de salud reproductiva, 
puntualmente, en salud materna, la Defensoría del Pueblo está facultada para supervisar la ejecución  de 
las actividades desarrolladas por la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA con el 
propósito de brindar una atención oportuna y adecuada a las usuarias y procurar aportar a la reducción 
del índice de muertes maternas. 
 
La muerte de una mujer gestante es, en muchos casos, consecuencia de un conjunto de previas y graves 
vulneraciones de sus derechos fundamentales.  En tal sentido, se estima prioritario que, en cumplimiento 
del mandato que le ha sido conferido constitucional y legalmente, la Defensoría del Pueblo contribuya con 
la efectiva vigencia del derecho de las mujeres a una maternidad segura. 
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3.  EL DERECHO A LA SALUD MATERNA COMO DERECHO HUMANO 
 
3.1. Aspectos generales 
Los derechos reproductivos como el derecho a la salud materna involucran el ejercicio de derechos que 
se encuentran reconocidos en instrumentos internacionales, de los cuales se desprenden su contenido y 
alcances, así como las obligaciones asumidas por los Estados para garantizar a las mujeres una 
maternidad segura. En tal sentido, en el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre 
Población y Desarrollo (CIPD) se señala que los derechos reproductivos « […] abarcan ciertos derechos 
humanos que ya están reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre 
derechos humanos y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados por consenso 
[…] ».37 Por ejemplo, el derecho a la salud materna conlleva que los Estados adopten medidas destinadas 
a garantizar el derecho a la salud de las mujeres, derecho que cuenta con un reconocimiento y desarrollo 
en el ámbito internacional. 
 
Se debe tomar en cuenta, adicionalmente, que en razón del carácter indivisible e interdependiente de los 
derechos humanos, el derecho a la salud materna implica que, para su efectivo ejercicio, se garanticen 
otros derechos. Como señala acertadamente el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
de las Naciones Unidas, el derecho a la salud  « […] está estrechamente vinculado con el ejercicio de 
otros derechos humanos y depende de esos derechos, que se enuncian en la Carta Internacional de 
Derechos, en particular el derecho a la alimentación, a la vivienda, al trabajo, a la educación, a la dignidad 
humana, a la vida, a la no discriminación, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al 
acceso a la información y a la libertad de asociación, reunión y circulación.»38  
 
En lo concerniente al plano interno, el Tribunal Constitucional peruano ha interpretado que el derecho a la 
salud es inseparable del derecho a la vida y que la vinculación entre ambos es irresoluble.39 Por ello, la 
falta de intervención del Estado con el fin de garantizar el derecho a la salud materna puede tener graves 
implicancias en el derecho a la vida de las mujeres. La relación entre el derecho a la salud y otros 
derechos humanos, en especial, el derecho a la vida, encuentra una lamentable  constatación en el índice 
de muertes maternas ocurridas en diferentes países, situación preocupante si se toma en cuenta que las 
muertes se pueden evitar.  
 
Para Paul Hunt, relator especial de la Comisión de Derechos Humanos de las Naciones Unidas sobre el 
derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel de salud física y mental, dichas estadísticas ponen 
de manifiesto las desigualdades crónicas y de larga data en materia de salud. Hunt sostiene que: 

 
(e)n primer lugar, la carga de la mortalidad derivada de la maternidad recae desproporcionadamente en los 
países en desarrollo. En segundo lugar, en muchos países, las mujeres marginadas, como las que viven 
en la pobreza, las pertenecientes a minorías étnicas y las mujeres indígenas, son las más vulnerables a la 
mortalidad derivada de la maternidad. En tercer lugar, las tasas de mortalidad derivada de la maternidad y 
de morbilidad muestran importantes discrepancias entre los hombres y las mujeres en cuanto al disfrute de 
sus derechos sexuales y de salud reproductiva.40 

 
La comunidad internacional ha mostrado su preocupación por la muerte de las mujeres debido a 
complicaciones con su embarazo y durante el parto, por lo que diferentes normas y decisiones 
internacionales obligan a los Estados a adoptar medidas orientadas a reducir los índices de mortalidad 
materna. Con relación a lo expuesto, el ODM 5 procura mejorar la salud materna y plantea como meta 
reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes para el año 2015.   

                                            
37 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y DESARROLLO. Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo. Ob. cit., párrafo 7.3. 
38 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafo 3.  
39 TRIBUNAL CONSTITUCIONAL DEL PERÚ. Sentencia del expediente 2945-2003-AA/TC. Ob. cit., fundamento 
jurídico 28. 
40 Informe del relator especial de la Comisión de Derechos Humanos sobre el derecho de toda persona al disfrute 
del más alto nivel de salud física y mental del 13 de septiembre del 2006, párrafo 10. 
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Para conocer los esfuerzos desarrollados por la comunidad internacional se revisarán los instrumentos y 
decisiones internacionales de las que se desprenden obligaciones generales respecto del derecho a la 
salud y obligaciones específicas sobre el derecho a la salud materna.  
 
3.2. El derecho a la salud en los instrumentos internacionales de derechos humanos 
Como se señaló anteriormente, el derecho a la salud materna implica que el Estado debe adoptar 
medidas para garantizar el derecho a la salud Resulta pertinente, por tal razón, tener en cuenta las 
obligaciones internacionales asumidas por el Estado peruano respecto del derecho a la salud y que 
deben ser observadas en el ámbito de la salud materna.  
 
Cabe recordar que el concepto del derecho a la salud no se limita a la ausencia de enfermedades, sino 
que implica un estado de bienestar. De acuerdo con la OMS consiste en « […] un estado de completo 
bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades […] ».41  
 
Es sabido que el derecho a la salud está reconocido por diversos instrumentos internacionales sobre 
derechos humanos, en los que se desarrolla su contenido y se especifica las obligaciones del Estado 
para garantizarlo. Uno de los tratados que ha desarrollado el contenido del derecho en cuestión es el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, que consagra en su artículo 12° 
inciso 1) el derecho de toda persona al « […] disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental 
[…] ».  
 
Al interpretar esta disposición, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, mediante su 
Observación General Nº 14, definió a la salud como un « […] derecho humano fundamental e 
indispensable para el ejercicio de los demás derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al 
disfrute del más alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente […] ».42 Así, el derecho a la 
salud adquiere suma relevancia para el ejercicio de otros derechos humanos, como el derecho a la vida. 
De esta manera, cuando un Estado adopta medidas para brindar una adecuada y oportuna atención a la 
mujer gestante, ello va a implicar la adopción de acciones que aseguren una maternidad sin riesgo para 
su vida. 
 
Por otro lado –como se adelantó en el capítulo introductorio–, el derecho a la salud no se agota en un 
reconocimiento normativo, sino que requiere que los Estados implementen medidas para garantizar su 
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. Para el Comité de DESC, estos elementos implican 
lo siguiente:43 
 

Disponibilidad: implica contar con un número suficiente de establecimientos, bienes y 
servicios públicos de salud y centros de atención de la salud, así como de programas. 
Accesibilidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a 
todos, sin discriminación alguna. La accesibilidad presenta las siguientes dimensiones:  

– No discriminación: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser 
accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores más vulnerables y marginados de la 
población. 
– Accesibilidad física: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán estar al 
alcance geográfico de todos los sectores de la población, en especial los grupos 
vulnerables o marginados, como las mujeres.  
– Accesibilidad económica –o asequibilidad–: los establecimientos, bienes y servicios 
de salud deberán estar al alcance de toda persona. En esa medida, los pagos por 

                                            
41 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Carta de constitución de la Organización Mundial de la Salud. 
Adoptada el 22 de julio de 1946 por la Conferencia Internacional de Salud. 
42 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafo 1.  
43 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafo 12.  
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servicios de atención de la salud deberán basarse en el principio de la equidad con el fin 
de asegurar que estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente 
desfavorecidos.  
– Acceso a la información: implica el derecho de solicitar, recibir y difundir información e 
ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud, sin afectar la confidencialidad 
de datos relacionados con la salud. 

Aceptabilidad: todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser 
respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la 
cultura de las personas, las minorías, los pueblos y las comunidades, además de sensibles 
a los requisitos del género y el ciclo de vida. 
Calidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser también apropiados 
desde el punto de vista científico y médico, y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras 
cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario científicamente 
aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas. 

 
Los referidos elementos generales del derecho a la salud también deberán ser observados en el ámbito 
de la salud materna. En la medida en que el Estado garantice un número adecuado de establecimientos 
de salud para la atención prenatal y de parto –disponibilidad–, el acceso sin discriminación a todas las 
mujeres a los establecimientos de salud públicos –accesibilidad–, con pleno reconocimiento de las 
costumbres y la cultura –aceptabilidad–; y con personal calificado para la atención de la mujer gestante, 
así como con las medicinas necesarias y la infraestructura adecuada –calidad– es viable que se asegure 
a las mujeres una maternidad con pleno respeto a sus derechos humanos. 
 
Es preciso tomar en cuenta, por otro lado, que el derecho a la salud conlleva que los Estados adopten 
medidas de carácter progresivo para su efectivo ejercicio, sin perjuicio de las acciones inmediatas que 
puedan realizar. Por ello, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales ha establecido, para 
el derecho a la salud, que las obligaciones de cumplimiento inmediato implican garantizar la no 
discriminación en el goce y ejercicio de este derecho, mientras que las obligaciones de cumplimiento 
progresivo requieren un período de tiempo para ponerse en práctica, teniendo en cuenta que es 
necesario invertir recursos para garantizar efectivamente el derecho.44 Asimismo, para el organismo en 
cuestión no son permisibles las medidas que signifiquen un retroceso en la protección del derecho a la 
salud, salvo que se demuestre la necesidad de alguna de ellas, y sean debidamente justificadas. Por tal 
motivo, los Estados están obligados a garantizar mínimamente el acceso de las mujeres a los servicios de 
salud en condiciones de igualdad, así como a no adoptar medidas regresivas en materia de salud.  
 
3.3. Los derechos específicos de las mujeres en materia de salud en los instrumentos 
internacionales de derechos humanos  
Diversos instrumentos internacionales de derechos humanos han reconocido el derecho a la salud de las 
mujeres en las diferentes etapas de su vida y enfatizan que el ejercicio de este derecho debe condecirse  
con el pleno respeto del derecho a la igualdad y en observancia del principio de no discriminación. 
 
La Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer45 establece que la mujer tiene 
derecho, en condiciones de igualdad, al mayor grado de salud física y mental que se pueda alcanzar. Por 
su parte, la Declaración sobre la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer46 señala que los 
Estados deben implementar acciones adecuadas para asegurar el acceso a material informativo que le 
permita garantizar su derecho a la salud. 
 

                                            
44 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafos 30 y 31. 
45 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer. 
En: <http://www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.nsf/(Symbol)/A.RES.48.104.Sp?Opendocument>.  
46 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Declaración sobre la Eliminación de la Discriminación contra la 
Mujer. En: <http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/21_sp.htm>. 
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De manera específica, la Convención para la eliminación de toda forma de discriminación contra la mujer 
(CEDAW) establece que los Estados deben adoptar « […] todas las medidas apropiadas para eliminar la 
discriminación contra la mujer en la esfera de la atención médica a fin de asegurar, en condiciones de 
igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atención […] ». En una interpretación de este 
artículo, el Comité para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer dispuso, en 
su Recomendación General Nº 24, que las políticas y las medidas sobre atención médica deben abordar 
los derechos de las mujeres en materia de salud desde el punto de vista de sus necesidades e intereses, 
y que la atención médica debe tomar en cuenta los siguientes factores:47  

 
a. Factores biológicos, que giran en torno de la capacidad reproductiva de la mujer, tales como la 
menstruación, la fase reproductiva y la menopausia, así como la mayor vulnerabilidad de las 
mujeres frente a las enfermedades de transmisión sexual (ETS). 
b. Factores socioeconómicos, que tienen que ver con la desigual relación de poder entre varones 
y mujeres en el hogar y en el lugar de trabajo, las diversas formas de violencia y algunas 
prácticas culturales tradicionales.  
c. Factores psicosociales, que guardan relación con la depresión en general, la depresión post-
parto, los desordenes alimenticios como anorexia y bulimia. De otro lado se relacionan con la 
falta de respeto por la confidencialidad, la cual puede tener un impacto negativo en las mujeres 
respecto de la obtención de atención médica. 
 

Con el fin de garantizar el derecho de las mujeres a la salud, los Estados deben cumplir con obligaciones 
específicas, a saber:48 
 

a. Obligación de respetar: exige que los Estados se abstengan de poner trabas a las medidas 
adoptadas por la mujer para conseguir sus objetivos en materia de salud. En esa línea, no se 
debe restringir el acceso de la mujer a los servicios de atención médica por el hecho de carecer 
de autorización de su esposo, su pareja o familiares, o de las autoridades de salud por no estar 
casada.  
b. Obligación de proteger: implica que se adopten medidas para impedir la violación de este 
derecho por parte de los particulares y organizaciones y se impongan sanciones a quienes 
cometan tales vulneraciones. Asimismo, el Comité considera que se deben adoptar las 
siguientes medidas frente a la violencia contra la mujer: 

–  La promulgación y aplicación eficaz de leyes y formulación de políticas, incluidos los 
       protocolos sanitarios y procedimientos hospitalarios. 
–  La capacitación de los trabajadores de salud. 
–  Los procedimientos justos y seguros para atender las denuncias e imponer las   

sanciones correspondientes. 
c. Obligación de velar: relativa a la adopción de medidas adecuadas de carácter legislativo, 
judicial, administrativo, presupuestario, económico y de otra índole que permitan que la mujer 
pueda disfrutar de su derecho a la atención médica. 
 

En cuanto a garantizar el acceso oportuno de la mujer a los servicios de atención médica, el Comité para 
la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer recomienda a los Estados eliminar 
las barreras económicas, geográficas y físicas, tales como los costos elevados de estos servicios, la 
lejanía de los centros de salud y la falta de transporte público adecuado. Asimismo, tales servicios deben 
ser aceptables para la mujer: se debe contar con su consentimiento y es indispensable el pleno respeto 
de sus derechos a la dignidad e intimidad.49      
 

                                            
47 COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LA MUJER. 
Recomendación General N° 24: La mujer y la salud, del 2 de febrero de 1999, párrafo 12.   
48 COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LA MUJER. 
Recomendación General N° 24: La mujer y la salud. Ob. cit., párrafos del 13 al 17.  
49 COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LA MUJER. 
Recomendación General N° 24: La mujer y la salud. Ob. cit., párrafos 21 y 22.    
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En suma, el derecho a la salud de las mujeres obliga al Estado a garantizarlo en condiciones de 
igualdad, a asegurar el acceso oportuno de las mujeres a los servicios de salud, bajo la consideración de 
sus necesidades e intereses particulares –factores psicológicos, socioeconómicos y psicosociales–. Con 
relación a lo señalado, el Comité para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la 
Mujer ha instado al Estado peruano a que preste especial atención a las necesidades de las mujeres de 
las zonas rurales, las mujeres indígenas y las mujeres de grupos minoritarios para asegurar el acceso 
pleno a los servicios de salud.50  
 
De lo expuesto se concluye que los instrumentos internacionales establecen obligaciones específicas de 
respetar, proteger y velar el derecho a la salud de las mujeres, disposiciones que también deben ser 
observadas al momento de analizar los alcances de sus obligaciones respecto de la salud materna.  
 
3.4. El derecho a la salud materna en los instrumentos internacionales de derechos humanos  
La Declaración Universal de Derechos Humanos señala, en su artículo 25.1, que « […] [l]a maternidad y 
la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales […] » Dicho instrumento internacional fue 
adoptado en 1948, lo cual revela que, desde aquel momento, existe una preocupación en la comunidad 
internacional acerca de la atención que los Estados deben brindar a las mujeres en estado de gestación 
y, en consecuencia, de las medidas que se deben adoptar en el ordenamiento jurídico interno.  
 
Sin embargo, más recientemente se percibe la comprensión del derecho a la salud materna como parte 
del contenido del derecho a la salud reproductiva. El concepto fue desarrollado tanto en la CIPD como en 
la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995. Como se expusiera 
previamente, el Programa de Acción de la CIPD definió a la salud reproductiva como un estado general 
de bienestar físico, mental y social, y no el de mera ausencia de enfermedades o dolencias, que implica la 
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para 
decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con qué frecuencia. 51  
 
Por su parte, en el Programa de Acción de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer se ratificó esta 
definición, al establecer que « [l]os derechos humanos de las mujeres incluyen sus derechos a tener 
control y decidir libre y responsablemente en asuntos relacionados a su sexualidad, incluyendo su salud 
sexual y reproductiva, libre de coerción, discriminación y violencia. »52  
 
En cuanto a los tratados de derechos humanos, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales se refiere expresamente a la obligación de los Estados de proteger a las mujeres 
antes y después del parto –artículo 10° inciso 2–. Como se puede apreciar, este instrumento contiene 
obligaciones específicas para que los Estados adopten medidas orientadas a que las mujeres puedan 
gozar de una maternidad segura. Asimismo, en pos de asegurar el derecho a la salud, los Estados deben 
adoptar medidas que permitan la reducción de la mortinatalidad y la mortalidad infantil –artículo 12°, 
inciso 2) literal a–.  

En ese orden de ideas, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales ha señalado que la 
disposición relativa a la reducción de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de 
los niños implica la adopción de medidas para mejorar la salud infantil y la salud materna, los servicios de 
salud sexuales y genésicos, la atención anterior y posterior al parto, los servicios obstétricos de urgencia 
y el acceso a la información, entre otras. Si bien el Pacto pone énfasis en la salud de los niños y las 
niñas, el Comité entiende que tales acciones son extensivas a las mujeres en estado de gestación.53  

                                            
50  COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LA MUJER. 
Observaciones Finales para el Perú, 2007. Ob. cit. 
51 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE POBLACIÓN Y DESARROLLO. Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo. Ob. cit., párrafo 7.2. 
52 Plataforma de Acción de Beijing,  párrafo 96. Ver: Nota al pie N° 2. 
53 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafo 14.  
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Asimismo, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales considera preciso elaborar y aplicar 
una amplia estrategia nacional con miras a la promoción del derecho a la salud de la mujer a lo largo de 
toda su vida. Así, se menciona que uno de los objetivos de esta estrategia debe ser la reducción de los 
riesgos que afectan a la salud de la mujer, como la reducción de las tasas de mortalidad materna.54 En 
consecuencia, los Estados deben diseñar e implementar políticas públicas que permitan garantizar el 
derecho a la salud materna, entre las cuales se alude a la eliminación de las barreras de acceso a los 
servicios de salud e información.      

La CEDAW, a su vez, establece que los Estados deben adoptar medidas temporales con la finalidad de 
alcanzar la igualdad real entre mujeres y hombres, y que éstas, debido a su temporalidad, no se deben 
considerar discriminatorias. Por ello, la adopción de medidas especiales para proteger la maternidad 
tampoco se puede entender como discriminatoria –artículo 4° incisos 1 y 2–.    
   
De otro lado, la CEDAW establece obligaciones específicas respecto de la salud materna, tales como: a) 
garantizar a la mujer servicios adecuados con relación al embarazo, el parto y el período posterior al 
parto, b) proporcionar servicios gratuitos cuando fuere necesario, y c) asegurar una nutrición adecuada 
durante el embarazo y la lactancia. Para evaluar el cumplimiento de esta disposición, los Estados deben 
asegurar el derecho a la mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos; así como servicios 
obstétricos de emergencia. Adicionalmente, cabe recordar que la implementación adecuada de estos 
servicios implica que los Estados asignen el máximo de recursos disponibles; de lo contrario no se 
garantizará a las mujeres el derecho a la salud.  
 
Los Estados también tienen la obligación de velar por que las autoridades e instituciones públicas no 
incurran en actos o prácticas discriminatorias de ninguna índole, para lo cual deberán adoptar medidas 
orientadas a que los usos y prácticas de agentes y servidores públicos no constituyan discriminación de 
algún tipo contra las mujeres (artículo 2° de la CEDAW). En tal medida, las autoridades no pueden 
discriminar a las mujeres que, de acuerdo con sus prácticas culturales, tienen concepciones particulares 
relacionadas con la maternidad. Por el contrario, corresponde al Estado recoger estas costumbres en su 
legislación interna, siempre y cuando no afecten a los derechos humanos.   
 
Es importante señalar, finalmente, que la Convención sobre los Derechos del Niño reconoce el derecho 
de niñas, niños y adolescentes a disfrutar del más alto nivel posible de salud y que, para garantizar este 
derecho, se deben adoptar medidas apropiadas, entre las que se encuentran asegurar atención sanitaria 
prenatal y post–natal apropiada a las madres –artículo 24°–.  
 
El derecho a la salud materna forma parte de los derechos reproductivos, tiene estrecha relación con 
derechos expresamente reconocidos en los instrumentos internacionales de derechos humanos y su 
efectivo ejercicio depende de la garantía de otros derechos como la salud y el derecho a la igualdad. En 
consecuencia, luego de la revisión realizada es importante señalar, de manera enunciativa,  los siguientes 
estándares internacionales en materia de salud materna: 
 

- El derecho a la salud materna requiere que los Estados implementen medidas para garantizar su 
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. 

- El derecho a la salud materna implica que los Estados apliquen medidas de carácter progresivo 
para su efectivo ejercicio, sin perjuicio de las acciones inmediatas que puedan adoptar. En tal 
sentido, no se aceptan las medidas que signifiquen un retroceso en la protección del derecho a 
la salud materna. 

- Los Estados deben garantizar el derecho a la salud materna con pleno respeto al derecho a la 
igualdad y en observancia del principio de no discriminación. 

- Los Estados deben adoptar medidas para garantizar una maternidad segura en la etapa 
prenatal, durante el parto y después de éste. 

                                            
54 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES DE LAS NACIONES UNIDAS. 
Observación General N° 14. El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. Ob. cit., párrafo 21. 
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- Los Estados deben garantizar a las mujeres el derecho a servicios de maternidad gratuitos y sin 
riesgos; así como servicios obstétricos de emergencia. 

- Los Estados deben asegurar a las mujeres una nutrición adecuada durante el embarazo y la 
lactancia. 

- Los Estados deben adoptar medidas para reducir las tasas de mortalidad materna. 
- Los Estados deben garantizar que las autoridades e instituciones públicas no discriminen a las 

mujeres que, de acuerdo con sus prácticas culturales, tengan concepciones particulares 
relacionadas con la maternidad. 

- Los Estados deben adoptar medidas apropiadas que aseguren a la mujer el acceso a material 
informativo para garantizar su derecho a la salud materna. 
 

3.5. El derecho a la salud materna en el ordenamiento jurídico interno 
En nuestro ordenamiento jurídico, el derecho a la salud materna es regido, básicamente, por lo que 
establece la Constitución para los derechos reproductivos, el derecho a la salud, además de las normas 
específicas sobre la materia. Asimismo se debe tomar en cuenta que, de conformidad con la Cuarta 
Disposición Final y Transitoria de la Constitución, los derechos fundamentales previstos en la Carta 
Magna se deben interpretar de conformidad con los tratados de derechos humanos señalados 
anteriormente.   
 
La Constitución reconoce algunos derechos reproductivos cuando señala en su artículo 6° que « […] La 
política nacional de población tiene como objetivo difundir y promover la paternidad y maternidad 
responsables. Reconoce el derecho de las familias y de las personas a decidir. En tal sentido, el Estado 
asegura los programas de educación y la información adecuados y el acceso a los medios, que no 
afecten la vida o la salud […]». 
 
Por otro lado, la Constitución, en su artículo 7°, indica que « […] todos tienen derecho a la protección de 
su salud, la del medio familiar y la de la comunidad así como el deber de contribuir a su promoción y 
defensa […] ». En su interpretación de este artículo, el Tribunal Constitucional ha señalado que tal 
disposición reconoce el derecho de toda persona a alcanzar y preservar un estado de plenitud física y 
psíquica.55 
 
Además, los artículos 9°, 10° y 11° de la Constitución contienen obligaciones que orientan la labor del 
Estado para asegurar la efectividad del derecho a la salud. Ello es evidente, por ejemplo, cuando se 
señala que el Estado garantiza el libre acceso a prestaciones de salud y supervisa su eficaz 
funcionamiento. En tal sentido, el Tribunal Constitucional ha sostenido que una obligación del Estado 
peruano es garantizar el carácter prestacional del derecho a la salud y que, para su cumplimiento, se « 
[…] debe invertir en la modernización y fortalecimiento de todas las instituciones encargadas de la 
prestación del servicio de salud, debiendo adoptar políticas, planes y programas en ese sentido […] ».56 
En consecuencia, para garantizar el derecho a la salud no es suficiente que se cuente con un 
reconocimiento normativo; además, el Estado debe diseñar e implementar políticas públicas en salud.  
 
En el ámbito normativo, cabe destacar que la Ley Nº 26842 –Ley General de Salud–  recoge principios 
generales referidos a la obligación del Estado de proteger, respetar y dar cumplimiento al derecho de 
todas las personas a gozar de un estado de bienestar físico, mental y social, es decir, de gozar del 
derecho a la salud.  De este modo, se establece que la protección de la salud es de interés público.   
 
Con relación al derecho a la salud materna, la referida norma señala la responsabilidad del Estado de 
vigilar, cautelar y atender los problemas de salud de la madre en situación de abandono social, así como 
de intervenir en la provisión de servicios de atención médica, de acuerdo con el principio de equidad. 

                                            
55 TRIBUNAL CONSTITUCIONAL DEL PERÚ. Sentencia del expediente 2945-2003-AA/TC. Ob. cit., fundamento  
jurídico 30. 
56 TRIBUNAL CONSTITUCIONAL DEL PERÚ. Sentencia del expediente 2945-2003-AA/TC. Ob. cit., fundamento  
jurídico 28.   
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También se menciona que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una 
adecuada cobertura de prestaciones de salud, y el aseguramiento universal y progresivo de la población. 
 
Respecto de la atención médica, el artículo 3° de la ley prescribe que « […] toda persona tiene derecho a 
recibir, en cualquier establecimiento de salud, atención médico quirúrgica de emergencia cuando lo 
necesite,57 estando los establecimientos de salud sin excepción obligados a prestar esta atención, 
mientras subsista el estado de grave riesgo para su vida y salud […] ».58 En tanto, las cifras de 
mortalidad materna en el Perú afectan a las mujeres de las zonas más alejadas del  país, las que, si 
tuviesen las condiciones de vida y la atención médica adecuadas, podrían evitar la muerte. Ante tal 
situación, es imprescindible contar con una norma que regule la atención en los establecimientos de 
salud de todo nivel y proteja el derecho de las mujeres a recibir atención médica.  

 
La Ley Nº 27604  regula de manera específica la atención médica en los establecimientos de salud en el 
momento del parto. En tal sentido, dispone que toda mujer que se encuentre en esa situación tiene 
derecho a recibir, en cualquier establecimiento de salud, la atención médica necesaria, y que estos 
establecimientos se encuentran obligados a prestar la atención mientras subsista el momento de riesgo 
para su vida o la del niño –artículo 2°–. 
 
Finalmente, se debe hacer mención a la Ley de Política Nacional de Población,59 que busca garantizar el 
derecho de toda persona a la salud integral y al libre desenvolvimiento de su personalidad. La norma 
establece como objetivo lograr una reducción significativa de la morbi–mortalidad y mejorar los niveles de 
salud y de vida de la población. La Ley de Política Nacional de Población indica que es una obligación 
estatal atender las necesidades de salud de la población, mediante acciones de promoción, protección y 
recuperación, con tendencia a la gratuidad y con prioridad en la atención integral de la salud materno–
infantil –artículos 22° y 27°–. Por otro lado, establece que los servicios públicos de salud deben brindar 
atención a la madre en las etapas de embarazo, parto y puerperio, con la finalidad de disminuir la morbi–
mortalidad materna y del recién nacido –artículo 34°–. 
 

                                            
57 El subrayado no aparece en el texto original. 
58  El artículo 3° de la Ley N° 26842 fue modificado mediante Ley Nº 27604, publicada en el Diario Oficial El 
Peruano el 22 de diciembre del 2001.  
59 Aprobada mediante Decreto Legislativo Nº 346, de fecha 5 de julio de 1985. 
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4. EL DERECHO A LA SALUD MATERNA EN LOS SERVICIOS DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DEL MINISTERIO DE 
SALUD (MINSA) 
 
Tal como se ha indicado anteriormente, los Estados tienen la obligación de garantizar el acceso de la 
ciudadanía a servicios públicos de salud del nivel más alto posible. El adecuado cumplimiento de esta 
obligación estatal ha sido objeto de especial preocupación de los organismos internacionales y los 
Gobiernos Nacionales,  particularmente en el caso de los países en desarrollo. 
 
En nuestro ordenamiento jurídico interno, las obligaciones del Estado frente al derecho a la salud de las 
personas están consagradas tanto en la Constitución Política como en leyes, planes nacionales y 
dispositivos sectoriales.  

Asimismo, en julio del 2002, representantes de las organizaciones políticas, de la sociedad civil y del 
Estado aprobaron el denominado Acuerdo Nacional. Este documento fue concebido como una 
herramienta de base para el proceso de consolidación de la democracia, la afirmación de la identidad 
nacional y el diseño de una visión compartida del país a futuro. En esa línea se plantearon cuatro grandes 
objetivos, a partir de los cuales se organizaron 31 políticas de estado.  La decimotercera está referida a la 
promoción de la equidad y justicia social.  Algunos de los compromisos asumidos con el propósito de 
alcanzar este objetivo son: a) la necesidad de que el Estado adopte medidas orientadas a garantizar el 
acceso universal a una salud integral de calidad, en forma gratuita, continua y oportuna, con prioridad en 
las zonas de concentración de pobreza y en las poblaciones más vulnerables, b) la ampliación y 
descentralización de los servicios de salud, especialmente en las áreas más pobres del país, 
priorizándolos hacia las madres, niños, adultos mayores y discapacitados, c) la promoción de la 
maternidad saludable y los servicios de planificación familiar, con libre elección de los métodos y sin 
coerción.60 

Asimismo, en el marco de la decimotercera política de Estado se estableció la necesidad de promover la 
seguridad y nutrición alimentaria. Específicamente, en materia de salud materna, el Acuerdo Nacional 
plantea la necesidad de asegurar el acceso de alimentos y una adecuada nutrición para los niños 
menores de cinco años y las lactantes y mujeres gestantes mediante la promoción de una amplia 
participación, vigilancia y autogestión de la sociedad civil organizada y de las familias beneficiarias.61 
Más aún, con relación a la salud materna, el Estado ha asumido como metas la reducción de la 
transmisión vertical del VIH, el aumento de la cobertura de cáncer de cuello uterino, la disminución de la 
anemia nutricional y de la anemia en gestantes, la disminución de la razón de muertes maternas, entre 
otras.62 
Como se puede apreciar, la salud materna constituye uno de los temas centrales desarrollados en el 
Acuerdo Nacional. En tal sentido, el Estado ha orientado la prevención y erradicación de las muertes 
maternas, de manera particular, en las zonas más pobres y de pobreza extrema de nuestro país.  

                                            
60Los cuatro objetivos del Acuerdo Nacional son: 1. Democracia y Estado de Derecho, 2. Equidad y Justicia Social, 
3. Competitividad del país y 4. Estado eficiente, transparente y descentralizado. En: ACUERDO NACIONAL. 
Objetivos del Acuerdo Nacional. Consulta: 22 de julio del 2008. En: 
<http://www.acuerdonacional.gob.pe/Foros/ForosTematicos/equidad/textoe13.htm>. 
61 ACUERDO NACIONAL. Ob. cit. 
62 Puntualmente, las metas asumidas en el Acuerdo Nacional son las siguientes: reducir al 8%, en el 2011,  la 
transmisión vertical de VIH mediante acceso a tratamiento antirretroviral y apoyo social a la madre gestante;  al 
2011, el 100% de cobertura de control de cáncer de cuello uterino y de mama; la disminución de la anemia en 
gestantes de 50%  en el 2000, a 30% en el 2006 , a menos del 20% en el 2011 y a menos de 4% en el 2021; reducir 
la anemia nutricional en mujeres gestantes en 20% en el 2006, en 35% al 2011;  en el 2011, alcanzar una razón de 
100 por 100 mil nacidos/as vivos/as, preferentemente en zonas en las que existe una alta razón de muertes 
maternas;  en el 2011, incremento en no menos de 50% de cobertura de control prenatal adecuado, y 100% en el 
2021; en el 2021, 100% de partos atendidos por personal calificado, 80% de partos institucionalizados, 100% de la 
población en edad reproductiva debidamente informada de los métodos de planificación familiar.  Cf. ACUERDO 
NACIONAL. Ob. cit. 
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Por otro lado, en lo que se refiere a la salud de las mujeres jóvenes, los Lineamientos de Política de 
Juventud63 establecen  que el real ejercicio del derecho a la salud de los jóvenes de ambos sexos es uno 
de los temas que merece especial preocupación por parte del Estado.64 Al respecto, el documento 
reconoce que la población joven presenta considerables tasas de morbilidad y mortalidad asociadas con 
las complicaciones del embarazo adolescente, el aborto, las infecciones de transmisión sexual (ITS), el 
VIH/Sida, entre otros. Habida cuenta de esta situación, se plantea promover el bienestar integral y 
procurar la disminución de las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a las complicaciones del 
embarazo adolescente, el aborto, las ITS, el VIH/Sida.65  
 
En lo referente a este tema, el objetivo de los Lineamientos de Política de Salud de los (y las) 
Adolescentes66 es determinar un conjunto de acciones  destinadas a establecer las prioridades del Estado 
respecto de la salud  de los (y las) adolescentes, con particular atención en la salud reproductiva. Se 
establecieron cuatro lineamientos: 1) acceso universal de los (y las) adolescentes a una atención integral 
en los servicios públicos y privados de salud, con énfasis en salud sexual y reproductiva; 2) promover 
entornos saludables para adolescentes; 3) establecer alianzas con otros sectores con la finalidad de 
promover estilos de vida saludables, prevención y cuidado de la salud; y 4) desarrollar capacidades para 
lograr el empoderamiento de los (y las) adolescentes.  
 
Asimismo, el documento analizado refiere que, si bien el grupo objetivo comprende a todos los (y las) 
adolescentes, las acciones se priorizarán con respecto a adolescentes excluidos y excluidas por razones 
étnicas, culturales, físicas, económicas y sociales, así como a quienes viven en condiciones de pobreza 
y/o vulnerabilidad. 
 
A su vez, diversos planes nacionales orientados a promover el respeto y vigencia de los derechos 
humanos de las mujeres establecen, de manera general y/o específica, actividades, metas, lineamientos, 
indicadores y resultados para promover la salud reproductiva y/o –en muchos casos de manera 
específica– la salud materna de las mujeres. 
 
El Plan Nacional Concertado de Salud67 es el instrumento de gestión y de implementación de las políticas 
de salud. En dicho plan se especifica que el Estado garantiza a las mujeres el acceso al goce efectivo del 
derecho a la salud, en especial por su condición de mujer y madre. El referido Plan tiene como uno de los 
lineamientos de política de salud 2007–2020, la atención integral de salud a la mujer y al niño. Una de las 
metas fijadas para lograrlo es obtener la reducción de la mortalidad materna de 185 a 120 por 100,000 
nacidos vivos para el 2011 y, para el 2020, su disminución a 66 por 100,000 nacidos vivos. Esta meta 
cuenta con tres objetivos sanitarios específicos: a) reducción del embarazo en adolescentes; b) reducción 
de complicaciones del embarazo, parto, post parto; c) ampliación del acceso a la planificación familiar.  
 
El Plan Nacional de Derechos Humanos 2006-201068 prescribe como uno de los lineamientos 
estratégicos «[…] implementar políticas afirmativas a favor de los derechos de los sectores de la 
población en condición de mayor vulnerabilidad, en condiciones de igualdad de trato y sin discriminación 
[…] ». El objetivo estratégico número 1 de este lineamiento señala que es obligación del Estado «[…] 
garantizar los derechos de las mujeres».  
 
En materia de salud, el citado plan define como un resultado deseado el fortalecimiento de la integración 
de la igualdad de oportunidades entre mujeres y varones, es decir, equidad de género en las políticas, 
                                            
63 Decreto Supremo Nº 018-2001-PROMUDEH, que aprueba los Lineamientos de Política de Juventud, publicado en 
el Diario Oficial El Peruano el 29 de julio del 2001. 
64 Los temas prioritarios que aborda el documento son: educación, salud, empleo y capacitación, y ciudadanía. 
65 Párrafo 22.22 del Decreto Supremo Nº 018-2001-PROMUDEH. Ob. cit. 
66 Resolución Ministerial Nº 107-2005/MINSA, que aprueba los Lineamientos de Política de Salud de los/las 
Adolescentes, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 16 de febrero del 2005. 
67 Resolución Ministerial Nº 589-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional Concertado de Salud, publicada en el 
Diario Oficial El Peruano el 21 de julio del 2007. 
68 Decreto Supremo N° 017-2005-JUS, que aprueba el Plan Nacional de Derechos Humanos 2006–2010, publicado 
en el Diario Oficial El Peruano el 11 de diciembre del 2005. 



 29

programas e investigaciones en materia de salud con el fin de promover mejores condiciones para la 
salud de la mujer. Asimismo, se prevé como resultado de las medidas formuladas que las mujeres 
ejerzan libre y saludablemente su sexualidad.    
 
De igual modo, con el propósito de asegurar una vida sana para niños y niñas de cero a cinco años y de 
establecer condiciones para asegurar maternidad y nacimientos saludables, el Plan Nacional de Acción 
por la Infancia y Adolescencia 2002-201069 establece como metas a mediano y corto plazo la reducción 
de la razón de muertes maternas,  principalmente en las áreas excluidas del país, el incremento de la 
cobertura del parto institucional,70 el fortalecimiento del trato y la calidad en la atención de las gestantes y 
la promoción de la adecuada nutrición de las gestantes.71 
 
Los Planes Nacionales de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres (PIO) correspondientes a 
los períodos 2000–200572 y 2006–2010,73 consagran entre sus objetivos o lineamientos de política la 
reducción de las muertes maternas en el país. En ambos casos se proponen acciones y metas concretas 
para reducir la razón de muertes maternas en nuestro país.74 Al respecto, cabe señalar que el 16 de 
marzo del 2007 se publicó en el Diario Oficial El Peruano la Ley Nº 28983, Ley de Igualdad de 
Oportunidades entre Mujeres y Hombres, norma que, al pronunciarse sobre la salud reproductiva de las 
mujeres, estipula como obligación del Poder Ejecutivo, de los Gobiernos Regionales y de los Gobiernos 
Locales  « […] garantizar el derecho a la salud en cuanto a la disponibilidad, calidad, aceptabilidad y 
accesibilidad a los servicios, con especial énfasis en la vigencia de  los derechos sexuales y 
reproductivos, la prevención del embarazo adolescente y la maternidad segura […]»,75 además de «[…] 
garantizar que los programas de salud den cobertura integral a la población en situación de extrema  
pobreza y pobreza, en los riesgos de enfermedad y maternidad, sin discriminación alguna […]».76 
 
Más recientemente, la Presidencia del Consejo de Ministros está implementando programas sociales que 
buscan contribuir con la reducción de la mortalidad materna. Al respecto, la Estrategia Nacional CRECER 
constituye un proyecto articulado de programas sociales de lucha contra la pobreza y la desnutrición 
crónica infantil. Uno de sus fines es incrementar el número de niños y niñas menores de cinco años de 

                                            
69 Decreto Supremo Nº 003-2002-PROMUDEH, que aprueba el Plan Nacional de Acción por la Infancia y 
Adolescencia 2002-2010”, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 10 de junio del 2002. Posteriormente, se le 
otorgó rango de Ley mediante la Ley N° 28487, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 11 de abril del 2005. 
70 Se debe entender como parto institucional a todo parto atendido en un establecimiento de salud con personal 
capacitado de acuerdo con su nivel de capacidad resolutiva. La capacidad resolutiva es el nivel de suficiencia que 
tiene un establecimiento de salud para responder en forma oportuna, integral y con calidad a una demanda de 
atención de salud, la que le permite diagnosticar y dar tratamiento adecuado a un determinado grado de complejidad 
del daño. 
71 La metas establecidas en este plan son las siguientes: Reducir la razón de mortalidad materna a no más de 80 
por 100 mil nacidos vivos: la razón de muerte materna no será mayor a 120 por 100 mil nacidos vivos en ninguna 
provincia de las áreas excluidas del país, lograr que la cobertura del parto institucional alcance el 90% de gestantes 
y que en ninguna provincia de cada área excluida del país sea menos del 50%,  fortalecer la capacidad técnica, el 
trato y la calidad en la atención del 100% de servicios de salud y educación dirigidos a madres gestantes, incorporar 
al 85% de las madres gestantes de las zonas de pobreza extrema como usuarias de programas de 
complementación nutricional,  y al 95% de las madres gestantes de todas las provincias acceso a servicios de 
control prenatal orientado a la protección de la mujer y al crecimiento y desarrollo temprano, asegurar la capacidad 
resolutiva de los servicios de salud en zonas de mayor pobreza —para brindar atención de parto seguro, con 
metodología científica, buen trato y respeto por la cultura local—.  
72 Decreto Supremo Nº 001-2000-PROMUDEH, que aprueba el Plan Nacional de Igualdad de Oportunidades entre 

Mujeres y Hombres 2000-2005, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 2 de febrero de 2000. 
73 Decreto Supremo N° 009-2005-MIMDES, que aprueba el Plan Nacional de Igualdad de Oportunidades entre 
Mujeres y Hombres 2006-2010”, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 15 de septiembre de 2005. 
74Para mayor detalle se sugiere revisar las siguientes direcciones electrónicas: 
<http://www.mimdes.gob.pe/dgm/pio2002/pio2002.htm>  y <http://www.mimdes.gob.pe/dgm/pio2002/pio26.htm>  
75 Literal i) del artículo 6° de la Ley N° 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres, 
publicada en el Diario Oficial El Peruano el 16 de marzo de 2007. 
76 Literal j) del artículo 6° de la Ley N° 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres, Ob. cit. 
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edad y madres gestantes con atención integral en salud, alimentación y nutrición.77 CRECER tiene como 
población objetiva, además de niños y niñas menores de cinco años, a « […] mujeres en edad fértil, 
gestantes y lactantes en condiciones de pobreza y vulnerabilidad nutricional ubicadas en zonas rurales y 
urbano-marginales del país […] ».78  
 
Por otro lado, como parte de esta estrategia, se desarrolla el Programa Nacional de Apoyo Directo a los 
más Pobres–“Juntos”,79 un programa de ayuda directa a las familias de zonas pobres y de extrema 
pobreza, a través del cual se transfiere mensualmente la suma de S/. 100.00 Nuevos Soles, condicionada 
al cumplimiento de compromisos asumidos por las personas destinatarias del beneficio. Uno de sus 
objetivos principales80 es realizar acciones « […] orientadas a asegurar la salud y nutrición preventiva 
materno-infantil […] ».81 En tal sentido, para el caso de las mujeres gestantes, el compromiso de 
participación está sujeto a la asistencia y atención de la gestante a los establecimientos de salud para 
efectuar controles pre y post natales, contar con el esquema de vacunación completo, suplementación 
con sulfato ferroso y ácido fólico, asistencia a charlas de nutrición, salud reproductiva y preparación de 
alimentos. 
                                                                                                                                                                                                           
Como se puede apreciar, en el Perú,  el Estado ha adoptado un conjunto de políticas públicas orientadas 
a garantizar el real ejercicio de los derechos reproductivos de las mujeres, en especial de los grupos más 
vulnerables, como las adolescentes y las mujeres pobres y en extrema pobreza, así como un explícito 
compromiso en aspectos relacionados con la reducción de la mortalidad materna. Sin embargo, de la 
revisión de este conjunto de dispositivos, se advierte cierta  falta de coherencia en la formulación de 
algunas de las metas, acciones y objetivos propuestos, lo que dificulta la aplicación de una política 
integral destinada a promover y defender la salud de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, 
como se muestra en la tabla que a continuación presentamos.   
 

                                            
77 Decreto Supremo Nº 080-2007-PCM, que aprueba el Plan de Operaciones de la Estrategia Nacional CRECER, 
publicado en el Diario Oficial El Peruano el 8 de septiembre del 2007. 
78 Ibíd. 
79 Decreto Supremo Nº 032-2005-PCM que aprueba el Programa Nacional de Apoyo Directo a los más Pobres –
“Juntos”, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 7 de abril del 2005. Posteriormente, fue modificado por el 
Decreto Supremo Nº 062-2005-PCM, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 9 de agosto del 2005. 
80 Otros objetivos de Juntos son lograr la escolaridad sin deserción, el registro e identificación. 
81 Artículo 1º del Decreto Supremo Nº 062-2005-PCM que aprueba el Programa Nacional de Apoyo Directo a los 
más Pobres –“Juntos”. Ob. cit. 
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TABLA Nº 5: POLÍTICAS PÚBLICAS SOBRE PROMOCIÓN Y DEFENSA DE LA SALUD MATERNA 
POLÍTICAS PÚBLICAS SOBRE PROMOCIÓN Y DEFENSA DE LA SALUD MATERNA 

Lineamiento/ Plan Objetivos Acciones Metas 

Acuerdo Nacional 

Asegurar el acceso 
universal a los servicios 
de salud y a la seguridad 
social. 

‐ Ampliar y descentralizar los 
servicios de salud, en 
especial de las zonas más 
pobres del país. Atender 
prioritariamente a las 
madres, niños y niñas, 
adultos mayores y 
discapacitados. 
‐ Promover la maternidad 
saludable y ofrecer 
servicios de planificación 
familiar, con libre elección 
de los métodos y sin 
coerción. 
‐ Asegurar el acceso de 
alimentos y una adecuada 
nutrición a niños y niñas 
menores de cinco años y 
lactantes, mujeres 
gestantes y niñas y niños 
en edad escolar.  

 

Asegurar las 
condiciones para el 
acceso universal a la 
salud en forma gratuita, 
continua, oportuna y de 
calidad, con prioridad 
en las zonas de 
concentración de 
pobreza y en las 
poblaciones más 
vulnerables. 

 

Lineamientos de 
Política de 
Juventud 

Asegurar el acceso, la 
cobertura y la calidad de 
los servicios de salud, 
así como desarrollar 
estilos de vida 
saludables a fin de 
prevenir la morbi-
mortalidad, ITS, SIDA y 
abortos. En ese sentido, 
identifica como tema 
prioritario la salud sexual 
y reproductiva, las 
infecciones de 
transmisión sexual y los 
embarazos no deseados. 
 

‐ Ampliar la cobertura y 
mejorar la calidad de los 
servicios de salud. 
‐ Ampliar los contenidos de 
los programas educativos 
sobre temas referidos a la 
sexualidad, paternidad y 
maternidad responsable, 
prevención de ITS y 
VIH/SIDA.  
‐ Promoción de la salud 
sexual y reproductiva, así 
como de la educación 
sexual, fortalecer la labor 
informativa y de orientación 
de los servicios de salud. 

 

Disminuir la mortalidad 
y morbilidad mediante 
el incremento de los 
hábitos y conductas 
saludables, modificando 
comportamientos de 
riesgo y ofreciendo una 
atención oportuna. 

Lineamientos de 
política de salud 

de los/las 
adolescentes 

‐ Garantizar los 
derechos humanos de 
los y las adolescentes, 
incluidos los sexuales 
y reproductivos.  

‐ Disminuir la falta de 
acceso a los servicios 
de salud. 

‐ Disminuir la mortalidad 
y la morbilidad de 
adolescentes. 

‐ Implementar y fortalecer 
la atención integral en 
los sistemas de 
aseguramiento públicos 
y privados, eliminando 
las barreras que 
obstaculizan su afiliación 
y/o atentan contra la 
confidencialidad. 

‐ Garantizar el marco legal 
y normativo que permita 

‐ Acceso universal de 
los y las 
adolescentes a una 
atención integral en 
los servicios 
públicos y privados 
de salud, con 
énfasis en salud 
sexual y 
reproductiva.  

‐ Establecer alianzas 
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 el ejercicio del derecho a 
la salud de los y las 
adolescentes. 

‐ Capacitar y certificar a 
los profesionales en 
salud de adolescentes. 
 

con distintos 
sectores para la 
promoción de estilos 
de vida saludables, 
prevención y 
cuidado de la salud 
de los y las 
adolescentes. 

 

Plan Nacional de 
Acción por la 
Infancia y la 

Adolescencia  
2002 – 2010  

Al 2010, plantea como 
objetivos: 
‐  Asegurar una vida 

sana para niñas y 
niños de 0 a 5 años de 
edad y desarrollar 
condiciones para la 
maternidad y 
nacimientos 
saludables y seguros.  

‐ Incrementar el control 
prenatal a cargo de 
profesionales de salud. 

‐ Acceso a métodos de 
planificación familiar. 

‐ Aumentar la cobertura 
del Seguro Integral de 
Salud.  

 

‐ Realizar campañas de 
educación e información 
sobre derechos sexuales 
y reproductivos. 

‐ Ampliar la cobertura del 
parto seguro, control 
prenatal y lactancia 
materna. 

‐ Incorporar prácticas 
culturales de grupos 
étnicos locales. 

‐ Aplicación de medidas de 
prevención del embarazo, 
asistencia y protección a 
la maternidad. 

‐ Instalación de un Seguro 
Integral de Salud 
priorizando áreas de 
pobreza y exclusión 
social. 

‐ Reducir la tasa de 
mortalidad materna 
a 80 x 100,000 NV 

‐ Cobertura del parto 
institucional alcance 
al 90% de las 
gestantes. 

‐ Fortalecer la 
capacidad técnica, 
rato y calidad de la 
atención del 100% 
de servicios de 
salud dirigidos a 
gestantes. 

‐ El 95% de las 
gestantes acceda a 
los servicios de 
controlo prenatal. 

‐ Los servicios de 
zonas de mayor 
pobreza tengan 
capacidad 
resolutiva para 
realizar partos 
seguros. 

Plan Nacional de 
Igualdad de 

Oportunidades 
entre 

Mujeres y 
Hombres (PIO) 

2006 - 2010 
 

El tercer lineamiento del 
PIO establece como uno 
de los objetivos de este 
plan, garantizar el 
ejercicio de los derechos 
sociales y culturales para 
las mujeres.  

 
 

‐ Mejorar la calidad y 
ampliar la cobertura de los 
programas y servicios de 
salud integral de salud. 

‐ Atención médica oportuna 
y de calidad del parto 
institucional a través del 
SIS. 

‐ Realizar campañas de 
prevención y atención del 
control del embarazo, 
parto y post parto 
especialmente en zonas 
rurales y urbano 
marginales. 

‐ Incorporar el enfoque de 
género e interculturalidad 
en los programas de 
capacitación para el 
personal de salud. 

‐ Ampliar y mejorar los 

Metas del Estado al 
2010: 
‐ Mejora y ampliación 

en 30% la cobertura 
de atención de 
salud integral para 
mujeres en centros 
de salud, con 
énfasis en zonas 
rurales. 

‐ Incremento en 90% 
de la cobertura de 
atención del 
embarazo, parto y 
post parto en zonas 
rurales andinas, 
amazónicas y 
urbano marginales. 

‐  Reducción de la 
mortalidad materna 
a 100 x 100,000 NV 
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mecanismos de 
prevención y  atención de 
las personas afectadas 
por infecciones de 
transmisión sexual y 
VIH/SIDA. 

‐ 30% del personal de 
salud atenderá con 
equidad de género y 
respeto a la 
interculturalidad. 

‐ Reducción de los 
casos de 
infecciones de 
transmisión sexual y 
VIH/SIDA en 40%. 

Plan Nacional de 
Derechos 
Humanos  

2006 - 2010 

Establece como 
lineamiento estratégico 
garantizar los derechos 
de las mujeres. Entre  
sus objetivos específicos 
tenemos los siguientes: 
‐ Ejercicio libre y 

saludable de la 
sexualidad de las 
mujeres. 

‐ Fortalecer la equidad 
de género en las 
políticas, programas 
e investigaciones en 
materia de salud a fin 
de promover la salud 
de la mujer. 

‐ Promover el derecho de 
la mujer a tener acceso a 
una atención de salud 
adecuada y a la más 
amplia gama de servicios 
de planificación familiar. 

‐ Incorporar la equidad de 
género en los 
contenidos del Plan de 
Capacitación del sector 
salud. 

‐ Profundizar en la 
atención de calidad de 
los servicios de salud y 
su adecuación cultural, 
según nivel de 
resolución, y 
garantizando el sistema 
de referencias y 
contrarreferencias. 

Implementar las 
medidas necesarias 
para asegurar la plena 
realización del derecho 
a la salud, con equidad 
de género. 

Plan Nacional 
Concertado de 

Salud 

Uno de sus lineamientos 
es la atención integral de 
salud a la mujer y el 
niño. Cuenta con tres 
objetivos sanitarios 
específicos: 
‐ Reducir el embarazo 

en adolescentes. 
‐ Reducir 

complicaciones del 
embarazo, parto, post 
parto. 

‐ Ampliar el acceso a 
planificación familiar.  

‐ Desarrollar la cobertura 
de atención prenatal y 
parto institucional. 

‐ Fortalecimiento de la 
capacidad resolutiva y 
de la adecuación 
intercultural de los 
establecimientos de 
salud con FON primaria, 
básica y esencial. 

‐  Desarrollo de 
capacidades para la 
atención de emergencias 
obstétricas y perinatales 
por parte de los 
profesionales de la 
salud. 

‐ Ampliación del plan de 
cobertura del SIS para la 
prevención y control de 
la anemia en gestantes. 

‐ Adecuación de los 
servicios para una 
atención integral de 
adolescentes. 

Metas para el 2011 – 
2020: 
‐ Para el 2011 se 

habrá reducido la 
mortalidad materna  
de 185 a 120 x 
100,000 NV. 

‐ Para el 2020 se 
habrá reducido la 
mortalidad materna 
a 66 x 100,000 NV. 

‐ Para el 2011 se 
habrá incrementado 
de 42.9% a 70% la 
cobertura de la 
atención 
institucional del 
parto en las zonas 
rurales, con calidad 
y dentro del 
contexto cultural de 
la población. 
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‐ Promover la importancia 
de la maternidad 
saludable y segura. 

‐ Mejorar el acceso de la 
gestante a los servicios 
de salud mediante la 
implementación de 
Casas de Espera. 
 

Estrategia 
Nacional CRECER 

Disminuir en 9 puntos 
porcentuales la 
desnutrición en niños y 
niñas menores de 5 
años, con prioridad en 
menores de 3 años en 
situación de 
vulnerabilidad nutricional 
y pobreza. 

‐ Mejorar las prácticas 
alimentarias y 
nutricionales. 

‐ Incrementar el número 
de niños y niñas 
menores de 5 años de 
edad y de madres 
gestantes con atención 
integral en salud, 
alimentación y nutrición. 
 

Metas al 2011: 
‐ Atender a 1 millón 

de niños y niñas 
menores de 5 años, 
así como a 150 mil 
madres gestantes 
de zonas de 
extrema pobreza, 
con acciones 
orientadas a 
mejorar sus niveles 
de nutrición y salud, 
entre otros. 

‐  Reducción de la 
mortalidad materna 
y perinatal. 
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Pese a los compromisos asumidos por el Estado, el sistema peruano de salud presenta serias 
deficiencias con relación a la atención de la salud de las mujeres.82 La mortalidad materna es, 
precisamente, uno de los problemas de salud pública de mayor relevancia y de interés prioritario para el 
país. Más aun, al analizar las causas que la ocasionan se advierte que existe una estrecha relación entre 
ellas y la inadecuada atención de la mujer durante las etapas del embarazo, el parto y el puerperio en los 
establecimientos de salud.83 
 
En ese sentido, el MINSA ha adoptado medidas de orden institucional —como la organización de la 
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en la Dirección General de Salud de las 
Personas– y de naturaleza normativa –como la emisión e implementación de normas técnicas que 
regulan el funcionamiento del servicio de salud materna– con el propósito de elevar la calidad de la 
atención y asegurar a las mujeres el derecho a una maternidad sin riesgos. 
 
A continuación se presentan, en primer lugar, las funciones de la Dirección General de las Personas y la 
Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA en materia de promoción y protección del 
derecho a la salud materna. En segundo lugar, se analizarán, de un lado, algunos de los dispositivos 
normativos que regulan el funcionamiento de los diferentes servicios que brinda el MINSA –los que 
guardan relación con los objetivos del presente informe defensorial– y, de otro lado, aquellas 
disposiciones que, específicamente, regulan el funcionamiento de los servicios de ginecología y 
obstetricia del MINSA. En este último caso se prestará mayor atención a los aspectos relevados en la 
supervisión defensorial a los establecimientos de salud visitados en julio del 2007.  
 
La Dirección General de Salud de las Personas (DGSP) 
La DGSP es un órgano de línea del MINSA que depende del viceministerio y está a cargo de una 
Dirección General. Tiene la responsabilidad de realizar las funciones de conducción, regulación, 
armonización de la provisión, aseguramiento y desarrollo de las funciones esenciales de salud pública.84 
La actuación de la DGSP se enmarca dentro de las dos estrategias de reforma que tiene el sector: el 
aseguramiento universal en salud, y el desarrollo y profundización del proceso de descentralización en 
salud.85 
                                            
82La labor que la Adjuntía para los Derechos de la Mujer de la Defensoría del Pueblo ha llevado a cabo en materia 
de salud reproductiva –en particular mediante la supervisión de los servicios de planificación familiar de 
determinadas regiones de nuestro país, así como a partir  del procesamiento de quejas en la materia y la 
elaboración de una serie de informes defensoriales sobre el tema– ha permitido identificar un conjunto de 
deficiencias en el funcionamiento de los servicios de atención de la salud de las mujeres, como desabastecimiento 
de métodos anticonceptivos temporales, de pastillas de anticoncepción oral de emergencia, cobros indebidos, 
restricción en la afiliación al Plan C gestantes del SIS y desconocimiento  de la Norma Técnica de Planificación 
Familiar. Para mayor detalle, revisar los Informes Defensoriales N° 7, 25, 27, 69, 78, 90 y 111. La versión 
electrónica de estos documentos se encuentra disponible en: <http://www.defensoria.gob.pe/inform-
defensoriales.php> 
83 Cf. DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA DEL MINSA. Ob. cit. 
84 Información obtenida del portal oficial del MINSA. En: <http://www.minsa.gob.pe/dgsp> y  
<http://www.minsa.gob.pe/dgsp>. Consulta: 23 de julio del 2008. 

85 De acuerdo con el portal del MINSA, las funciones que realiza la DGSP son las siguientes: « […] a) Proponer las 
políticas de salud, prioridades sanitarias y estrategias de atención de salud de las personas y el modelo de atención 
integral de salud, con alcance sectorial e institucional, b) Establecer las normas, supervisión y evaluación de la 
atención de la salud de las personas en las diferentes etapas de vida, así como la categorización, acreditación y 
funcionamiento de los servicios de salud y la gestión sanitaria en el Sector Salud, c) Diseñar, normar, evaluar y 
mejorar continuamente el proceso de protección, recuperación y rehabilitación de la salud en el sector, para la 
asignación y logro de los objetivos funcionales correspondientes, d) Establecer las normas, ejecutar y evaluar el 
desarrollo de las Estrategias Sanitarias Nacionales del ámbito de su competencia y de los programas por etapa de 
vida de salud de las personas en el contexto de la descentralización, e) Lograr la mejora y aplicación de las 
metodologías e instrumentos para la gestión sanitaria descentralizada en el ámbito de salud de las personas, a nivel 
institucional y sectorial, f) Diseñar y conducir el Sistema Nacional de Gestión de la Calidad de la Atención, en los 
ámbitos institucional y sectorial, g) Participar conjuntamente con la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, 
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La DGSP tiene a su cargo cinco direcciones: la de atención integral de salud, la de servicios de salud, la 
de calidad en salud, la de gestión sanitaria y la de salud mental. La Dirección de Calidad en Salud realiza 
las siguientes funciones: conducir el Sistema Nacional de Gestión de Calidad en los ámbitos sectorial e 
institucional; definir los indicadores y estándares para la evaluación de la calidad de los servicios de salud 
y controlar su cumplimiento; conocer los resultados de la evaluación periódica de la atención de salud a 
los usuarios para orientar las acciones, y promover y apoyar las iniciativas destinadas a la mejora 
continua de su calidad;  establecer las normas del sistema de acreditación para servicios y 
establecimientos de salud; establecer los mecanismos para su difusión y cumplimiento; establecer los 
principios, normas, metodologías y procesos para la realización de auditoría en salud y supervisar el 
cumplimiento de los planes de auditoría de la calidad de atención; brindar asistencia técnica para el 
mejoramiento continuo de la calidad en los procesos que se ejecutan en los servicios y establecimientos 
de salud a nivel sectorial, entre otras.86  

Por su parte, la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA (ESSR) es  una instancia 
cuya principal responsabilidad es garantizar el real ejercicio del derecho a la salud reproductiva de las 
personas. Cuando se produjo la supervisión de la Defensoría del Pueblo a los servicios de ginecología y 
obstetricia del MINSA, dependía  funcional y orgánicamente de la Dirección de Calidad en Salud. En la 
actualidad, la ESSR depende de la Dirección de Atención Integral de Salud, pero continúa respondiendo 
en última instancia a la Dirección General de Salud de las Personas. 

La Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ESSR)87  
La ESSR es la instancia del MINSA que tiene entre sus objetivos reducir las tasas de mortalidad materna 
y perinatal de nuestro país.88 Esta estrategia ha centrado gran parte de sus esfuerzos en facilitar el 
acceso de las mujeres a servicios de calidad en la atención obstétrica y neonatal, a mejorar la atención 
integral del aborto incompleto y a reducir la tasa de aborto inducido, así como a ayudar a las personas a 
lograr sus ideales reproductivos, y mejorar la salud reproductiva de los/as adolescentes.89  
 
Sus niveles de intervención implican acciones de sensibilización dirigidas a los funcionarios/as públicos 
que conforman los Gobiernos Regionales, Locales y Direcciones de Salud con el fin de gestionar la 
aprobación de planes regionales en materia de salud sexual y reproductiva, promover la implementación 
del enfoque de la atención obstétrica –basada en un sentido humanístico, con equidad de género e 
interculturalidad– así como la participación de la pareja, la familia y la comunidad. Con  relación al trabajo 

                                                                                                                                
en el diseño e implementación de las herramientas relacionadas con la gestión económica financiera de los servicios 
de salud a nivel descentralizado, h) Participar en la gestión de los proyectos de cooperación externa relacionado a la 
salud de las personas, i) Participar en el proceso de descentralización sectorial en el campo de su competencia, j) 
participar en la evaluación de la aplicación de los fondos destinados al financiamiento de las estrategias sanitarias 
del Ministerio de Salud, en el ámbito de su competencia, conjuntamente con la Oficina General de Planeamiento y 
Presupuesto, Oficina de Cooperación Internacional, Oficina General de Administración y otras instancias del 
Ministerio de Salud, k) Identificar y priorizar las investigaciones operativas que permitan el mejoramiento de las 
intervenciones sanitarias en el ámbito de su competencia.» En: http://www.minsa.gob.pe/dgsp/. Consulta: 23 de julio 
de 2008. 

86 Información obtenida del portal oficial del MINSA. En: http://www.minsa.gob.pe/dgsp/ Consulta: 23 de julio de 
2008. 
87 Parte de la información consignada con relación al funcionamiento de  la Estrategia Nacional de Salud Sexual y 
Reproductiva del MINSA (ESSR) ha sido tomada del Primer Reporte de la Defensoría del Pueblo sobre el 
Cumplimiento de la Ley de Igualdad de Oportunidades. Ver: DEFENSORÍA DEL PUEBLO, Primer reporte de 
seguimiento al cumplimiento de la Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres (Marzo- Diciembre 
2007). Lima: Defensoría del Pueblo, 2008, p. 20-28.  
88 La ESSR se creó mediante Resolución Ministerial N° 771-2004/MINSA, publicada en el Diario Oficial El Peruano 
el 2 de agosto de 2004. Ver: DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS DEL MINISTERIO DE 
SALUD. Avanzando hacia una maternidad segura en el Perú: Derecho de todas las mujeres. Ob. cit. 
89 Portal de la Estrategia Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA. Consulta: 16 de julio de 2008. En: 
<http://www.minsa.gob.pe/portal/03Estrategias-Nacionales/05ESN-SaludSexual/esn-ssrprop.asp>. 
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coordinado con la sociedad civil y la comunidad en general, la ESSR promueve, con especial interés, que 
los ciudadanos y las ciudadanas asuman un rol participativo en los cuidados del embarazo y parto.90 
 
Para el mejor desarrollo de sus funciones, la ESSR cuenta con dos comités de trabajo: el comité técnico 
permanente y el comité consultivo.91 El primero es una instancia conformada por diversas direcciones y 
oficinas del MINSA que se encarga de elaborar el plan de la ESSR, apoyar el desarrollo y ejecución de 
las acciones encomendadas, apoyar la gestión de los recursos financieros, y coordinar e integrar las 
actividades de las diferentes direcciones generales y organismos públicos descentralizados.92 Por su 
parte,  el Comité Consultivo cuenta con la valiosa participación de las agencias de cooperación 
internacional, de representantes de las organizaciones no gubernamentales, universidades, de la 
sociedad gineco-obstetra, y de otras instituciones. Su principal función es garantizar el adecuado 
desarrollo de las actividades de gestión y ejecución de las ESSR y prestar asesoría técnica para la 
gestión institucional, así como la formulación de acciones estratégicas que desarrollará la ESSR.93  
 
El 9 de marzo del 2005 se promulgó la Resolución Ministerial Nº 195-2005/MINSA que aprobó el Plan 
General de la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva 2004-2006.94 Con relación a la promoción y 
defensa del derecho a una maternidad segura en los establecimientos de salud, dicho plan estableció las 
siguientes líneas prioritarias de intervención: 1) atención prenatal reenfocada; 2) atención calificada del 
parto; 3) accesibilidad mejorada a los servicios de atención de los Cuidados Obstétricos de Emergencia 
(COEM);95 y 4) la mejora de la  capacidad de decisión en la gestante y su familia para buscar ayuda.96 
Para lograr sus objetivos, el Plan estableció un conjunto de  estrategias, actividades e identificó al sector 
o a los sectores responsables de implementarlas. 
 
Tal como se puede advertir, la vigencia del referido Plan concluyó en el año 2006. En tal sentido, cabe 
señalar que la carencia de un Plan actualizado de la ESSR puede afectar la adopción de decisiones 
oportunas en sus áreas de competencia, dificultades en el planeamiento de estrategias de intervención en 
materia de derechos reproductivos, así como ausencia de un balance sobre los avances y deficiencias en 
el funcionamiento de los servicios públicos de salud reproductiva.  
 
En consecuencia, la Defensoría del Pueblo estima necesaria la inmediata elaboración y aprobación del 
Plan General de Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para el período 2008 en 

                                            
90 Ibíd. 
91 Mediante Oficio N° 120-2008/DP-ADDM, del 15 de agosto del 2008, se solicitó a la ESSR, con copia a la DGSP,  
que cumpla con remitir a la Defensoría del Pueblo una copia de la Resolución Ministerial que aprueba los 
Reglamentos que regulan el funcionamiento de sus comités, el Plan General de Trabajo de la ESSR y el Balance del 
referido plan para el período 2004–2006.  Con fecha 5 de septiembre del 2008, la DGSP, en lo relacionado con el 
Balance del Plan, remitió un listado de actividades y logros realizados por el MINSA durante el período 2004–2006,  
sin consignar la relación entre éstos y el cumplimiento del Plan General de Trabajo de la ESSR, así como las metas 
y actividades pendientes de ejecución. Cabe precisar que no cumplió con enviar el texto de estos Reglamentos. 
Adicionalmente, el 18 de septiembre del 2008, mediante Oficio N° 165-2008/DP-ADDM, la Adjuntía para los 
Derechos de la Mujer reiteró al MINSA la solicitud de envío de los Reglamentos antes requeridos.  Mediante Oficio 
N° 6968/2008/DGSP/MINSA, del 7 de octubre del 2008,  la DGSP cumplió con enviar una copia de los 
Reglamentos, los que, hasta la fecha de cierre del informe, no han sido aprobados por Resolución Ministerial. No 
obstante, cabe precisar que, mediante Resolución Ministerial N° 771-2004/MINSA del 27 de julio del 2004, se 
establece la conformación y las funciones de los comités para el caso de todas las Estrategias Sanitarias de alcance 
nacional, entre las que se incluye la ESSR. 
92 Reglamento del Comité Técnico Permanente de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. 
Consulta: 16 de julio del 2008. En: <http://www.minsa.gob.pe/portal/03Estrategias-Nacionales/05ESN-
SaludSexual/ss-sr.asp>.  
93 Reglamento del Comité Consultivo de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Consulta: 
16 de julio del 2008. En: <http://www.minsa.gob.pe/portal/03Estrategias-Nacionales/05ESN-SaludSexual/ss-sr.asp>. 
94 El artículo 9° de la Resolución Ministerial N°771-2004/MINSA, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 2 de 
agosto del 2004, estableció la obligación de diseñar y aprobar el Plan General de la ESSR. 
95 Posteriormente, los COEM fueron reemplazados por los Estándares  e Indicadores de Calidad en la Atención 
Materna y Perinatal en los Establecimientos que cumplen Funciones Obstétricas y Neonatales (FON). 
96 Resolución Ministerial N° 195-2005/MINSA, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 14 de marzo del 2005.  
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adelante, así como la presentación de un documento que contenga el  balance de los resultados de la 
implementación del plan correspondiente al período 2004–2006.  
 
Por otro lado, en el ejercicio de sus funciones, desde el 2004 hasta la fecha, el MINSA ha promovido la 
aprobación de un conjunto de dispositivos normativos que regulan el funcionamiento de los servicios de  
salud materna de nuestro país.  Estos dispositivos internos del MINSA regulan de manera general o 
específica la atención en dichos servicios. 
 
4.1. Aspectos generales del funcionamiento de los servicios de ginecología y obstetricia del 
Ministerio de Salud  
4.1.1. Atención de la salud con enfoque de derechos humanos, equidad de género e 
interculturalidad 
La elevada cifra de casos de muerte materna en el Perú refleja no solamente las inequidades 
estructurales del sistema de salud, sino las inequidades culturales y de género en la sociedad.97  La 
fragmentación social, económica y cultural del país  ha propiciado una falta de comprensión y 
preocupación por las necesidades de las mujeres –especialmente de las que viven en zonas rurales y en 
situación de pobreza– que incluyen las necesidades de atención de su salud. La mortalidad materna es 
un fenómeno que se encuentra estrechamente ligado a la vulneración de  los derechos humanos, sobre 
todo, de los derechos de las mujeres pobres, rurales e indígenas del Perú. La discriminación contra la 
mujer, en materia de salud, se evidencia a través de la falta de acceso a servicios seguros, confiables y 
de calidad de ginecología y obstetricia. 

 
Un análisis de los servicios de salud desde la perspectiva de los derechos humanos supone tomar en 
cuenta los elementos constitutivos del derecho a la salud98 y los indicadores desarrollados para evaluar 
su nivel de cumplimiento. Además, ello deberá ser contrastado con el contenido de las obligaciones 
estatales asumidas respecto del derecho a la salud de las personas. Asimismo, desde esta perspectiva, 
se evalúa  el trato que se brinda a la usuaria del servicio y el respeto por el derecho a la igualdad de trato 
y el mandato de no discriminación.99  

 
El enfoque de derechos humanos ha sido desarrollado en documentos normativos del MINSA, vinculado 
de manera integral con los enfoques de equidad de género e interculturalidad. El primer considerando de 
la Resolución Suprema Nº 014-2002-SA del 21 de junio del 2002, que aprueba los Lineamientos de 
Política Sectorial para el Período 2002–2012 y principios fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial 
del Quinquenio Agosto 2001–Julio 2006,  prescribe, como objetivo primordial del Gobierno, trazar 
políticas de Estado que se orienten al desarrollo del país para lograr, de manera progresiva, el bienestar 
de toda la población, basado en el respeto irrestricto de los derechos fundamentales de la persona 
humana. 
 
En esa línea, el referido documento propone la implementación en los establecimientos de salud en todo 
el ámbito nacional del nuevo modelo de atención integral de la salud. Dicho modelo se centra en la 
satisfacción de las necesidades de salud de las personas –percibidas o no por la población–, las familias 
y la comunidad, basado en los principios de universalidad en el acceso, la equidad, la integralidad de la 
atención, la continuidad de los servicios, la calidad de la atención, la eficiencia, el respeto a  los derechos 
de las personas, la promoción de la ciudadanía y la satisfacción de los usuarios y usuarias. Así, se 
establece que la atención de la salud debe tener como eje la satisfacción de los usuarios y usuarias y la 

                                            
97 PHYSICIANS FOR HUMAN RIGHTS. Demoras Fatales: Mortalidad Materna en el Perú. Un enfoque desde los 

derechos humanos para una maternidad segura.  Washington D.C.: Physicians for Human Rights, 2007, p.7. 
98 Para mayor detalle ver, en el presente informe, el capítulo «El derecho a la salud materna como derecho 
humano». 
99 Cf. YAMIN, A. y D. MAINE. Maternal Mortality as a Human Rights Issue: Measuring Compliance with International 

treaty Obligations. En: Human Rights Quarterly  21, 1999. p. 563-607.  
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protección de la dignidad personal en tanto persona con derechos fundamentales.100 Asimismo, plantea 
enfrentar las barreras económicas, geográficas y culturales de acceso a los servicios de salud públicos a 
partir de la incorporación en los servicios de salud del enfoque de derechos, de equidad y de 
interculturalidad.101 Este enfoque es el denominado Modelo de Atención Integral de la Salud (MAIS).  
 
El MAIS « […] es el marco conceptual de referencia que define el conjunto de políticas, componentes, 
sistemas, procesos e instrumentos que operando coherentemente garantizan la atención a la persona, 
familia y comunidad, para satisfacer sus necesidades de salud […] ».102  
 
El MAIS es el sexto lineamiento general del Sector Salud para el período 2002–2012,103 en el cual se 
plantea realizar acciones de promoción y prevención que satisfagan las necesidades de salud de las 
personas, las familias y la comunidad. Se efectúa con el propósito específico de reducir los riesgos y 
daños de las personas, en especial de los niños y niñas, mujeres, adultos mayores y personas con 
discapacidad.  « […] Este modelo tiene tres tipos de intervenciones sanitarias. Los dos primeros están 
relacionados entre sí: los Programas de Atención Integral y las Estrategias Sanitarias Nacionales y 
Regionales. El tercero está conformado por los Lineamientos Técnicos para la Generación de 
Comunidades y Entornos Saludables […] »,104 mediante una propuesta de desarrollo integral que permita 
el acceso a servicios de salud de calidad. El modelo de atención descrito tiene como grupo etario objetivo  
a las personas que se encuentran en los primeros años de edad. Para ello se requiere promover la 
atención integral desde la etapa prenatal, el nacimiento y los primeros años de vida, desde un enfoque 
intercultural que acoja las contribuciones de los pueblos. 
 
A partir del análisis de la situación de la salud en el Perú, así como de la presentación del nuevo modelo 
de atención integral, el documento señala a la elevada mortalidad infantil y materna como uno de los 
problemas prioritarios del sector.105 Precisamente, uno de los objetivos estratégicos del Sector Salud para 
el período 2002–2012 es la reducción de las muertes maternas.106 Cabe mencionar que el 
establecimiento de la reducción de la mortalidad materna como un objetivo estratégico en el plano interno 
concuerda con la preocupación que venía mostrando la comunidad internacional por el tema. Un claro 
ejemplo es que la reducción de las muertes maternas es uno de los ODM. 
 
En el plano sectorial, en materia de maternidad segura, uno de los resultados esperados para el año 2006 
fue lograr la reducción de la mortalidad materna a 100 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos, 
principalmente en los sectores rurales más pobres. Tal como hemos señalado en el primer capítulo,107 
para el año 2000 la tasa era de 185 muertes maternas por cada 100,000 nacimientos para los siete años 
anteriores a la encuesta.108 Lamentablemente, no se cuenta con una estimación oficial para el 2006, lo 
que impide la evaluación del nivel de cumplimiento de este resultado.109 

                                            
100 Resolución Suprema Nº 014-2002-SA que aprueba los Lineamientos de Política Sectorial para el Período 2002–
2012 y principios fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto 2001–Julio 2006, 
publicada en el Diario Oficial El Peruano el 27 de junio de 2002.  
101 Ibíd. 
102 Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos del Sector Salud. Ob. cit., p.12. 
103 Resolución Suprema Nº 014-2002-SA que aprueba los Lineamientos de Política Sectorial para el Período 2002– 
2012 y principios fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto 2001–Julio 2006. Ob. cit. 
104 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 134. La Salud de las Comunidades Nativas: Un reto para el 
Estado. Ob. cit., p. 148. 
105 Resolución Suprema Nº 014-2002-SA que aprueba los Lineamientos de Política Sectorial para el Período 2002–
2012 y principios fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto 2001–Julio 2006. Ob. cit. 
106 Ibíd. 
107 Ver el capítulo introductorio de esta investigación.  
108 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 
2000 (ENDES 2000). Ob. cit., p. 123. 
109 Al respecto, según el Informe del Estado sobre el cumplimiento de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio del 
año 2004,  la información demográfica y estadística en el Perú muestra limitaciones significativas, lo que dificulta el 
establecimiento de sistemas de evaluación y monitoreo de calidad, regularidad e independencia de los ODM. El 
último Censo de Población Nacional fue realizado en 1993. La información sobre población y demografía de la 
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Mediante Resolución Ministerial Nº 039–2005/MINSA se constituyó la Unidad Técnica Funcional de 
Derechos Humanos, Equidad de Género e  Interculturalidad en Salud,110 con el propósito de incorporar 
estos enfoques en la atención a los usuarios y usuarias del sistema público de salud. En febrero del 2005, 
el MINSA emitió la Resolución Ministerial Nº 111-2005/MINSA111 que aprobó los Lineamientos de Política 
de Promoción de la Salud. En ellos, el MINSA fijó los enfoques de promoción de la salud –equidad en la 
salud y de género e interculturalidad– y estableció las estrategias para impulsar su implementación: 
intersectorialidad  y desarrollo de alianzas, descentralización y desarrollo local, comunicación y educación 
para la salud, y advocacy. 
 
Posteriormente, mediante Resolución Ministerial Nº 638–2006/MINSA112 se aprobó la Norma Técnica de 
Salud para la Transversalización de los Enfoques de Derechos Humanos, Equidad de Género e 
interculturalidad en Salud. Dicha norma señala que el enfoque de derechos humanos: 
 

[…] va a incluir dimensiones particulares, como la equidad de género y la étnico-cultural, que tienen que 
aplicarse de manera transversal a todas las políticas públicas y sus dispositivos correspondientes, dando 
preferencia a la población excluida por su condición de pobreza, vulnerabilidad y/o discriminación.113    

 
El objetivo de este dispositivo interno del MINSA es promover el diseño y la implementación de 
programas, planes, proyectos, presupuestos que incorporen estos enfoques en la gestión de los 
establecimientos de salud y en la estructura orgánica del MINSA.114  Para tal fin, la norma establece un 
conjunto de disposiciones específicas, como la creación de una instancia responsable de la incorporación 
de estos enfoques115 –en el plano de las DIRESA y otras instancias de nivel regional y provincial del 
Sector Salud–, la emisión de guías para la detección y atención de la salud sexual y reproductiva y la 
violencia de género, entre otras. Asimismo, establece las responsabilidades del rango nacional, regional, 
local  y comunal para dar cumplimiento a dicha norma técnica. 
 
Vinculada con el enfoque de derechos humanos se encuentra la interculturalidad, que debe ser entendida 
como un proceso social interactivo de reconocimiento y respeto por las diferencias existentes entre una o 
varias culturas en un espacio dado, elemento imprescindible para construir una sociedad con justicia 
social, donde la salud sea considerada un derecho básico para el desarrollo humano.116   Ello implica que 
la interculturalidad se da entre ciudadanos y ciudadanas con iguales derechos y un mínimo de equidad 
económica, que interactúan y se comunican entre sí, enriqueciéndose mutuamente,117 en tanto cada 
pueblo tiene su propia concepción de salud y de enfermedad y un cuerpo de conocimientos, prácticas y 
recursos, que se estructuran en un sistema de salud particular: oficial–institucional, indígena.  De este 
                                                                                                                                
última década corresponde a proyecciones del censo, complementadas por encuestas demográficas nacionales con 
muestras representativas para temas específicos. Al margen de sus calidades, la metodología de las encuestas 
tiende a variar de una medición a otra, por lo que algunas variables no pueden ser seguidas en series de tiempo. Cf. 
ONU–Perú. Hacia el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo de Milenio en el Perú. Un compromiso del país 
para  acabar con la pobreza, la desigualdad y la exclusión., Consulta: 17 de julio del 2008. En: 
<http://www.undg.org/archive_docs/5504-Peru_MDG_Report-MDGR.pdf>. 
110 Dicha unidad se encuentra adscrita a la Dirección General de Salud de Promoción de la Salud del Ministerio de 
Salud. 
111 Resolución Ministerial Nº 111-2005/MINSA, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 19 de febrero del 2005. 
112 Norma Técnica Nº 047-MINSA/DGPS-V.01, Norma Técnica de Salud para la transversalización de los enfoques 
de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en salud, aprobada por Resolución Ministerial N° 638-
2006/MINSA, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 19 de julio del 2006. 
113 Ibíd. 
114 Ibíd. 
115 Al respecto, resulta oportuno precisar que mediante el citado Informe Defensorial N° 134, La Salud de las 
Comunidades Nativas: Un reto para el Estado, la Defensoría del Pueblo recomendó al MINSA incorporar en su 
estructura un órgano de alto nivel con capacidad consultiva y normativa para incorporar el enfoque intercultural en la 
política y en el servicio de salud del sector. Para mayor detalle, ver el referido informe.  
116 Documento Técnico Enfoque de Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en salud. Marco 
Conceptual. Ob. cit. 
117 DEGREGORI, Carlos Iván.  Compendio de antropología peruana. No hay país más diverso. Ob. cit. 
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modo, el  enfoque de interculturalidad en salud va a significar « […] la búsqueda de estrategias conjuntas 
para abordar la salud, teniendo en cuenta a las diferentes culturas que habitan un país, consideradas 
como actores sociales con los mismos derechos ciudadanos en un contexto de equidad política, 
económica y cultural, sin ningún tipo de discriminación –especialmente con las indígenas, que son las 
más excluidas y marginadas–».118 
 
En materia de interculturalidad, la norma establece, entre otros aspectos, los siguientes: 1) La 
estructuración de los servicios de atención de salud sobre la base de la organización ancestral, sus 
concepciones sobre los procesos de salud, enfermedad, en diálogo entre la comunidad y los trabajadores 
de salud; 2) que el material educativo y los mecanismos de información sean veraces, completos, 
oportunos, en lenguaje comprensible para los usuarios y usuarias y respetuoso de su cosmovisión en la 
redacción y representación gráfica; 3) los usuarios y las usuarias podrán ir acompañados de un familiar y 
un agente comunitario de salud con competencias interculturales en los procesos de referencia; 4) la 
atención del personal de salud, o parte de él, destacado en localidades con idiomas o lengua distinta al 
castellano deberá hablar el idioma o lengua local; 5) los proveedores y proveedoras deberán respetar las 
prácticas y creencias de la población usuaria de los servicios de salud. Se promoverá la interacción y 
aprendizaje mutuo con los agentes de la medicina tradicional, y fomentará la complementariedad en la 
atención, siempre que no se vulnere derechos humanos ni atente contra la salud. 
 
Para el MINSA, «[…] la discriminación por motivo de género, raza, etnia u otros factores es un 
determinante social de la salud […]».119 En opinión de la Defensoría del Pueblo, la aprobación de 
dispositivos como una medida orientada a institucionalizar una política de respeto de los derechos 
humanos en la atención de la salud –sobre todo con relación a los grupos en situación de especial 
protección, entre los que se encuentran las mujeres– constituye un avance para garantizar el real 
ejercicio del derecho a la salud reproductiva de las mujeres. 
  
4.1.2. Categorización de los establecimientos de salud del MINSA  
La categorización de los establecimientos es uno de los procesos que ha iniciado el MINSA con el 
propósito de optimizar la organización de los servicios, reducir las barreras de acceso a los servicios y 
asegurar la satisfacción de las necesidades de la persona, la familia y la comunidad en el marco del 
modelo de atención integral de salud.120  Uno de los factores determinantes de la salud –de tipo 
estructural– se refiere a la distribución de los establecimientos de salud, así como a la dotación de una 
adecuada capacidad resolutiva121 y su nivel tecnológico122 para atender las necesidades de salud de la 
población.123  
 
Al respecto, la Resolución Ministerial Nº 769-2004/MINSA del 26 de julio del 2004, aprobó la Norma 
Técnica  Nº 021-MINSA/DGSP/V.01,  Categorías de establecimientos del Sector Salud,124 según su 

                                            
118 Ibíd. 
119 Norma Técnica Nº 047-MINSA/DGPS-V.01, Norma Técnica de Salud para la transversalización de los enfoques 
de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en salud. Ob. cit. 
120 Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos del Sector Salud. Ob. cit. 
121 Según la Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos del Sector Salud, la 
capacidad resolutiva es la capacidad que tiene la oferta de servicios para satisfacer las necesidades de salud de la 
población y depende de los recursos de los que dispone. 
122 El nivel tecnológico, según la Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos del 
Sector Salud, se refiere al grado de especialización y tecnificación de los recursos necesarios para producir 
servicios de salud en función de la severidad  de las necesidades de salud de la población. Este factor determina la 
capacidad resolutiva cualitativa.  
123 Información tomada de la Consultoría realizada por Luis Távara sobre el funcionamiento de los servicios de 
ginecología y obstetricia del MINSA. 
124 Documento elaborado por la Dirección General de Salud de las Personas a través de la Dirección Ejecutiva de 
Servicios de Salud. 
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complejidad.125 La categoría es, por tanto, un atributo de la oferta, que debe considerar el tamaño, el nivel 
tecnológico y la capacidad resolutiva cualitativa y cuantitativa de tal oferta. Cada categoría se encuentra 
relacionada con un nivel de complejidad y un nivel de atención.126 
 
Según la referida norma técnica, la categorización es el proceso de determinación de los tipos de 
establecimientos que son necesarios para abordar las demandas de la población que se atiende. Ello 
permitirá consolidar redes asistenciales articuladas por niveles de complejidad, un sistema de referencia y 
contrarreferencia, incrementar la satisfacción del usuario y la usuaria, definir las características 
estructurales y del proceso de la oferta, identificar las brechas en la capacidad resolutiva de los 
establecimientos orientando racionalmente las políticas de inversión, optimizar el uso de recursos 
humanos y, principalmente, ordenar la actual oferta de servicios.127 
 
De acuerdo con la actual categorización de los establecimientos de salud del país, la mayor parte de los 
establecimientos que se encuentran ubicados en zonas con alto índice de pobreza posee un bajo nivel 
resolutivo de la demanda de salud de la población. En tal sentido, es necesario mejorar la capacidad 
resolutiva de los establecimientos de salud del país, en función de su ubicación geográfica, con el fin de 
asegurar el acceso de las mujeres gestantes de las zonas rurales y pobres a cuidados adecuados 
durante el embarazo, parto y puerperio. Habida cuenta de que «[…] la asistencia del personal 
debidamente capacitado, con adecuados equipos y opciones de traslado en el caso de complicaciones 
tendría que ser el procedimiento normal en los partos para que se lograra una reducción de las 
muertes.»,128 las restricciones en el acceso a los servicios de salud colocan a las mujeres en situación de 
riesgo. 
 
En la actualidad, todos los establecimientos de salud del MINSA, en todo el territorio nacional, han sido 
clasificados en las siguientes categorías:  
 

• I-1: Puesto de salud 
• I-2: Puesto de salud con médico 
• I-3: Centro de salud sin internamiento 
• I-4: Centro de salud con internamiento 
• II-1: Hospital I 
• II-2 : Hospital II 
• III-1: Hospital III 
• III-2: Instituto especializado 

 
Según su categoría, el establecimiento de salud está obligado a brindar determinado número y tipo de 
servicios, a contar con determinado personal mínimo e itinerante, a desarrollar determinadas funciones. 
De manera general, los establecimientos que conforman la categoría I-1 son responsables de satisfacer 
las necesidades de salud mediante una atención ambulatoria, mientras que las categorías  I-2 y I-3 
deben realizar una atención médica integral ambulatoria. En el último caso, la atención médica integral 
ambulatoria se lleva a cabo a través de unidades productoras de servicios de salud de complejidad 
superior a la de la categoría I-2. 
 
A su vez, los establecimientos de la categoría I-4 deben brindar atención médica integral ambulatoria y 
con internamiento de corta estancia, principalmente enfocada al área Materna-Perinatal e Infantil con 
acciones de promoción de la salud.  Le corresponde a la categoría II-1 –conformada, en su mayoría, por 

                                            
125 Según la Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos del Sector Salud, la 
complejidad de los establecimientos de salud está determinada por su capacidad resolutiva y el nivel tecnológico de 
los recursos. 
126 Para mayor detalle, ver el Cuadro N°1 de la Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de 
Establecimientos del Sector Salud. Ob. cit. 
127 Ibíd. 
128 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Objetivos para el Desarrollo del Milenio. Ob. cit. 
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hospitales de apoyo– satisfacer las necesidades de salud de la población a través de una atención 
integral ambulatoria y hospitalaria en especialidades básicas: medicina interna, ginecología, cirugía 
general, pediatría, anestesiología, con acciones de promoción de la salud, prevención de riesgos y 
daños, recuperación y rehabilitación de problemas de salud.  La categoría II-2 alude al Hospital Regional, 
que tiene la responsabilidad de brindar atención integral ambulatoria y hospitalaria especializada, con 
énfasis en la recuperación y rehabilitación de problemas de salud. 
 
La categoría  III-1 está referida a los Hospitales Nacionales, a los que les corresponde ofrecer atención 
integral ambulatoria y hospitalaria altamente especializada, con énfasis en la recuperación y rehabilitación 
de problemas de salud, a través de unidades productoras de servicios de salud médico–quirúrgicos de 
alta complejidad.  La categoría III-2 está referida a los Institutos Nacionales y propone normas, 
estrategias e innovación científico–tecnológica en un área de la salud o etapa de vida, por medio de la 
investigación, la docencia y la prestación de servicios de salud altamente especializados, que contribuye 
a resolver los problemas prioritarios de salud. Cabe mencionar que, en todas las categorías, se deben 
realizar acciones de promoción de la salud y de prevención de riesgos y daños.  
 
En materia de salud materna, la citada norma técnica establece las obligaciones de los establecimientos 
de salud, y, según sus categorías y el personal de salud con el que cuentan, el tipo de atención que 
deben brindar a la usuaria.  Por ejemplo, la atención de partos programados  es obligación únicamente de 
los establecimientos de salud I-4, II y III, mientras que, en casos de parto inminente, la obligación se 
extiende a todos los establecimientos de salud.129 Sin embargo, por tratarse de un documento de alcance 
general y no de regulación específica sobre la materia, solo se refiere a procedimientos generales como 
la atención de parto o del trabajo del parto, mas no desagrega las atenciones comprendidas en la 
atención de una gestante. Para tener claro este aspecto será necesario revisar los dispositivos sectoriales 
específicos.130 
 
Cabe mencionar que esta iniciativa del MINSA revela el particular interés del sector por establecer 
claramente las obligaciones de los diferentes tipos de establecimientos de salud, hacer un seguimiento de 
su cumplimiento y, así, brindar una atención de calidad a los usuarios y usuarias. En tal sentido, se debe 
impulsar su difusión entre el personal de salud, realizar capacitaciones en la materia y tomar en cuenta lo 
establecido en la norma para la emisión de regulaciones sectoriales posteriores orientadas a dotar de un 
marco normativo integrado y coherente sobre regulación de los servicios de salud. 
 
La relevancia de aprobar e implementar lineamientos para fijar la ubicación de los establecimientos en 
función de sus categorías radica en que, mediante un diseño y una asignación adecuados, se contribuye 
con la garantía del acceso oportuno de los usuarios y usuarias de los servicios públicos de salud a 
establecimientos de las diversas capacidades resolutivas.  
 
En opinión de la Defensoría del Pueblo, el MINSA debe dar a conocer el contenido de la Norma Técnica  
Nº 021–MINSA/DGSP/V.01 al personal de salud, así como promover su implementación para asegurar la 
calidad en la atención, además de mejorar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud de las 
zonas rurales y pobres del país para garantizar el acceso oportuno de los usuarios y usuarias a servicios 
de alta capacidad de resolución.  
 
4.1.3. Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo 
El Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo131 tiene por finalidad 
determinar las obligaciones y condiciones que los establecimientos de salud y servicios médicos de 

                                            
129 Esta obligación se complementa con lo establecido en la Ley Nº 26842, Ley General de Salud, publicada en el 
Diario Oficial El Peruano el 20 de julio de 1997, en la que se establece que, en caso de emergencia, todos los 
establecimientos de salud deben brindar atención a los usuarios y usuarias. 
130 En la segunda parte de este capítulo presentaremos los dispositivos del MINSA que regulan de manera 
específica los servicios de ginecología y obstetricia. 
131 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado por Decreto Supremo Nº 
013-2006-SA, publicado en el Diario Oficial El Peruano el 25 de junio del 2006. 
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apoyo deben brindar con el fin de garantizar la calidad de las prestaciones de los servicios de salud 
públicos y privados.  
 
Este reglamento clasifica a los establecimientos de salud, según el tipo de atención que prestan, en 
establecimientos sin internamiento y con internamiento. De acuerdo con el referido documento, los 
primeros realizan actividades relacionadas con la atención ambulatoria y/o procedimientos de diagnóstico 
y rehabilitación, mientras que los establecimientos con internamiento brindan atención integral 
especializada al paciente crónico, mediante la realización de procedimientos y atenciones que requieran 
una permanencia en el establecimiento mayor a 12 horas en razón del grado de riesgo o dependencia 
que implican.   
 
Asimismo, de acuerdo con el reglamento en cuestión, los establecimientos con internamiento deben tener 
un servicio de atención de emergencias de manera continua las 24 horas del día, durante todo el año, el 
cual deberá contar con ambientes, equipos y personal capacitado conforme a las normas técnicas 
correspondientes. Además, en armonía con la Ley General de Salud, obliga a todos los establecimientos 
con servicio de emergencia a proporcionar atención inmediata a todas las personas que la demanden en 
caso de emergencia. 
 
Este dispositivo también reglamenta, y de manera general, los aspectos relacionados con el personal y la 
infraestructura necesaria con la que deben contar los establecimientos de salud para brindar una atención 
de calidad. Con respecto a la garantía de calidad en el servicio, establece que, constantemente, se debe 
evaluar la calidad de la atención en salud que ofrece el establecimiento o servicio, con la finalidad de 
reconocer y subsanar las deficiencias presentadas en el proceso de atención a los usuarios y usuarias. 
Para ello se deben emplear los indicadores y estándares establecidos por el MINSA, así como aquellos 
identificados por el propio establecimiento o servicio. 
 
Por ejemplo, en materia de salud materna, como se verá posteriormente, el MINSA, mediante Resolución 
Ministerial  Nº 142–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, aprobó los Estándares e Indicadores de 
Calidad en la Atención Materna y Perinatal en los Establecimientos que cumplen con Funciones 
Obstétricas y Neonatales (FON), que servirán para evaluar permanentemente la calidad de la atención a 
las gestantes en los servicios de ginecología y obstetricia del MINSA.    
 
Como se puede apreciar, el reglamento establece el marco general que regula el funcionamiento de los 
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo. En tal sentido, su aplicación e interpretación se 
debe efectuar bajo la consideración de lo señalado en las disposiciones sectoriales específicas que 
regulan la materia. Ello permitirá dotar de lineamientos claros a los profesionales de la salud para el 
cumplimiento de sus funciones, uniformar la atención en los servicios de salud según sus categorías y 
nivel de complejidad, elevar la calidad de la atención a las usuarias, así como identificar con claridad las 
obligaciones de la administración estatal con relación a la atención de los usuarios y usuarias de los 
servicios públicos de salud.  
 
4.1.4. Estándares e Indicadores de Calidad en la Atención Materna y Perinatal en los 
Establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales (FON) 
De manera adicional al proceso de categorización de los establecimientos de salud, en lo que se refiere 
específicamente a la atención de la salud materna, mediante Resolución Ministerial  Nº 142–2007/MINSA, 
del 13 de febrero del 2007, se aprobaron los Estándares e Indicadores de Calidad en la Atención Materna 
y Perinatal en los Establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales (FON).  Las 
FON son las actividades que están relacionadas con la identificación, atención, seguimiento y cuidado en 
el proceso de la gestación, del parto, del puerperio y del recién nacida/o, de acuerdo con el nivel de 
complejidad de los establecimientos de salud y el rol que cumplen en el sistema de salud local. Se 
clasifican en FON primarias, básicas, esenciales e intensivas.132 
 
                                            
132 Documento Técnico: Estándares e indicadores de calidad en la atención materna y perinatal en los 
establecimientos que cumplen con funciones obstétricas y neonatales. Ob. cit. 
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Las FON primarias (FONP) comprenden las actividades en el área materna y perinatal que deben llevar a 
cabo los establecimientos de salud que cuentan con personal técnico de salud –tengan o no 
profesionales de la salud–, brindan atención 12 horas y, eventualmente, 24. Se trata, en su mayoría, de 
puestos de salud.  
 
Los establecimientos de salud que realizan FON básicas (FONB) cuentan con sala de partos, laboratorio, 
área para la atención del recién nacido (o de la recién nacida) y hospitalización. Las FONB deben ser 
efectuadas por los establecimientos que tienen profesionales de la salud, atienden generalmente 24 
horas y no cuentan con centro quirúrgico. En su mayoría, son centros de salud.   
 
Las FON esenciales (FONE) deben ser realizadas por los establecimientos de salud que cuentan con 
personal profesional especializado. Brindan atención especializada las 24 horas y se trata, 
principalmente, de hospitales.  
 
Finalmente, las FON intensivas (FONI) son las funciones que tiene que desarrollar el establecimiento de 
salud que, al igual que en el caso anterior, brinda atención especializada las 24 horas, pero que, 
adicionalmente, cuenta con una unidad de cuidados intensivos. El siguiente cuadro muestra con detalle 
las FON que corresponden a los diferentes establecimientos de salud, según sus categorías:  
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Tabla Nº 6: Establecimientos de salud según categorías y funciones obstétricas y neonatales (FON) 

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGÚN CATEGORÍAS Y FUNCIONES OBSTÉTRICAS Y 
NEONATALES (FON) 

CATEGORÍA FUNCIONES 
OBSTÉTRICAS Y 

NEONATALES (FON) 

ACTIVIDADES 

 
I-1 

 
I-2 

 
I-3 

 
 
 
 
 

Funciones Obstétricas 
Neonatales Primaria 

(FONP) 

• Consulta prenatal primaria 
• Parto inminente y atención básica del 

recién nacido normal 
• Identificación y referencia oportuna de 

gestantes y puérperas 
• Emergencias obstétricas o neonatales 

(DER)* 
• Anticoncepción post parto (orientación/ 

consejería, provisión de métodos de 
barrera, hormonales, orales, inyectables 
o referencia para otros métodos) 

*DER: Diagnóstico–Estatización o manejo Inicial– 
Referencia  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRIMER 
NIVEL 

DE 
ATENCI

ÓN 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I-4 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Funciones Obstétricas 
Neonatales Básicas 

(FONB) 
 

• Consulta prenatal básica 
• Parto eutócico y atención básica del 

recién nacido normal o con problemas 
menores 

• Trabajo de parto distócico o complicado 
(DER) 

• Recién nacido con complicaciones 
(DER) 

• Atención de retención de placenta no 
complicada 

•  Retención de placenta complicada 
(DER) 

• Atención de la hipertensión inducida por 
el embarazo (Leve) 

• Hipertensión inducida por el embarazo 
moderada/severa (DER) 

• Atención de la hemorragia leve  
• Hemorragia severa y shock 

hipovolémico(DER) 
• Sepsis (DER) 
• Aborto incompleto *(DER) 
• Atención de desgarro vaginal grado I y 

grado II 
• Desgarro vaginal grado III y grado IV 

(DER) 
• Reparación de desgarro de cuello 

uterino 
• Cirugía obstétrica (DER) 
• Anticoncepción post parto-post aborto: 

(orientación/consejería, provisión de 
métodos de barrera, hormonales, orales, 
inyectables y DIU o referencia para otros 
métodos) 

* No  es (DER) en el caso de que el 
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establecimiento FONB tenga equipo y 
personal con competencias para el manejo 
de AMEU 

 
II-1 

 
 

 
 
 
 
SEGUN
DO 
NIVEL 
DE 
ATENCI
ÓN 

 
 
 
 
 

II-2 

 
 
 
 
 
 

Funciones Obstétricas 
Neonatales Esencial 

(FONE) 
 

• Consulta prenatal esencial 
• Atención de parto distócico o complicado 

y del recién nacido con complicaciones  
• Extracción manual de placenta, 

complicada 
• Atención aborto incompleto 
• Atención de hipertensión inducida por el 

embarazo moderada-severa y eclampsia 
• Atención de la hemorragia severa y 

shock hipovolémico  
• Atención de sepsis 
• Atención del desgarro vaginal grado III y 

grado IV 
• Cesárea 
• Laparotomía  
• Histerectomía abdominal 
• Patología quirúrgica neonatal no 

complicada 
• Anticoncepción post parto-post aborto: 

(orientación/ consejería, provisión de 
todos los métodos, incluido el de 
anticoncepción quirúrgica voluntaria 

 
 
 
 

III-1 
 

 
 

 
 
 
 
 

TERCER 
NIVEL 

DE 
ATENCI

ÓN 
 
 
 

 
Funciones Obstétricas 
Neonatales Intensiva 

(FONI) 
 

• Consulta prenatal intensiva (CPI) 
• Atención de parto de gestantes con CPI 

y recién nacido complicado que requiere 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

• Atención aborto incompleto complicado 
• Atención de UCI de hipertensión 

inducida por el embarazo, síndrome de 
HELLP 

• Atención UCI de la hemorragia severa y 
shock hipovolémico 

• Atención UCI de sepsis  
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Fuente: Normas técnicas del MINSA.133 
Elaboración: Defensoría del Pueblo.  

 
 

Se debe anotar que el contenido de  la obligación de los establecimientos de salud de brindar 
determinadas funciones obstétricas neonatales (FON), según su categoría, para la detección y manejo de 
las emergencias obstétricas, será desarrollado de manera detallada en el acápite correspondiente a 
emergencias obstétricas.134 
 
Por otro lado, es oportuno señalar que la norma que aprobó las FON también precisa que se debe 
constituir un equipo de mejora en todos los establecimientos de salud. El equipo de mejora evaluará los 
indicadores para medir el cumplimiento de las FON. Asimismo, la norma señala que los resultados de la 
evaluación deberán ser monitoreados por el (o la) responsable de la calidad o sus equivalentes y del 
Comité de Prevención de Mortalidad Materna y Perinatal de los establecimientos de salud.135 
  
Para evaluar el cumplimiento de las FON en los establecimientos de salud se crearon estándares de 
estructura, proceso y resultado. Estos indicadores deben ser aplicados con periodicidad semanal, 
mensual y/o semestral –según el tipo de indicador–. Asimismo se propuso como estándar de estructura 
evaluar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en relación con sus recursos humanos, 
materiales y financieros. En tal sentido, se planteó que los establecimientos de salud cumplan con no 
menos del 80% de los recursos establecidos para cada una de las FON. 
 
Los estándares de procesos planteados están orientados a evaluar la atención prenatal, la atención del 
parto, el post parto y el recién nacido, la reanimación del recién nacido, la atención de complicaciones 
obstétricas  y neonatales, y el acceso a información y métodos de planificación familiar. Por su parte, los 
estándares de resultado apuntan a evaluar la satisfacción de los usuarios y usuarias, la utilización del 
plan de parto, la cobertura de atención institucional, la mortalidad y morbilidad, y la oportuna detección y 
el adecuado tratamiento de la violencia basada en género en una mujer gestante.  
 

                                            
133 Cf. Resolución Ministerial N° 1001–2005/MINSA, que aprueba la Directiva para la Evaluación de las Funciones 
Obstétricas Neonatales en los Establecimientos de Salud, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 29 de diciembre del 
2005; Resolución Ministerial N° 695–2006/MINSA, que aprueba la Guía Técnica: Guías de práctica clínica para la 
atención de las emergencias obstétricas según nivel de capacidad resolutiva y sus 10 anexos, publicada en el Diario 
Oficial El Peruano el 29 de julio del 2006; Resolución Ministerial N° 142–2007/MINSA, que aprueba el Documento 
Técnico: Estándares e indicadores de la Calidad en la Atención Materna y Perinatal en los establecimientos que cumplen 
Funciones Obstétricas y Neonatales, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 16 de febrero del 2007; y Resolución 
Ministerial Nº 638-2006/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 047-MINSA/DGSP-V-01, Norma Técnica de Salud para 
la Transversalización de los Enfoques de Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en salud, publicada 
en el Diario Oficial El Peruano el 19 de julio del 2006. 
134 Para mayor detalle, se sugiere revisar Guías de Práctica Clínica para la Atención de las Emergencias Obstétricas 
según nivel de capacitación resolutiva, aprobada mediante Resolución Ministerial Nº 695–2006/MINSA, publicada en 
el Diario Oficial El Peruano el 29 de julio del 2006. 
135 Documento Técnico: Estándares e indicadores de calidad en la atención materna y perinatal en los 
establecimientos que cumplen con funciones obstétricas y neonatales. Ob. cit., p.16. 

III-2 • Cesárea de gestante con CPI 
• Laparotomía complicada  
• Histerectomía abdominal complicada  
• Patología quirúrgica neonatal 

complicada que requiere UCI 
•  Anticoncepción post parto-post aborto: 

(orientación/ consejería, provisión de 
todos los métodos, incluido  el de 
anticoncepción quirúrgica voluntaria 
según la condición de la paciente 
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Este instrumento de gestión permitirá disponer de información permanente y objetiva para la elaboración 
de los planes de mejora continua de la calidad de la atención materna y perinatal con el propósito de 
elevar la calidad de la atención de la salud materna en nuestro país. Cabe señalar, al respecto, que la 
relevancia de la adecuada implementación de las FON en los establecimientos de salud es aún mayor al 
advertir que su cumplimiento ha sido tomado como indicador para el seguimiento del presupuesto por 
resultado. 
 
No obstante, la importancia de estos estándares,  preocupa a la Defensoría del Pueblo la viabilidad de 
estos instrumentos debido a que su adecuada aplicación supone que el nivel central del MINSA garantice 
la provisión de asistencia técnica permanente a los profesionales de la salud responsables de 
implementarlos. 
 
4.2. Aspectos específicos del funcionamiento de los servicios de ginecología y obstetricia del 
Ministerio de Salud en relación con la atención del parto, embarazo y puerperio  
En esta investigación se puso especial interés en evaluar el funcionamiento del servicio de salud materna 
del MINSA con el propósito de contribuir con la mejora de la calidad de atención de las usuarias. 
Específicamente se estableció como objetivo analizar el proceso de implementación de las Guías 
Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva –las Guías Nacionales–, en lo 
relacionado con la atención del embarazo, el parto y el puerperio, así como de la Norma Técnica de 
Atención de Parto Vertical con Adecuación Intercultural –Norma Técnica o Norma Técnica de Parto 
Vertical– en los establecimientos de salud visitados durante la supervisión  realizada en  julio del 2007.  
 
En primer término se presentará, de manera general, ambos documentos para luego, a partir de la 
clasificación de la atención de la gestante en atención prenatal (embarazo), del parto y del puerperio, 
complementar lo establecido en dichas normas con otros dispositivos normativos que se relacionan con 
las Guías Nacionales y la Norma Técnica de Parto Vertical, tales como las normas que regulan el 
funcionamiento de las Casas de Espera, las políticas de prevención de la transmisión vertical del VIH, el 
plan C del Seguro Integral de Salud, entre otros. 
 
4.2.1. Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva136   
El objetivo de las Guías es « […] mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de salud de la mujer […] 
y contribuir a reducir la mortalidad materno perinatal [...] ».137 Este manual de atención de la salud sexual 
y reproductiva busca mantener el nivel de competencia técnica de los y las trabajadoras de la salud. Se 
trata de un documento que contiene protocolos de atención, es decir, pautas de conducta diaria de 
atención a las usuarias que concurren a los establecimientos en demanda de un servicio en cualquiera de 
las áreas de salud de la mujer y del recién nacido o de la recién nacida.138 
 
Los protocolos de atención contenidos en las Guías Nacionales están organizados en Módulos. Así, el 
Módulo I se refiere a la atención integral de la salud sexual y reproductiva; el Módulo II, a atención 
obstétrica; el III, emergencias obstétricas; el IV, atención inmediata del recién nacido; el V, manejo de 
emergencias neonatales; el VI, bioseguridad; el VII, infecciones de transmisión sexual; y el módulo VIII, 
relativo a planificación familiar.  
De esta manera, las Guías Nacionales abordan los tres componentes más importantes de la atención de 
la salud durante el embarazo: 

- Asegurar una buena asistencia prenatal. 
- Definir los períodos del parto y los signos de alarma para  evitar complicaciones en la salud de 

la madre y del niño o niña por nacer; y  
- Promover la asistencia médica durante el puerperio. 

                                            
136 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit. P. s/n 
137 Ibíd. 
138 Ibíd.  
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La primera parte de las Guías Nacionales enfatiza la necesidad e importancia de abordar la atención de la 
salud sexual y reproductiva de las personas desde un enfoque de derechos humanos y a partir de la 
perspectiva de género, con el propósito de brindar a la usuaria una atención integral de la salud. Para los 
objetivos de la presente investigación interesa de manera especial lo establecido en los módulos sobre 
atención integral de la salud reproductiva,  emergencias obstétricas, infecciones de transmisión sexual y 
planificación familiar, específicamente, con relación al período prenatal, el parto y el puerperio. 
 
En ese sentido, en opinión de la Defensoría del Pueblo, las Guías Nacionales constituyen un instrumento 
valioso para estandarizar procedimientos médicos y evitar negligencias médicas, con lo cual contribuyen 
con garantizar –siempre que su implementación y difusión se encuentren acompañadas de medidas 
complementarias–139 una atención de calidad en los servicios de ginecología y obstetricia del MINSA.140 
Por tanto, para efectos del presente Informe Defensorial, resulta prioritario presentar las principales 
obligaciones que deben satisfacer los (y las) profesionales de la salud para garantizar una atención de 
calidad del embarazo, del parto y del puerperio. 
 
4.2.1.1. De la atención prenatal 
De acuerdo con la ENDES Continua 2004–2006, nueve de cada 10 mujeres (92%)141 tuvieron algún 
control prenatal realizado por personal de salud –médico, obstetra, enfermera o 
técnico/sanitario/promotor–, lo que se compara favorablemente con el 84% encontrado en el año 2000.142 
De este grupo de mujeres, el 36% ha sido atendido por obstetras, mientras que el número de mujeres 
atendidas por un médico apenas llega al  31%.   
 
Cabe apuntar, al respecto, que la cifra que revela que el 92% de las mujeres tuvo un control prenatal no 
contribuye a evidenciar que « […] las diferencias de atención prenatal son importantes de acuerdo a 
ciertas características […] ».143 Así, una proporción bastante mayor de mujeres de áreas urbanas es 
atendida por un médico, a diferencia de las áreas rurales. En las zonas rurales, la atención prenatal suele 
ser efectuada por una obstetriz  o una enfermera.144  
 
Del mismo modo, si se analizan las cifras de atención prenatal por departamentos, los contrastes son 
marcados. El único departamento en el que existe una atención proporcionada por el médico en forma 
mayoritaria es Lima, con un porcentaje que asciende a 53%.  Los porcentajes de atención prenatal por 
médicos son muy bajos en Cajamarca (12%), Loreto y Huánuco (16% cada uno),  Lambayeque y Ucayali 
(18% cada uno), mientras que, en varios departamentos, la atención proporcionada por obstetras alcanza 
altos porcentajes. Este es el caso de Tumbes (77%), Lambayeque (73%), Piura (66%) y Arequipa (63%). 
Por otro lado, la atención brindada por enfermeras es mayor en Cajamarca (34%), Apurímac (30%) y 
Huancavelica (22%). 
 

                                            
139 Se alude a las medidas destinadas a difundir la norma, a capacitar a los (y las) profesionales de la salud en la 
aplicación de los protocolos contenidos en dichas Guías; en líneas generales, a brindar a los establecimientos de 
salud las condiciones mínimas para implementar de manera adecuada  y oportuna dichas guías. 
140 Cabe señalar , al respecto, que después de su aprobación como documento normativo del MINSA, desde el mes 
de junio del 2004 hasta abril del 2005 se distribuyó un total de 28,000 ejemplares de Guías Nacionales para la 
Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva en los establecimientos de salud del MINSA y se recomendó su 
utilización. En: GUTIÉRREZ, Miguel y Giovanni ESCALANTE. Encuesta Nacional sobre utilización de las Guías 
Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Lima: MINSA, 2006, p. 3.   
141 Sin embargo, a pesar de las cifras antes presentadas en materia de atención prenatal calificada, la razón de 
muertes maternas en nuestro país sigue siendo elevada. 
142 El cuadro 9.1 de la ENDES Continua 2004–2006 describe los porcentajes de atención prenatal por persona que 
proporcionó dicha atención, entre las mujeres que tuvieron hijos nacidos vivos en los cinco años anteriores a la 
encuesta. Cf. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar, ENDES Continua 2004-2006. Informe Principal. Lima: INEI, 2007, p.124. 
143 Ibíd. 
144 De acuerdo con la ENDES Continua 2004-2006, en Lima Metropolitana se produce el mayor porcentaje de 
atención prenatal por médico –55%–, mientras que en el resto del país es la obstetriz la que provee el control 
prenatal en proporciones importantes –60% en el resto de la Costa, 51% en la Selva y 50% en la Sierra–. 
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La atención prenatal « […] es la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto que realiza el 
profesional de salud para lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la 
madre […] »145.  Por ello, incrementar la cobertura de los controles prenatales, así como realizarlos desde 
los primeros meses de embarazo y con un alto estándar de calidad reviste suma importancia. Como bien 
se señala en las Guías Nacionales, la atención se debe llevar a cabo de manera periódica, continua e 
integral.146 Se considera que lo ideal es que la gestante reciba por lo menos seis atenciones prenatales.147 
Según la ENDES Continua 2004-2006, el 87% de los últimos  nacimientos ocurridos en los cinco años 
anteriores a la encuesta recibió cuatro o más visitas de atención prenatal.148  
 
Las Guías promueven el modelo reenfocado de atención prenatal. De acuerdo con éste, de ser posible, 
los (o las) profesionales de la salud deben promover la participación de la pareja y/o familiar de la 
gestante durante el parto, así como en la etapa prenatal. Asimismo, se impulsa la participación de la 
familia y la comunidad.149 Además, se establece un esquema mínimo de atención prenatal en el que se 
prescribe, entre otros aspectos, la necesidad de detectar si la gestante es víctima de algún tipo de 
violencia en el ámbito familiar, así como de brindarle información sobre planificación familiar.150 
 
En efecto, la atención durante la etapa prenatal constituye la oportunidad que tiene el (o la) profesional 
de la salud para preparar física y mentalmente a la gestante, detectar el cáncer cérvix uterino, brindar 
información a la gestante sobre cuidados nutricionales y signos de alarma, las ventajas de las sesiones 
de psicoprofilaxis, la importancia de la participación de la pareja y/o familiar, así como para brindarle 
información respecto de los métodos temporales y permanentes de planificación familiar, entre otros 
aspectos.151  
 
La atención prenatal también ofrece la oportunidad de establecer, en coordinación con la gestante, un 
plan de parto y de emergencia que permite planificar todos los aspectos que permitan al profesional de la 
salud garantizar una atención adecuada y oportuna del parto. Cabe señalar, al respecto, que la 
preparación para el parto incluye determinar el lugar en que se desea dar a luz, decidir a quién se 
prefiere como compañía al momento de dar a luz, y averiguar la situación  y ubicación del 
establecimiento de salud más cercano a su domicilio. También implica obtener los fondos necesarios 
para los gastos relacionados con el parto y los gastos de emergencia, encontrar un medio de transporte 
para acudir al centro sanitario cuando sea el escenario previsto para el parto e identificar a donantes de 
sangre compatibles para casos de urgencia. La planificación del parto es un elemento esencial para 
enfrentar con éxito las complicaciones que se pudieran presentar en la atención de la gestante.  
 
Asimismo, las Guías Nacionales presentan un esquema mínimo de atención prenatal que reconoce, 
además de los elementos señalados,  la importancia de otorgar un trato cálido a la gestante, de respetar 
sus creencias, de adecuar el lenguaje a la población y las creencias culturales y de elaborar el plan de 
parto y de emergencia. 

                                            
145 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., módulo II. P. 1 
146 De acuerdo con el Módulo II de las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva se 
debe realizar, con relación a la atención prenatal, una atención mensual hasta la semana 32, una atención 
quincenal entre las semanas 33 y 36, y una atención semanal desde la semana 37 hasta el parto.  
147 De acuerdo con el Módulo II de la Guía Técnica: Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y 
Reproductiva, estas seis atenciones mínimas se deben distribuirse de la siguiente manera: dos atenciones antes de 
la semana 22; la tercera entre semanas 22 a 24; la cuarta entre las semanas 27 y 29; la quinta entre las semanas  
33 y 35; y la sexta entre las semanas 37 y 40. 
148 En el año 2000, este porcentaje era solamente de 69%. En: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E 
INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, ENDES Continua 2004-2006. Informe Principal. Ob. cit., 
Cuadros 9.2, 9.3 y Gráfico 9.1., p.126.  
149 El modelo promueve la participación de la pareja, la familia y la comunidad, en especial durante el cuidado de la 
gestación. Enfatiza la identificación y tratamiento de las patologías y la preparación para el parto institucional. 
150 En lo sucesivo, siempre que se haga la referencias a las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud 
Sexual y Reproductiva., se estará aludiendo al Módulo II, a menos que expresamente se menciones otro módulo.  
Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva., Ob. cit.. P.1 
151 Ibíd. 
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La atención prenatal constituye una red de protección esencial para una maternidad y un parto saludable, 
en donde el bienestar tanto de la madre como del hijo o la hija puede ser monitoreado152.  

 
Se advierte que los controles prenatales constituyen el espacio ideal para informar a la gestante sobre 
sus derechos como usuaria del servicio de salud materna.  Ofrecer una atención prenatal de calidad 
supone, además de ocuparse de las complicaciones del embarazo, promover estilos de vida saludables 
que mejoren los resultados sanitarios para la madre y el bebé, la familia y para la propia comunidad.   
 
Si bien el hecho de que una gestante asista periódicamente a sus controles prenatales a cargo de 
personal calificado no elimina la posibilidad de que presente complicaciones durante el parto, el control 
adecuado de su embarazo contribuye, definitivamente, con su oportuna detección, y con su exitoso 
enfrentamiento. A su vez, ello reduce la posibilidad de una muerte materna, en especial para el caso de 
las muertes perinatales. 
 
4.2.1.2. De la atención del parto 
De acuerdo con la ENDES Continua 2004-2006, más del 70% de los últimos nacimientos en los cinco 
años anteriores a la encuesta se produjo en un servicio de salud público o privado. Nuevamente, como en 
el caso de la atención de la etapa prenatal, esta cifra varía considerablemente en razón de las 
características de la mujer. 
 
Así, si la madre vive en área urbana o rural, la cifra de partos realizados en establecimientos salud es de 
91% y 45%, respectivamente. En esa línea, el parto en un servicio de salud es tres veces más si se trata 
de madres que pertenecen al quintil de riqueza superior frente a las que se encuentran en el quintil 
inferior.153 
 
Es notorio y significativo el número de mujeres cuyo parto ha tenido lugar fuera de un establecimiento de 
salud, lo que incrementa las posibilidades de que no cuenten con asistencia profesional para su 
adecuado desarrollo. Cabe precisar que, según las cifras,  este grupo de mujeres está conformado, en su 
mayoría, por gestantes que viven en zonas rurales y pertenecen al quintil inferior de riqueza.  
 
Frente a este panorama, resulta relevante que el MINSA ponga especial énfasis en la promoción de 
experiencias destinadas a incrementar el denominado parto institucional entre las mujeres de tales zonas. 
Es el caso de las Casas de Espera y de la adecuación cultural de los servicios, mediante, por ejemplo, la 
implementación de la Norma Técnica de Parto Vertical.154  Ambas medidas están orientadas a garantizar 
que las mujeres que –todavía– se encuentran fuera del ámbito de cobertura del servicio de salud pública, 
tengan acceso a atención calificada durante el parto. A través de ello  se contribuye con la reducción de 
las muertes maternas por causas ligadas a la falta de atención oportuna de la gestante por personal 
capacitado. 
 
De acuerdo con las Guías Nacionales, la atención del parto es el « […] conjunto de actividades y 
procedimientos dirigidos a dar como resultado madres y recién nacidos en buenas condiciones […] ».155 
La atención calificada del parto requiere de la presencia de un profesional de la salud de buen 
desempeño y con competencias suficientes para prestar un servicio de calidad y humanizado a la 
gestante durante el trabajo de parto y el parto en sí.  Supone, asimismo, el seguimiento del trabajo de 
parto, la capacidad para detectar y resolver complicaciones durante su desarrollo, el uso de la referencia 
de casos cuando la situación así lo requiera, así como la prestación de cuidados obstétricos esenciales156 
y el uso de las tecnologías apropiadas para la atención del parto.   
                                            
152 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS. Objetivos para el Desarrollo del Milenio. Ob. cit.  
153 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, 
ENDES Continua 2004-2006. Informe Principal. Ob. cit., Cuadro 9.5 y Gráfico 9.2,  p. 130. 
154 Más adelante se tratarán en detalle las mencionadas experiencias. 
155 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p. 18. 
156 Aplicación de soluciones intravenosas, antibióticos, oxitócicos para contraer el útero y anticonvulsivantes, 
extracción manual de la placenta, extracción de restos desde el útero, sutura de desgarros vaginales y perineales, 
atención inmediata del recién nacido. 
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Según los datos de la ENDES Continua 2004-2006, si se añade el 2% de partos atendidos por 
enfermeras, esto equivale a más del 70% por ciento de los nacimientos atendidos por personal 
profesional, mientras que las parteras empíricas/comadronas atienden el 14% de los partos.157  Sin 
embargo, los porcentajes de atención del parto por un médico varían en función de las características de 
la mujer.  El porcentaje asciende si se trata de una mujer que reside en el área urbana, si es el primer 
nacimiento, si la madre tiene educación superior, y es aún mayor si pertenece al quintil superior de 
bienestar en comparación con madres del quintil inferior.158 
 
Estas diferencias, en especial las que hacen referencia a la residencia, a los niveles de educación y al 
quintil de bienestar de la madre, pueden ser algunas de las razones por las cuales el número de muertes 
maternas en las zonas rurales de sierra y selva es mayor. De esta manera y  siguiendo las cifras, existiría 
una relación entre ruralidad, pobreza y falta de acceso a atención calificada del parto.159    
 
Al respecto, la Defensoría del Pueblo considera que constituye una necesidad de primer orden que el 
MINSA adopte las medidas necesarias para, de un lado, acercar a las gestantes a los servicios públicos 
de salud materna y, del otro,  asegurar que  todos los establecimientos de salud cuenten, de manera 
permanente, con el equipo de profesionales de la salud que, según su categoría, les corresponda, y que 
esté capacitado, cuando menos, en la atención de parto y el manejo de emergencias obstétricas. 
Además,  deberá contar con la infraestructura y equipos necesarios para llevar a cabo su labor. 
 
El MINSA debe garantizar estas condiciones no solo en los establecimientos que atienden partos 
programados, pues frente a una emergencia –o en el caso de mujeres cuyo trabajo de parto se 
encuentra en período expulsivo–, todos los establecimientos de salud, cualquiera sea su categoría y nivel 
de complejidad, tienen la obligación de atender a la gestante y brindarle una atención de calidad. 
Igualmente relevante es que el (o la) profesional a cargo de la atención identifique si la paciente presenta 
signos de emergencia obstétrica, así como si se ha iniciado el trabajo de parto.160 De ser el caso, la 
paciente deberá ser referida al establecimiento de salud con capacidad resolutiva suficiente para 
atenderla. 
 
En esta etapa se precisa que la mujer debe adoptar la posición en la que se sienta más cómoda, salvo 
que se presenten condiciones médicas que indiquen lo contrario. Existe una referencia expresa con 
relación a la necesidad de usar el partograma para la evaluación del trabajo de parto. Asimismo se 
considera la promoción de la adecuación cultural de los servicios, con la finalidad de incrementar el parto 
institucional.161  
 
Como en el caso de la atención de la etapa prenatal,  las Guías Nacionales prevén la participación de la 
pareja y la familia durante el parto como un elemento relevante e integrante de la atención de la gestante.  
 
4.2.1.3. De la atención del puerperio inmediato 

                                            
157 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, 
ENDES Continua 2004-2006. Informe Principal. Ob. cit., cuadro 9.6., p.132. 
158 Ibíd. 
159 Según el cuadro 9.6 de la ENDES Continua 2004-2006, si la mujer reside en el área urbana, el porcentaje de 
partos atendidos por un médico es de 61%, mientras que en el área rural esta cifra representa el 20%. Si la madre 
tiene educación superior, el porcentaje asciende a 74% y, si se trata de una gestante que no tiene educación, la cifra 
es de 14%. La diferencia es aún mayor si pertenece al quintil superior de bienestar en comparación con madres del 
quintil inferior.  En estos casos, los porcentajes son de 79% y 11%, respectivamente. 
160De acuerdo con las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, el trabajo de parto 
se ha iniciado si hay dinámica uterina regular –dos a cinco contracciones en 10 minutos– y dilatación mayor de dos 
centímetros. 
161 La adecuación cultural de los servicios de ginecología y obstetricia será materia de un análisis detallado en el 
punto referido a la Norma Técnica para la Atención del Parto Vertical con Adecuación Intercultural. 
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De acuerdo con las Guías Nacionales, el puerperio es el período comprendido entre la salida de la 
placenta hasta el día 42.  Las primeras dos horas son las más importantes para prevenir y detectar 
complicaciones hemorrágicas en el post parto. 
 
Durante este período, los servicios de salud deben informar y educar a las mujeres para proveerse de 
una alimentación balanceada, las mejores técnicas para la lactancia, así como signos de alarma en el 
puerperio –sangrado excesivo, dolor intenso en el abdomen o la pelvis, fiebre, hinchazón y dolor en las 
extremidades–, cuidados del recién nacido, actividad sexual y planificación familiar.  
 
De acuerdo con la ENDES 2004-2006,162 entre las mujeres que no dieron a luz en un establecimiento de 
salud, el 62% no tuvo un control post-natal. Esta cifra disminuye a 48 % en el área urbana, pero se eleva 
a niveles de 69% o más entre las mujeres que solo cuentan con educación primaria, en aquellas que 
integran el quintil inferior de riqueza y las que viven en La Libertad, Loreto, Cajamarca, Piura, Amazonas, 
o la Selva.  En general, tal situación es en extremo riesgosa, considerando que una alta proporción de las 
muertes maternas ocurren en el período post-parto.163 Todo evidencia que es sumamente importante que 
el MINSA promueva la implementación del protocolo de atención del puerperio establecido en las Guías 
Nacionales. 
 
 
4.2.1.4. De la atención de las emergencias obstétricas 
Como se ha señalado anteriormente, el Módulo III de las Guías está referido a la atención de las 
emergencias obstétricas. Dicho módulo presenta a los (y las) profesionales de la salud que se 
desempeñan en los servicios de salud materna las técnicas para el diagnóstico y el tratamiento de las 
emergencias más frecuentes. El propósito de este módulo está estrechamente vinculado con la reducción 
de las muertes maternas, pues cada atención de una emergencia obstétrica implica una complicación que 
pone en riesgo la vida de las mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio, por lo que se requiere 
atención inmediata y adecuada por parte del personal de salud.  
 
La emergencia obstétrica es la aparición de una complicación que pone en peligro la vida de la mujer 
durante el embarazo, el parto o el puerperio, y que requiere atención inmediata. De acuerdo con las 
Guías Nacionales, la atención de emergencias debe ser realizada por un equipo de salud.164 
 
Además de establecer el protocolo para la atención de emergencias obstétricas como la hemorragia 
obstétrica, el embarazo ectópico, enfermedad trofoblástica gestacional, sospecha de aborto, placenta 
previa, las Guías Nacionales también prescriben un conjunto de medidas destinadas a prevenirlas. 
 
De manera complementaria a las Guías Nacionales, mediante Resolución Ministerial Nº 695–
2006/MINSA del 26 de julio del 2006, se aprobó la Guía Técnica: Guías de Práctica Clínica para la 
Atención de las Emergencias Obstétricas  Según Nivel de Capacidad Resolutiva. Las Direcciones de 
Salud, las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA), las Redes de Salud, las Microrredes de Salud y 
demás establecimientos de salud son responsables de cumplir con las citadas guías en el ámbito de su 
jurisdicción. 
 
Un aspecto valioso del protocolo diseñado para la atención de emergencias obstétricas es que, a 
diferencia de otros documentos del Sector Salud que han sido analizados en este acápite, presenta la 
información tomando en cuenta documentos anteriores, como es el caso de la norma técnica que 
aprueba y regula la implementación de las FON. 

                                            
162 Las cifras de la ENDES Continua 2004–2006 con relación a la atención post-parto han sido obtenidas a partir de 
la entrevista de mujeres que tuvieron hijos en los cinco años anteriores a la encuesta, y cuyos nacimientos 
ocurrieron fuera de un establecimiento de salud. El supuesto del que parte la encuesta es que todo parto 
institucional recibió atención post–natal. 
163 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, 
ENDES Continua 2004-2006. Informe Principal. Ob. cit., cuadro 9.8, p.134. 
164 Módulo III de las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p.1. 
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En tal sentido, esta Guía detalla los pasos que se deben seguir para la oportuna detección y el adecuado 
manejo de las complicaciones obstétricas en función de las FON que cada tipo de establecimiento de 
salud debe realizar. Así, por ejemplo, para el caso de las hemorragias en la primera etapa del embarazo, 
específicamente en el caso de una complicación derivada de  un aborto,165 los establecimientos obligados 
a implementar FONP se encargan de identificar los signos de alarma, estabilizar y referir los casos al nivel 
que tenga capacidad resolutiva. Los que realizan FONB, si no cuentan con personal capacitado en el 
manejo de emergencias obstétricas, diagnostican, estabilizan y refieren todos los casos. Por el contrario, 
si cuentan con personal capacitado, refiere al establecimiento que realiza FONE los casos complicados y 
los mayores de 12 semanas. Podría incluso, en consideración de la gravedad de la paciente, referir a un 
establecimiento que realice FONI. En el caso de los que realizan FONE, tienen que realizar 
procedimientos quirúrgicos, manejar las complicaciones  y, de ser el caso, referir a los establecimientos 
con FONI.166 
 
La aprobación y difusión de la Guía para la atención de las emergencias obstétricas constituye un 
significativo avance en el ámbito de la prevención de las muertes maternas, específicamente respecto del 
porcentaje de muertes de mujeres gestantes por el mal manejo de las emergencias. 
 
Como se ha podido apreciar, las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y 
Reproductiva son el instrumento del MINSA que compila los protocolos de atención para las diferentes 
intervenciones que se efectúan en el servicio de ginecología y obstetricia. Son, por tanto, una herramienta 
importante para los (y las) profesionales de la salud que tienen a su cargo la atención de gestantes, pues, 
si las aplican adecuadamente, pueden brindar una atención de calidad y, con ello, contribuir a la 
reducción de las muertes maternas. 
 
Sin embargo, si bien se trata de un instrumento valioso para la gestión de los servicios públicos de salud, 
es necesario promover su difusión. En efecto, de acuerdo con el Informe relativo a la Encuesta Nacional 
sobre la utilización de las Guías, existe un significativo 15% de los (y las) profesionales de la salud 
encuestados que afirma no leer, revisar o estudiar las guías, mientras que el  64% lo  hace parcialmente. 
Sumados ambos, se tiene que  el 79% de las personas entrevistadas no  revisa, lee, estudia las guías o 
lo hace solo parcialmente.167  
 
4.2.2. Norma Técnica para la Atención del Parto Vertical con Adecuación Intercultural168 
Otro de los objetivos de la investigación defensorial llevada a cabo fue evaluar el proceso de 
implementación de la Norma Técnica de Parto Vertical en los establecimientos de salud visitados. Ello se 
sustenta en que, para la Defensoría del Pueblo, la adecuación cultural de los servicios de salud materna 
del MINSA es un presupuesto indispensable para reducir la razón de muertes maternas en nuestro país. 
 
Precisamente, en el Informe Defensorial Nº 134, La Salud de las Comunidades Nativas: Un reto para  el 
Estado, la Defensoría del Pueblo recomendó al MINSA la creación de un órgano de alto nivel con 
capacidad consultiva y normativa, con el fin de incorporar el enfoque intercultural en la política y en el 
servicio de salud del sector.169 
 

                                            
165 Según las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, el aborto puede ser de tipo 
inevitable, incompleto, completo, diferido o retenido, séptico. Para mayor detalle, revisar las páginas 24 y 25 del 
citado documento. 
166 Guías de Práctica Clínica para la Atención de las Emergencias Obstétricas Según Nivel de Capacidad 
Resolutiva, aprobadas por Resolución Ministerial Nº 695–2006/MINSA del 29 de julio del 2006, p. 24 y 25. Para 
mayor detalle, revisar el texto completo de estas Guías. 
167 GUTIÉRREZ, Miguel y Giovanni ESCALANTE. Ob. cit., p.12. 
168 Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica para la Atención de Parto vertical con Adecuación 
Intercultural. Ob. cit. 
169  Informe Defensorial N° 134, “La Salud de las Comunidades Nativas: Un reto para reto para el Estado”. Ob. cit., 
p. 246. 
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En efecto, la citada norma pretende adecuar los servicios de salud para que cuenten con las condiciones 
necesarias para la atención del parto vertical con un enfoque de interculturalidad, género, equidad y 
respeto de los derechos de las poblaciones alto andinas, amazónicas y, así, mejorar la calidad, 
accesibilidad y satisfacción de los usuarios, las usuarias y los proveedores.170 
 
La norma desarrolla las ventajas del parto vertical. Se señala que no ocasiona alteraciones en la 
circulación de la madre, que al encontrarse con  los miembros inferiores apoyados se constituye un mejor 
punto de apoyo corporal, que la acción de la gravedad favorece el encaje y posición del feto, además de 
permitir un mejor control de la mujer sobre su parto.171 
 
La norma técnica define el parto vertical como « […] aquel en el que la gestante se coloca en posición 
vertical (de pies, sentada, apoyando una o dos rodillas, o de cuclillas), mientras que el personal de salud 
que atiende el parto se coloca por delante o detrás de la gestante, espera y atiende el parto. Esta 
posición permite al producto que actúa como vector final resultante de las fuerzas del expulsivo, 
orientarse principalmente al canal del parto y de esta manera facilita el nacimiento, disminuyendo los 
traumatismos del recién nacido […] ».172 
 
Resulta oportuno mencionar que la referencia específica de la norma a las poblaciones alto andinas y 
amazónicas, no se debe interpretar como que se trata de un dispositivo de exclusiva aplicación en los 
establecimientos de salud que atienden a dichas poblaciones. En efecto, si bien es prioritario que las 
mujeres alto andinas y amazónicas tengan acceso a este tipo de parto, también es necesario que los 
establecimientos de salud de las zonas urbanas provean este servicio debido al desplazamiento interno y 
el derecho de todas las mujeres a elegir la posición para su parto. Así, incluso un Instituto Especializado, 
categoría III-2, ubicado en el distrito de Lima Metropolitana –como es el caso del Instituto Nacional 
Materno Perinatal, ex Maternidad de Lima–, está en la obligación de atender partos en posición vertical, 
si la usuaria lo solicita. 

Por otro lado, al analizar el mapa de establecimientos de salud por categorías, se advierte que, en los 
ámbitos rurales, la presencia de establecimientos de salud I-4, II y III –que atienden los partos 
programados– es escasa. En ese sentido, la implementación de Casas de Espera  en estas zonas  –otra 
estrategia del Sector Salud orientada a promover el parto institucional de las mujeres– constituye una 
necesidad inmediata para asegurar el acceso de las gestantes a una atención de calidad durante el 
embarazo, el parto y el puerperio. 
 
Puesto que todos los establecimientos de salud, cualquiera sea su categoría, tienen la obligación de 
atender partos en período expulsivo, es imprescindible que el MINSA dote de la infraestructura y equipos 
necesarios, y brinde capacitación a los (y las) profesionales de la salud que laboran en los 
establecimientos de salud de menor complejidad, I-3, I-2 y I-1,  para que la gestante en período expulsivo 
que acude a estos centros de salud, y cuyo trabajo de parto no presenta complicaciones,  pueda, si así lo 
desea, dar a luz en posición vertical. 

Por ello, los establecimientos de salud correspondientes a las categorías indicadas en la Norma Técnica 
de Parto Vertical necesitan contar con infraestructura, equipos, medicamentos y materiales adecuados, 
así como con personal capacitado para efectuar la atención de los partos en posición vertical. Al respecto, 
el equipo de profesionales de la salud encargado de la atención del parto vertical, según dicha norma, 
debe estar conformado por un médico gineco-obstetra o médico general para la atención obstétrica, un 
médico pediatra o médico general para la atención neonatal, una obstetriz, una enfermera para la 
atención neonatal y un técnico de enfermería que apoye la atención obstétrica y neonatal. 
                                            
170 Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica para la Atención de Parto vertical con Adecuación 
Intercultural. Ob. cit., p.1. 
171 Para mayor detalle sobre las ventajas del parto en posición vertical, revisar el texto completo de la norma técnica 
para la atención del parto vertical con adecuación intercultural. También se puede encontrar una referencia y 
análisis de este dispositivo en el Informe Defensorial N°132, p 161-164. 
172 Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica para la Atención de Parto vertical con Adecuación 
Intercultural. Ob. cit., p.4. 
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Igualmente, la norma establece la obligación de los establecimientos de salud que atienden este tipo de 
partos de contar con instalaciones apropiadas.  En tal sentido, se requiere contar con un ambiente cuya 
iluminación sea tenue y que mantenga una temperatura de 24 grados centígrados, aproximadamente. 
Asimismo, las paredes no deben estar pintadas con colores claros y las ventanas deben estar recubiertas 
con cortinas de colores. 
 
Los establecimientos de salud deberán tener a su disposición, asimismo, materiales específicos para la 
atención del parto vertical, tales como colchonetas, asientos circulares de madera, argollas colocadas en 
el techo del ambiente, cojines, sogas, camilla para parto vertical. Además se debe contar con equipos 
indispensables para la atención de cualquier parto tales como estetoscopio, fetoscopio, tensiómetro, 
equipo de reanimación neonatal, entre otros. También debe disponer de medicinas tradicionales, ya que 
estos elementos son considerados por la población andina y amazónica como necesarios para evitar 
complicaciones.173 
 
La norma también indica, de manera detallada, el protocolo para la atención de una gestante que ha 
optado por dar a luz en posición vertical. Estas pautas comprenden desde la recepción de la gestante, la 
atención del período de dilatación y del período expulsivo, hasta la atención del puerperio y la consejería 
después del parto sobre temas relacionados con la atención del recién nacido, así como de salud sexual 
y reproductiva en general.  En ese sentido, la norma estandariza la atención del parto vertical en nuestro 
país de acuerdo con los criterios internacionales y la experiencia nacional, en respuesta a la necesidad de 
adecuar culturalmente la oferta de servicios, aumentar la demanda y reducir las complicaciones y muertes 
maternas. 
 
En opinión de la Defensoría del Pueblo, la adecuación cultural de los servicios de salud constituye una 
estrategia valiosa para promover el parto institucional y, a través de ella, reducir el número de muertes 
maternas relacionadas con la falta de atención calificada del parto. Sin embargo, en la actualidad, este 
programa no cuenta con fondos propios para el desarrollo de sus acciones de promoción y depende 
enteramente del apoyo de la cooperación internacional. A partir de entrevistas que realizó personal de la 
Defensoría del Pueblo174 a personal responsable de la implementación de la norma, se ha tomado 
conocimiento de que el programa de parto vertical se está impulsando, principalmente, en Amazonas, 
Cusco, Huancavelica, Puno y San Martín.175 
 

                                            
173 Según la Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica para la Atención de Parto Vertical con 
Adecuación Intercultural, Ob. cit., p. 5, 6 y 7, la adecuación de la atención que se brinda en los establecimientos de 
salud a la cultura de los usuarios contempla, además, los siguientes puntos:  

• Batas para cubrir adecuadamente a las madres y no atentar contra su pudor.  
• Evitar el exceso de personal en el ambiente del parto.  
• Informarle a ella, a su pareja o a quien la acompañe sobre los procedimientos que realizará el médico 

antes del parto e informarle sobre los resultados.  
• Cubrir las ventanas con cortinas.  
• Luz tenue o indirecta.  
• Estufa.  
• Abrigo adecuado.  
• Nunca lavar a la parturienta con líquidos fríos —calentar soluciones—.  
• Permitir el ingreso de la partera.  
• Dejar que sea acompañada por el esposo u otro familiar al momento del parto.  
• Informar a la gestante o a su familiar que si lo desean se les puede entregar la placenta.  En caso que el 

servicio de salud elimine la placenta, nunca mostrar que se ha eliminado a un tacho de basura o chata.  
• Después del parto, permitir el consumo de líquidos (infusiones) que la gestante o familiar elija.  
• Las parteras pueden suministrar las hierbas que habitualmente se administran a la parturienta.  

174 Estas entrevistas fueron realizadas a propósito de la elaboración del Informe Defensorial N° 134. La Salud de las 
Comunidades Nativas: Un reto para el Estado. 
175 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial N°134, La Salud de las Comunidades Nativas: Un reto para el 
Estado. Ob. cit., p.163. 
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Además de destinar esfuerzos para lograr la implementación de la norma, es necesario que el MINSA 
adopte las medidas para vencer las resistencias del personal de salud para atender el parto vertical, en 
especial, tomando en cuenta que durante su formación profesional han sido entrenados para atender el 
parto en posición horizontal.  Al respecto, la Defensoría del Pueblo ha tomado conocimiento de que el 
MINSA está procesando alianzas con facultades de medicina de determinadas universidades  e 
instituciones tecnológicas en Lima para introducir la práctica del parto vertical en sus planes de 
estudios.176 
 
4.2.3. Casas de Espera Materna, Modelo para la Implementación y Guía de Implementación de 
Casas de espera materna con gestión comunal  177 
Otra estrategia diseñada por el MINSA con el objeto de incrementar el  número de partos 
institucionalizados y contribuir con la reducción de la mortalidad materna es la que consiste en 
implementar Casas de Espera o Alojamientos para gestantes, en todo el país y, en especial, en las zonas 
alto andinas, amazónicas y/o con alto índice de pobreza o pobreza extrema. 
Con fecha 24 de julio del 2006, el MINSA emitió la Resolución Ministerial Nº 674–2006/MINSA, que 
aprueba el Documento Técnico Casas de Espera Materna, Modelo para la Implementación. Durante el 
referido año se aprobó la Guía de Implementación de Casas de espera materna con gestión comunal, un 
documento dirigido al personal de salud y otros actores locales, responsables de promover la salud 
materna, que incorpora una serie de pautas para gestionar las Casas de Espera.  
Las Casas de Espera son definidas como los lugares destinados al alojamiento temporal de las mujeres 
gestantes, sus niños pequeños y/o algún acompañante que la gestante decida, que les faciliten el acceso 
al sistema de servicios de salud en las semanas previas al parto en pos de asegurar un parto 
institucional.  El  propósito principal de las Casas de Espera es enfrentar las barreras de inaccesibilidad 
geográfica a los establecimientos de salud, así como aumentar la cobertura del parto institucional 
mediante el acercamiento de los servicios de salud a la mujer gestante.  
 
De acuerdo con la normatividad del MINSA sobre la materia, las Casas de Espera tienen como finalidad 
generar una movilización social multisectorial para favorecer el acceso de las gestantes a la atención 
institucional del parto, y contribuir con la reducción de la mortalidad materna. Específicamente, de 
conformidad con los documentos técnicos del MINSA, el objetivo de la implementación de Casas de 
Espera maternas es « […] el acceso de las gestantes para la atención del parto en los establecimientos 
de salud, contribuyendo de esta manera en la disminución de la mortalidad materno perinatal […] ».178  
 
Los documentos del MINSA proponen un modelo de gestión comunal para la administración de las Casas 
de Espera, el cual establece que el órgano funcional de dichos establecimientos debe ser el denominado 
Comité de Gestión de la Casa de Espera. Tal órgano se encarga, fundamentalmente, de administrar la 
Casa de Espera, así como de alimentar y atender a la gestante.179 El éxito de la gestión comunal 
descansa en el compromiso de diferentes actores sociales, tales como el personal de salud, los 
Gobiernos Locales, las organizaciones comunitarias. 
 
En tal sentido, el establecimiento de salud comparte con la comunidad la responsabilidad de colaborar 
con el funcionamiento de la Casa de Espera. La comunidad participa en la coordinación, junto con la 
persona responsable de la administración de la Casa de Espera, supervisa su desempeño y asegura la 
atención de la gestante. Asimismo, proporciona asesoramiento sobre la alimentación para las gestantes y 
organiza actividades de promoción de la salud y del uso de la Casa de Espera. 
 
Las casas de alojamiento se instalan, principalmente, en zonas rurales. Al respecto, el referido 
documento recomienda su instalación en zonas cercanas a los establecimientos de salud –donde se 

                                            
176 Ibíd. 
177 Documento Técnico Casas de Espera Materna, Modelo para la Implementación aprobado por Resolución 
Ministerial Nº 674-2006/MINSA del 27 de julio de 2006. 
178 Documento Técnico Casas de Espera Materna, Modelo para la Implementación. Ob. cit. p. 3. 
179 Documento Técnico Casas de Espera Materna, Modelo para la Implementación Ob. cit. p. 8. 
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favorece la atención de mujeres de comunidades distantes– o próximas  a  establecimientos con 
capacidad para atender partos y con facultad de referencia a otros de mayor resolución, aptos para la 
atención de emergencias obstétricas y neonatales.  
 
Del mismo modo se indica que deben contar con infraestructura adecuada para garantizar una atención 
de calidad a la gestante.  La norma recomienda que el local cuente con dos o tres dormitorios, una 
cocina, servicios higiénicos, sala de espera, un biohuerto y un corral para animales De igual modo, y de 
ser posible, debe contar con mobiliario,  utensilios y  ropa de cama para un mínimo de seis personas. El 
proceso de implementación de una Casa de Espera consta de cinco fases.180  
 
La primera Casa de Espera materna que el MINSA promovió fue la de Ilave (Puno). Según datos del 
MINSA, a través de los Gobiernos Regionales, Gobiernos Locales, comunidad organizada y, en algunas 
zonas priorizadas, con el apoyo de la cooperación internacional, para el mes de abril de 2007, las 
regiones con mayor número de Casas de Espera instaladas eran el Cusco –108 casas–, Huánuco –56–, 
Abancay –33–, Huancavelica –26–, Ayacucho –19– y Cajamarca –13–.181  
 
La implementación de  una Casa de Espera supone el acercamiento de las gestantes al sistema de salud, 
lo que acarrea el incremento del parto institucional con atención calificada y, por ende, contribuye con la 
garantía del derecho de la gestante a una maternidad saludable y sin riesgos.  
 
4.2.4. Seguro Integral de Salud: Plan C gestantes 
El Seguro Integral de Salud (SIS) reemplazó al Seguro Escolar y al Seguro Materno Infantil, y representó 
la evolución del sistema de atención gratuita hacia los menos favorecidos económicamente.182 Su misión 
es administrar los fondos destinados al financiamiento de prestaciones de salud individual –en forma de 

                                            
180 Según el Documento Técnico Casas de Espera Materna, Modelo para la Implementación, las fases para la 
instalación de una Casa de Espera son las siguientes: 
Fase I:  Sensibilización de aliados 

Primer aliado: el propio equipo de salud (reuniones de sensibilización) 
Identificación de otros posibles aliados 
Reuniones de sensibilización 
Conformación del Comité de Gestión de la Casa de Espera Comunal  

Fase II:  Planificación  y gestión del proyecto Casa de Espera 
Análisis del contexto local 
Elaboración del proyecto  
Inserción del Proyecto al  Plan de desarrollo local y el presupuesto participativo 

Fase III: Organización de la Casa de Espera 
Funciones y responsabilidades por cada actor social 

Fase IV: Ejecución del Proyecto Casa de Espera 
Instalación de la Casa de Espera 
Funcionamiento de la Casa de Espera   

Fase V: Monitoreo y evaluación 
Reuniones de balance y rendición de cuentas 
Evaluación 
Indicadores 
Una vez puesta a funcionar, la Casa de Espera debe contar con registro de mujeres alojadas, incidencias 
diarias y reporte de egreso. Las instalaciones son además aprovechadas para educación, talleres y recreo. 
La estrategia ha recibido acogida por parte de las gestantes, en tanto representan hogares comunitarios 
en donde las mujeres pueden venir –acudir– días antes del parto y alojarse. Su implementación se produjo 
en la medida en que las comunidades querían tenerlas y difundirlas. 

181 Nota de prensa del MINSA. En: http://www.minsa.gob.pe/portal/ogcminsa/Notasprensa/spv-
notadeprensa.asp?np_codigo=4598&mes=4&anio=2007 Consulta: 30 de julio del 2008. 
182 En agosto de 2001, se decidió unificar el Seguro Materno Infantil  (SMI) y el Seguro Escolar Gratuito (SEG)  para 
constituir el Seguro Integral de Salud (SIS).  Datos tomados de: JARAMILLO, Miguel y  Sandro PARODI. La equidad 
del gasto público en salud: análisis de las estrategias de focalización del Seguro Escolar Gratuito (SEG) y del 
Seguro Materno Infantil (SMI). Lima: CIES, 2002, p. 3  y de: DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Atención de Salud para 
los más pobres: El Seguro Integral de Salud. Lima: Defensoría del Pueblo, 2007, p.19. 
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subsidio público–, de conformidad con la política del sector, en busca de beneficiar a los más pobres.183 
Para ello, el SIS ha desarrollado un proceso de identificación y categorización de los potenciales 
beneficiarios, para asignarlos y afiliarlos después en el plan de beneficios que les corresponde, y 
garantizar su acceso a los servicios de salud.  
 
Dentro de la población que vive en situación de pobreza, el SIS considera como prioridad al binomio 
Madre–Niño y a los adultos focalizados.184 Cabe señalar que las gestantes de las zonas alto andinas y 
amazónicas, los adultos focalizados en emergencia y de zonas alto andinas y amazónicas, y niños en 
situación de abandono e indigentes, gozan de afiliación directa. Es decir, no están sujetos a la evaluación 
socioeconómica previa, toda vez que sus poblaciones requieren una afiliación inmediata al SIS en razón 
de su condición de pobreza extrema.185  
 
Los planes del SIS, a partir de los grupos poblacionales priorizados, son cinco: a) Plan A: niños de cero a 
cuatro años de edad, 11 meses y 29 días, b) Plan B: niños y adolescentes entre cinco y 17 años de edad,  
c) Plan C: gestantes o puérperas, hasta 42 días postparto, d) Plan D: mayores de 18 años de edad, que 
se encuentren en una situación de emergencia de acuerdo a Ley, siendo éste el único caso en el que no 
se afilian, sino que deben ser atendidos de inmediato, e) Plan E,186 conformado por nueve grupos 
poblacionales de escasos recursos.  
 
El Plan C del SIS es el programa destinado a cubrir, de manera exclusiva, las atenciones derivadas del 
prenatal, el parto y el puerperio. Se encarga de las atenciones preventivas y recuperativas de la 
gestación, el parto y el puerperio, que comprende –entre otras– la  atención prenatal del embarazo 
normal y de alto riesgo obstétrico, la atención de complicaciones durante el embarazo, el parto y el 
puerperio, la atención del parto –normal, complicado y por cesárea–, el control de puerperio y las 
emergencias obstétricas en todo el territorio nacional.  
 
Las tarifas que se establecen en el Anexo Nº 1 de la Resolución Ministerial Nº 725–2005/MINSA del 23 
de septiembre del 2005  son las que se pagarán a los establecimientos de salud por las prestaciones 
brindadas a los beneficiarios y beneficiarias del SIS. Por ejemplo, el costo del control prenatal en todos 
los establecimientos de salud que atienden partos –consejería en salud, nutrición, higiene, planificación 
familiar, suplemento de fierro– asciende a S/. 15 Nuevos Soles. En el caso de la atención de las usuarias 
del Plan C Gestantes el monto es asumido, en primera instancia, por el establecimiento de salud, al que 
luego se le reembolsará. 
  

                                            
183 El SIS califica la situación socioeconómica de la persona a partir de tres parámetros fundamentales: tenencia de 
bienes; características socio demográficos; y características de la vivienda. Este parámetro se denomina Índice de 
Bienestar Económico de Hogares (IBEH). Para mayor detalle ver: DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial 
N° 120, Atención de Salud para los más pobres: El Seguro Integral de Salud. Ob.cit. 
184 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial N° 120. Atención de Salud para los más pobres: El Seguro 
Integral de Salud. Ob. cit., p. 42 y 43. 
185 Cf. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial N° 120. Atención de Salud para los más pobres: El Seguro 
Integral de Salud. Ob. cit. 
186 Se trata de Organizaciones Sociales de Base y Wawa Wasis; lustradores de calzado y sus cónyuges o 
convivientes; indultados/as inocentes y familiares directos —cónyuge /conviviente e hijos menores de 18 años—;  
víctimas y/o familiares de violación de Derechos Humanos contemplados en las Recomendaciones de la Corte 
Interamericana de Derechos Humanos; víctimas de la violencia social: mujeres víctimas de esterilización forzada —
incluye cónyuge e hijos menores de 18 años—;  víctimas de la violencia política 1980-2000 —personas que, según 
la Comisión de la Verdad y Reconciliación, han sufrido actos u omisiones que violan normas de derecho 
internacional de derechos humanos: desaparición forzada, secuestro, ejecución extrajudicial, asesinato, absueltos 
inocentes, desplazamiento forzoso, tortura, violación sexual y heridas, lesiones o muerte en atentados violatorios al 
derecho internacional humanitario—;  población amazónica dispersa y excluida; población alto andina dispersa y 
excluida;  agentes comunitarios: promotor o promotora de salud, partera o partero, vigía de salud, delegado de 
salud, voluntario de salud, agentes pastorales de salud, visitadores de enfermeros/as. 
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En enero del año en curso se aprobó el listado priorizado de intervenciones sanitarias garantizadas para 
la reducción de la desnutrición crónica infantil y salud materno–neonatal,187  en el que se establece que, 
debido a los objetivos y resultados planteados en la Estrategia Nacional CRECER ,188 es necesario dirigir 
los recursos que dichas actividades requieren con el fin de establecer garantías para una atención de 
salud con calidad. En ese sentido se considera como intervenciones prioritarias a las inmunizaciones de 
gestantes, el control del embarazo, la detección, consejería y prevención de enfermedades infecciosas 
que afectan al curso normal de la gestación, la prevención de deficiencia de micronutrientes en gestantes 
y la atención del embarazo, el parto y el puerperio.189 
 
De acuerdo con la Norma Técnica de Salud para la Implementación del Listado Priorizado de 
Intervenciones Sanitarias Garantizadas para la Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil y Salud 
Materno Neonatal,190 la relación de intervenciones comprende la vacunación antitetánica de la gestante, 
la realización de la  consulta prenatal,191 los exámenes auxiliares, la psicoprofilaxis, la consejería integral, 
la visita domiciliaria, la detección de infección urinaria, el tamizaje de VIH y sífilis, la atención del parto,192 
y del puerperio.193 
 
El adecuado funcionamiento del SIS ha sido estudiado por la Defensoría del Pueblo en reiteradas 
oportunidades. Específicamente, la Adjuntía para los Derechos de la Mujer ha puesto especial interés en 
evaluar el funcionamiento del Plan C Gestantes. A partir de tal labor ha podido constatar que la afiliación 
de gestantes a este plan del SIS, en algunos casos, ha estado condicionada al cumplimiento de 
determinados requisitos no previstos en la norma que regula el funcionamiento y, en particular, el proceso 
de afiliación del SIS, lo que, en realidad, determinó la restricción del derecho de afiliación de las 
gestantes.194 
 
La Defensoría del Pueblo ha señalado, al respecto, que exigir a las gestantes la realización de una 
ecografía para acreditar su estado de embarazo y determinar la fecha probable de parto como condición 
previa para su afiliación es una vulneración a los principios de veracidad, razonabilidad, legalidad, 
economía, eficacia y uniformidad, contemplados en la Ley Nº 27444, Ley del Procedimiento 

                                            
187 Decreto Supremo N° 003–2008–SA, que aprueba el Listado Priorizado de intervenciones sanitarias garantizadas 
para la reducción de la desnutrición crónica infantil y salud materno neonatal, publicado en el Diario Oficial El 
Peruano el 25 de enero del 2008. 
188 Uno de los resultados previstos es incrementar el número de mujeres gestantes con atención integral de salud, 
alimentación y nutrición. 
189 Listado Priorizado de intervenciones sanitarias garantizadas para la reducción de la desnutrición crónica infantil y 
salud materno neonatal, aprobado por Decreto Supremo N° 003-2008-SA del 25 de enero del 2008, Anexo Nº 1. 
190 Norma Técnica N° 063-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud para la Implementación del Listado 
Priorizado de Intervenciones Sanitarias Garantizadas para la Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil y Salud 
Materno Neonatal, aprobado por Resolución Ministerial N° 193-2008-MINSA del 18 de marzo del 2008. 
191 Esta consulta comprende, entre otros aspectos, una evaluación integral de la gestante, análisis de los factores 
determinantes –alimentación, higiene, apoyo de la pareja y/o familiar, educación de la madre, acceso geográfico al 
establecimiento de salud–, elaboración de plan de parto. 
192 Según la Norma Técnica N° 063-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud para la Implementación del 
Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias Garantizadas para la Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil y 
Salud Materno Neonatal, esta etapa comprende diagnóstico, evaluación y monitoreo del trabajo de parto, 
partograma modificado de la OMS, parto vaginal, alumbramiento dirigido, monitoreo del post–parto inmediato, 
hospitalización del puerperio con alojamiento conjunto, administración de oxitocina. 
193 La atención del puerperio normal, según la norma técnica de la referencia, comprende la consulta al día siete 
post-parto, incluye orientación y consejería, consulta hasta el día 30 post-parto, entrega de suplemento de hierro y 
vitamina A, visita domiciliaria. 
194 De acuerdo con el último informe defensorial sobre supervisión a los servicios de planificación familiar, Informe 
Defensorial N° 111. Supervisión a los servicios de planificación familiar V: Casos investigados por la Defensoría del 
Pueblo, en el período de supervisión que se reporta se registraron 22 quejas por restricciones en el acceso al SIS. 
De este universo de casos, solamente uno fue declarado infundado y, al momento de cierre de dicho informe, tres 
se encontraban aún en tramitación. Cf. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial N° 111. Supervisión a los 
servicios de planificación familiar V, Casos investigados por la Defensoría del Pueblo. Lima: Defensoría del Pueblo, 
2007, p. 67–69. 



 62

Administrativo General. Más aún, de acuerdo con el tarifario del SIS,  el Plan C cubre la prestación que se 
refiere al examen de descarte de embarazo.195 De esta manera,  toda mujer que solicita su afiliación, 
debe ser inscrita gratuitamente y, posteriormente, se le debe realizar la prueba de embarazo, sin costo 
alguno.196  Así lo establece la Resolución Nº 725–2005/MINSA. Sin embargo, aun después de la emisión 
de la referida Resolución se han presentado casos de restricción y/o impedimento de afiliación al Seguro 
Integral  por las razones antes expuestas.197 
 
En opinión de la Defensoría del Pueblo, esta situación estaría reflejando el desconocimiento por parte del 
personal de salud del funcionamiento del SIS, así como de la norma expedida por el MINSA que actualiza 
su tarifario, establece la inscripción gratuita de las gestantes e indica que la evaluación es  posterior a su 
afiliación.198 
  
En un país como el Perú, en el que un significativo porcentaje de la población vive en situación de 
pobreza o pobreza extrema, el adecuado funcionamiento del SIS adquiere singular relevancia. La 
oportuna y adecuada afiliación de las mujeres gestantes al Plan C del SIS, siempre que acrediten los 
requisitos establecidos por ley, contribuye directamente con la garantía del acceso a una atención 
profesional para la mujer gestante e incrementa sus posibilidades de gozar de una maternidad sin 
riesgos. 
 
4.2.5. Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por la violencia basada en el 
género199 
La violencia contra la mujer es, lamentablemente, una práctica extendida y generalizada  en nuestro país. 
Esta práctica, que anula o restringe el ejercicio de los derechos fundamentales de las mujeres, merece 
especial atención de las instancias responsables de enfrentarla y erradicarla.200  En efecto, el Estado 
tiene la obligación de garantizar a las víctimas de violencia, entre otros aspectos, una atención de calidad 
en los servicios públicos de salud. Para ello, el personal de salud debe estar debidamente capacitado en 
la atención de casos de violencia y los establecimientos de salud deben contar con todos los elementos 
necesarios –infraestructura, equipos, personal, medicamentos, entre otros–  para brindar a la víctima una 
atención adecuada y oportuna.  
 
Desde la primera consulta de la atención prenatal, los (y las) profesionales de la salud tienen que aplicar 
los procedimientos médicos correspondientes para determinar si la paciente es o ha sido víctima de actos 
de  violencia.201 El objetivo del protocolo para la detección y atención de la violencia es proporcionar a los 
operadores de salud los procedimientos básicos necesarios para brindar una oportuna atención a las 
personas afectadas por la violencia basada en género que acuden a  los establecimientos de salud. La 
                                            
195 Es decir, este examen no tiene costo alguno para la mujer que presuma ser gestante. 
196 Mediante Resolución Ministerial N° 725–2005/MINSA publicada en el Diario Oficial El Peruano el 29 de 
septiembre del 2005, se incluyó dentro de las prestaciones del Plan C financiadas por el SIS la prueba de 
diagnóstico del embarazo  a mayores de 18 años. 
197 De conformidad con el Informe Defensorial N° 111, en el período que se reporta en dicho informe se produjeron 
seis casos con posterioridad a la emisión de la Resolución Ministerial N° 725–2005/MINSA, publicada en el Diario 
Oficial El Peruano el 29 de septiembre del 2005. Por otra parte, el Informe Defensorial N° 120 señala que la 
vulneración del derecho a la salud, tanto en el proceso de afiliación como en el servicio de atención que se brinda a 
los beneficiarios constituye una de las irregularidades detectadas con relación al funcionamiento del SIS. Incluso, 
dicha investigación constató que a personas categorizadas por el propio SIS como pobres se les ha requerido el 
pago de medicamentos, insumos, costos de viaje para ser referidos, entre otros, lo cual ha diluido el acceso de 
estas personas al servicio y, por ende, el impacto del SIS como política social. Cf. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. 
Informe Defensorial N° 111.Supervisión a los servicios de planificación familiar V, Casos investigados por la 
Defensoría del Pueblo. Ob. cit., e Informe Defensorial N° 120. Atención de Salud para los más pobres: El Seguro 
Integral de Salud. Ob. cit. 
198 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial N° 111.Supervisión a los servicios de planificación familiar V, 
Casos investigados por la Defensoría del Pueblo. Ob. cit., p. 69.  
199 Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por Violencia Basada en Género. Ob. cit. 
200 Para mayor detalle, ver: DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial N° 110. Violencia Familiar: Un 
análisis desde el derecho penal. Lima: Defensoría del Pueblo, 2006. 
201 Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p.3. 
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guía establece la necesidad de fortalecer la capacidad del personal del MINSA en acciones de 
prevención, promoción, atención y rehabilitación, tanto física como mental, de las víctimas de violencia. 
 
De acuerdo con la Guía Técnica de Atención Integral de las Personas afectadas por la Violencia basada 
en Género,202 la detección de los actos de violencia contra la paciente se incluirá como procedimiento de 
rutina. En caso de detectarse signos de violencia,  se deberá  aplicar la  denominada Ficha de Tamizaje.  
El personal de salud deberá estar capacitado y sensibilizado para la detección, a partir de la revisión y 
análisis de las historias clínicas, de antecedentes de violencia, así como de signos y síntomas de 
violencia basada en género.203 Esta norma incide, asimismo, en la importancia de que los ambientes de 
los establecimientos de salud aseguren la privacidad, confidencialidad y seguridad de las usuarias del 
servicio. 
 
Asimismo, recuerda a los operadores de salud que –de acuerdo con la Ley de protección frente a la 
violencia familiar, la norma sobre cobertura del SIS y la Norma Técnica de Salud para la 
Transversalización de los Enfoques de Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en 
Salud– las atenciones de los casos de violencia basada en género atendidos por emergencia, así como la 
expedición de certificados médicos, no generarán gasto alguno para la persona usuaria.204 
 
Ahora bien, la oportuna detección y adecuada atención de una gestante víctima de violencia contribuye 
con la garantía de su salud y la de su hijo/a. La protección de la integridad física y psicológica de la 
usuaria es el objetivo principal de la norma y, en el caso de las gestantes, constituye un presupuesto 
indispensable para llevar su embarazo de manera segura. 
 
4.2.6. Comités de Prevención de Mortalidad Materna y Perinatal205 
La vigilancia de la mortalidad es uno de los mejores recursos para conocer la frecuencia y las causas de 
las defunciones y para,  a partir de su estudio,  proponer, diseñar e implementar  acciones a nivel 
comunitario, intersectorial, así como al interior del sistema de atención de la salud para evitar otros 
fallecimientos.206 
 
En el Sector Salud, los Comités de Prevención de Mortalidad Materna y Perinatal son las instancias 
responsables de promover y realizar la labor de vigilancia de las muertes maternas en el ámbito nacional.  
Los Comités son unidades funcionales del MINSA que dependen, en el caso del Comité Nacional,207 del 
viceministro de Salud, mientras que para el caso de los Comités conformados en las Direcciones de 
Salud (DISAS), DIRESAS, REDES, Microrredes, Hospitales e Instituto Nacional Materno Perinatal, 
dependen de la máxima autoridad jerárquica.208 Su principal objetivo es analizar, asesorar, proponer, 
coordinar y evaluar las acciones de prevención de mortalidad materna y perinatal, así como sugerir 
medidas correctivas orientadas a evitar muertes maternas. 
 
Los acuerdos y recomendaciones emitidos por los Comités son enviados a las instancias 
correspondientes para iniciar su proceso de implementación, previa conformidad de la autoridad máxima 

                                            
202 Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por Violencia Basada en Género. Ob. cit. 
203 Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por Violencia Basada en Género. Ob. cit., p.16. 
204 Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por Violencia Basada en Género. Ob. cit., p.2. 
205 Reglamento de Funcionamiento de los Comités de Prevención de Mortalidad Materna y Perinatal, aprobado por 
Resolución Ministerial Nº 453-2006/MINSA del 17 de mayo de 2006. 
206 BERG C., I. DANEL, y G. MORA. Guías para la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. Washington 
D.C.: OPS, 1996. 
207 Según el artículo 11º del Reglamento de Funcionamiento de los Comités de Prevención de Mortalidad Materna y 
Perinatal, Ob. cit., el Comité Nacional está conformado por el viceministro de Salud, quien lo preside, el Director 
General de Salud de las personas, el Director General de Promoción de la Salud, el Director General de 
Epidemiología, el Director General de Estadística e Informática, el Director de Calidad en Salud, el Director de 
Servicios de Salud, el Jefe del SIS Y el Coordinador Nacional de la Estrategia Sanitaria de Salud  Sexual y 
Reproductiva, quien actuará como Secretaría Técnica del referido comité.  
208 Artículo 8° del Reglamento de Funcionamiento de los Comités de Prevención de la mortalidad materna y 
perinatal. Ob. cit. 
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de la institución. Cabe señalar que estos Comités no tienen naturaleza punitiva ni de tipificación. Sin 
embargo, como ya se señaló,  tienen la facultad de proponer la adopción de medidas, acciones y 
estrategias para prevenir las muertes maternas.  
 
Si bien los Comités comparten determinadas funciones, éstas varían según su ámbito de influencia.209 
Por ejemplo, el Comité Nacional propone las estrategias de alcance nacional para prevenir muertes 
maternas, realiza el seguimiento a la labor de todos los comités en el territorio nacional, así como los 
lineamientos para la investigación de los casos, mientras que, en el plano de las DISAS, DIRESAS, 
Redes y Hospitales, las funciones de los comités se encuentran centradas en investigar y analizar cada 
caso de muerte materna del ámbito de los establecimientos de salud públicos y privados bajo su 
jurisdicción. 
 
Asimismo, la norma prevé la conformación de comités ampliados, los que están conformados 
adicionalmente por representantes de entidades especializadas en la  prevención de la mortalidad 
materna. Es el caso del  Colegio Médico, Colegio de Obstetrices, Colegio de Enfermeros, la Sociedad 
Peruana de Ginecología y Obstetricia, por mencionar algunas instituciones—. 
 
Las sesiones de los Comités se realizan mensualmente y la asistencia de sus miembros es obligatoria. El 
quórum debe estar constituido por la mayoría simple de los miembros del Comité, y es imprescindible la 
presencia del presidente o de quien haga sus veces en casos de ausencia justificada. Para finalizar, 
resulta oportuno mencionar que esta norma proporciona a los profesionales de la salud, miembros de los 
comités, una guía para el análisis de la muerte materna y perinatal.  
 
4.2.7. Transmisión vertical del VIH/Sida y sífilis 
La Ley Nº 26626, encarga al MINSA la elaboración del Plan Nacional de Lucha contra el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el SIDA y las enfermedades de transmisión sexual,210 denominado 
CONTRASIDA. Su objetivo es implementar estrategias nacionales de control del VIH, el SIDA y las ETS, 
promover la cooperación técnica y económica para su prevención, control y asistencia, y fomentar la 
aprobación de normas que garanticen el desarrollo de la lucha contra estas enfermedades.  
 
Con respecto a las pruebas para el diagnóstico del VIH y SIDA, la Ley Nº 28243, que amplía y modifica 
la Ley Nº 26626 sobre el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) y las enfermedades de transmisión sexual, establece que dichas pruebas son de 
carácter voluntario, previa consejería obligatoria. La modificatoria mantiene el principio de voluntariedad 
respecto de las pruebas para diagnosticar el VIH y SIDA. Sin embargo, considera como una excepción a 
la voluntariedad el caso de « […] la madre gestante, a fin de proteger la vida y la salud del niño por 
nacer, cuando exista riesgo previsible de contagio o infección y para disponer las medidas o tratamientos 
pertinentes […] ».211 
 
Al respecto, siguiendo al Tribunal Constitucional,212 la Defensoría del Pueblo ha señalado que el principio 
de igualdad no garantiza que siempre y en todos los casos se deba dar un trato igual a todos, sino que 
las diferenciaciones que el legislador introduzca obedezcan a razones objetivas y razonables.213 En este 
caso, la norma prevé un trato diferenciado para la gestante, cuando exista riesgo previsible de contagio o 
infección. Sin embargo, la obligatoriedad de las pruebas solo podría justificarse en situaciones cuyas 
                                            
209 Para mayor detalle, revisar páginas 6 y 7 del Reglamento de Funcionamiento de los Comités de Prevención de la 
Mortalidad Materna y Perinatal. Ob. cit. 
210 Ley Nº 26626, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 20 de junio de 1996. Posteriormente, fue modificada 
por la Ley Nº 28243, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 1 de junio del 2004. 
211 Literal b) del artículo 4º de la Ley N° 28243, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 1 de junio del 2004. 
212 TRIBUNAL CONSTITUCIONAL DEL PERÚ. Sentencia del Expediente N° 0048-2004-AI-TC del 1 de abril del 
2005.  
213 La posición de la Defensoría del Pueblo sobre la materia ha sido expuesta en el Oficio N° 082-2005-AAC del 2 de 
septiembre del 2005, a propósito de una solicitud de intervención defensorial para interponer una demanda de 
inconstitucionalidad contra el artículo 2° de la Ley N° 28243. En este acápite se presenta una síntesis de la posición 
de nuestra institución al respecto. 
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características particulares ameriten  una razonable restricción a los derechos fundamentales implicados 
–libertad, dignidad, autonomía de la voluntad e incluso el derecho a la integridad–. 
 
Con el propósito de determinar la razonabilidad de la excepción que plantea la norma, es importante 
dilucidar cuál es su fin. En este caso, se busca proteger la vida y salud del niño o niña por nacer, por lo 
que se trata de un objetivo legítimo. Luego, corresponde evaluar si se trata de una medida idónea o 
adecuada para lograrlo. Conviene señalar, al respecto, que la oportuna detección de la presencia del VIH 
en la madre aumenta las posibilidades de impedir la transmisión vertical. Por lo tanto, la obligatoriedad de 
las pruebas puede ser calificada como idónea y adecuada para proteger la vida y salud del niño o la niña. 
 
Ahora bien, el análisis de la razonabilidad de una norma no se agota luego de determinar su idoneidad, 
puesto que resulta indispensable determinar que « […] no debe existir ningún otro medio alternativo que 
revista, por lo menos, la misma idoneidad para alcanzar el objetivo propuesto y que sea más benigno con 
el derecho afectado […] ».214 Sobre este punto, la Defensoría del Pueblo ha señalado que la 
obligatoriedad de las pruebas podría conducir a las madres gestantes, temerosas de ser forzadas a 
someterse a este tipo de prueba, a no acudir a los centros médicos. Adicionalmente, si las pruebas 
fuesen voluntarias, previa consejería, se le daría a la mujer la posibilidad de adoptar conscientemente una 
decisión responsable que no solo beneficiaría a su hijo o hija, sino también a ella misma.215  
 
En tal sentido, en opinión de la Defensoría del Pueblo, la necesidad de aplicar obligatoriamente las 
pruebas de diagnóstico de VIH y SIDA a todas las madres gestantes resulta excesiva puesto que el 
consentimiento informado216 representa una alternativa real que, además de atender a la vida y salud del 
niño o la niña, también respeta el derecho a la libertad y autonomía de la voluntad de la mujer. Por lo 
tanto, la obligatoriedad solo sería oponible a los casos en los que exista riesgo previsible de contagio o 
infección –como señala la norma–. 
 
El artículo 3° de la Ley Nº 28243, que modifica el artículo 7° de la Ley Nº 26626, garantiza la atención 
integral de salud a las personas infectadas –mediante la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
consejería; atención ambulatoria, hospitalaria y domiciliaria; la distribución de medicamentos requeridos 
para el tratamiento de estas infecciones– y establece la gratuidad progresiva de éste, entre otras 
acciones. 

 
Más adelante, el MINSA promulgó la Norma Técnica de Salud para la Profilaxis de la Transmisión Madre–
Niño del VIH y la Sífilis Congénita,217 que tiene como objetivo establecer procedimientos y disposiciones 
en todo el ámbito nacional con el fin de lograr la disminución « […] de la transmisión del VIH a menos del 
2% y la incidencia de sífilis congénita a menos de 0.5 x 1000 nacidos vivos para el año 2011 […] »,218 
mediante la detección temprana de ambas enfermedades durante el embarazo, el parto y el puerperio, 
así como la adecuada administración del tratamiento conveniente de las distintas situaciones que 
corresponda a la madre infectada y su niño o niña. Así, los medicamentos utilizados para prevenir la 
transmisión vertical del VIH y Sífilis congénita son gratuitos. 
 
                                            
214 TRIBUNAL CONSTITUCIONAL DEL PERÚ. Sentencia del Expediente N° 010-2002-AI-TC, publicada en el Diario 
Oficial El Peruano el 4 de enero del 2003. 
215 Punto 6 del Oficio N° 082-2005-DP/AAC del 2 de septiembre del 2005.  
216 Manual de orientación y consejería en salud sexual y reproductiva, aprobado mediante Resolución Ministerial N° 
290-2006/MINSA del 23 de marzo del 2006, el consentimiento informado es la aceptación racional de una 
intervención médica o quirúrgica que toma el usuario mediante la elección entre alternativas posibles que satisfagan 
su necesidad de salud. Esta aceptación debe ser libre, voluntaria y consciente, y el usuario la debe adoptar después 
de un proceso de información, sin persuasión, manipulación o coacción. Se expresa en el documento que suscribe 
el usuario o paciente. 
217 Norma Técnica Nº 064-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de salud para la profilaxis de la transmisión madre-
niño del VIH y la Sífilis congénita, aprobada por Resolución Ministerial Nº 335-2008/MINSA del 23 de mayo del 
2008. 
218 Norma Técnica Nº 064-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de salud para la profilaxis de la transmisión madre-
niño del VIH y la Sífilis congénita, p. 1. 
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Se dispone el establecimiento de un sistema descentralizado de diagnóstico oportuno de tales 
enfermedades durante la gestación, el parto y el puerperio, así como para los niños nacidos de madres 
infectadas. Además, establece pautas para la atención, el uso racional de antirretrovirales y 
medicamentos; seguimiento, referencia y contrarreferencia  de las gestantes y sus niños; el carácter 
obligatorio de la consejería o información previa y posterior a la prueba de tamizaje. Asimismo, contiene 
disposiciones específicas para el parto vía abdominal y al manejo del recién nacido expuesto al VIH. 
 
De acuerdo con esta norma técnica –y de conformidad con la referida Ley 28243–, las pruebas para 
detectar VIH –rápida o ELISA– y Sífilis serán aplicadas a todas las gestantes de todos los niveles de 
atención y estarán a cargo del profesional capacitado para su uso o diagnóstico, previa consejería. De 
preferencia,  según el dispositivo, se realizarán durante el primer control prenatal. En consonancia con lo 
argumentado en párrafos precedentes, el MINSA debe precisar en la Norma Técnica de Salud para la 
Profilaxis de la Transmisión Madre–Niño del VIH y la Sífilis Congénita que la obtención del consentimiento 
informado de la gestante es un presupuesto indispensable para llevar a cabo ambos procedimientos 
médicos, salvo que exista riesgo previsible de contagio o infección. Asimismo, deberá garantizar la 
realización de las sesiones de consejería pre y post test VIH/Sífilis a cargo de personal de salud 
capacitado en la materia, en todos los establecimientos de salud en el territorio nacional.   
 
No obstante, preocupa a la Defensoría del Pueblo que las pruebas  en cuestión también se practiquen en 
los establecimientos de salud con categoría I-1, debido a que, como hemos visto en el acápite 
correspondiente, de acuerdo con la Norma Técnica Categorías de establecimientos del Sector Salud,  
estos establecimientos no cuentan con la presencia permanente de un médico o una médica que se 
encargue de realizar dichas pruebas, leer los resultados y orientar a las usuarias al respecto. 
 
4.2.8. Norma Técnica de Planificación Familiar 
La Norma Técnica de Planificación Familiar, aprobada mediante Resolución Ministerial Nº 536–
2005/MINSA, establece los procedimientos para lograr un manejo estándar, efectivo y eficaz de las 
actividades de planificación familiar por parte del personal de salud, contribuyendo a que la población 
peruana alcance sus ideales reproductivos, basados en el respeto irrestricto de los derechos humanos, 
promoviendo la equidad de género, y elevando la calidad de vida de usuarias y usuarios, así como de su 
familia, su comunidad y el país.219 
 
La norma prescribe que la atención de la salud sexual y reproductiva en materia de planificación familiar 
deberá realizarse con estricto respeto del enfoque de derechos humanos. Así, en el capítulo dedicado a 
los derechos ciudadanos de las personas usuarias de los servicios de planificación familiar, la norma 
enfatiza en la obligación de los (y las) profesionales de la salud de respetar y garantizar los derechos a la 
privacidad, a la información, a conocer la identidad de las personas proveedoras de los servicios, a la 
comunicación y a la toma de decisiones informadas. 
  
Por otro lado, la norma prescribe las obligaciones de los y las usuarias del servicio de planificación 
familiar, cuyo cumplimiento es imprescindible para brindar una atención de calidad.  En ese sentido,  los 
usuarios y usuarias deberán brindar, de acuerdo con sus posibilidades y conocimientos, información 
sobre sus antecedentes y estado de salud, que contribuyan con el diagnóstico y el plan de atención 
adecuados. Adicionalmente, deberán cumplir las recomendaciones e indicaciones que el profesional 

                                            
219 Según la Norma Técnica Nº 032-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Planificación Familiar, Ob. cit., sus 
objetivos específicos son: establecer criterios para la atención integral en planificación familiar, respeto, promoción 
de derechos, prevención de violencia y el enfoque de género en los servicios de atención;  mejorar la prestación del 
servicio, mediante procedimientos estandarizados en aspectos técnicos para la mejora de las competencias del 
personal en la atención en Planificación Familiar;  establecer las responsabilidades y procedimientos administrativos 
y logísticos para asegurar la disponibilidad de insumos y medicamentos;  contribuir con mejorar la libre e informada 
elección de las personas a los métodos anticonceptivos de acuerdo a su opción reproductiva;  fortalecer el ejercicio 
de los derechos y deberes ciudadanos y reproductivos en los servicios de planificación familiar. 
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señale, así como los tratamientos y procedimientos que le indiquen para su recuperación y 
rehabilitación.220 
 
De acuerdo con la Norma Técnica de Planificación Familiar, los equipos de salud –en especial los del 
primer y segundo nivel– deberán fortalecer servicios integrales de salud reproductiva que incluyan: 
planificación familiar, salud materna y perinatal, prevención del cáncer ginecológico, prevención de ITS y 
VIH-Sida, educación sexual, prevención de violencia familiar y otros, de acuerdo con las necesidades de 
la población y la disposición de recursos.221 
 
En tal  sentido, el capítulo VI, punto C, referido a los espacios para la prestación de la atención en 
planificación familiar, prescribe que dichos espacios para la prestación intramural en consultorios, 
hospitalización e internamiento deben procurar, entre otros aspectos, que se brinde privacidad.  Por su 
parte, el capítulo VI, punto D. 3 –Suministro de los medicamentos e insumos anticonceptivos– precisa 
que el responsable de farmacia asignará al consultorio de planificación familiar una cantidad de 
anticonceptivos suficiente para la atención de las usuarias, en forma diaria o por un período máximo de 
una semana de acuerdo con la complejidad del establecimiento de salud, y que la entrega de 
medicamentos o anticonceptivos a las usuarias se realizará en el consultorio de planificación familiar, 
previa prescripción de la receta única estandarizada. 
 
La permanente labor de supervisión que lleva a cabo la Defensoría del Pueblo desde la creación, en 
1999, del Sistema Defensorial de Supervisión del Respeto y Vigencia de los Derechos Reproductivos, ha 
permitido identificar problemas e irregularidades en la prestación de los servicios de planificación familiar 
en los establecimientos de salud del MINSA. La naturaleza de estos problemas ha ido variando con el 
transcurso del tiempo.222  
 
El desconocimiento de la Norma Técnica de Planificación Familiar por parte del personal de salud 
imposibilita el cumplimiento de la promoción de la planificación familiar y repercute directamente en la 
calidad del servicio que se brinda. Esta ignorancia atenta no solo contra el derecho a la información de 
usuarias y usuarios, sino que, además, éstos ven restringido su derecho a decidir cuándo tener hijos, y 
cuántos, y a acceder al método anticonceptivo de su preferencia, tal como lo establece el artículo 6º de la 
Constitución Política. Al respecto, la Defensoría del Pueblo ha formulado un conjunto de 
recomendaciones al MINSA, a fin de contribuir a garantizar el real ejercicio del derecho a la salud 
reproductiva de las mujeres en los servicios públicos de salud.223 
 
4.2.9. Manual de Orientación y Consejería en Salud Sexual y Reproductiva 
En consideración de la existencia de ciertas resistencias y prejuicios para tratar los temas relacionados 
con el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, en especial en el caso de las mujeres,  la 
consejería que los (o las) profesionales de la salud brindan a las usuarias de estos servicios de salud 
adquiere singular relevancia, sobre todo si advertimos que la información que se brinda en este espacio 
es fundamental para adoptar decisiones derivadas de un  proceso de información, sin persuasión, 
manipulación o coacción. 
 
En esa línea, el MINSA aprobó el Manual de Orientación y Consejería en Salud Sexual y Reproductiva,224 
que contiene un modelo de cinco pasos para brindar consejería en la atención de la salud sexual y 
reproductiva en los establecimientos de salud públicos. De acuerdo con el modelo de consejería 
                                            
220 Norma Técnica Nº 032-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Planificación Familiar, Ob. cit., p.19. 
221 Norma Técnica Nº 032-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Planificación Familiar, Ob. cit., p. 33.  
222 En el último informe defensorial sobre supervisión a los servicios de planificación familiar, la Defensoría del 
Pueblo registró 45 quejas por desconocimiento de la Norma Técnica de Planificación Familiar por parte del personal 
de salud de los establecimientos de salud visitados en el período del informe. Cf. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. 
Informe Defensorial N° 111.Supervisión a los servicios de planificación familiar V, Casos investigados por la 
Defensoría del Pueblo. Ob. cit. 
223 Para mayor detalle, revisar los cinco informes defensoriales elaborados a partir de la supervisión de los servicios 
de planificación familiar del MINSA. 
224 Manual de Orientación y Consejería en Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit.  
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propuesto por este manual, el (o la) profesional de la salud a cargo de la atención deberá: 1. Establecer 
una relación cordial con el usuario o la usuaria, 2.  Identificar las necesidades del usuario o la usuaria, 3. 
Responder a las necesidades de la usuaria, 4. Verificar la comprensión de la usuaria, y 5. Mantener una 
relación cordial para realizar el seguimiento correspondiente. 
 
De manera adicional al referido modelo de consejería, que establece cinco pasos básicos para su 
realización,  este manual prescribe un conjunto de procedimientos específicos para el caso de 
orientación/consejería en anticoncepción, para adolescentes, para varones, orientación para la 
prevención,  detección precoz y tratamiento de cáncer de cuello uterino, orientación para problemas de 
fertilidad, para mujeres en etapa de climaterio, orientación/consejería para la atención de casos de 
violencia basada en género, orientación para la prevención, detección precoz y tratamiento de las ITS y 
VIH/Sida. 
 
Para el caso de las mujeres embarazadas, así como para las mujeres que se encuentran en el período 
post parto, el manual sugiere que la consejería sea integral debido a que el cuidado de su salud y la de su 
niño o niña son primordiales. Ello permitirá a la gestante conocer aspectos importantes sobre los 
cuidados de su salud durante el embarazo, signos de alarma, cuidados post parto, anticoncepción y 
cuidados del recién nacido. 
 
Con relación a este manual, resulta oportuno precisar que se trata de un documento que los (o las) 
profesionales de la salud deberán emplear de manera complementaria a las Guías, normas técnicas, 
protocolos de atención aprobados por el Sector Salud en las diferentes materias relacionadas con la 
atención gineco-obstetra. 
  
A modo de síntesis, resulta  relevante señalar que « […] durante los últimos años el Ministerio de Salud 
ha considerado como prioridad política sectorial la reducción de la mortalidad materna y  neonatal, 
desarrollando diferentes actividades para contribuir en el logro de tales metas.»225 Una de las medidas 
adoptadas con el propósito de lograr dicho objetivo ha sido la aprobación de un conjunto de  documentos 
sectoriales, algunos de los cuales se han presentado en este acápite, los que han permitido que los (o 
las) profesionales de la salud cuenten con protocolos detallados para la atención de las usuarias, lo que, 
en definitiva, contribuye con la reducción de las negligencias médicas, con estandarizar los 
procedimientos de atención y mantener actualizados a los (o las) profesionales de la salud, así como 
reducir las muertes maternas.226  
 
Sin embargo, de la revisión y análisis de la normatividad existente advertimos la necesidad de que el 
MINSA tome las medidas administrativas correspondientes para sistematizar y unificar la reglamentación 
sobre el funcionamiento de los servicios de ginecología y obstetricia, con el fin de facilitar su difusión y 
conocimiento entre el personal de salud y, de esta manera, contribuir con elevar la calidad de la atención 
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres de nuestro país. 
 
 
 
 
 
 

                                            
225 Guías de Práctica Clínica para la Atención de las Emergencias Obstétricas Según Nivel de Capacidad 
Resolutiva. Ob. cit., p. 13. 
226 DEFENSORÍA DEL PUEBLO, Primer reporte de seguimiento al cumplimiento de la Ley de Igualdad de 
Oportunidades entre Mujeres y Hombres (Marzo- Diciembre 2007). Ob. cit., p. 26. 
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5. SUPERVISIÓN DE LOS SERVICIOS DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DEL MINISTERIO DE SALUD: ANÁLISIS DE 
RESULTADOS        
La mortalidad materna es uno de los problemas de salud pública de mayor relevancia y de interés 
prioritario para el país.  
 
Los altos índices de muertes maternas no se pueden desligar de las condiciones de subordinación de la 
mujer, por razones de género, en la atención del proceso reproductivo. Como ejemplo, esta el hecho que, 
en algunas circunstancias, las mujeres no estén en condiciones de buscar ayuda en un establecimiento 
de salud frente a una emergencia que amenace su vida, por lo que dependerán de la pareja u otro 
familiar que tome la decisión de hacerlo y, ello puede resultar demasiado tarde para resolver la 
emergencia y evitar más muertes maternas innecesarias. 
 
La mortalidad materna en el Perú evidencia la baja calidad de la atención prenatal, pero, sobre todo, las 
deficiencias de los servicios, así como la falta de capacidad resolutiva de los establecimientos de salud 
cercanos a la población, en especial cuando se presenta una emergencia obstétrica.227   Dentro de este 
contexto, la muerte materna es una tragedia evitable por la intervención oportuna y adecuada de los 
servicios de salud, que impida la afectación de vidas jóvenes, y se constituye como una de las 
ocurrencias más traumáticas que puede sufrir una familia. La pérdida de la madre afecta seriamente el 
bienestar de la familia, y puede afectar en forma adversa la supervivencia y desarrollo de los hijos, 
particularmente de los más pequeños. Cada muerte materna debilita la estructura social y familiar, en 
general, al ir acompañada de una mayor frecuencia de muertes en los niños menores de cinco años que 
quedaron sin madre.228  
 
Es por ello que, en el Perú, el MINSA ha identificado la reducción de la mortalidad materna y perinatal 
como uno de sus objetivos estratégicos. Como ya se ha señalado, uno de los documentos cuya finalidad 
es la resolución de problemas en la atención obstétrica, sea en situaciones normales como de 
emergencia, son las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, las que  
señalan que la atención obstétrica presenta tres momentos claves: atención prenatal, atención del parto y 
del puerperio, las que pasaremos a describir a continuación: 
 
Atención Prenatal229 
La atención prenatal (APN) es la vigilancia y evaluación integral de la gestante que se brinda a la mujer 
en todos los establecimientos de salud del país. Consta de un mínimo de seis atenciones durante el 
período de gestación orientadas a garantizar una adecuada salud materna-fetal y el nacimiento de un 
recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la mujer. 
 
La atención prenatal no solo es una manera de identificar a las mujeres que corren el riesgo de enfrentar 
complicaciones en el parto, sino de reconocer todo signo de alarma durante el embarazo.  Las mujeres 
deberían tener la absoluta certeza de que la atención prenatal las ayudará a afrontar los problemas de 
salud que puedan surgir durante el embarazo propiamente dicho para asegurar la continuidad de las 
atenciones y que el parto se realice en el mismo establecimiento de salud. 
 
Cada una de las consultas durante este período permite que las mujeres se preparen para asumir su 
papel de madre, y todo lo que ocurra después del parto. Las mujeres y sus familias pueden aprender 
cómo mejorar su salud y solicitar ayuda cuando no sepan cómo cuidar de sus hijos o hijas recién nacidos 
o nacidas.   
 
                                            
227 YAMIN, A. Castillos de arena en la carrera hacia la modernidad. Lima: CMP Flora Tristán, 2003.  
228 BERG C., I. DANEL, y G. MORA. Ob. cit. 
229 Para este punto se han revisado los siguientes documentos: ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  

Declaración de Fortaleza: Tecnología apropiada para el parto. Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento.; 
UNICEF. Maternidad Segura.  En: www.unicef.org/peru; ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe 
sobre la salud en el mundo 2005: ¡Cada madre y cada niño contarán!; MAINE, Deborah, Murat AKALIN, Victoria 
WARD y Angela KAMARA.  Diseño y evaluación de programas para mortalidad materna. Nueva York: Centro para 
la población y salud familiar de la Facultad de Salud Pública de la Universidad de Columbia, 1997. 
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Por ello es que la atención prenatal reenfocada  (APNR) es uno de los objetivos específicos de la ESSR 
del MINSA para reducir la mortalidad materna y perinatal.  La APNR busca la participación de la 
gestante, la pareja y su familia en la preparación para el parto, el puerperio y los cuidados del recién 
nacido, trascendiendo la evaluación clínica de la gestante al incidir en la promoción de la salud, la 
prevención de enfermedades, la detección temprana y el manejo de enfermedades existentes. 
 
El objetivo de la APNR es que la gestante practique un parto institucional y plantea como estrategias la 
incorporación del plan de parto y parto vertical con enfoque intercultural.  La APNR debe cumplir con los 
siguientes componentes: 

• Aprovechar todos los espacios para actividades educativas. 
• Educación sobre signos de alarma. 
• Complemento nutricional. 
• Preparación para la lactancia materna y cuidados del recién nacido. 
• Detección y manejo de neoplasias de cuello y mama, así como infecciones de transmisión 

sexual (ITS/VIH). 
• Detección y manejo de casos de violencia basada en género. 
• Información/orientación sobre métodos anticonceptivos. 
• Acompañamiento de la gestante por parte de la pareja o la familia. 
• Detección y manejo temprano de complicaciones. 
• Preparación individualizada para el parto institucional calificado y del recién nacido. 

 
Si bien la cobertura de atención prenatal ha mejorado notoriamente en los últimos años, este servicio no 
responde a los niveles recomendados.230  
 
2. Atención del Parto  
El Parto se define de manera técnica, como la expulsión o extracción fuera del útero de un producto de la 
concepción de 22 o más semanas de edad gestacional y de 500 o más gramos de peso.  Existen tres 
períodos o fases del parto, desde el inicio de la dilatación hasta la salida de la placenta:  
 
1. Dilatación:  hasta 10 cm. de dilatación del cuello del útero. 
2. Expulsivo:  desde 10 cm. de dilatación hasta la salida del recién nacido. 
3. Alumbramiento: desde la salida del recién nacido hasta la salida de la placenta.  
 
En las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva y otros documentos 
técnicos del MINSA se alude al denominado Parto institucional.  El Parto institucional puede comprender 
al parto horizontal o al parto vertical. 
 
Como ya se ha señalado, uno de los objetivos específicos de la ESSR del MINSA es la atención 
calificada del parto y del recién nacido, lo que implica no solo prestar atención al parto normal, sino que, 
además, las redes de servicios de salud deben contar con establecimientos que tengan capacidad 
resolutiva. 
 
En nuestro país existen 7183 establecimientos de salud. De ellos tenemos 8 institutos, 143 hospitales, 
1282 centros de salud y 5700 puestos de salud. De estos 5700 establecimientos, 4521 son 
establecimientos de tipo I-1 que solamente cuentan con técnicos de salud.231. Reviste especial gravedad 
que la mayor cantidad de establecimientos en nuestro país para la atención de salud, incluyendo las 
emergencias obstétricas y neonatales, sean puestos de salud.   

                                            
230 La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva plantea un mínimo de seis consultas en la atención 
prenatal, mientras la  OPS recomienda cuatro. Ver: Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y 
Reproductiva. Ob. cit. P. 1 
231 OFICINA DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA DEL MINISTERIO DE SALUD. Informe a julio 2007.  En: 
GUTIÉRREZ, Miguel. «Análisis de los Datos de la Encuesta para Vigilancia de la Calidad de la Atención Obstétrica 
en los Establecimientos de Salud para Reducir la Mortalidad Materna». Documento interno de trabajo. Abril de 2008 
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Esta realidad ha posibilitado que se establezcan las funciones obstétricas y neonatales (FON) específicas 
desde el nivel de puestos de salud y en cada nivel de atención,232 descritas en la primera parte, y 
relacionadas con la identificación, seguimiento, cuidado y atención de la gestación, del parto, del 
puerperio y del recién nacido. Las FON se clasifican en primarias, básicas, esenciales e intensivas, de 
acuerdo con el nivel de complejidad de los establecimientos y  el rol que cumplen en el sistema de salud 
local. 
 
Al describir el procedimiento de la atención del parto, las Guías Nacionales señalan como uno de sus 
objetivos la prevención de la morbilidad y mortalidad perinatal y contribuir con su disminución. Por ello, 
los procedimientos están dirigidos a que las madres y los recién nacidos estén en buenas condiciones. 
En tal sentido, para evitar las retenciones  placentarias y contribuir con    la disminución de hemorragias 
–primera causa de muerte materna– se considera el manejo activo de la tercera fase del parto.233   
 
Con posterioridad a la dación de las Guías Nacionales se aprobó la Norma Técnica de Parto Vertical234 
con el propósito de facilitar la adecuación de los servicios para que atiendan el parto vertical, con un 
enfoque de interculturalidad, género, equidad y respeto por los derechos de las poblaciones alto andinas 
y amazónicas. El abordaje de la atención de salud con los mencionados enfoques pretende empoderar a 
la población, especialmente de la zona rural, al reconocer su cultura en un marco de igualdad y respeto, 
en procura de generar la elevación de su autoestima, dignidad y reconocimiento social, además de su 
capacidad de interlocución y acceso a los servicios.235 
 
Atención  del Puerperio  
Puerperio se denomina al período que sigue al parto. Se extiende desde el momento que termina la 
expulsión de la placenta hasta seis semanas después.  
 
Las Guías Nacionales de Atención Integral de Salud Sexual y Reproductiva, consideran los cuidados de 
acuerdo con la clase de puerperio: 

Puerperio inmediato: requiere una vigilancia estricta las dos primeras horas después del parto hasta 
las primeras 24 horas, pues éste es el período en que se puede presentar la hemorragia post parto, 
una de las primeras causas de muerte materna en nuestro país.  
Puerperio mediato: es el de los primeros siete días, lapso en el que se puede presentar un cuadro de 
infección puerperal. 
Puerperio tardío: es el que va del octavo día hasta la sexta semana –42 días–. 

 
Como se ha manifestado anteriormente, la mayor parte de muertes maternas en el Perú ocurren durante 
el post parto.236 Por ello existe la necesidad de cuidar celosamente el puerperio durante las seis primeras 
horas, los seis primeros días y las seis primeras semanas para evitar complicaciones que expongan a las 
mujeres al riesgo de muerte. En esta etapa, la mujer debe ocuparse en la atención de su niño, sobre la 
base de la información suficiente que corresponde brindar a los servicios de atención obstétrica.  
  
La Norma Técnica de Parto Vertical también establece los procedimientos para la atención del puerperio 
inmediato, así como orientación y consejería post parto en lactancia, alimentación materna, salud 
reproductiva y planificación familiar, higiene de la madre y niño, vacunación, signos de alarma en el 
puerperio, cuidados y signos de alarma en el recién nacido. 
 
                                            
232 De manera adicional al proceso de categorización de los establecimientos de salud y en lo que se refiere 
específicamente a la atención de la salud materna se aprobaron los Estándares e Indicadores de Calidad en la 
Atención Materna y perinatal en los Establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales. Ob. cit. 
233 Manejo Activo del tercera fase o período del parto: Para evitar la retención placentaria y reducir la pérdida 
sanguínea en el puerperio inmediato se utilizan 10 unidades de oxitocina intramuscular inmediatamente después de 
la salida del recién nacido.  
234 Aprobada  mediante Resolución Ministerial Nº 598-2005/MINSA del 2 de agosto del 2005. 
235 Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica para la Atención de Parto vertical con Adecuación 
Intercultural. Ob. cit. 
236 MINISTERIO DE SALUD. La mortalidad materna en el Perú. Lima: MINSA, 2003. 
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Tras presentar, de manera general, los tres momentos de la atención obstétrica, se ha optado por abordar 
el análisis de cada uno de ellos mediante su vinculación con las cuatro dimensiones del derecho a la 
salud, a saber: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad   
 
Aunque en la realidad algunos de los aspectos supervisados pueden ser estudiados desde más de una 
dimensión, la investigación que da sustento a este informe ha intentado ubicar cada aspecto en una de 
ellas.  
 
5.1. Disponibilidad 
5.1.1. Atención prenatal 
5.1.1.1. Disponibilidad de infraestructura, equipos y personal capacitado para llevar a cabo la 
consejería  
Existen tres tipos de problemas de salud durante el período gestacional. En primer lugar, observemos las 
complicaciones del propio embarazo; en segundo, las enfermedades que pueden coincidir con una 
gestación y verse agravadas por ésta; y por último, los efectos negativos de los estilos de vida poco 
saludables de algunas gestantes en el desenlace del embarazo.   De allí se desprende la importancia de 
la atención prenatal que, como ya se ha señalado, permitirá afrontar estos problemas si se presentaran. 
 
No es inusual que las enfermedades y otros problemas de salud se compliquen o agraven durante el 
embarazo. La desnutrición materna también constituye un grave problema, sea producida por carencia 
proteino-energética o de micronutrientes. A su vez, la obesidad se está convirtiendo en un problema cada 
vez mayor, pues causa diabetes y dificultades para dar a luz. 
 
Muchas mujeres gestantes están expuestas a riesgos directamente relacionados con su estilo de vida. El 
consumo de alcohol, el cigarrillo y las drogas es peligroso para la madre y el feto, ya que puede provocar 
diversos trastornos como el desprendimiento prematuro de la placenta, el síndrome de muerte súbita del 
lactante, el síndrome alcohólico fetal o problemas de desarrollo durante la infancia.    
 
Ofrecer una buena atención prenatal no consiste únicamente en ocuparse de las complicaciones del 
embarazo, sino, asimismo, en tomar en cuenta la oportunidad de promover estilos de vida saludables 
que mejoren los resultados sanitarios a largo plazo para la madre y el bebé, para la familia y para la 
propia comunidad.  La promoción de la planificación familiar se puede producir durante la atención 
prenatal, lo que puede repercutir positivamente en el uso de anticonceptivos después del parto. Es más, 
algunas mujeres prefieren hablar de los métodos de planificación familiar durante el embarazo o como 
parte de la atención post natal. 
 
Los resultados de la supervisión defensorial evidencian que en más del 97% de los establecimientos se 
estimula el acompañamiento de las gestantes durante la atención prenatal, se identifican complicaciones 
del embarazo, se educa a las gestantes en signos de alarma y en aspectos de nutrición, importantes 
aspectos de la consejería. Otro alto porcentaje de establecimientos –el 93.3%– hace participar a la pareja 
en la atención. Estas intervenciones deberían jugar un rol importante en la conducta preventiva que se 
debe observar permanentemente a lo largo del cuidado prenatal.  
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Tabla Nº 7 
Prestación de servicios de consejería, según responsables de los establecimientos de salud 
 

Si No Total 

 N % N % N % 

Se estimula y permite el acompañamiento 
de las gestantes en el prenatal 235 97.1 7 2.9 242 100 

Se educa a las gestantes en signos de 
alarma durante el embarazo 241 99.2 2 0.8 243 100 

Se educa a las gestantes en aspectos de 
nutrición durante el prenatal 239 98.4 4 1.6 243 100 

Se hace participar a la pareja en la 
atención prenatal 223 93.3 16 6.7 239 100 

   Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
        Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 3 
Prestación de servicios de consejería, según responsables de los establecimientos de salud (en 
porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Sin embargo, al contrastar la información con la proporcionada por las usuarias, el porcentaje difiere en 
más de 10 puntos porcentuales de lo expresado por el personal de los establecimientos de salud. Cuando 
se consulta a las usuarias si han participado de las actividades comprendidas en la consejería, se logra 
saber que: 
- El 82.7% señala que se le permitió que la pareja o familiar la acompañe en la atención prenatal, 
- El 82,4% recibió educación en aspectos de nutrición de suma importancia en la consejería prenatal. 
- El 68.3% conoce los síntomas que son signos de alarma durante el embarazo.  
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Tabla Nº 8 
Prestación de servicios de consejería en los establecimientos de salud, según usuarias de los 
establecimientos de salud 

 
  Si   No    Total 
  N %   N %   N % 
Se permitió que la pareja o familiar la 
acompañara en la atención prenatal 687 82.7  144 17.3   831 100 

Ha recibido educación en aspectos de 
nutrición durante el prenatal 698 82.4  149 17.6   847 100 

Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 4 
Prestación de servicios de consejería en los establecimientos de salud, según usuarias de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.1.1.2. Disponibilidad de infraestructura, equipos y personal capacitado para llevar a cabo la 
psicoprofilaxis 
La competencia del personal de salud solo se puede obtener a partir de una capacitación permanente, la 
que es requerida expresamente en las Guías Nacionales para el personal encargado de llevar a cabo la 
psicoprofilaxis.237  La psicoprofilaxis es la preparación integral –teórica, física y psicológica– de la 
gestante destinada a contribuir con un embarazo, un parto y un puerperio sin temor y a la disminución de 
la morbilidad y la mortalidad materna perinatal. Se le brinda a la gestante a partir del segundo trimestre 
del embarazo.   
 
La preparación psicoprofiláctica es importante para el equilibrio emocional y psicológico de la gestante, y 
busca que las gestantes acudan a la atención prenatal, promoviendo el parto institucional, lo que conlleva  
a disminuir los casos de muerte materno–perinatal. 238  
 

                                            
237 Ibíd.  
238 Ibíd. 
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Pese a ser una actividad beneficiosa tanto para la gestante como para la criatura que lleva en el vientre, 
en la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo se verificó que solo el 67.1% de los 
establecimientos que deben realizar psicoprofilaxis –los de categoría I-3 en adelante–239 llevan a cabo el 
procedimiento. 
 
De los 108 establecimientos de salud que realizan la psicoprofilaxis, 75 están localizados en áreas 
urbanas, mientras que 33 se encuentran en zonas rurales.  Más aún, en la zona urbana, el porcentaje de 
establecimientos obligados a realizar psicoprofilaxis (y que la realizan efectivamente) se eleva al 80%. 
Tal porcentaje cae dramáticamente a menos del 50% en las zonas rurales. Estos datos evidencian que, 
en nuestro país, se mantiene la diferencia en la calidad de la atención prenatal de mujeres de áreas 
urbanas y rurales.   
 
Tabla Nº 9 
Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, según responsables de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 75 80.6 33 48.5 108 67.1 
  No 18 19.4  35 51.5  53 32.9 
  Total 93 100  68 100  161 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 5 
Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, según responsables de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

Al analizar los resultados de las encuestas aplicadas a las usuarias de los establecimientos de salud que 
deben realizar psicoprofilaxis, se aprecia que solamente 354 de ellas –que representan al 56.6% de la 
muestra– señalaron que habían recibido dicha preparación. Las usuarias manifestaron su deseo de 
mayor información, así como de mejor infraestructura para esta fase.  Por ejemplo, una usuaria de la 
zona rural de Huancavelica manifiesta que « […] debe haber ejercicios prenatales […] » –Huancavelica 8, 
usuaria de establecimiento I-4– y hace referencia a un centro de salud que no tiene espacio para que las 
gestantes hagan tales ejercicios. En tanto, otra informante de la zona urbana de Ancash expresa que le 
hubiera gustado « […] que le brinden información sobre profilaxis […] ». –Ancash 18, usuaria de 
establecimiento II-2–. 

                                            
239  Se está incluyendo a los establecimientos de las categorías I-3 en adelante, tomando en cuenta que para brindar 
el servicio de profilaxis se requiere personal capacitado e infraestructura adecuada. Así el número de 
establecimientos supervisados por categoría fueron: I-3 —65—, I-4 —52—, II-1 —20—, II-2 —20—, III-1 —4—. 



 76

 
 
Tabla Nº 10 
Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, según usuarias de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 218 55.8 136 58.1 354 56.6 
  No 173 44.2  98 41.9  271 43.4 
  Total 391 100  234 100  625 100 

                          Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
                          Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 6 
Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, según usuarias de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Curiosamente, cuando se hace el análisis por ubicación geográfica de las usuarias consultadas resulta 
que, tanto en la zona urbana como rural, poco más del 55% realizan efectivamente la psicoprofilaxis. Ello 
contrasta con el 80% de establecimientos de zona urbana que asevera que, efectivamente, brinda la 
psicoprofilaxis en sus servicios. Ello revelaría que, a pesar de que los establecimientos urbanos ofrecen 
estos servicios, parecería que carecen de una estrategia efectiva de llegada a las mujeres o, lo que es 
más grave aún, que la psicoprofilaxis no se estaría ofreciendo en los establecimientos de salud visitados.  
 
Tales hipótesis parecen corroborarse con la información proporcionada por los establecimientos, puesto 
que, de los 108 establecimientos que admitieron realizar psicoprofilaxis a las gestantes de su servicio, 
solo una cifra próxima al 40% de ellos manifiesta que más del 30% de usuarias acude a recibirla. 
Mientras que, en más del 50% de establecimientos, el porcentaje de mujeres que acude a sesiones de 
psicoprofilaxis está por debajo de ello.  
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Tabla Nº 11 
Proporción de gestantes que acude a psicoprofilaxis, según responsables de los establecimientos 
de salud 

 
      N % 
  Menos de 20% 40 39.6 
  Entre 20% y 30% 18 17.8 
  Más del 30% 43 42.6 
  Total   101 100 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 7 
Proporción de gestantes que acude a psicoprofilaxis, según responsables de los establecimientos 
de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Si bien es preocupante el bajo porcentaje de usuarias que reciben psicoprofilaxis, lo es más verificar que, 
en contradicción con las Guías Nacionales y su prescripción relativa a que las gestantes deben recibir 
por lo menos seis sesiones, solamente en el 68.6% de los establecimientos de salud se logra que las 
usuarias acudan entre 4 y 6 sesiones., según lo manifestado por los responsables de los 
establecimientos. 
 
Tabla Nº 12 
Número de sesiones de psicoprofilaxis a las que acuden las gestantes, según responsables de los 
establecimientos de salud 

 
        N % 
  Menos de 4 sesiones 33 31.4 
  Entre 4 y 6 sesiones  72 68.6 
  Total     105 100 

  Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
  Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 8 
Número de sesiones de psicoprofilaxis a las que acuden las gestantes, según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Sin embargo, cuando se formula la misma pregunta a las usuarias de los servicios que reconocieron 
haber recibido la psicoprofilaxis durante la atención prenatal –339–, el 37.8%  –casi la mitad del 
porcentaje referido por los establecimientos de salud– declaró que había recibido el número adecuado de 
sesiones –de cuatro a seis–, en tanto que el  62.2% de las encuestadas señaló haber recibido menos de 
cuatro sesiones.   
 
Tabla Nº 13 
Número de sesiones de psicoprofilaxis recibidas, según usuarias de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

 
        Urbano   Rural   Total 
        N %   N %   N % 

  
Menos de 4 
sesiones 123 58.0 88 69.3 211 62.2 

  
Entre 4 y 6 
sesiones  89 42.0  39 30.7 128 37.8 

  Total     212 100  127 100  339 100 
              Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
              Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 9 
Número de sesiones de psicoprofilaxis recibidas, según usuarias de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Si se analizan las cifras, es posible afirmar que, de acuerdo con la ubicación geográfica, el porcentaje de 
mujeres urbanas que recibe las sesiones adecuadas se eleva al 42%, mientras que en el ámbito rural, 
este porcentaje disminuye a 30.7%. Ello muestra la existencia de más de 10 puntos de diferencia 
porcentual entre ambos grupos. 
 
Tal constatación debería plantear una revisión de la intervención para reforzarla, en razón de las ventajas 
que hoy en día se le reconoce a la psicoprofilaxis  en los   resultados   sobre   el parto y  el recién nacido 
–como el acortamiento de la duración del parto, la reducción del uso de medicación en el parto y la mejor 
calificación de vitalidad del recién nacido–. Al mejorar la evolución del parto con la psicoprofilaxis se 
reducen las complicaciones y las intervenciones quirúrgicas alrededor de él y, como consecuencia, se 
reduce el riesgo para la mujer y el recién nacido.240 
 
5.1.1.3. Disponibilidad de medicamentos: suministro de vitaminas y sulfato ferroso a las gestantes 
con signos de alarma  
Durante el embarazo se ingiere sulfato ferroso para mantener en cifras normales la hemoglobina y evitar 
la anemia. La ingesta de vitaminas, a su vez, se refiere fundamentalmente al ácido fólico, una sustancia 
que impide en el feto las malformaciones del sistema nervioso central 
 
De acuerdo con el procedimiento señalado en las Guías Nacionales, se prescribe sulfato ferroso desde la 
segunda consulta,241  que debe producirse, aproximadamente, después de la semana 16–18 –la OMS 
recomienda, preventivamente, el inicio de la administración de hierro a las 20 semanas–.   Entonces, es 
factible afirmar que se está cumpliendo con estas disposiciones, en tanto el 98.4% del personal de salud 
encuestado prescribe sulfato ferroso y vitaminas a las gestantes, pese a que es un poco menor el 
porcentaje de usuarias que reconocen que se le ha recetado sulfato ferroso y vitaminas –88.6%–. En 
Cajamarca, por ejemplo, varias usuarias expresaron su preocupación por la falta de medicamentos e 
incluso solicitaron expresamente que « […] se les entregue vitaminas a las madres cuando están 
embarazadas […] » —Cajamarca 8, Usuaria de establecimiento II-2—. 

 
Tabla Nº 14 
Prescripción de sulfato ferroso y vitaminas a las gestantes, según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 
 

 
       

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
        N %   N %   
  Sí se prescribe 239 98.4 743 88.6   
  No se prescribe 4 1.6  96 11.4   
  Total     243 100  839 100   

                                Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                Elaboración: Defensoría del Pueblo 

                                            
240 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit. P. 15. 
241 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit. p. 3. 
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Gráfico Nº 10 
Prescripción de sulfato ferroso y vitaminas a las gestantes, según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

  
Por otro lado, se debe señalar que, en las Guías Nacionales se establece el momento desde el cual se 
deben tomar estos refuerzos vitamínicos y los requerimientos mínimos que deben cumplirse.242  El 
cumplimiento de dichas disposiciones juega un rol importante en la conducta preventiva que se debe 
observar, de manera permanente, a lo largo del cuidado prenatal.  
   
5.1.2. Atención del parto  
5.1.2.1. Disponibilidad de infraestructura, equipos, personal capacitado e insumos para la atención 
del parto y el parto vertical  
Con la Norma Técnica de Parto Vertical se intenta rescatar las costumbres vinculadas con el parto y 
posicionar el derecho de las mujeres a participar activamente  en la forma que desea ser atendida, si 
opta por dicho sistema. Su formulación y puesta en vigencia constituye un expreso  reconocimiento de la 
importancia del proceso que se establece entre personas de diferentes tradiciones,  culturas y 
costumbres, y la búsqueda de modificar las relaciones negativas entre saberes y prácticas  
institucionales y populares de atención.243 
 
El objetivo de la norma es estandarizar la atención del parto vertical de acuerdo con los criterios 
internacionales y la experiencia nacional, en pos de responder a la necesidad de adecuar culturalmente 
la oferta de servicios, aumentar la demanda y reducir las complicaciones y muertes maternas.  
 
Para el parto vertical se debe disponer de recursos humanos, infraestructura, equipos, medicamentos y 
materiales. La ficha del plan de parto de una usuaria debe consignar entre otros aspectos: filiación, fecha 
probable de parto, establecimiento donde se quiere dar a luz, análisis de laboratorio, la posición preferida 
durante el parto, medio de transporte disponible en su comunidad, personas que la ayudarán en el 
transporte, potenciales donantes de sangre, si hará uso de la Casa de Espera, la persona que quiere que 
la atienda.  
 
De los establecimientos de salud supervisados244 que tienen capacidad resolutiva suficiente –I-4 en 
adelante–,  solamente 49 de ellos –55.7%- atienden el parto en posición vertical, 26 de ellos en áreas 
urbanas y 23 en áreas rurales. 
                                            
242 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit. p. 5. 
243 El concepto de adecuación intercultural es utilizado por la ESSR del MINSA como estrategia para mejorar la 

calidad de atención del parto. 
244 En el caso de las tablas relacionadas con el cumplimiento de la Norma Técnica de Parto Vertical es menester 
señalar que el universo general de estudio se reduce a 89 establecimientos de salud, número de establecimientos 
visitados que están obligados a implementar la citada norma. No obstante, debido a que en 1 caso hubo omisión de 
respuesta, el universo general para la Tabla Nº 15 se redujo a 88 
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Tabla Nº 15 
Atención de parto en posición vertical, según responsables de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica 

 
        Urbano   Rural   Total 
        N %   N %   N % 
  Sí se atiende  26 44.1 23 79.3 49 55.7 
  No se atiende  33 55.9  6 20.7 39 44.3 
  Total     59 100  29 100  88 100 

              Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
              Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 11 
Atención de parto en posición vertical, según responsables de los establecimientos de salud por 
ubicación geográfica (en porcentaje) 
 

55.7
79.3

44.1

44.3
20.7

55.9

0%

25%

50%

75%

100%

Urbano Rural Total

Si se atiende No se atiende
 

                                  Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
                                  Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
De lo establecimientos supervisados que están obligados a atender parto vertical, existe un 55.7% que 
efectivamente lo hace y un 44.3% que no atiende partos bajo esta modalidad.  Sin embargo, si hacemos 
el análisis en relación a su ubicación geográfica, encontramos que el 79.3% de la muestra de 
establecimientos de salud ubicados en áreas rurales, atienden partos verticales, mientras en áreas 
urbanas este porcentaje se reduce al 44.1%.245  
 
En opinión de la Defensoría del Pueblo, el hecho de que aproximadamente el 80% de los 
establecimientos de salud visitados en el área rural y que se encuentran obligados a implementar la 
Norma Técnica de Parto Vertical atienda este tipo de partos es un avance en el proceso de adecuación 
cultural de los servicios públicos de salud. No obstante, estas cifras también  revelan que aun es 
necesario promover dicha norma entre el personal de salud de los establecimientos de salud de mayor 
complejidad, usualmente ubicados en zonas urbanas, con el  fin de vencer las resistencias que presentan 
con relación a este tipo de práctica médica.  
 
La supervisión defensorial consideró necesario recoger información sobre las condiciones de la 
infraestructura de los establecimientos de salud para la atención del parto vertical.  Los resultados han 
sido resumidos en la tabla que presentamos a continuación:  

 

                                            
245 Para un mayor detalle sobre la atención del parto vertical por personal capacitado ver el Capítulo 3 de este 
informe.  
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Tabla Nº 16 
Establecimientos de salud que cuentan con las siguientes condiciones de infraestructura para 
parto vertical según responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
          Urbano   Rural   Total 
          N %   N %   N % 
  Luz tenue   32 53.3 22 75.9 54 60.7 
  Estufas o calefacción  36 60.0 21 72.4 57 64.0 
  Paredes de color no claro  27 45.0 12 41.4 39 43.8 
  Cortinas de colores   11 18.3  5 17.2  16 18.0 

Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 12 
Establecimientos de salud que cuentan con las siguientes condiciones de infraestructura para 
parto vertical, según responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en 
porcentajes)  
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
De los establecimientos de salud, el 60.7% cuenta con luz tenue y el 64.0% tiene estufas o calefacción; 
respecto de las paredes de color no claro  y las cortinas de colores, las cifras disminuyen al 43.8 % y 
18.0 % respectivamente, lo que evidencia que los establecimientos de salud están adecuando su 
infraestructura para cumplir con estos requisitos. En lo que se refiere a la luz y a la calefacción, esto 
último de singular relevancia en la sierra del país, la adecuación de  la infraestructura es mayor en los 
niveles rurales que en los urbanos, como se aprecia en  la Tabla Nº 16 y Gráfico 12. 
 
Respecto de los recursos materiales que deben tener los establecimientos para atender el parto vertical, 
la verificación realizada por los comisionados que aplicaron las encuestas, llevaron a hallazgos que han 
sido resumidos en la Tabla Nº 17. Así, resulta que los recursos vinculados con la atención del parto 
habitual y que deben encontrarse siempre en una sala de partos –estetoscopio, fetoscopio, tensiómetro, 
lámpara, balanza, equipo de parto y equipo de reanimación del recién nacido– son altamente mayores 
que los requeridos para la atención de cualquier modalidad de parto vertical.  Sin embargo, el porcentaje 
de establecimientos de salud que carecen de ellos es considerable, lo que puede ser perjudicial para la 
atención del parto, puesto que no se podrá hacer una vigilancia adecuada de la madre y del niño durante 
el trabajo de parto, el período expulsivo y la etapa neonatal.   
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Todavía más preocupante  es corroborar que existen establecimientos de salud con capacidad resolutiva 
para atender partos, como es el Hospital Santa Rosa de Piura, que carece absolutamente del equipo para 
la atención del parto.  De igual modo, el Hospital  Regional Virgen de Fátima de Amazonas carece de 
equipo de parto, equipo de reanimación del recién nacido, balanza y lámpara, para la atención del parto 
institucionalizado, así como de camilla para la atención del parto vertical. Finalmente, el Hospital de 
Apoyo Chilete de Cajamarca carece de equipo de parto y cuatro hospitales de las regiones Junín, Loreto, 
Piura y Puno carecen de tensiómetro. 
 
Asimismo, se ha verificado que 10 establecimientos de salud no cuentan con equipo de reanimación del 
recién nacido,  de los cuales tres son hospitales del área urbana  de las regiones de Loreto, Amazonas y 
Piura.  Los siete restantes son Centros de Salud de las regiones Madre de Dios, Moquegua, Piura, 
Tumbes, San Martín y Tacna —2—. 
Al estudiar los resultados, de acuerdo con la localización, se puede señalar que en los 29 
establecimientos de salud ubicados en áreas rurales se cuenta con equipo de parto, tensiómetro, 
estetoscopio y lámpara, lo que evidencia un avance considerable en el cumplimiento del derecho de 
todas las mujeres a una atención obstétrica de calidad.  En términos generales, el 96.6% de los 
establecimientos de salud cuenta con equipo de parto; el 94.3%, con tensiómetro; el 92%, con balanza; 
mientras que el 88.6% cuenta con equipo de reanimación de recién nacido y lámpara, y el 86.2% tiene 
fetoscopio (ver Tabla Nº 17).  
 
Si consideramos solamente en la muestra a los 23 establecimientos de salud rurales que efectivamente 
atienden partos verticales, podemos constatar que el 100% cuenta con el equipo para parto 
institucionalizado. Sin embargo, se advierten serias deficiencias en la disponibilidad de equipos para que 
toda mujer gestante que acude al servicio pueda optar por un parto vertical en cualquiera de sus 
modalidades, siendo los más frecuentes las sillas –79.3%–, la colchoneta –65.5%- y el banquito o 
taburete –51.7%-.  
 
En cuanto al grupo de establecimientos supervisados de la zona urbana —59 establecimientos— se ha 
observado la carencia de equipos tanto para la atención del parto habitual como para la atención del 
parto vertical, tal como se mencionó anteriormente, y  puede observarse en la Tabla Nº 17 
 
Algunas de las recomendaciones que hicieron las usuarias con relación a la mejora de la infraestructura 
denotan estas limitaciones. Una usuaria de Ayacucho, por ejemplo, refiere que, al momento del parto, « 
[…] por falta de cama, esperan en pasillo […] » y que le dieron de  « […] alta de inmediato por falta de 
camas […] » –Ayacucho 35, urbano II-2–. Por su parte, una informante de La Libertad recomienda que « 
[…] se implementen más salas de partos con el equipo necesario, porque a veces llegan tres o cuatro 
parturientas a la vez […] » –La Libertad 4, urbano I-4–. Por otro lado, en Arequipa, otra usuaria acusa el 
frío al que se ven sometidas: « […] en la sala de dilatación se siente demasiado frío y eso no ayuda, se 
necesita sala más cerrada [sic] »  –Arequipa 17, Urbano I-4–.  
 
Tabla Nº 17 
Establecimientos de salud que cuentan con los siguientes equipos para parto vertical, 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 
 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Equipo de parto 56 94.9  29 100.0   85 96.6 

  Equipo de reanimación de recién 
nacido 51 86.4  27 93.1   78 88.6 

  Camilla para parto vertical 17 28.8  8 27.6   25 28.4 
  Banquito o taburete 28 47.5  15 51.7   43 48.9 
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  Colchoneta para piso 19 32.2  19 65.5   38 43.2 
  Tensiómetro 54 91.5  29 100.0   83 94.3 
  Balanza 53 89.8  28 96.6   81 92.0 
  Asiento circular de madera 21 35.6  8 27.6   29 33.0 
  Argolla en el techo 0 0.0  0 0.0   0 0.0 
  Dos cojines 11 18.6  9 31.0   20 22.7 
  Estetoscopio 56 94.9  29 100.0   85 96.6 
  Lámpara 49 83.1  29 100.0   78 88.6 
  Sillas 41 69.5  23 79.3   64 72.7 
  Soga gruesa 3 5.1  1 3.4   4 4.5 
  Fetoscopio 52 89.7  23 79.3   75 86.2 

Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 13 
Establecimientos de salud que cuentan con los siguientes equipos para parto vertical, según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (Parte 1, en porcentajes) 
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Gráfico Nº 14 
Establecimientos de salud que cuentan con los siguientes equipos para parto vertical, según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (Parte 2, en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.1.2.2. Disponibilidad de medicamentos tradicionales  
 
Lamentablemente, aun cuando su utilización está reconocida en documentos normativos del sector e 
incluso, en las Guías Nacionales,246  solamente el 27.9% de los establecimientos de salud cuenta con 
medicinas y bebidas tradicionales. 
 
Tabla Nº 18 
Disponibilidad de medicinas y otras bebidas tradicionales en los establecimientos de salud, 
según responsables de los establecimientos de salud 

 
    N % 
  Si 24 27.9 
  No 62 72.1 
  Total 86 100 

                                                                 Fuente: Encuesta C (Parto Vertical)  
                                                                 Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
                                            
246 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p. 20 
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Gráfico Nº 15 
Disponibilidad de medicinas y otras bebidas tradicionales en los establecimientos de salud, 
según responsables de los establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 

Cuando hay esta oportunidad, las mujeres lo reconocen genuinamente. Una usuaria de Cajamarca relató 
que  « […] la atención es buena, si el suero no te ayuda te dan hierbitas calientes, si uno no puede venir 
ellos van a nuestras casas […] » –Cajamarca 2, rural I-3–. Ello ilustra lo positivo que resulta para las 
mujeres el respeto de sus costumbres y un enfoque intercultural por parte del personal de salud. 
 
5.1.2.3. Disponibilidad de bancos de sangre  
De acuerdo a la ENDES 2000,247 la razón de muerte materna en el Perú es de 185 muertes maternas por 
100,000 nacidos vivos. De acuerdo con la información de la DGSP del MINSA, la principal causa directa 
de mortalidad materna es la hemorragia post parto –39%–248  Ante tal situación es de suma importancia 
disponer de bancos de sangre accesibles a la población para resolver emergencias por causa de 
hemorragia.  
 
De acuerdo con las Normas Técnicas del Sistema de Calidad del MINSA,249 se requiere cumplir 
estándares para obtener la acreditación como centro de hemoterapia o banco de sangre. Usualmente, 
este proceso de acreditación se desarrolla en establecimientos con FON Esenciales o Intensivas, es 
decir, en establecimientos de categoría II y III. En otras palabras, no corresponde la existencia de un 
banco de sangre en un establecimiento con funciones obstétricas y neonatales básicas –categoría I-4–.  
 
En razón del referido motivo, para el presente análisis se ha tomado en cuenta solamente a aquellos 
establecimientos de salud de la muestra que deben tener un banco de sangre, es decir, los incluidos en 
las categorías II-1 al III-1,250 que suman 44. Si  bien no todos los establecimientos que proporcionan 
atención obstétrica están obligados a contar físicamente con un banco de sangre, sí deberían tomar 
precauciones para tener acceso a una transfusión, de ser necesario aplicarla.  
 
En la evaluación realizada se encontró que solo funcionan bancos de sangre en el 68.2% de los 
establecimientos de salud visitados, que se encuentran en la obligación de contar con éstos. Del 31.8% 
restante, 11 establecimientos corresponden a la categoría II–1 y tres a la II–2.  
 
 

                                            
247 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES 2000). Ob. cit., p.123,   
248 Cf. GUTIÉRREZ, Miguel. Ob. cit. 
249 Normas Técnicas del Sistema de Calidad del MINSA, aprobadas mediante Resolución Ministerial Nº 614-2004-
MINSA del 15 de junio del 2004. 
250 Se está incluyendo a los establecimientos de salud de las categorías II-1 –20–, II-2 –20– y III-1 –4–.   
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Tabla Nº 19 
¿Funciona un banco de sangre en el establecimiento de salud?, según responsables de los 
establecimientos de salud 

 
    N % 
  Si 30 68.2 
  No 14 31.8 
  Total 44 100 

                                                                Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                                                                Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 16 
¿Funciona un banco de sangre en el establecimiento de salud? según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Las Guías Nacionales han considerado medidas preventivas de las emergencias obstétricas cuando han 
señalado, en el ámbito comunitario, la necesidad de que se empadrone a la población –previa 
sensibilización– para disponer de donantes de sangre adecuadamente identificados y tipificados.251 Estas 
medidas se deben observar con relación a las normas que existen en referencia a los donantes de 
sangre o a los cuidados que se requiere adoptar para tal fin.  
 
Sin embargo, en el Perú, el tema ser torna problemático debido al temor de adquirir infecciones por vía 
de una transfusión, así como por la inexistencia de una cultura proclive a la donación. El MINSA tiene 
ante sí el reto importante de adoptar medidas que garanticen el acceso seguro a transfusiones que, en el 
caso de la salud materna, deben incluir acciones para acceder a intervenciones quirúrgicas complejas 
como cesáreas, histerectomías –extracción del útero–, legrados, etcétera. De lo contrario, se crearán las 
condiciones para nuevos casos de infecciones transfusionales, para el incremento del comercio de la 
sangre y la continuidad de los problemas ligados con la salud materna. 
 
5.1.2.4. Disponibilidad de servicios de emergencia las 24 horas del día 
Mientras que las cifras de muerte materna en el Perú afectan a las mujeres de las zonas más alejadas en 
circunstancias en que mejores condiciones de vida y un servicio médico adecuado podrían evitarlas, es 
importante contar con una norma que regule la atención de emergencia en los establecimientos de salud 
de todo nivel, que proteja el derecho de las mujeres a recibir atención médica y a no ser rechazadas por 
motivos culturales, de ritos y/o creencias. Este problema, cabe añadir, incrementa la exclusión de ciertos 
grupos de la sociedad peruana.  
 

                                            
251 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p. 3 del Módulo III.  
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La Ley Nº 27604252 –que modifica a la Ley General de Salud– regula de manera específica la atención 
médica en los establecimientos de salud en el momento del parto, y establece que toda mujer que se 
encuentre en esa situación tiene derecho de recibir el servicio médico necesario en cualquier 
establecimiento de salud. Por ende, todo establecimiento de salud debe prestar atención mientras 
subsista el momento de riesgo para su vida o la del niño o la niña.    
 
El Reglamento de Establecimientos de Salud253 regula de manera específica los servicios de atención de 
emergencias y sus características: infraestructura adecuada y accesible, equipo y personal organizado 
para brindar la atención, entre otros. Señala, además, que los servicios de emergencia se deben brindar 
de manera ininterrumpida, las 24 horas del día, durante todo el año. 
  
Como ya se señaló anteriormente, desde fines de la década pasada, la distribución de los 
establecimientos de salud se realiza bajo el sistema de redes que considera una capacidad resolutiva 
mayor conforme se avanza en dicho sistema254. En ese esquema, los establecimientos de menor 
capacidad resolutiva son los puestos de salud.  De acuerdo con datos de la Oficina de Estadística e 
Informática del MINSA, en julio del 2007 existían 7,183 establecimientos en el país, de los cuales 5,920 
eran puestos de salud en los que, muchas veces, no se encontraba a profesionales en la materia.  Por tal 
motivo, es importante disponer de establecimientos de adecuada capacidad resolutiva para la atención de 
las emergencias obstétricas y neonatales, y que estén localizados cerca de los establecimientos de 
menor capacidad.  
 
La supervisión defensorial ha evidenciado que todos los establecimientos de salud que deben tener 
servicio de emergencia, considerados en la muestra –es decir,  los de categoría II-1 en adelante–, 255 
cumplen con su obligación.  Sin embargo, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios 
Médicos de Apoyo256 señala que todos los establecimientos con internamiento deben contar con servicio 
de atención de emergencia, lo que incluiría los establecimientos de categoría I-4 (52).   Tomando en 
cuenta este último universo, es decir los establecimientos del I-4 en adelante, resulta que el 4.2% de los 
establecimientos de salud supervisados no cuenta con servicios de emergencia durante las 24 horas.     
 
Al considerar la localización, se encuentra que, de los 92 establecimientos de la muestra que están 
obligados a contar con el servicio de emergencia y que efectivamente lo tienen, 64 —69.6%— están 
situados en áreas urbanas, mientras que 28 se ubican en zonas rurales —30,4%—. A pesar de ello, se 
hallaron deficiencias, como lo relatado por una usuaria quien afirmó que durante su parto fue atendida « 
[…] por practicantes porque era de noche y no había personal […] » —Ayacucho 26, Urbano II-2—. 
Tabla Nº 20 
El establecimiento de salud cuenta con servicio de emergencia 24 horas, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si  64 95.5 28 96.6 92 95.8 
  No   3 4.5  1 3.4  4 4.2 
  Total   67 100   29 100   96 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 

                                            
252 Ley que modifica a la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial El Peruano el 22 de diciembre del 
          2001, artículo 2. 
253 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. Ob. cit. El servicio de atención de 
emergencias se encuentra regulado en el Capítulo VI del Título Segundo de la mencionada norma.  
Ver  artículo 79. 
254 Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.0 .Categorías de Establecimientos del Sector Salud. Op.cit 
255 Se está incluyendo a los de categoría II-1 –20–, II-2 –20– y III-1 –4–. 
256 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. Ob. cit., artículo 79. 



 89

Gráfico Nº 17 
El establecimiento de salud cuenta con servicio de emergencia 24 horas, según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
La prestación de cuidados obstétricos de emergencia y las condiciones de calidad de la atención deben 
ser fortalecidas en los establecimientos de salud, sobre todo en los rurales. Así será posible alcanzar  
mejores resultados que conduzcan, finalmente, a una franca reducción de la morbi–mortalidad materna, 
en razón de que las muertes maternas ocurren como una consecuencia de las complicaciones traducidas 
en emergencias.257 En la supervisión se han recogido diversos testimonios de usuarias de 
establecimientos de salud rurales y de categorías no obligadas a contar con servicio de emergencia cuya 
principal recomendación es que la atención se extienda a las 24 horas. Una informante de Puno 
consideró urgente « […] que el personal se encuentre las 24 horas para la atención de los pacientes […] 
» –Puno 3, rural I-3–, otra usuaria en el Cusco manifestó su deseo de « […] que haya más atención las 
24 horas del día y que las personas que atiendan sean médicos y no practicantes […] » –Cusco 32, rural 
I-2–. En las zonas urbanas también se solicitó « […] que las postas atiendan de noche […] » –Amazonas 
17, urbano I-1–; o « […] que la atención se realice las 24 horas […] » –Tumbes 2, urbano I-3–. 
 
 
5. 2. Accesibilidad 
5.2.1. Atención prenatal 
5.2.1.1 Acceso a la información  
Las mujeres usuarias manifestaron su deseo de que la información que reciben pueda ser más amplia y 
más accesible. « […] en lo prenatal que expliquen con términos más fáciles […] » –Arequipa 6, Urbano III-
1–. Algunas reclamaron mayor información relacionada con lo nutricional y la lactancia materna: « 
[…]afianzar la información que se brinda a las madres gestantes respecto de alimento con prenatal, así 
como sobre la alimentación luego del parto y lactancia materna […] » –Ayacucho 38, rural I-2–; otras 
demandaron más y mejor información sobre el parto:  « [que] expliquen de forma más detallada acerca de 
la labor de parto, que le informen […] » –Ica 11, rural I-3–; e, incluso, recomiendan charlas post parto 
sobre « […]cómo cuidar al bebé nacido […] » –Apurímac 9, urbano I-4–. 
 
Asimismo, una usuaria de Cajamarca sugirió « […] que el hospital haga mayor difusión del servicio de 
atención prenatal y parto a fin que las ciudadanas acudan con mayor frecuencia a este centro de salud 
[…] » —Cajamarca 5, rural I-4—; mientras que otra planteó a las autoridades  « […] que continúe el 
programa en la radio para que todas las mujeres embarazadas puedan saber cómo cuidarse […] » – 
Piura 3, Rural I-4–. 
 
En relación con la orientación recibida en el prenatal, los resultados son los siguientes: 
 
5.2.1.1.1. Educación de las gestantes en signos de alarma 
                                            
257 YAMIN, A. Ob. cit. 
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Para la etapa de atención prenatal se establecen actividades educativas con el objetivo de promover el 
parto institucional.  Cabe resaltar que existe una preocupación permanente por orientar a la gestante 
sobre los signos de alarma en el embarazo. En tal sentido, los resultados de la supervisión defensorial 
evidencian que casi el 100% del personal de salud refiere que cumple con las actividades educativas 
para que las gestantes puedan identificar signos de alarma. Cabe acotar que, en estas actividades 
educativas, el personal responsable debe tratar de adecuar su lenguaje, de acuerdo con la población a la 
que se dirija y a sus creencias. 
 
Sin embargo, las encuestas aplicadas a las usuarias de los establecimientos de salud evidencian que en 
promedio un 68% de ellas afirma reconocer los signos de alarma –vómitos constantes, sangrado vaginal, 
dolor de cabeza severo, hinchazón de manos y cara, zumbido de oídos, dolor en abdomen o pelvis, 
fiebre–, conocimiento que debe haber sido proporcionado como parte de las  actividades educativas del 
establecimiento de salud.  
 
Tabla Nº 21 
Usuarias que declaran saber que los siguientes síntomas constituyen signos de alarma 
durante el embarazo, por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Vómitos que no ceden al tratamiento 399 81.6  234 68.6   633 76.3 
  Sangrado vaginal 366 74.8  231 67.5   597 72 
  Dolor de cabeza severo 344 70.2  220 64.7   564 68 
  Hinchazón de manos y cara 292 60.0  186 55.2   478 58 
  Zumbido de oídos 317 66.0  207 62.0   524 64 
  Dolor abdominal intenso o en la pelvis 347 71.5  232 68.4   579 70 
  Fiebre 345 71.4  230 68.7   575 70 

             Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
             Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 18 
Usuarias que declaran saber que los siguientes síntomas constituyen signos de alarma 
durante el embarazo, por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Es preocupante que una importante proporción — en promedio cerca del 32% de las usuarias—
desconozca los signos de alarma durante el embarazo. Este porcentaje se eleva a 40% en el caso del 
signo relativo a la hinchazón de manos y cara en zona urbana, y a 45% en zona rural.  
 
Ello contrasta con la información proporcionada por los prestadores de salud, según la cual casi el 100% 
de establecimientos cumplen con brindar la información a las gestantes. Del análisis de las respuestas de 
las usuarias,  se puede colegir que, en ningún caso, se alcanzó siquiera el 75% de conocimiento, lo que 
es más notorio en lo referente a signos de preclampsia —hinchazón y zumbido de oídos durante el 
embarazo—. 
 
Si se analiza la identificación de síntomas con relación a la ubicación geográfica de los establecimientos 
en los que las mujeres fueron entrevistadas, no existen marcadas diferencias entre las usuarias 
provenientes de zonas rurales y urbanas. Las mujeres urbanas se encuentran unos tres o cuatro puntos 
porcentuales por encima de las mujeres rurales, salvo en el caso de los vómitos y el sangrado vaginal, en 
donde las mujeres urbanas llevan una  clara ventaja con relación a su reconocimiento como síntoma de 
alarma durante el embarazo. En su caso, los porcentajes alcanzan el 78% y 71%, muy por encima del 
promedio –65%–. El  referido contraste puede encontrar su explicación en diferencias de nivel educativo 
o barreras culturales, como el idioma y la cosmogonía de las personas. Asimismo, ello está relacionado 
con el menor número de sesiones de consejería y de profilaxis que las mujeres que habitan en zonas 
rurales reciben antes del parto.258  
 
El hecho que entre un 32% y 40%  de mujeres no logren un claro reconocimiento de estos signos de 
alarma, es peligroso ya que  requieren de una inmediata consulta médica para impedir que la 
complicación se torne severa. Los signos de alarma deben ser puestos en conocimiento de las gestantes 
durante las actividades educativas de la consulta prenatal y en la consejería individual que deben tener. 
                                            
258 Ver Tabla N° 10. 
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De no producirse se estaría incumpliendo con la obligación del Estado del acceso a la información que 
debe tener toda gestante, reconocido por las Guías Nacionales.259 
 
Lo expuesto debe motivar un reforzamiento en la entrega de información acerca de los signos de alarma 
al momento de la consejería en todas las visitas prenatales. De esta manera se podrán reducir las 
situaciones de emergencia. La educación y la consejería tienen que ser fortalecidas en la atención 
prenatal, mediante el uso de rotafolios y figuras adecuadas.  
 
5.2.1.1.2 Educación de las gestantes en temas de nutrición 
Otro de los objetivos de la atención prenatal es promover una adecuada nutrición.  En el esquema 
mínimo de atención prenatal se señala que la evaluación del estado de nutrición de las gestantes se 
produce desde el inicio.  Se debe explicar lo que deben comer para establecer una dieta balanceada y 
evitar cuadros de anemia. 
 
En las Guías Nacionales se hace referencia a la tarea de evaluar, más no a la de educar.  Sin embargo, 
en el momento de la segunda sesión de la psicoprofilaxis –denominada promoción de medidas de 
autocuidado– se plantea el objetivo de promover cuidados especiales durante la gestación.260  Por ello, el 
98% del personal de salud encuestado manifestó su compromiso con la tarea de educar a las madres 
gestantes. Dichas madres, a su vez, señalaron, en menor proporción, que habían recibido educación en 
aspectos nutricionales –81%-.  
 
Al analizar la diferencia entre usuarias por ubicación geográfica llama la atención que el porcentaje de 
mujeres en zonas urbanas –20.2%– que declara no haber recibido educación en estos aspectos sea un 
poco mayor que el de las mujeres rurales –14%–. En ambos grupos, empero, el porcentaje que declara 
conocer los temas ligados con una adecuada nutrición es elevado.  
 
 
Tabla Nº 22 
Usuarias que declararon haber recibido educación en aspectos sobre nutrición durante el 
prenatal por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
 Si  396 79.8 302 86.0 698 82.4 
 No  100 20.2  49 14.0 149 17.6 
 Total   496 100  351 100  847 100 

                         Fuente: Encuestas B (Usuarias) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
259 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit. p. 10 
260 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit.,  p. 17 



 93

 
 
Gráfico Nº 19 
¿Recibió educación en aspectos sobre nutrición durante el prenatal?, según usuarias de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.2.2. Atención del parto 
5.2.2.1 Accesibilidad económica. Conocimiento y atención por el SIS 
El SIS261 es una de las principales herramientas del Estado para cubrir sus obligaciones relacionadas con 
el parto, así como con los períodos pre y post natal, en aquellas poblacionales que se encuentran en 
situación de pobreza y pobreza extrema. Por tal razón se estimó conveniente preguntar a las mujeres si 
conocían de su existencia, así como si eran beneficiarias de dicho seguro. 
 
Del total de mujeres entrevistadas, la gran mayoría –88,3%– conoce el programa del SIS,  en tanto que el 
número de mujeres que es beneficiaria directa de él es levemente menor –83,6% –. 
 
Tabla Nº 23 
Usuarias que declaran conocer y ser beneficiarias del SIS por ubicación geográfica 

 
      Urbano   Rural   Total 
      N %   N %   N % 
 ¿Conoce el 
SIS?          
 Sí   458 91.2 294 84.0 752 88.3 
 No   44 8.8 56 16.0 100 11.7 
Total   502 100  350 100  852 100 
Datos perdidos  7  4   11   
           
 ¿Es beneficiaria del 
SIS?       
 Sí   409 81.8 298 86.1 707 83.6 
 No   91 18.2 48 13.9 139 16.4 
 Total   500 100  346 100  846 100 
Datos perdidos   9    8    17   

                         Fuente: Encuestas B (Usuarias) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
                                            
261 Ver: <http: www.sis.gob.pe>. 
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Gráfico Nº 20 
Usuarias que declaran conocer y ser beneficiarias del SIS por ubicación geográfica (en 
porcentaje) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
En las áreas urbanas, si bien más del 90% de mujeres conoce el SIS, debe notarse un significativo 18% 
que no es beneficiario del sistema. En el ámbito rural, el porcentaje de mujeres que conoce el SIS es de 
84%, y el porcentaje de no beneficiarias disminuye a 13.9%.  Esto respondería a la orientación del 
seguro, que procura atender prioritariamente a las zonas de pobreza y pobreza extrema, especialmente 
en áreas rurales. 
 
En relación con el SIS, la supervisión permitió identificar que algunas mujeres atendidas sufren actos 
discriminatorios, así como  conocer una serie de quejas por cobros indebidos, con relación a controles 
prenatales, acceso a métodos anticonceptivos, certificado de nacimientos que, en términos prácticos, 
implican la penalización de las mujeres que alumbran en sus domicilios. La mayor parte de denuncias 
recogidas corresponde a establecimientos de Puno, como se ilustra a continuación: 
 
Tabla Nº 24: Testimonios sobre el SIS 

TESTIMONIO USUARIA 
NOMBRE 

DEL 
ESTABLEC
I-MIENTO 

CATEGORIA 
DEL 

ESTABLE-
CIMIENTO 

ZONA 
URBANO/ 

RURAL 

« […] mejores atenciones y personalizadas, 
además refieren que no deben ocasionarles 
ningún costo por una supuesta falta de 
medicamentos […] » 

Ayacucho 6 
Hospital 

Apoyo San 
Francisco 

I-4 U 

 « […] Que el servicio debe ser gratuito, por 
ejemplo: en planificación me cobran S/.4.00 por 
ponerme las ampollas […] » 

Cajamarca 3
Hospital 
Regional 

Cajamarca 
II-2 U 

« […] que yo he venido por el programa del SIS, 
pero me cobraron por lo menos 200 nuevos 
soles, recomendando que no deben cobrar a las 
personas de recursos económicos bajos […] » 

Huánuco 7 

Centro de 
Salud 
Carlos 

Showing 
Ferrari 

I-4 U 

« […] Que la expedición de nacido vivo es S/. 
13.00 […] » Puno 1 CS San 

Antón I-3 R 
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« […] Por el certificado de nacido vivo y porque 
el parto fue en domicilio se le cobró S/. 150.00 
[…] » 

Puno 2 CS San 
Antón I-3 R 

« […] Por la expedición del certificado de nacido 
vivo S/. 13.00 […] » Puno 5 CS San 

Antón I-3 R 

« […] En el hospital en los que fueron atendidos 
por el SIS nos dejaron para último momento eso 
sucedió con varias personas […] » 

Pasco 3 CS Uliachin I-4 U 

« […] Por no venir a controles de embarazo le 
requieren S/. 70.00 que pague para la 
expedición de certificado de nacido vivo […] » 

Puno 1 PS 
Progreso I-2 R 

« […] Por el certificado de nacido vivo cobran 
S/. 22.00 […] » Puno 3 PS 

Progreso I-2 R 

« […] Expedición de certificado de nacido vivo 
S/. 13.00 […] » Puno 4 PS 

Progreso I-2 R 

« […] Expedición de certificado de nacido vivo 
S/.20.00 […] » Puno 5 PS 

Progreso I-2 R 

« […] Por el certificado de nacido vivo cobran 
S/. 60.00 […] »  Puno 2 CS Orurillo I-3 R 

« […] Por el certificado de nacido vivo cobran 
S/. 30.00 […] » Puno 3 CS Orurillo I-3 R 

« […] Que la expedición de certificado de 
nacido vivo cobran S/. 20.00. En la tarifa de 
costo de servicio, la atención de parto 
domiciliario tiene un costo de S/.40.00 […] » 

Puno 2 CS Muñani I-3 R 

« […] Su parto ha sido domiciliario, atendida por 
su esposo y después llegó personal del CS, de 
lo que le cobraron la suma de S/.70.00,de lo 
que S/.20.00 es por los dos controles que no ha 
asistido […] ». 

Puno 4 CS Muñani I-3 R 

« […] El parto ha sido en su domicilio y le han 
cobrado S/.40.00 […] » Puno 5 CS Muñani I-3 R 

 
Los reclamos presentados, sin duda, ameritan una mayor supervisión por parte del sector, y un cambio en 
la mentalidad de los prestadores de salud para evitar que se sancione a la mujer que no acude a 
controles prenatales mediante cobros que no corresponden. 
 
5.2.2.2. Accesibilidad geográfica. En la atención del parto: Funcionamiento de Casas de Espera  
Las Casas de Espera constituyen un recurso importante para acercar a las mujeres a los servicios de 
salud para la atención calificada del parto. En el Perú, su incorporación forma  parte de las estrategias 
que el MINSA ha dispuesto para ampliar la cobertura de atención y mejorar los resultados materno–
perinatales. 262  
 
Como ya se señaló, la Casa de Espera es un lugar destinado para el alojamiento temporal de las mujeres 
gestantes –sus niños pequeños y algún acompañante que ella decida– que le permita el acceso al 
sistema de servicios de salud en las semanas o días previos al parto para asegurar un parto institucional, 
principalmente en zonas rurales. 
 

                                            
262 MINISTERIO DE SALUD. Casas de espera materna. Modelo para la implementación. Lima: DGSP, 2006;  
MINISTERIO DE SALUD. Tan cerca… tan lejos. Una mirada a las experiencias exitosas que incrementan el parto 
institucional en el Perú. Lima: DGSP/Estrategia sanitaria nacional de salud sexual y reproductiva, 2007. 
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El proceso de implementación de una Casa de Espera tiene que ver con la sensibilización de los 
potenciales aliados, la planificación y gestión del proyecto, la organización de la Casa de Espera, la 
ejecución del proyecto, y su monitoreo y evaluación. 
 
Hasta el año 2007, en que el MINSA publicó el documento  Tan cerca… tan lejos, 263 se hallaba 
funcionando un total de 322 Casas de Espera con un promedio de permanencia de cada gestante de más 
o menos 10 días para facilitar su parto a nivel institucional. Esta estrategia estaría siendo fomentada por 
el MINSA, al punto que, para el 2008, existirían 390 Casas de Espera,264  de acuerdo con la siguiente 
distribución: 
 
Tabla Nº 25 
Casas de Espera en el país, por región: 2008 

 
    N % 

  Amazonas 8 2.1 
  Áncash 14 3.6 
  Arequipa 8 2.1 
  Ayacucho 25 6.4 
  Apurímac 42 10.8 
  Cajamarca 13 3.3 
  Cusco 133 34.1 
  Huancavelica 25 6.4 
  Huánuco 56 14.4 
  Ica 0 0.0 
  Junín 9 2.3 
  Lambayeque 1 0.3 
  La Libertad 4 1.0 
  Lima 3 0.8 
  Loreto 2 0.5 
  Madre de Dios 0 0.0 
  Moquegua 6 1.5 
  Pasco 8 2.1 
  Piura 1 0.3 
  Puno 30 7.7 
  San Martín 1 0.3 
  Tacna 0 0.0 
  Tumbes 0 0.0 
  Ucayali 1 0.3 
  Total 390 100 

                                     Fuente: MINSA, ESSR, julio del 2008 
                                     Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 
 
 
 
                                            
263 MINISTERIO DE SALUD. Tan cerca… tan lejos. Una mirada a las experiencias exitosas que incrementan el parto 
institucional en el Perú. Ob. cit. El texto presenta una mirada a las experiencias exitosas que incrementan el parto 
institucional en el Perú.  
264 Fuente: MINSA  Estrategia Salud Sexual y Reproductiva  Julio 2008. Ver: 
http://www.andina.com.pe/espanol/Noticia.aspx?id=y/fdFcJQov0 
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Gráfico Nº 21 
Casas de Espera en el país, por región: 2008 
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Fuente: MINSA, ESSR, julio del 2008 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Las Casas de Espera no funcionan en todo el país debido a que es un recurso para facilitar la atención en 
las zonas remotas o de difícil acceso de las usuarias a los establecimientos de salud. Como muchos de 
los establecimientos visitados por la Defensoría del Pueblo están ubicados en la costa, y en zonas 
urbanas de costa y selva, naturalmente no todos cuentan con el recurso en cuestión.  

 
Sin embargo, llama la atención el alto número de Casas de Espera si se considera que, del 100% de  
establecimientos de salud –7,183–, solo el 5,7% –411–265 tienen la función de atender partos con 
internamiento –a partir de  I-4–. Es decir que solo 411 establecimientos tendrían –en teoría– capacidad 
para obtener el respaldo de una Casa de Espera. La explicación podría partir de la consideración de que 
algunas Casas de Espera están construidas cerca de establecimientos que no tienen la capacidad 
resolutiva adecuada, como se concluye en  la supervisión efectuada.  
 
Con relación a ello, el universo de establecimientos en los que fue pertinente indagar sobre la existencia y 
funcionamiento de las Casas de Espera constó de 92, debido a que –como se ha señalado–,  conforme a 
la categorización de establecimientos de salud, la atención de partos programados es obligación 
únicamente de los establecimientos de salud del I-4 en adelante. A lo expuesto se suma que los 
establecimientos de tipo III corresponden a Hospitales e Institutos Nacionales de alta complejidad por lo 
que, para el análisis sobre la existencia y funcionamiento de Casas de Espera, nuestro universo se ha 
restringido solo a la muestra referida a aquellos establecimientos con la categorías I-4 –52–, II-1 –20– y 
II-2 –20–, como se muestra en la Tabla 26. 
 
Si se estudia la localización de los establecimientos de salud, se encuentra que, del 100% de 
establecimientos visitados del tipo I-4, poco más del 50% correspondió a una ubicación  rural, mientras 
que el porcentaje se redujo sustantivamente en la categoría II-1, conformada, en su mayoría, por 
Hospitales de Apoyo, uno solo de los cuales está ubicado en una zona considerada como rural. En tanto, 
todos los establecimientos de la categoría II-2, Hospitales Regionales, se encontraron en zonas urbanas.  
 
 
 
                                            
265 I-4 –290–, II-1 –67–,  II-2 –26–, III-1 –20– y III-2 –8–. OFICINA DE ESTADÍSTICA E INFORMÁTICA DEL 
MINISTERIO DE SALUD. Informe a julio del 2007.  Ob. cit. 
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Tabla Nº 26 
Establecimientos I-4, II-1 y II-2, por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
 I - 4  24 46.2 28 53.8 52 100 
 II - 1  19 95.0 1 5.0 20 100 
 II - 2   20 100.0  0 0.0  20 100 
  Total   63 68   29 32   92 100 

                                      Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                                      Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 22 
Establecimientos I-4, II-1 y II-2, por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Ahora bien, de este universo, solo en un 18,5% –17– funcionan Casas de Espera, nueve en áreas 
urbanas y ocho en zonas rurales.  En los restantes 21 establecimientos supervisados en el ámbito rural 
no se ha desarrollado aún la estrategia, a pesar de que existe una Guía para la implementación de Casas 
de Espera con gestión comunal de la Dirección de Promoción de la Salud del MINSA. 
 
Tabla Nº 27 
¿Funciona en su jurisdicción alguna Casa de Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
 Si  9 14.3 8 27.6 17 18.5 
 No   54 85.7  21 72.4  75 81.5 
  Total   63 100   29 100   92 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 23 
¿Funciona en su jurisdicción alguna Casa de Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Es necesario tener en cuenta que la estrategia de la Casa de Espera es muy importante para la atención 
de las mujeres gestantes que viven lejos de los establecimientos de salud, sobre todo cuando el momento 
del parto se encuentra próximo. El parto institucional es clave para la reducción de la morbilidad y 
mortalidad materna. Sin embargo, de los establecimientos I-4 visitados,  menos de la tercera parte tenía 
una Casa de Espera en su jurisdicción. Los 21 establecimientos rurales en los cuales, a la fecha de la 
supervisión, no se había establecido una Casa de Espera corresponden a: Ancash –dos–, Cusco –uno–
Huancavelica –cuatro–, Huánuco –uno–, Junín –uno–, Lambayeque –dos–, Madre de Dios –dos–, 
Moquegua –uno–, Piura –dos–, Puno –uno–, Ucayali –uno– y La Libertad –uno–. 
 
Tabla Nº 28 
Establecimientos de salud ubicados en zonas rurales que no cuentan con Casa de Espera 

 
Establecimiento Distrito Provincia Departamento 

Centro de Salud Anta Anta Carhuaz Ancash 
Centro de Salud Marcara Marcara Carhuaz Ancash 

Centro de Salud Limatambo Limatambo Anta Cusco 
Centro de Salud Acobamba Acobamba Acobamba Huancavelica 
Centro de Salud Churcampa Churcampa Churcampa Huancavelica 

Centro de Salud Lircay Lircay Angaraes Huancavelica 
Centro de Salud Pampas Pampas Tayacaja Huancavelica 
Centro de Salud Ambo Ambo Ambo Huánuco 

Centro de Salud Pichanaki Pichanaki Chanchamayo Junín 
Centro de Salud Cascas Cascas Gran Chimú La Libertad 
Centro de Salud Mórrope Mórrope Lambayeque Lambayeque 
Centro de Salud Olmos Olmos Lambayeque Lambayeque 

Centro de Salud Planchón La Piedras Tambopata Madre de Dios 
Centro de Salud Laberinto Laberinto Tambopata Madre de Dios 

Centro de Salud Mavila Las Piedras Tambopata Madre de Dios 
Centro de Salud Omate Omate General Sánchez Cerro Moquegua 

Centro de Salud Ayabaca Ayabaca Ayabaca Piura 
Centro de Salud Santo Domingo Santo Domingo Morropón Piura 

Centro de Salud Pomata Pomata Chucuito Puno 
Centro de Salud Aguaytía Padre Abad Padre Abad Ucayali 

Hospital Otuzco Otuzco Otuzco La Libertad 
Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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En algunos establecimientos de salud en los que no funcionan Casas de Espera, los prestadores de los 
servicios reconocen que esta estrategia « […] permite tener gestantes de alto riesgo y poder atenderlas a 
tiempo, [y] disminuir la tasa de mortalidad materna […] » –Centro de Salud Ayabaca, Piura–; que es 
importante « […] porque para las pacientes y médicos es más facilitable [sic] el acceso a la salud y 
atención de las gestantes […] » –Centro de Salud Olmos, Lambayeque–; que « […] permite que las 
gestantes de caseríos tengan mayor acceso a los servicios de salud y disminuirían los partos domiciliarios 
por personal no calificado […]» –Centro de Salud Casacas, La Libertad–; y precisan, también, que « […] 
es útil para la vigilancia de la parturienta; sin embargo, la atención debe realizarse con más personal y 
presupuesto —comida […] » –Centro de Salud Marcara, Ancash–.  Otros son conscientes de que « […] 
dada la lejanía de comunidades, es necesaria para tener un control efectivo […] » –Centro de Salud, 
Limatambo–; « […] en Lircay hay alrededor de 15 anexos y por la distancia lo recomendable es que se 
queden en observación […] » –Centro de Salud de Lircay, Huancavelica–,  más aún reconocen que « […] 
reciben gestantes de diferentes caseríos de la jurisdicción […] » –Centro de Salud de Aguaytía, Ucayali–. 
Además, se menciona que esta estrategia es conveniente « […] para poder tener mayor cobertura de 
partos institucionales […] » –Centro de Salud Pichanaki, Junín–, pero que solo es necesaria « […] en 
zonas inaccesibles porque son lugares donde no se puede llegar con facilidad […] » –Centro de Salud 
Pampas, Huancavelica–.  
 
En todo caso, es notoria la escasa cantidad de Casas de Espera en estas regiones, cuando varias de 
ellas, en el año 2006, se encontraban entre las de mayor número de muertes maternas –Puno, Huánuco, 
La Libertad–, como se aprecia en la siguiente tabla: 
 
 
Tabla Nº 29 
Número de muertes maternas 2006: De acuerdo con la región de residencia de las víctimas y la 
región donde ocurrió el hecho 

  

Región 

Número de  
mujeres 

procedentes 
de la región, 

que 
fallecieron 

Número de  
muertes 

ocurridas en 
la región 

Número de 
mujeres  

referidas a 
otra región 

Amazonas 19 18 1 
Áncash 25 18 7 
Apurímac 10 10 0 
Arequipa 21 22 0 
Ayacucho 25 25 0 
Cajamarca 52 51 1 
Callao 12 12 0 
Cusco 19 19 0 
Huancavelica 16 13 3 
Huánuco 31 30 1 
Ica 3 3 0 
Junín 30 28 2 
La Libertad 33 33 0 
Lambayeque 17 21 0 
Lima 
Metropolitana 50 70 0 
Loreto 32 30 2 
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Madre de Dios 3 3 0 
Moquegua 3 2 1 
Pasco 9 5 4 
Piura 26 26 0 
Puno 56 56 0 
San Martín 24 23 1 
Tacna 3 2 1 
Tumbes 3 1 2 
Ucayali 14 15 0 
Total  536 536 26 

Fuente: Miguel Gutiérrez Ramos, Análisis de los Datos de la 
Encuesta para Vigilancia de la Calidad de la Atención Obstétrica en 
los Establecimientos de Salud para Reducir la Mortalidad Materna.  
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Con relación a la categoría del establecimiento, 10 Casas de Espera se encuentran en establecimientos 
del tipo I-4, mientras que las otras siete se han establecido en la jurisdicción de hospitales de apoyo y 
regionales.  
 
Tabla Nº 30 
Número de establecimientos que declara que en su jurisdicción funciona alguna Casa de Espera, 
según categoría del establecimiento 

 
    N % 
  I – 4 10 58.8 
  II – 1 4 23.5 
  II - 2 3 17.6 
  Total 17 100 

     Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 24 
Número de profesionales de la salud que declara que en su jurisdicción funciona alguna Casa de 
Espera, según categoría del establecimiento 

10

4
3

0

2

4

6

8

10

12

I - 4 II - 1 II - 2

N
úm

er
o 

de
 e

st
ab

le
ci

m
ie

nt
os

 
Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Las Casas de Espera, que son lugares destinados para el alojamiento temporal de las mujeres gestantes, 
principalmente en zonas rurales, se deberían ubicar en los establecimientos con capacidad resolutiva 
comprobada (I-4 en adelante). Sin embargo, la gran mayoría de establecimientos situados en zonas 
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rurales no cuenta con dicha capacidad resolutiva y, por ende, no pueden adoptar esta estrategia dentro 
de su jurisdicción.  
 
En tal sentido, y en razón de su cercanía y su mayor presencia en los ámbitos rurales, parecería 
sumamente recomendable que el MINSA se esforzara por elevar la capacidad resolutiva de los 
establecimientos del tipo I-3 –sobre todo de aquellos ubicados en zonas rurales– para que puedan re-
categorizarse como I-4 y mejoren la calidad del servicio que le están dando a las mujeres, debido a que 
en la supervisión efectuada se ha constatado su interés por atender la demanda de la ciudadanía.  
 
Por otro lado, en la promoción de las Casas de Espera deberían participar todos los Centros de Salud o 
Puestos de Salud. Sin embargo, solo un reducido 29.4% respondió que cumplía la obligación.266 
 
Tabla Nº 31 
¿Participa su servicio en la promoción de la Casa de Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud 

 
    N % 
  Si 58 29.4 
  No 139 70.6 
  Total 197 100 

         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
         Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 25 
¿Participa su servicio en la promoción de la Casa de Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
A pesar de ello,  la gran mayoría de los profesionales de salud — 82.4% — considera que las Casas de 
Espera son útiles, especialmente en áreas rurales y con dificultades para el acceso geográfico al 
establecimiento de salud. Asimismo, como se observa, un 77,5% estima que el parto vertical podría 
incrementar la demanda de servicios de atención materno-perinatal, lo cual a su vez puede tener efectos 
en el logro de la reducción de la mortalidad materna en su jurisdicción. Como es natural, este 
convencimiento es mayor en los establecimientos de zonas rurales —89.1%— que en los de áreas  
urbanas —66.7%—. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
266 En 58 establecimientos se respondió afirmativamente, en 139 se hizo de forma negativa. 
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Tabla Nº 32 
¿Le parecen útiles las Casas de Espera?, según responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 89 80.9 84 84.0 173 82.4 
  No 21 19.1  16 16.0  37 17.6 
  Total 110 100  100 100  210 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 26 
Establecimientos de salud en que los/as responsables de los mismos consideran que las Casas de 
Espera son útiles por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Tabla Nº 33 
¿Cree que el parto vertical y las Casas de Espera aumentan la demanda?, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 72 66.7 90 89.1 162 77.5 
  No 36 33.3  11 10.9  47 22.5 
  Total 108 100  101 100  209 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 27 
¿Cree que el parto vertical y las Casas de Espera aumentan la demanda?, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Es claro, entonces, que los (o las) responsables de los servicios aceptan la utilidad de las Casas de 
Espera y en una proporción importante consideran que éstas, y la incorporación del parto vertical como 
opción para las parturientas, representan intervenciones útiles que aumentan la demanda del parto 
institucional entre las mujeres. Además, se tiene presente que esta estrategia no solo facilita la atención 
de las usuarias de comunidades más alejadas, sino que también ayuda a toda la familia, ya que a veces  
« […] hay niños que son hijos de gestantes y no hay quien los cuide […] » –Ancash, responsable de 
establecimiento urbano I-4–, y evita la «desintegración familiar» –Ayacucho, responsable de 
establecimiento rural I-2–. 
 
5.2.3. Atención del puerperio 
5.2.3.1 Acceso a la información –educación, vida sexual– 
Bajo la consideración de que las actividades del puerperio están vinculadas a información que deben 
recibir las madres, la supervisión planteó a las usuarias diversas preguntas al respecto.267 
 
Preocupa que, aproximadamente, el 30% de mujeres retornaran a sus hogares sin información mínima 
respecto de los siguientes 42 días y, en general, sobre los siguientes días de sus vidas, pues los 
cuidados de los recién nacidos y de ellas mismas van más allá de ese período.  En general, se observa 
que ninguno de los rubros alcanzó siquiera el 70%, salvo el de los cuidados de los recién nacidos. Por 
ello, los establecimientos de salud deben fortalecer las actividades educativas para las usuarias, antes de 
que regresen a sus casas, y cuenten con la información necesaria para recuperarse mejor, atender 
adecuadamente al recién nacido, prevenir complicaciones puerperales y reducir las posibilidades de 
muerte por complicaciones en esta etapa. 
 
En tal sentido, las usuarias han señalado la necesidad de que la información que se les brinde sea «más 
comprensible» –Madre de Dios 5, urbano I-1– y « […] que las enfermeras y obstetras mejoren su 
atención en el lenguaje que no las entiendo y son muy exigentes […] » –Ayacucho 43, urbano II-1–. 
 
 
 
 
 
 
                                            
267 Las usuarias también fueron consultadas sobre si reciben información respecto de planificación familiar. 
Lamentablemente, un error en la impresión de la ficha no permitió que las respuestas a estas preguntas se 
recogieran correctamente, por lo que no ha sido posible su procesamiento. 
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Tabla Nº 34 
Antes de salir de alta, ¿se le proporcionó información sobre…?, según usuarias de los 
establecimientos de salud 
 

    Si   No    Total 
    N %   N %   N % 
  Alimentación, lactancia  478 66.3  243 33.7   721 100 
  Vida Sexual  494 69.0  222 31.0   716 100 
  Cuidados del puerperio 486 68.0  229 32.0   715 100 
  Signos de alarma 465 68.8  211 31.2   676 100 
  Cuidados del recién nacido 544 78.0  153 22.0   697 100 

             Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
             Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 28 
Antes de salir de alta, ¿se le proporcionó información sobre…?, según usuarias de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta  B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.3. Aceptabilidad 
En el campo de la salud reproductiva, el enfoque de interculturalidad establecido por el MINSA resulta de 
vital importancia para acercar a las poblaciones marginadas a los servicios, puesto que la falta de respeto 
por sus patrones culturales –hábitos, costumbres, creencias, lenguaje– constituye barreras para la 
atención institucional del embarazo y del parto, y posibilidades de complicaciones y muertes maternas.268  
 
Cuando se realiza un análisis sobre la atención que están ofreciendo los establecimientos de salud para 
reducir la mortalidad materna, dentro del marco del derecho a la salud, no podemos dejar de considerar si 
los servicios de atención obstétrica y neonatal son o no accesibles a la población –sobre todo a las 
personas de menores recursos– y, sobre esta base, establecer la disponibilidad de los servicios, 
determinando su aceptabilidad por parte de la población y la calidad que tienen. 
 
 
                                            
268 Ver: Enfoque de Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en salud. Marco Conceptual. Ob. cit. 

y MINSA, OPS y OMS. “Derechos humanos y derecho a la salud: construyendo ciudadanía en salud”. En:  
Cuadernos de promoción de la Salud.  N° 16. Lima: DGPS/OPS/OMS, 2005, p. 1-103. 



 106

 
5.3.1. Atención Prenatal 
5.3.1.1. Acompañamiento de las gestantes en el prenatal —pareja o familiar— 
El acompañamiento de la mujer embarazada debe hacerse con la presencia de la pareja o de un familiar 
que le permita a la mujer disponer de apoyo emocional a lo largo de su embarazo, y, conforme ha sido 
demostrado, se traduce en mejores resultados maternos y perinatales, como una menor duración del 
parto, menor uso de medicamentos para el dolor en el parto, menor número de partos instrumentados y 
por cesárea, y mejor vitalidad del recién nacido. 269  
 
La promoción del apoyo familiar y social para el cuidado prenatal es uno de los objetivos de dicha 
atención prenatal, por lo que resulta sumamente positivo que el 97% de las personas encuestadas lo 
integren a su quehacer profesional (ver Tabla 7).   

 
Sin embargo,  las usuarias que reconocen que se les permitió contar con el apoyo de su pareja o de un 
familiar llegan al 82.7%, que es un porcentaje bastante inferior al que correspondió al personal de salud. 
Aun así, se trata de un índice alto de mujeres que han contado con acompañamiento durante la atención 
prenatal, lo que contribuye con una mejor atención y un mejor seguimiento del embarazo y redundará 
beneficiosamente en el parto. Una mujer de Huancavelica que reconoce lo importante de hacer participar 
a sus familiares, lo ilustra así: « […] los profesionales están pendientes y también deja tomar las 
decisiones y la intervención de los familiares […] » –Huancavelica 5, rural I-2–.  
 
Si se analiza al grupo de 687 usuarias a quienes se les permitió estar acompañadas en la atención 
prenatal, resulta que el número de mujeres de áreas rurales que han podido contar con un familiar o 
pareja en la atención prenatal fue del orden del  88%, 10 puntos porcentuales por encima del índice de 
informantes de áreas urbanas.  
 
Tabla Nº 35 
¿Se permitió que su pareja o un familiar la acompañara en la atención prenatal?, según usuarias 
de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 382 78.6 305 88.4 687 82.7 
  No 104 21.4  40 11.6  144 17.3 
  Total 486 100  345 100  831 100 

                         Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

                                            
269 TÁVARA Luis. “Algunas controversias en la práctica obstétrica”. En: Revista Peruana de Ginecología y 

Obstetricia. Lima, 2003; 49(2), p. 124-131. 
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Gráfico Nº 29 
¿Se permitió que su pareja o un familiar la acompañara en la atención prenatal?, según usuarias 
de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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       Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
       Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
5.3.1.2. Detección de situaciones de violencia que afectan a la gestante  
La pesquisa de la violencia basada en género consiste en hacer la detección de las mujeres que están 
siendo violentadas en los planos físico, psíquico o sexual, sea por la pareja, un familiar o una persona 
extraña. Esta pesquisa se realiza durante la atención prenatal mediante el interrogatorio o del examen 
físico de la gestante y es útil para adoptar medidas preventivas y de protección de la mujer. Es importante 
determinar si existe violencia contra la mujer porque se suele vincular con una mayor presencia de 
patologías durante el embarazo y, como tal, puede acarrear muertes maternas –además de que el propio 
hecho violento puede terminar con la vida de la mujer–.270 
 
De acuerdo a las Guías Nacionales, desde la primera consulta de la atención prenatal se debe proceder 
a la detección de la violencia familiar. De acuerdo con la Guía Técnica de Atención Integral de las 
Personas afectadas por la Violencia basada en Género,271 se le incluirá como procedimiento de rutina 
dentro de la historia clínica y, en caso de encontrarse algún síntoma de violencia, se aplicará la Ficha de 
Tamizaje.  
 
Al respecto, aun cuando la detección de violencia tiene carácter obligatorio, solo el 82.7% del personal de 
salud encuestado reconoció que lleva a cabo la pesquisa, mientras que el 18.3% de los establecimientos 
no realiza de rutina el procedimiento durante la atención prenatal  
 
Si se analizan los establecimientos que efectúan la pesquisa sobre violencia de acuerdo con su 
localización, se establece que 95 de ellos corresponden a áreas rurales y 98 a zonas urbanas.  Sin 
embargo, en el ámbito rural se encuentra el porcentaje más alto de establecimientos que reconocen que 
realizan la pesquisa –88.4%-, 10 puntos porcentuales por encima de los del área urbana –78.6%–.  
 
Tabla Nº 36 
¿Se hace la pesquisa de rutina sobre violencia contra la mujer en el prenatal?, según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 98 76,0 95 84,8 193 80,1 
  No 31 24,0  17 15,2  48 19,9 
  Total 129 100  112 100  241 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 

                                            
270 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p. 3.   
271 Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por Violencia Basada en Género. Ob. cit.  
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Gráfico Nº 30 
¿Se hace la pesquisa de rutina sobre violencia contra la mujer en el prenatal?, según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.3.1.3. Detección del VIH/Sida en la gestante 
Los resultados de la supervisión permiten evidenciar que en el 93.4% de los establecimientos se 
investiga de rutina la presencia de VIH/Sida durante la atención prenatal. 
 
Tabla Nº 37 
¿Se investiga de rutina la presencia de VIH/SIDA en las gestantes?, según responsables de los 
establecimientos de salud 

 
    N % 
  Si 226 93.4 
  No 16 6.6 
  Total 242 100 

                                                                Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                                                                Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 31 
¿Se investiga de rutina la presencia de VIH/SIDA en las gestantes?, según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Es importante verificar que al 93% de las usuarias se les sometió al proceso de detección de VIH, lo cual 
es muy ventajoso, pues de encontrarse pruebas de laboratorio positivas se tiene la oportunidad de iniciar 
inmediatamente el tratamiento. Ello puede disminuir las posibilidad de contagiar al feto y al recién nacido.  
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5.3.1.4. Grado de satisfacción de las usuarias en la atención prenatal  
La gran mayoría de usuarias manifestó haber recibido una buena atención prenatal –88.5%-. Solo el 4% 
consideró que había recibido una atención regular y un 7% adicional la calificó de deficiente. 
 
Tabla Nº 38 
¿Qué le pareció la atención prenatal?, según usuarias de los establecimientos de salud 
 

    N % 
  Buena 721 88.5 
  Regular 31 3.8 
  Mala 63 7.7 
  Total 815 100 

                                                                 Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
                                                                 Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 32 
¿Qué le pareció la atención prenatal?, según usuarias de los establecimientos de salud (en 
porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Entre las razones que las mujeres valoraron para considerar buena o mala la atención se encuentran:  

 
Tabla Nº 39: Valoración de la atención prenatal 

Criterio Valoración positiva Valoración negativa 
Información « […] fue buena, me dieron buen trato, 

buena información y sobre todo me 
enseñaban» (Ucayali, Urbano II-2) 

«Faltó orientación por parte del 
personal sobre el embarazo 
(nutrición) y labor de parto.» 
(Tumbes, rural I-3) 

Presencia de 
personal  

« […] a pesar de vivir lejos siempre 
encuentra alguien en la posta que la 
atienda […] » (Ancash 20, rural I-1) 

« […] el personal se va y no están 
aquí […] » (Ayacucho 23, rural I-3) 

Personal calificado « […] las enfermeras explican todo bien y 
el doctor también es comprensivo; solo les 
falta personal para no tener que esperar 
tanto» (Moquegua 6, Urbano I-2) 

« […] porque no te dan buen trato. 
No hay buenos médicos, solo 
practicantes» (Cusco 22, urbano 
II-1) 

Atención domiciliaria « […] estaban pendientes de mi embarazo 
incluso realizaban visitas domiciliarias» 
(Cusco 7, Rural I-2) 

 

Oportunidad de la 
atención 

« […] te apoyan las emergencias […] »  
(Amazonas 28, Urbano II-1) 

« […] regular, porque se demoran 
mucho en la atención» (Amazonas 
13, rural I-3) 

Medicinas/vitaminas « […] proporcionaron oportunamente los 
medicamentos y/o vitaminas que requería. 

« […]  no se le facilitó sulfato 
ferroso» (Amazonas 33, urbano II-
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» (Cusco 4, rural I-4) 2) 
Trato « […] Porque nos atendían bien y no nos 

maltrataban».(Cajamarca 3, rural I-3) 
« […] No hay un trato respetuoso 
al momento de la atención a las 
pacientes» (Moquegua 2, Urbano, 
I-4) 

 
Es interesante resaltar que algunas usuarias manifestaron haberse sentido presionadas u obligadas por 
el personal de salud a realizar determinadas acciones, como ser sometidas a análisis de sangre u 
obligadas a realizar los controles prenatales: 
 
 
Tabla Nº 40:  Testimonios sobre exámenes y pruebas forzadas 

TESTIMONIO USUARIA 
NOMBRE DEL 

ESTABLE-
CIMIENTO 

CATEGORIA 
DEL ESTABLE-

CIMIENTO 
ZONA 

URBANO/RURAL 

« […] Le querían hacer 
exámenes de sangre» Lima 22 Centro de Salud 

Yauyos I-3 Urbano 

« […] La han obligado para 
los controles» Puno 4 Centro de Salud 

Pomata I-4 Rural 

 
Aunque excepcionales, estos testimonios evidencian que en los establecimientos de salud aun hay 
quienes mantienen una actitud de falta de reconocimiento de las mujeres como sujetos de derechos,  la 
misma que debe ser combatida por las autoridades de salud en todos los niveles. 
 
5.3.2. Atención del parto 
La cuidadosa revisión de los conocimientos sobre la tecnología para el parto condujo a que se adoptaran 
las recomendaciones que, para la OMS, son aplicables a los servicios perinatales de cualquier lugar del 
mundo.272  Sin embargo, su viabilidad no depende exclusivamente de aspectos vinculados con la 
tecnología, sino que se requiere transformar los servicios sanitarios, así como modificar las actitudes del 
personal y la redistribución de los recursos humanos y materiales.  
 
Algunas de las recomendaciones generales planteadas y que se relacionan con la dimensión de 
aceptabilidad del derecho a la salud son las siguientes: 
 
- Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de atención al parto, de modo que 

cada mujer pueda elegir el tipo de parto que prefiera. 
- Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el auto cuidado en el período perinatal, y a 

reconocer cuándo necesitan ayuda y de qué tipo para mejorar las condiciones del embarazo, parto y 
puerperio. 

- Los grupos de ayuda mutua entre madres ofrecen un valioso apoyo social y una oportunidad única 
para compartir información sobre el parto. 

- Los sistemas informales de atención perinatal –como las parteras tradicionales– deben coexistir con 
el sistema oficial y se ha de mantener un espíritu de colaboración en beneficio de la madre.  Tales 
relaciones pueden ser muy efectivas cuando se establecen en paralelo. 

- La formación de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos sobre los aspectos 
sociales, culturales, antropológicos y éticos del parto. 

- El equipo perinatal debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las relaciones entre la madre, 
su hijo y la familia.   

- La formación de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de comunicación para promover un 
intercambio respetuoso de información entre los miembros del equipo sanitario y las embarazadas y 
sus familias. 

                                            
272 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Declaración de Fortaleza: Tecnología apropiada para el parto. 
Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento. Ob. cit.  
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- Se debe promover la formación de parteras o comadronas profesionales. La atención durante el 
embarazo, el parto y el puerperio normales debe ser competencia de esta profesión. 

 
Asimismo, entre las recomendaciones específicas que se plantearon se encuentran las siguientes: 
 
- Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe tener libre acceso 

durante el parto y todo el período post natal. Además, el equipo  sanitario también debe prestar 
apoyo emocional. 

- Las mujeres que dan a luz en una institución deben conservar su derecho a decidir sobre la 
vestimenta –la suya y la del bebé–, comida, destino de la placenta y otras prácticas culturalmente 
importantes. 

- El recién nacido sano debe permanecer con la madre siempre que sea posible. La observación del 
recién nacido sano no justifica la separación de su madre. 

- No se recomienda colocar a la embarazada en posición dorsal de litotomía durante la dilatación y el 
expulsivo. Se debe recomendar que la embarazada camine durante la dilatación, y cada mujer debe 
decidir libremente qué posición adoptar durante el expulsivo. 

 
En nuestro país se han aprobado normas sectoriales que reconocen el derecho de todas las personas a 
contar con servicios de salud que respondan a su cultura, sus creencias, sus costumbres.  En el caso de 
la mortalidad materna se hacía más imperioso contar con estas normas, en razón de que, de esa 
manera, se reconocía una realidad: la mortalidad materna en el Perú tiene el rostro de la mujer pobre, 
rural e indígena.  Por ello es que la Norma Técnica de Parto Vertical ha pretendido rescatar las 
costumbres vinculadas al parto y posicionar el derecho de las mujeres a participar activamente  en la 
forma que desea ser atendida Ello debe reforzar el vínculo afectivo entre la madre y su bebé, así como 
con el entorno familiar.  De esta manera, se busca brindar una atención efectiva, de calidad, y respetuosa 
de las culturas existentes en el Perú. La Norma Técnica de Pacto Vertical se complementa con las Guías 
Nacionales.  
 
Como se señaló previamente, la adecuación de la atención que se ofrece en los establecimientos de 
salud a la cultura de los usuarios contempla una serie de condiciones.273 
 
De acuerdo a la supervisión defensorial, entre las posiciones verticales adoptadas en los 
establecimientos de salud para el período expulsivo, el de cuclillas es el más utilizado —56.9%—, 
mientras que los menos empleados como son: colocada de pies y manos —12.7%— y cogida de la soga 
—4.2%— . Ello puede deberse a que no se cuenta con el equipo para llevarlas a cabo.   
 
Tabla Nº 41 
Posiciones verticales adoptadas en el servicio para el expulsivo, según responsables de los 
establecimientos de salud 
 

  Si   No    Total 
  N %   N %   N % 
En cuclillas 41 56.9 31 43.1 72 100 
Rodillas 26 37.1  44 62.9  70 100 
Sentada 15 21.1  56 78.9  71 100 
Semisentada 35 49.3 36 50.7 71 100 
Cogida de soga 3 4.2 68 95.8 71 100 
Colocada de pies y manos 9 12.7  62 87.3  71 100 

               Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
               Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

 
                                            
273 Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por Violencia Basada en Género. Ob. cit. 
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Gráfico Nº 33 
Porcentaje de establecimientos que adoptan las siguientes posiciones para parto vertical, según 
responsables de los establecimientos de salud 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Si bien se podría concluir que, a pesar de la carencia de recursos materiales, se está atendiendo el parto 
vertical, principalmente, en la variedad en cuclillas, lo cierto es que ello no es así. El 43.1% de los 
establecimientos de salud que deben atender parto vertical no lo están haciendo, por desconocimiento, 
por falta de recursos o infraestructura, o por resistencia cultural a aceptarlo, como se puede apreciar en el 
análisis de las tablas 22, 23, 24 y  25.  274 
 
5.3.2.1. Bebidas  
La administración de líquidos y bebidas ligeras durante el trabajo de parto es sumamente útil, pues la 
mujer pierde líquidos y consume calorías y necesita su reposición. En el parto, la vía intravenosa no es la 
más adecuada debido a la necesidad de que la parturienta cambie de posición constantemente para 
adoptar posturas antálgicas –para evitar o reducir el dolor–, sino también para permitir un progreso más 
adecuado del parto. Así, se ha determinado que es preferible escoger la vía oral para administrar líquidos 
a voluntad y pequeñas porciones de alimentos, en la seguridad de que no representan riesgos 
adicionales de vómitos o aspiración, aun en la eventualidad de un parto operatorio. 275  
 
De acuerdo con las Guías Nacionales se puede suministrar líquidos por vía oral.  Además, se busca 
promover la adecuación cultural de los servicios para incrementar el parto institucional, por lo que están 
permitidos los mates y bebidas calientes durante el trabajo de parto. La norma no hace alusión a la 
ingesta de alimentos durante el parto.276   
 
En la mayoría de establecimientos de salud que, por su categoría, atienden partos –desde I-4 a III-1– se 
aseguró estar cumpliendo con la disposición de dar bebidas a la parturienta –considerando lo importante 
que es para algunas usuarias seguir con estas prácticas–. Sin embargo, al encuestar a las usuarias de 
los servicios, encontramos grandes diferencias con los resultados de la encuesta del personal de salud: 
más de la mitad de las usuarias, que representan el 61.3%, señala que no se le dieron bebidas, mientras 
el 38.7% reconoce que sí se cumplió con la indicación. Una usuaria de zona rural manifestó su extrañeza 
                                            
274 Ver sección de disponibilidad, atención del parto, en el presente capítulo. 
275 CLAP/OPS/OMS. Salud Perinatal, 1998, p. 1-44; NEILSON, J.P. Evidence-based intrapartum care: evidence from 
the Cochrane Library. Int J Ginecol Obstet 1998; 63(Suppl N° 1): S97-S102. 
276 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p. 20. 
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por la falta de alimentos y bebidas durante la labor de parto: « […] que nos brinden agua y alimentos 
antes y después del parto porque  si  los familiares  no traen   alimentos  uno se queda de hambre […] » 
–Junín 14, rural I-4–.  
 
Tabla Nº 42 
¿Se permite alimentos ligeros y bebidas a gestantes durante el trabajo de parto?, según 
responsables y usuarias de los establecimientos de salud 
 

    

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
    N %   N %   
 Si  92 95.8 146 38.7  
 No  4 4.2  231 61.3  
 Total   96 100  377 100  

                                           Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 34 
¿Se permite alimentos ligeros y bebidas a gestantes durante el trabajo de  parto?, según 
responsables y usuarias de los establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.3.2.2. Caminar y cambiar de posición  
Las parturientas deben tener el derecho de elegir la posición al momento del parto.  Por ello, en las 
Guías Nacionales  se señala que está permitido caminar y cambiar de posición, puesto que hacerlo 
facilita la labor de parto y disminuye el tiempo de duración.277   Este dispositivo es aceptado por el 99% 
del personal de salud encuestado, lo que significa que es de aplicación en casi todos los 
establecimientos de salud que conformaron la muestra. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
277 Ibíd. 
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Tabla Nº 43 
¿Se permite caminar y cambios de posición de la gestante en labor de parto? según responsables 
y usuarias de los establecimientos de salud 
 

    

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
    N %   N %   
 Si  95 99.0 216 58.5  
 No  1 1.0  153 41.5  
 Total   96 100  369 100  

                                           Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 35 
¿Se permite caminar y cambios de posición de la gestante en labor de parto? según responsables 
y usuarias de los establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Sin embargo, y como ha estado ocurriendo en muchos casos, respecto de este punto también se 
presentaron resultados muy diferentes en la encuesta aplicada a las usuarias. Solamente el 58.5% de las 
informantes refirió que se le había permitido caminar, pero un considerable 41.5% señaló que no fue así.  
Esta diferencia se puede deber a que, en realidad, existe una tendencia a no dejar que las mujeres se 
movilicen cuando están en trabajo de parto, pues, en los establecimientos de salud públicos, el personal 
atiende simultáneamente a varias mujeres en trabajo de parto y no es fácil controlarlas a todas, salvo que 
se encuentren en un mismo lugar. Una mujer que expresa su satisfacción con el trato recibido por el  
personal de salud reconoce que se sintió bien  « […] porque me hacían caminar, y estaban conmigo todo 
el tiempo […] » –Cajamarca 1, Rural I-3–.  
 
5.3.2.3. Presencia de  pareja o familiar durante el Parto  
Frecuentemente, una de las causas de preocupación de la parturienta radica en el hecho de alejarse de 
la familia durante esta etapa importante de su vida y el deseo de sentirse apoyada por sus seres queridos 
en un momento de tanta trascendencia.278  
 
Las Guías Nacionales establecen como una de las actividades de la atención del parto, promover la 
participación de la pareja o del (o de la) acompañante elegido por la parturienta.279 Este dispositivo es 
tomado en cuenta solamente por el 75.8 % de las  personas encuestadas que forman parte del servicio 
de salud. Los profesionales restantes no lo permitieron.   
 
                                            
278 CLAP/OPS/OMS. Ob. cit., p. 1-44. 
279 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p. 19. 
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Tabla Nº 44 
¿Se permite la presencia de la pareja o acompañante durante trabajo de parto? según 
responsables y usuarias de los establecimientos de salud 

 

    

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
    N %   N %   
 Si  72 75.8 167 44.7  
 No  23 24.2  207 55.3  
 Total   95 100  374 100  

                                           Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 36 
¿Se permite la presencia de la pareja o acompañante durante trabajo de parto? según 
responsables y usuarias de los establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Precisamente, en aspectos vinculados con la adecuación cultural de los servicios de salud se presentan 
diferencias considerables en las respuestas brindadas por las usuarias. En este tema, de suma 
importancia, solo el 44.7% de las usuarias de establecimientos de salud que atienden partos 
programados (I-4 en adelante) señaló que estuvo acompañada durante la labor de parto, mientras el 
55.3% no pudo ejercer tal derecho.   
 
A pesar de que el acompañamiento durante el parto es un derecho que le asiste a la mujer, en nuestra 
práctica continúa siendo una cuestión de   privilegio. Es,   cabe subrayar, más respetado en la zona rural 
–56.3%– que en la zona urbana –41.5%–. Ello probablemente se deba a la mayor densidad en la 
atención del parto en establecimientos urbanos que dificulta que en los hospitales de mayor complejidad 
se permita el acompañamiento de familiares o de la pareja. En Áncash, una usuaria planteó que « […] se 
le permita el ingreso a familiares o personas cercanas a la labor de parto […] » –Ancash 8, Urbano II-2–. 
Otra usuaria, natural de Cajamarca, indicó que « […] se sentiría más cómoda si trajeran a la partera por lo 
que se recomienda que aparte de un familiar se permita la presencia de una partera […] » –Cajamarca 3, 
Rural I-4–. 
 
 
 
 
 
 
Tabla Nº 45 
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¿Estuvo presente su pareja o acompañante durante la labor de parto?, según usuarias de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 122 41.5 45 56.3 167 44.7 
  No 172 58.5  35 43.8  207 55.3 
  Total 294 100  80 100  374 100 

                         Fuente: Encuesta B (Usuarias)  
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 37 
¿Estuvo presente su pareja o acompañante durante la labor de parto?, según usuarias de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias)  
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
5.3.2.4. Elección de Posición para el parto. Posibilidad de optar por el Parto vertical 
Las consideraciones básicas para la atención del parto, recogidas en las Guías Nacionales, indican que 
la posición de parto debe ser la que más acomode a la parturienta, excepto cuando las condiciones 
médicas requieran lo contrario.280  Sin embargo, no se menciona la posibilidad de que el parto sea 
vertical y tampoco se encuentran condiciones para ello en los requerimientos de infraestructura e 
inmobiliario.     
 
El 71.9% del personal de salud encuestado refirió que son las gestantes quienes eligen la posición para 
el parto, mientras un 28.1% no permite la elección. Resultaría  interesante conocer si en las charlas 
educativas que reciben o que pudieron recibir en la psicoprofilaxis, se les brindó información sobre las 
diversas posiciones para el parto, de manera que, de acuerdo con su cultura y creencias, las gestantes 
hubiesen llevado a cabo su elección.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla Nº 46 

                                            
280 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p.20. 
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¿Se permite que la gestante elija la posición para el parto?, según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

 

    

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
    N %   N %   
 Si  69 71.9 224 64.0  
 No  27 28.1  126 36.0  
 Total   96 100  350 100  

                                           Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 38 
¿Se permite que la gestante elija la posición para el parto?, según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud  (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Sin embargo, al indagar sobre este aspecto con las usuarias, solamente el 64% señaló que se le dio la 
posibilidad de elegir la posición, mientras un considerable 36% señaló que no se le permitió hacerlo. 
 
5.3.2.5. Entrega de la placenta 
La entrega de la placenta algunas veces es requerida por la parturienta o sus familiares y tiene un sentido 
cultural. Se sabe que  la solicitan para llevarla consigo y enterrarla en su casa o muy cerca de ella.  Por 
tal motivo, consultadas sobre la entrega de la placenta, el 82.8% respondió afirmativamente siempre que 
sea solicitada, mientras el 17.2% señaló que no la entregaba aún cuando mediase un pedido en ese 
sentido.   
  
Tabla Nº 47 
¿Se entrega a familiares la placenta si es solicitada?, según responsables de los establecimientos 
de salud (en porcentajes) 

 
    N % 
  Si 72 82.8 
  No 15 17.2 
  Total 87 100 

 Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
 Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

Gráfico Nº 39 
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¿Se entrega a familiares la placenta si es solicitada?, según responsables de los establecimientos 
de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

Lamentablemente, no todas las mujeres conocen que pueden solicitarla y, por lo tanto, no lo hacen. Esa 
situación le aconteció a una usuaria en Arequipa, a quien: « […] le hubiese gustado saber que sí podía 
pedir posición en el parto o la    placenta, pero    pensó que    los médicos sabían más y no lo hizo […] » 
–Arequipa 7, Urbano III-1–.  
 
5.3.2.6. Grado de satisfacción de las usuarias en la atención del parto  
El 85.9% de las usuarias encuestadas consideró que la atención recibida durante su parto fue buena, 
mientras que cerca de la décima parte se mostró insatisfecha con la atención –11.1%–.  
 
Tabla Nº 48 
¿Qué tal le pareció la atención de su parto?, según usuarias de los establecimientos de salud  
 

    N % 
  Buena 628 85.9 
  Regular 22 3.0 
  Mala 81 11.1 
  Total 731 100 
Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 40 
¿Qué tal le pareció la atención de su parto?, según usuarias de los establecimientos de salud (en 
porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Para considerar buena o mala la atención que reciben, las mujeres tomaron en cuenta, entre otros 
criterios: la oportunidad de la atención; la presencia de personal calificado; la entrega de medicinas; el 
acceso a la información, el respeto a sus costumbres, el acompañamiento por parte de sus familiares, así 
como el buen trato. 
 
 
Tabla Nº 49: Testimonios sobre atención del parto 
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Criterio Valoración positiva Valoración negativa 
Oportunidad de la 
atención 

« […] Vino por emergencia y de 
inmediato la atendieron» 
(Arequipa 7, Urbano III-1) 

« […] la han tenido horas enfriándose 
y la han anestesiado y la mandaron a 
otro pabellón » 
(Arequipa 9, Urbano III-1) 

Presencia de personal 
calificado 

« […] las obstetrices estaban en todo 
momento y se preocupaban cómo te 
encuentras» 
(Huánuco 12, I-4 rural) 

« […] después del parto, la obstetra 
(serumista) le abandonó, incluso le 
retiraron el suero antes de que 
termine.» 
(Huánuco 3, I-3 rural) 

Medicinas « […] me dieron los medicamentos que 
necesitaba» (Cusco 8, rural I-2) 

« […] No hacían caso, ni tenían buen 
trato al momento del dolor, no hacían 
caso al dolor ni recetaban 
medicamentos para cesar el intenso 
dolor.» 
(Moquegua 3, Urbano I-2) 

Información « […] Los médicos le explicaron y 
aclararon todas las dudas que tenía 
sobre el parto y (la  trataron bien) fueron 
amables.» 
(Tumbes 1, rural I-3) 

« […] No nos explican cómo es en el 
momento y nos dejan solas hasta el 
momento del parto.» 
(Cajamarca 1, rural I-3) 

Respeto a sus 
costumbres 

« […] le permitieron dar a luz en la 
posición que eligió.» 
(Junín 48, rural I-2) 

« […] La obligaban a hacer cosas que 
no querían.» 
(Puno 2, rural I-2) 

Acompañamiento por 
parte de sus familiares 

« […] me dio facilidades 
correspondientes para que mis familiares 
(específicamente, mi esposo) me 
acompañe durante el desarrollo del 
parto.» 
(Ayacucho 49, Urbano I-1) 

« […] porque no dejaron ingresar a la 
sala de parto a los familiares.» 
(Junín 13, urbano II-1) 

Trato « […] me trataron con respeto.» 
(Cusco, 12, rural I-2) 

« […] no están atentos todo el tiempo, 
en muchas oportunidades hasta 
reciben gritos de los profesionales.» 
(Huancavelica 5, Rural I-2) 

 
Se puede decir que, pese a que no se está cumpliendo con todos los procedimientos reconocidos en las 
Guías Nacionales, la atención gineco-obstétrica ha mejorado en algunos establecimientos de salud del 
país. No obstante, sería de suma importancia poder indagar si las mejoras han beneficiado a las mujeres 
de escasos recursos económicos, que viven en situación de exclusión social, que son el grupo más 
expuesto a morir por causas relacionadas con el embarazo y el parto. 
  
5.4. Calidad 
5.4.1. Atención prenatal 
5.4.1.1. Registros de la atención materno–perinatal  
El Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo reconoce la historia clínica 
como el documento médico que registra los datos de identificación y de los procesos relacionados con la 
atención del paciente en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atención que el médico 
u otro profesional brinda al paciente. Además, se establece la obligatoriedad de registrar toda atención 
de salud realizada en consulta ambulatoria, hospitalización y emergencia.     
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La atención materno–perinatal es un acto médico y, como tal, debe ser registrado en la Historia Clínica 
Materno Perinatal281, que es un dispositivo de uso obligatorio en todos los establecimientos de salud, que 
forma parte del Sistema Informático  Perinatal (SIP).  En la medida en que la Historia Clínica Materno– 
Perinatal consigne los datos completa y correctamente, se estará asegurando la calidad de la 
información.  Por ello se debe llenar en cada consulta prenatal y se ha concebido para que su llenado 
sea fácil y pueda ser utilizado por cualquier personal de salud.   
 
El Sistema Informático Perinatal (SIP) es la Historia Clínica Materno–Perinatal y su Aplicativo Analítico de 
Indicadores de Producción y Calidad de Servicios282 –que reemplazó a la Historia Clínica Perinatal Base y 
su aplicativo analítico– sirve para fortalecer los procesos de gestión local y estandarizar los indicadores 
de calidad de atención de la prestación de salud brindada a la madre y su bebé.   Consta de tres 
instrumentos:  
 
1) La historia clínica materno–perinatal, que permite un registro estandarizado de información de las 

característica de cada gestación, parto, puerperio, aborto y recién nacido;  
 
2) El carné perinatal, que duplica la información de la historia clínica y queda en poder de la usuaria 

para efectos de referencia; y  
 
3) El aplicativo informático, para el análisis de los datos y cálculo de indicadores de producción y calidad 

de los servicios de salud. 
 
 
Si bien existe un marco normativo que dispone su uso obligatorio, solo el 75.1% de las personas 
encuestadas reconoce que utiliza el Sistema Informático Perinatal, mientras que un importante 24.9% no 
lo hace. 
  
Si se plantea el análisis por ubicación geográfica, resulta que el porcentaje de establecimientos que no 
utilizan el SIP se eleva a 31.3% en el ámbito rural, mientras que en los establecimientos urbanos 
permanece en 19.4%.. 
 
Tabla Nº 50 
¿En su servicio se utiliza el sistema informático perinatal?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 104 80.6 77 68.8 181 75.1 
  No 25 19.4  35 31.3  60 24.9 
  Total 129 100  112 100  241 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
 
 
Gráfico Nº 41 

                                            
281 La Historia Clínica Materno–Perinatal fue aprobada mediante Resolución Ministerial Nº  008-2000-SA/DM del 17 
de enero del 2000.  Cuenta con un Aplicativo de Indicadores de Producción de Calidad de Servicios Materno– 
Perinatales (SIP 2000). 
282 Elaborados por el Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP). 
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¿En su servicio se utiliza el sistema informático perinatal?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Siendo el SIP un instrumento de gestión para la mejora de la calidad de la atención materno–perinatal, no 
utilizarlo genera consecuencias negativas en la calidad de la atención. 
 
5.4.1.2. Plan individual de Parto  
La atención prenatal reenfocada tiene como uno de sus objetivos principales incrementar el parto 
institucional, estrategia fundamental para la disminución de la mortalidad materna. El plan individual del 
parto también está dirigido a fomentar el parto institucional. La planificación del parto se está utilizando en 
muchos países desarrollados desde hace más de una década con efectos beneficiosos y se ha 
contemplado en las Guías Nacionales.283 
 
Establecer un plan de parto no solo permite planificarlo, sino que, asimismo, brinda información a las 
gestantes y sus familias sobre posibles imprevistos. La preparación para el parto propiamente dicho 
incluye dar información suficiente a la gestante para que ella sea la que escoja el lugar en donde va a 
tener su parto, el/la profesional que desea que la atienda,  cómo resolver una contingencia en cualquier 
momento del embarazo, averiguar la ubicación del establecimiento de salud más cercano a su domicilio, 
cómo llegar a éste en caso de una emergencia o al iniciarse el parto, en qué posición va a dar a luz y a 
quién prefiere como compañía al momento de dar a luz. Implica, además, obtener los fondos necesarios 
para los gastos relacionados con el parto y los gastos de emergencia, encontrar un medio de transporte 
para acudir al centro sanitario cuando ése sea el escenario previsto para el parto, e identificar a donantes 
de sangre compatibles para casos de urgencia.  
 
La planeación individualizada del parto se encuentra delineada en las Guías Nacionales.284 Los 
resultados obtenidos apuntan a que esta actividad se cumple en el 73.8% de los establecimientos 
visitados, mientras que en el 26.3% no se cumple. El índice de incumplimiento supone una tarea 
pendiente de realizar a nivel de los servicios de atención obstétrica, mediante la capacitación de los 
profesionales de la salud.  
 
Un dato interesante que merece ser resaltado es que cuando se desagregan los establecimientos según 
lugar de ubicación, el número de establecimientos que elaboran planes de parto en zonas rurales se 
eleva a 81.4%, mientras que en zonas urbanas desciende a solo un 66.9%. Si tenemos en consideración 
que el parto institucional es mucho menor en la zona rural, pero que se ha incrementado de 24% en el 
año 2000 a 48.3% en el 2007285, es posible que el cumplimiento de la norma sea uno de los factores en 
el incremento del parto institucional en el sector rural debido a que su elaboración es una norma de 

                                            
283 Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva. Ob. cit., p.15. 
284 Ibíd.   
285 DEL CARPIO, Lucy,  Políticas en salud sexual y reproductiva [diapositivas], Lima, 2008, diapositiva N° 7. 
Presentación hecha en: Taller de Capacitación sobre derechos humanos y libertades fundamentales en el contexto 
de la salud sexual y reproductiva. Lima, 30 de junio de 2008. MINSA, OPS, UNFPA. 
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reciente vigencia. En razón de ello, resulta necesario incidir en la capacitación en ambos niveles, tanto en 
la zona urbana –donde se registra menor cumplimiento de la norma– como en la zona rural. 
 
Tabla Nº 51 
¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 85 66.9 92 81.4 177 73.8 
  No 42 33.1  21 18.6  63 26.3 
  Total 127 100  113 100  240 100 

 
Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 42 
¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Por otro lado, cuando se pregunta a las gestantes de los establecimientos si han elaborado un plan de 
parto, solamente el 55.7 % de las usuarias señala que tiene un Plan de Parto, mientras que el 44.3 % 
carece de uno. Si la pregunta se dirige a las mujeres atendidas en establecimientos de mayor capacidad 
resolutiva, es decir, I-4 en adelante, solo el 50% de las mujeres reconoce la elaboración de un plan de 
parto.  
 
Tabla Nº 52 
¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según usuarias de los 
establecimientos de salud 

 

    

Usuarias  
Todos los 

establecimientos   

Usuarias 
Establecimientos  

I-4 en adelante   
    N %   N %   
 Si  452 55.7 194 50.4  
 No  360 44.3  191 49.6  
 Total   812 100  385 100  

                                           Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
                                           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 43 
¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según usuarias de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
En contraste con lo señalado por los prestadores de servicios, que en más del 70% de establecimientos, 
manifestaron confeccionar planes de parto, sorprende la respuesta de las mujeres –atendidas en los 
establecimientos I-4 en adelante– pues solo el 43.2% de ellas manifiesta haber participado en su 
elaboración –en el ámbito urbano el reconocimiento se eleva a casi el 52.3%–. La discrepancia entre las 
cifras se podría deber a que existe una escasa participación real de parte de las mujeres, lo que no les 
permite reconocer la trascendencia del ejercicio. Ello evidenciaría el incumplimiento de la norma. Es 
importante remarcar la importancia de elaborar el Plan del Parto, el cual, usualmente, incluye estrategias 
de tipo comunitario para planear el acceso al establecimiento en el momento del parto o en casos de 
emergencia 
 
Tabla Nº 53 
¿Ha elaborado un plan de parto en la consulta prenatal?, según usuarias de los establecimientos 
de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 159 52.3 35 43.2 194 50.4 
  No 145 47.7  46 56.8  191 49.6 
  Total 304 100  81 100  385 100 

                         Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 44 
¿Ha elaborado un plan de parto en la consulta prenatal?,  según usuarias de los establecimientos 
de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 

5.4.2. Atención del parto 
5.4.2.1. Uso de Partograma con curva de alerta  
El Partograma es un instrumento que consiste en el registro gráfico de la dinámica del parto, en donde se 
hace seguimiento de la madre y del feto. Permite la detección temprana de anormalidades del parto y su 
oportuna corrección. Se ha demostrado que su utilización permite mejores resultados maternos y 
perinatales, así como la reducción de la tasa de cesáreas. En otras palabras, es un instrumento que sirve 
para la vigilancia de la fase activa del trabajo de parto y para identificar al grupo de parturientas que 
pudiese tener alguna dificultad en la segunda fase de la labor de parto. 
 
La aplicación del partograma de la OMS redujo, donde fue aplicado, las intervenciones quirúrgicas y las 
muertes,286 por lo que es considerado como uno de los estándares maternos perinatales de proceso, que 
debería ser utilizado en cada parto.  En razón de ello llama la atención que solamente el 82.5 % del 
personal de salud lo utilice para vigilar la labor de parto, mientras que un 17.5% no lo utiliza, omisión que 
podría acarrear como consecuencia sufrimiento fetal o morbi-mortalidad neonatal.  
 
Si se analiza la distribución de los que no aplican el partograma de acuerdo con su ubicación geográfica, 
disminuye el porcentaje de un 20% en los establecimientos de la zona urbana a un 14.8% en los 
establecimientos de la zona rural. 
 
Tabla Nº 54 
¿Se usa el partograma con curva de alerta para vigilar la labor de parto?, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica (todos los establecimientos) 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 92 80.0 92 85.2 184 82.5 
  No 23 20.0  16 14.8  39 17.5 
  Total 115 100  108 100  223 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
                                            
286 WHO. Safe maternal health and safe motherhood programme. WHO partograph in management of labor. Lancet 
1994; 343: p, 1399-1404. 
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Gráfico Nº 45 
¿Se usa el partograma con curva de alerta para vigilar la labor de parto?, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica (todos los establecimientos, en 
porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Más aún si se restringe el estudio a aquellos establecimientos con capacidad resolutiva para la atención 
planificada de partos –I-4 en adelante– resulta que solo un establecimiento de zona rural no cumple con 
ello, mientras que tres de la zona urbana no lo hacen, a saber: 
 
Tabla Nº 55 
Establecimientos de salud que no usan partograma 

 
Establecimiento Área Distrito Provincia Región 

Centro de Salud Acobamba Rural Acobamba Acobamba Huancavelica 
Hospital Apoyo Yurimaguas Urbano Yurimaguas Alto Amazonas Loreto 

Centro de Salud Morales Urbano Morales San Martín San Martín 
Centro de Salud Corrales Urbano Corrales Tumbes Tumbes 

 Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
 Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Tabla Nº 56 
Establecimientos I-4, II y III,  
¿Se usa el partograma con curva de alerta para vigilar la labor de parto?,  según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 64 95.5 28 96.6 92 95.8 
  No 3 4.5  1 3.4  4 4.2 
  Total 67 100  29 100  96 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 46 
Establecimientos de salud I-4, II y III,  
¿Se usa el partograma con curva de alerta para vigilar  la labor de parto?, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

5.4.2.2. Episiotomía  
La episiotomía es el corte que se hace en la vulva y el periné de la mujer al momento del parto. Apareció 
como una rutina en las primeras décadas del siglo anterior con la racionalidad de prevenir los desgarros 
perineales graves en la mujer al momento del parto. También se le atribuyeron beneficios en el 
comportamiento sexual futuro de las mujeres y en la prevención de la incontinencia urinaria. Por otro lado, 
se supone que la episiotomía tiene efectos beneficiosos para el recién nacido al reducir el período 
expulsivo y, como tal, la posibilidad de asfixia al nacer, así como del trauma craneal y cerebral y la 
retención –distocia– de hombros. Sin embargo, su uso rutinario ha sido cuestionado. 287 288 
 
De acuerdo con lo señalado en las Guías Nacionales, la episiotomía ya no es un procedimiento de rutina, 
sino que en el período de expulsión se debe evaluar la necesidad de utilizarla, para lo cual se requerirá el 
concurso de personal capacitado.  Los resultados de la supervisión defensorial, en el caso de los 
establecimientos I-4 en adelante,  han determinado que el 65.3% del personal no realiza dicho 
procedimiento, mientras un 34.7% continúa haciendo la episiotomía de rutina. 
 
Si se observa el desagregado urbano rural, resulta que esta práctica se continúa realizando con mayor 
frecuencia en los establecimientos urbanos.  
 
 
 
 
 
 
 

                                            
287 CLAP/OPS/OMS. Salud Perinatal. Ob. cit. 
288 Una revisión de la Cochrane Library de Inglaterra permitió evaluar seis estudios clínicos controlados en los 
cuales, en forma aleatoria, se asignó un grupo de mujeres parturientas al uso restrictivo de la episiotomía y otro 
grupo al uso rutinario. En el grupo de uso restrictivo se pudo encontrar: menor frecuencia de episiotomías, reducción 
de la frecuencia de desgarro perineal posterior, menor necesidad de sutura y de complicaciones de cicatrización y 
menor frecuencia de dolor perineal. En este mismo grupo hubo mayor frecuencia de desgarro perineal anterior, pero 
generalmente sin necesidad de sutura. No hubo diferencia entre ambos grupos en cuanto a dispareunia –dolor al 
momento de tener relaciones sexuales–, incontinencia de orina o medidas relacionadas con el dolor severo. 
Además,  se puede agregar que hay un ahorro de insumos en las parturientas con uso restrictivo de episiotomía. 
Para mayor detalle, ver: CARROLI, G., J. BELIZAN. Práctica de la episiotomía en el parto vaginal. In:  The Cochrane 
Library, Issue 1, 2002. Oxford Update Software. 
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Tabla  Nº 57 
¿Se hace episiotomía de rutina a todas las primerizas?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 27 40.9 6 20.7 33 34.7 
  No 39 59.1  23 79.3  62 65.3 
  Total 66 100  29 100  95 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 47 
¿Se hace episiotomía de rutina a todas las primerizas?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

5.4.2.3. Manejo Activo de la Tercera Fase del Parto  
Entre las causas más frecuentes de mortalidad materna en los países en desarrollo se encuentra que la 
hemorragia post parto es la más importante. Llama la atención cómo hasta ahora no se consigue el 
consenso para escoger la mejor manera de prevenirla mediante el alumbramiento activo.289 El 
alumbramiento activo consiste en la administración de oxitocina 10 UI intramuscular dentro del minuto 
después del nacimiento del bebé y luego de tener la seguridad de que no se trata de un embarazo 
múltiple.  Es uno de los estándares reconocido en el Documento Técnico: Estándares e Indicadores de 
Calidad en la atención materna y perinatal en los establecimientos que cumplen con funciones 
obstétricas y neonatales, aprobado por Resolución Ministerial Nº 142–2007/MINSA del 13 de febrero del 
2007.   
 
El manejo activo del alumbramiento se distingue del manejo expectante del alumbramiento ya que en 
este último se permite la expulsión espontánea de la placenta, mientras que en el primero –como ya se 
ha señalado– se dispone la administración de oxitócicos  –medicamentos usados para contraer el útero– 
antes de la expulsión de la placenta, así como el pinzamiento y corte del cordón, seguido de la tracción 
controlada de éste para facilitar la salida de la placenta. Una revisión de la Cochrane Library examinó 
cinco estudios clínicos controlados que comparan el manejo activo del alumbramiento con el expectante, 
y se obtuvo como resultados que en el grupo del alumbramiento activo fue menor la frecuencia de la 
hemorragia post parto. Del mismo modo, en este grupo fue menor la frecuencia de anemia, el tiempo que 

                                            
289 CLAP/OPS/OMS. Salud Perinatal. Ob. cit. 
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duró el alumbramiento fue menor y la frecuencia de transfusión de sangre fue también menor.290 Por 
estas razones se recomienda realizar el alumbramiento activo en todas las parturientas.  
 
A pesar de ser una disposición técnica de uso obligatorio en todos los establecimientos de salud –pues 
reduce la pérdida de sangre en el puerperio inmediato– en poco más del 90% de los establecimientos de 
salud de la muestra se lleva a cabo dicho procedimiento, mientras que no se realiza en un 8.7% de ellos. 
  
Si se analiza la muestra de acuerdo con la ubicación de los establecimientos, el número de 
establecimientos que no cumple con este procedimiento se eleva en la zona urbana hasta un 14.5% 
mientras que en el ámbito rural representa solo a un 2.8%.   
 
Tabla Nº 58 
¿Se hace alumbramiento activo?, según responsables de los establecimientos de salud por 
ubicación geográfica. 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 94 85.5 106 97.2 200 91.3 
  No 16 14.5  3 2.8  19 8.7 
  Total 110 100  109 100  219 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 48 
¿Se hace alumbramiento activo?,  según responsables de los establecimientos de salud por 
ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Por otro lado, el número de los establecimientos que se ciñen a este procedimiento se eleva a casi el 
100% en los casos de establecimientos de mayor complejidad –I-4 en adelante–, y solo en cinco de ellos 
no se realiza, todos ellos de la zona urbana. Ello resulta altamente preocupante por tratarse de los 
establecimientos  con mayor capacidad resolutiva, entre ellos tres hospitales, a saber Hospital General 
Jaén (Cajamarca), Departamental de Ica (Ica) y Apoyo Departamental (Moquegua).   
 
 
 
 
 
 
                                            
290 PREINDIVILE, W.J., D. ELBOURNE, S. MC DONALD y S. MAEJO. Activo del tercer estadio del parto, 
comparado con el expectante. In: The Cochrane Library, Issue 1, 2006. Oxford: Update Software.   
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Tabla Nº 59 
Establecimientos de salud I-4, II y III  
¿Se hace alumbramiento activo?, según responsables de los establecimientos de salud  
 

    N % 
  Si 91 94.8 
  No 5 5.2 
  Total 96 100 

     Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 49 
Establecimientos de salud I-4, II y III  
¿Se hace alumbramiento activo?, según responsables de los establecimientos de salud (en 
porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 

Tabla Nº 60 
Establecimientos donde no se hace alumbramiento activo 

 
Establecimiento Área Distrito Provincia Región 

Hospital  
General Jaén Urbano Jaén Jaén Cajamarca 

Hospital  
Departamental Ica Urbano Ica Ica Ica 

Centro de Salud  
Jorge Chávez Urbano Tambopata Tambopata Madre de Dios 

Hospital de Apoyo 
Departamental Moquegua Urbano Moquegua Mariscal Nieto Moquegua 

Centro de Salud 
 Ciudad Nueva Urbano Ciudad Nueva Tacna Tacna 

      Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados  
      Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Finalmente, respecto de aquellos establecimientos que aseguraron hacer el alumbramiento activo, 
solamente en el 68.1% de casos se está cumpliendo el estándar al realizarlo en más del 80% de los 
partos. En más del 30% de los establecimientos no se cumple ese estándar, mientras que hay nueve 
casos en los que no se proporcionó información al respecto. 
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Tabla Nº 61 
Proporción de partos que se hace alumbramiento activo, según responsables de los 
establecimientos de salud (todos los establecimientos de salud) 

 
        N % 
  Menos del 40% 32 16.8 
  Entre 40 y 80% 29 15.2 
  Más del 80% 130 68.1 
  Total     191 100 

                                                      Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                                                      Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 50 
Proporción de partos en que se hace alumbramiento activo, según responsables de los 
establecimientos de salud (todos los establecimientos de salud, en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Si se ajusta la muestra a aquellos establecimientos de mayor complejidad que aseveraron realizar el 
alumbramiento activo, resulta que solo  el 75.6% de ellos lo hace en más del 80% de los casos, mientras 
un importante 24% lo hace en una proporción bastante menor. El bajo porcentaje se produce sobre todo 
en los establecimientos urbanos. 
 
Tabla Nº  62 
Proporción de partos que se hace alumbramiento activo, según responsables de los 
establecimientos de salud I-4 en adelante por ubicación geográfica 

 
        Urbano   Rural   Total 
        N %   N %   N % 
  Menos del 40%  9 14.8 2 6.9 11 12.2 
  Entre 40 y 80%  9 14.8 2 6.9 11 12.2 
  Más del 80%  43 70.5  25 86.2 68 75.6 
  Total     61 100  29 100  90 100 

              Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
              Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 51 
Proporción de partos que se hace alumbramiento activo, según responsables de los 
establecimientos de salud I-4 en adelante por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Teniendo en consideración que, en el Perú, la primera causa de muerte materna es la hemorragia post 
parto por retención placentaria, y que el manejo activo del alumbramiento previene en un alto porcentaje 
esta situación, no debe existir ningún establecimiento donde no se realice este procedimiento. En los 
establecimientos de salud donde aún no se cumple este estándar se debería investigar si es por falta de 
capacitación del recurso humano o por falta del insumo medicamentoso –oxitocina–, a fin de poder 
solucionar esta situación.   
 
5.4.2.4. Administración de Enema 
Siempre se argumentó que la aplicación de un enema evacuante a la parturienta, antes del parto, se 
hacía con el propósito de reducir la presencia de heces al momento del alumbramiento y disminuir las 
infecciones que, sobre la madre y el niño, se podrían generar.291 Investigaciones recientes han llegado a 
la conclusión de que si bien la presencia de heces al momento del parto es más frecuente en las mujeres 
sin enema, de ninguna manera se traduce en la mayor tasa de infecciones puerperales ni neonatales y, 
por el contrario, el enema se convierte en una seria molestia para la parturienta por lo que resulta más 
conveniente no usarlo como rutina. 292 Por ello, las Guías Nacionales indican que, al no haber evidencias 
que demuestren que el enema evacuante reduce los riesgos de infección, su uso no está indicado.    
 
La supervisión defensorial ha permitido corroborar que aun en los establecimientos de mayor capacidad 
resolutiva hay un 12,6% que continúa ejerciendo esta práctica que, como se ha dicho, ocasiona molestias 
a la mujer.  
 
La información brindada por las usuarias de los establecimientos I-4 en adelante difiere un poco de lo 
expresado por el personal de salud, ya que el 17.5% de éstas señala que se le aplicó el enema, mientras 
que el 82.5% indica lo contrario, lo cual podría estar ocultando una tendencia aun mayor en la práctica de 
aplicación del enema, no reconocida por los prestadores al momento de declarar. En todo caso, tanto 
con relación a la aplicación del enema como a otras prácticas es importante que  los prestadores 
reconozcan que no pueden ni deben imponer esas  prácticas a las mujeres. Es importante que esta 

                                            
291 CLAP/OPS/OMS. Salud Perinatal. Ob. cit. 
292 Cf. CUERVO, L.G., M. N. RODRÍGUEZ y M.B. DELGADO. Enema vs no enema during labor (Cochrane review). 
In: «The Cochrane Library, Issue 2». Oxford: Update Software, 1998; además ver: HAY-SMITH, J. Routine enema 
on admission in labor. In: «The Cochrane Pregnancy and Childbirth Database. The Cochrane Collaboration, Issue 
2». Oxford: Update Software, 1995. 
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misma información la obtengan las gestantes para que puedan ejercer sus derechos, en cualquier 
eventualidad. 
 
Tabla Nº 63 
Aplicación de enema antes del parto, según responsables y usuarias de los establecimientos de 
salud  

 

    

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
    N %   N %   
 Si  12 12.6 66 17.5  
 No  83 87.4  311 82.5  
 Total   95 100  377 100  

                                          Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                          Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 52 
Aplicación de enema antes del parto, según responsables y usuarias de los establecimientos de 
salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
5.4.2.5. Rasurado de Vello pubiano  
El rasurado de la región vulvo-perineal de las mujeres en trabajo de parto fue introducido, en la lógica de 
que la atención del parto pudiera estar exenta de gérmenes y, de este modo, también se pudieran reducir 
las infecciones puerperales.293  Una investigación controlada comparó los resultados en un grupo con 
rasurado y otro sin rasurado. La evaluación de ambos grupos reveló que de ningún modo se puede 
afirmar la hipótesis que dio origen al rasurado. Por el contrario, al introducir un factor de trauma local, este 
se comporta como una puerta de entrada para los gérmenes que asientan en los folículos pilosos del 
vello pubiano y perineal y, por consiguiente, se puede decir que condiciona infección puerperal.294 Así, de 
acuerdo con las Guías Nacionales y las Recomendaciones de la OMS, no se debe proceder al rasurado 

                                            
293 Además, se utiliza porque cuando se realiza la episiotomía, si el vello perineal es muy largo dificulta la sutura de 
la zona que se ha cortado –episiorrafia–. Como ya se ha mencionado si no se emplea la práctica rutinaria de la 
episiotomía –corte en la región perineal– y tampoco tendría razón de ser el rasurado de la región perineal. 
CLAP/OPS/OMS. Ob. cit.; BROWN, H. Iniciativa para mejorar los nacimientos. En. «Biblioteca de salud reproductiva 
de la OMS», N° 5. Ginebra: OMS/RHR 02.IS, 2002; GARFORTH, S. y J. GARCÍA. Hospital admission practices. In: 
CHALMERS I, M.W. ENKIN Y M. KEIRSE (Eds.). Effective care in pregnancy and childbirth. Oxford: Oxford 
University Press, 1989. 
294 RENFREW, M. “Routine perineal shaving on admission in labor”. In: KEIRSE M., M. RENFREW, J. NEILSON y C. 
CROWTHER C. (Eds.). Pregnancy and Childbirth Module. In:« The Cochrane pregnancy and childbirth database, 
Issue 2». Oxford: Update Software, 1995. 
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del vello pubiano y perineal a las gestantes en trabajo de parto, salvo en caso de cirugía.295 Este 
dispositivo aparentemente se viene cumpliendo casi en el  100% de los establecimientos de salud de 
mayor complejidad (I.-4 en adelante). Llama la atención que en los Hospitales Hipólito Unanue de Tacna 
y el Regional de Ucayali se hayan obtenido respuestas afirmativas.   
 
Sin embargo, al indagar sobre este tema con las usuarias de los servicios de estos establecimientos,  el 
25.7% de ellas señala que fueron rasuradas, es decir, es un porcentaje bastante mayor que el indicado 
por el personal de salud y solo el 74.3% señala que se respetó su derecho a no sufrir dicho 
procedimiento, que científicamente carece de sustento. De nuevo parecería que si bien los prestadores 
que participaron en la supervisión de la Defensoría conocen la teoría, en sus establecimientos hay 
quienes siguen aplicando prácticas caídas en desuso e, incluso, de mayor riesgo para la mujer. 

 
Tabla Nº 64 
Rasurado de vello pubiano, según responsables y usuarias de los establecimientos de salud 

 

  

Responsables  
de los 

establecimientos   

Usuarias  
de los 

establecimientos    
  N %   N %   
 Si 2 2.1 95 25.7  
 No 93 97.9  275 74.3  
 Total 95 100  370 100  

                                             Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
                                             Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 53 
Rasurado de vello pubiano, según responsables y usuarias de los establecimientos de salud (en 
porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
295Aun en casos de cirugía no es necesario el rasurado de la región perineal, sino solo el del vello que estará cerca 
de la incisión quirúrgica. 



 134

 
 
 
 
 
Tabla Nº 65 
Establecimientos de salud donde se produce rasurado del vello pubiano y perineal a las 
parturientas, según responsables de los establecimientos de salud 
 

Establecimiento Área Distrito Provincia Región 
Hospital de Apoyo  

Departamental Hipólito Unánue Urbano Tacna Tacna Tacna 

Hospital Regional  
de Pucallpa Urbano Callaria Coronel Portillo Ucayali 

        Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados  
        Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
5.4.2.6. Examen vaginal en el parto  
Dentro de las actividades señaladas en la atención del parto, se considera como parte del examen 
gineco-obstétrico el tacto vaginal para determinar la dilatación.  Sin embargo, el examen vaginal durante 
el trabajo de parto se debe hacer en forma restringida, solo cuando es necesario, por cuanto la mayor 
frecuencia de tactos está vinculada con la presencia de infección puerperal.296  Siguiendo estas pautas, 
el 96.4% del personal de salud señaló que realizan el examen solamente en caso de ser necesario, 
mientras que  un 3.6% no lo considera así, lo que podría significar que realizan el examen más de una 
vez, poniendo en riesgo a las parturientas. Si se enfocan los establecimientos de mayor complejidad, las 
cifras son similares.  
 
Tabla Nº 66 
¿El examen vaginal en la labor de parto se hace solo cuando es necesario?,  según responsables 
de los establecimientos de salud por tipo de establecimientos de salud  
 

    

 
Todos los  

establecimientos    
Establecimientos  

I-4, II y III   
    N %   N %   
 Si  216 96.4 93 96.9  
 No  8 3.6  3 3.1  
 Total   224 100  96 100  

                                           Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                                           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
296 WHO. S. Ob. cit.; CLAP/OPS/OMS. Ob. cit.; BROWN, H. Ob. cit. 
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Gráfico Nº 54 
¿El examen vaginal en la labor de parto se hace solo cuando es necesario?, según responsables 
de los establecimientos de salud por tipo de establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
5.4.2.7. Capacitación del personal de salud en emergencias obstétricas 
En la medida en que el país ha ratificado el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales, el Estado deebría tomar en cuenta, al momento de diseñar sus intervenciones, la dimensión 
social del derecho a la salud, desarrollada en la Observación General Nº 14–CDESC (2000), que 
determina como una obligación de prioridad proveer capacitación adecuada para el personal de salud, 
incluyendo educación sobre derechos humanos y salud. 
 
Las Guías Nacionales señalan como una de las consideraciones básicas para la atención del Parto que 
se cuente con profesionales competentes para su atención, así como para el manejo del instrumento 
para la recolección de la información y manejo de la atención materno perinatal —Historia Clínica 
Materno–Perinatal—. La competencia del personal de salud solo se puede conseguir a partir de una 
capacitación permanente, la que es requerida expresamente en las Guías para las obstetrices que llevan 
a cabo la psicoprofilaxis y el profesional que realiza la episiotomía. 
 
En este mismo sentido, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo 
dispone que éstos deben tener un programa de capacitación continua para el personal de acuerdo con 
las necesidades del servicio y que, incluso, deben ser objeto de evaluaciones periódicas para verificar su 
efectividad.   
 
A pesar de la obvia dificultad que implica la comprobación de la efectiva competencia técnica de los 
profesionales, en la supervisión defensorial se quiso indagar sobre la percepción de  los establecimientos 
respecto de si cuentan o no con personal capacitado.  
 
De acuerdo con esta percepción, los establecimientos de salud cuentan con alrededor del 90% de 
profesionales capacitados.  En los establecimientos I-2 en adelante, cuando se trata de médicos y 
obstetrices,  este porcentaje llega hasta un 96%, y es un poco menos del 90% cuando se trata de 
enfermeras, todo lo cual es beneficioso para alcanzar una atención integral de la salud de las mujeres 
gestantes que acuden a los servicios. 
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Tabla Nº 67 
¿Cuenta con personal capacitado? según responsables de los establecimientos de salud por 
ocupación 
 

      Si   No   Total 
      N %   N %   N % 
 Médicos  190 96.0 8 4.0 198 100 
 Obstetrices  191 96.5 7 3.5 198 100 
 Enfermeras  176 88.9 22 11.1 198 100 
 Técnicos/as de enfermería 222 92.1  19 7.9  241 100 

         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 55 
¿Cuenta con personal capacitado? según responsables de los establecimientos de salud por 
ocupación (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Sin embargo, debido a la modalidad de la supervisión efectuada, no se ha explorado cómo se ha 
capacitado y con qué frecuencia reciben capacitaciones, por lo que ello no puede ser tomado de manera 
alguna como un indicador del grado de personal competente con el que cuentan los establecimientos de 
salud visitados. Si bien se tiene una percepción de que la mayoría estaría capacitada –teniendo en 
cuenta la capacitación continua que deben tener los profesionales de salud–, es importante contar con 
un programa permanente orientado al manejo de las emergencias obstétricas y neonatales. Por otro 
lado, se debe recordar que no es suficiente que exista personal capacitado –desde la oferta de 
servicios– para la disminución de los indicadores de mortalidad materna y perinatal. Lo que se necesita 
es establecimientos adecuadamente equipados, preparados y con condiciones para que el personal 
capacitado no se vaya a otros establecimientos –alta rotación–.    
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5.4.2.8. Conocimiento de la Norma Técnica de Atención del Parto Vertical con adecuación cultural 
Como ya se ha reiterado en este  informe, con la  Norma Técnica de Parto Vertical con adecuación 
intercultural297 se ha pretendido rescatar las costumbres vinculadas con el parto y posicionar el derecho 
de las mujeres a participar activamente  en la forma en que desean ser atendidas durante el parto, 
reforzando el vínculo afectivo entre la madre y su bebé, así como con el entorno familiar.  De esta 
manera se busca brindar una atención efectiva, de calidad, y respetuosa de las diferentes culturas de 
nuestro país. Esta norma técnica se complementa con las Guías Nacionales.  
 
Como es sabido, muchas mujeres andinas y amazónicas prefieren la posición vertical, ya sea en 
cuclillas, sentadas, arrodilladas, entre otras –parto tradicional–.  En razón de ello se ha concretado una 
serie de esfuerzos coordinados por el MINSA para el desarrollo de estrategias muy concretas orientadas 
a fomentar que los servicios de salud se adecúen a las costumbres de las comunidades. Se ha trabajado 
para que el personal de salud cuide el pudor de las mujeres, para que mantenga la temperatura de la 
sala de partos, para que se les permita dar a luz en posición vertical. Estas estrategias se han plasmado 
luego en los documentos técnicos del sector con el fin de conseguir que un mayor número de mujeres, 
sobre todo de zonas rurales, acuda a los servicios de salud, teniendo en consideración los motivos por 
los cuales las mujeres prefieren en muchos casos no hacerlo: no reconocimiento de las prácticas locales 
de salud –uso de la medicina tradicional– y desvalorización de  la cultura andina e indígena.   

 
Asimismo, se debe trabajar para vencer las resistencias del personal de salud en la atención del parto 
vertical, tomando en cuenta que han sido entrenados para atender el parto en posición horizontal. Lo 
importante del documento normativo es que busca conciliar  dos prácticas totalmente diferentes: el parto 
tradicional vertical y el parto institucional horizontal, en pos de disminuir las consecuencias que acarrea 
para la vida de las mujeres andinas y amazónicas –a las que va dirigida la norma técnica– este 
desencuentro cultural entre el personal que atiende y las mujeres rurales que, muchas veces, prefieren 
abstenerse de acudir a los establecimientos por este motivo. 
 
La Norma Técnica se promulgó tres años atrás y se encuentra en la página Web del MINSA.  No 
tenemos información sobre la estrategia de distribución y difusión del documento normativo, pero la 
supervisión efectuada por la Defensoría del Pueblo da cuenta de un importante porcentaje de personas 
que señala conocerla, lo cual, sin duda, es un primer paso para su puesta en práctica. Sin embargo, su 
aplicación no es tan extendida, como ya hemos anotado.   
 
El 86% del personal de los establecimientos de salud (categorías I-4, II y III) conoce la norma. Sin 
embargo, existe un porcentaje considerable que señala no conocerla: 14%. La difusión y conocimiento de 
este documento normativo es el primer gran paso para la aplicación efectiva de los estándares 
establecidos para la atención prenatal, del parto y  el puerperio de las mujeres. 

 
Tabla Nº 68 
¿Conoce la Norma Técnica del Parto Vertical? según responsables de los establecimientos de 
salud 
 

    N % 
  Si 75 86.2 
  No 12 13.8 
  Total 87 100 

 Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
 Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 

                                            
297 Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica para la Atención de Parto vertical con Adecuación 
Intercultural. Ob. cit. 
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Gráfico Nº 56 
¿Conoce la Norma Técnica del Parto Vertical? según responsables de los establecimientos de 
salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Tabla Nº 69 
Número de establecimientos de salud donde el personal manifestó desconocer la norma técnica 
de parto vertical, por región 
 

Región Número de 
Establecimientos 

Ancash 2 
Madre de Dios 2 

Moquegua 2 
Ica 1 

La Libertad  1 
Lambayeque 1 

Loreto 1 
San Martín 1 

Ucayali 1 
                                                      Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
                                                      Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

 
5.4.2.9. Capacitación del personal de salud en atención ginecológica y obstétrica  y en atención de 
partos en posición vertical 
Como es evidente, no basta con tener conocimiento de la existencia de una norma. El personal de los 
servicios de salud requiere ser capacitado en su manejo y aplicación. Hay que recordar que el 
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo dispone que se debe contar con 
un programa de capacitación continua para el personal, de acuerdo con las necesidades del servicio, 
debiendo incluso ser objeto de evaluación periódica para verificar su efectividad.298  
 
En razón de ello, al preguntar si se ha recibido capacitación en parto vertical, solamente el 54.5% del 
personal de salud señaló haberla recibido, mientras aproximadamente el 45.5% ha carecido de cursos 
para un adecuado manejo de la norma.299  Se debe tener en cuenta que el Estado tiene la 
responsabilidad de dotar de capacitación adecuada al personal de salud, incluyendo educación sobre 
derechos humanos y salud, para contar así con servicios que serán atendidos por trabajadores de salud 
especialmente capacitados. 
 

                                            
298 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. Ob.cit., artículo 41. 
299 Es oportuno reconocer que no es posible realizar  una evaluación del conocimiento de los que admiten haber 
sido capacitados mediante una encuesta de este tipo. Sin embargo, la respuesta es indicativa con relación a la 
percepción que tienen los profesionales respecto de sus competencias. 
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De la lectura de esta tabla se puede observar que, no obstante que los (o las) profesionales que se 
entrevistó conocen la Norma Técnica en una alta proporción –86.2%-,  solo la mitad de ellos ha recibido 
capacitación específica para la atención del parto vertical. Es notorio que falta mucha capacitación por 
desarrollar para hacer una atención calificada con la cual las usuarias se sientan satisfechas y se 
aumente la cobertura en este tipo de atenciones. Si se analiza este detalle, con relación a la ubicación de 
los establecimientos, se determina que los establecimientos del ámbito rural que no cuentan con personal 
capacitado en parto vertical  llegan a un 38% aproximadamente, mientras que en el ámbito urbano es aún 
mayor. Ello revela que es necesario un mayor esfuerzo por parte del Estado para capacitar al personal de 
los establecimientos, especialmente al que está ubicado en el ámbito rural.  

 
Tabla Nº 70 
¿Recibieron capacitación en parto vertical?, según responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 30 50.8 18 62.1 48 54.5 
  No 29 49.2  11 37.9  40 45.5 
  Total 59 100   29 100   88 100 

                         Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 57 
¿Recibieron capacitación en parto vertical?, según responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Los profesionales con capacitación en el parto vertical con que cuentan estos establecimientos 
pertenecen a varias disciplinas: médicos, enfermeras, obstetrices, pediatras, técnicos, entre otros.    
 
El reducido número de establecimientos que cuentan con personal capacitado es, sin duda, grave, y 
motiva una reflexión, pues de no haber suficiente personal capacitado en los servicios de atención 
obstétrica no se podrá dar atención del parto vertical o esta será deficiente, lo que puede ocasionar 
complicaciones en las madres y/o en los recién nacidos. Un dato que consterna seriamente es que no 
siempre el parto vertical se realiza en los establecimientos que cuentan con personal previamente 
capacitado, lo que se deduce de la siguiente tabla: 
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Tabla Nº 71 
Atención del parto vertical y su relación con la capacitación recibida, según responsables de los 
establecimientos de salud 

 

  
En su establecimiento ¿se atiende el parto en posición 

vertical? 
  Si   No   Total 

¿Ha recibido  
capacitación en 
parto vertical? 

  N %   N %  N % 
 Si   33 68.8 15 31.3 48 100 
 No   16 40.0  24 60.0 40 100 
 Total     49 56  39 44  88 100 

                    Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
                    Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 58 
Atención del parto vertical y su relación con la capacitación recibida, según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Según los resultados de la supervisión,  de los establecimientos que realizan atención en parto vertical sin 
que su personal haya recibido la capacitación correspondiente:  
 

• Siete se encuentran ubicados en zona rural mientras que nueve están situados en zona urbana.  
• Nueve son Hospitales y siete son centros de salud.   

 
Estos establecimientos corresponden a las regiones de Amazonas –1–, Ancash –4–, Huancavelica –1–, 
Huánuco –2–, Junín –1–, La Libertad –1– Lima –1–, Loreto –1–; Madre de Dios –2–, San Martín –1–, 
Ucayali –1–.  
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Tabla Nº 72 
Establecimientos de salud  donde se realiza parto vertical sin que el personal haya recibido una 
capacitación previa  
 

Establecimiento Área Distrito Provincia Región 
Hospital Regional  
Virgen de Fátima Urbano Chachapoyas Chachapoyas Amazonas 

Centro de  
Salud Anta Rural Anta Carhuaz Ancash 

Hospital  
La Caleta Urbano Chimbote Santa Ancash 

Centro de  
Salud Santa Urbano Santa Santa Ancash 

Hospital Eleazar  
Guzmán Barrón Urbano Nuevo Chimbote Santa Ancash 

Centro de  
Salud Pampas Rural Pampas Tayacaja Huancavelica 

Hospital de  
Tingo María Urbano Rupa Rupa Leoncio Prado Huánuco 

Centro de  
Salud Ambo Rural Ambo Ambo Huánuco 

Hospital de Apoyo  
Daniel Alcides Carrión Urbano Huancayo Huancayo Junín 

Hospital Otuzco  
Elpidio Berovides Pérez Rural Otuzco Otuzco La Libertad 

Hospital  
Rezola Urbano San Vicente de 

Cañete Cañete Lima 

Hospital  
Apoyo Yurimaguas Urbano Yurimaguas Alto Amazonas Loreto 

Centro de  
Salud Planchón Rural Las Piedras Tambopata Madre De 

Dios 
Centro de  

Salud Mavila Rural Las Piedras Tambopata Madre De 
Dios 

Hospital Rural  
Nueva Cajamarca Urbano Nueva 

Cajamarca Rioja San Martín 

Centro de  
Salud Aguaytía Rural Padre Abad Padre Abad Ucayali 

       Fuente: Encuesta C (Parto Vertical) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
       Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Este análisis arroja la necesidad urgente de que el MINSA reenfoque su capacitación a los 
establecimientos en los cuales la demanda de las mujeres por este tipo de atención está exigiendo a los 
profesionales responder aun sin el reforzamiento que deben recibir por parte del ministerio, tanto en el 
ámbito urbano como en el rural.   

 
5.4.3. Atención del puerperio  
El puerperio inmediato es el institucional y va a requerir una vigilancia estricta para detectar 
complicaciones en el post parto.  Por ello, la supervisión defensorial indagó al respecto y sus pesquisas 
arrojaron como resultado que, en más del 90% de los establecimientos, se hace una vigilancia estricta de 
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esta etapa, cifra que se eleva a un 98.2% en los establecimientos rurales, mientras que en los urbanos 
más bien disminuye en ocho puntos porcentuales –90.8%–. En los establecimientos de mayor 
complejidad –I-4 en adelante–, la cifra también se eleva más –95%–. 
 
Tabla Nº 73 
¿Se hace vigilancia estricta del puerperio inmediato a todas las parturientas?, según responsables 
de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 109 90.8 107 98.2 216 94.3 
  No 11 9.2  2 1.8  13 5.7 
  Total 120 100   109 100   229 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 59 
¿Se hace vigilancia estricta del puerperio inmediato a todas las parturientas?, según responsables 
de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Sin embargo,  cuando se le pregunta a las mujeres, solamente el 85.8% de las usuarias señaló que 
recibió cuidados dentro de las dos horas siguientes al parto, mientras el 14.2% de ellas señaló que no 
recibió cuidados.  Lo positivo es que el 78.3% de las usuarias respondió que no se presentaron 
complicaciones durante el parto, pero un 21.7% sí las tuvo, aunque la información recogida no contempla 
el tipo de complicaciones que se les presentaron. 
 
Tabla Nº 74 
¿Se le cuidó las dos horas después del parto?, según usuarias de los establecimientos de salud  

 
    N % 
  Si 637 85.8 
  No 105 14.2 
  Total 742 100 

     Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 
 
 



 143

Gráfico Nº 60 
¿Se hace vigilancia estricta del puerperio inmediato a todas las parturientas?,  según usuarias de 
los establecimientos de salud I-4 en adelante (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Tabla Nº 75 
¿Tuvo alguna complicación durante el parto?, según usuarias de los establecimientos de salud  

 
    N % 
  Si 161 21.7 
  No 582 78.3 
  Total 743 100 

     Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Gráfico Nº 61 
¿Tuvo alguna complicación durante el parto?, según usuarias de los establecimientos de salud 
(en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta B (Usuarias) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
En los resultados de la supervisión se puede apreciar que los establecimientos cumplen con hacer la 
vigilancia del puerperio durante las dos primeras horas –que representan el momento más crítico para la 
presentación de complicaciones hemorrágicas–. Sin embargo, se deberá tener mucho cuidado al 
observar las respuestas de las mujeres que manifiestan  no haber recibido la atención en esta etapa tan 
importante en un porcentaje similar. Esta deficiencia podría condicionar la presencia de una hemorragia 
inadvertida, con las funestas consecuencias que puede generar. Por otro lado, en concordancia con el 
párrafo anterior, será muy conveniente extender la observación estrecha durante las seis primeras horas. 
Esta intervención debe contribuir con la prevención de las muertes por hemorragias post parto. 
 
De acuerdo con el estudio de Watanabe300 sobre la causa básica de la muerte materna por hemorragia se 
señala que el 52.81% ocurre durante el parto, el 34.63% durante el puerperio y el 12.55% durante el 

                                            
300  WATANABE, Teresa. Tendencia, niveles y estructura de la mortalidad materna en el Perú. 1992-2000. Lima: 
INEI, CIDE, 2002. 
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embarazo. La principal causa de muerte materna por hemorragia ocurre durante el parto y es la retención 
placentaria con 47.19% del total de las MM. La segunda es la atonía uterina post parto –en el puerperio– 
con un 20.35% del total. De ello se desprende que si se tuviera un adecuado manejo activo del 
alumbramiento en el 100% de los partos y un buen control en el puerperio inmediato para los casos de 
atonía uterina, se podría reducir en un 70% los casos de MM por hemorragia 
 
Tabla Nº 76 
Causa básica de Muerte Materna (2002) 

 
  Causa básica N % 

  Embarazo 29 12.55 
  DPP 14 6.06 
  Placenta Previa 10 4.33 
  Embarazo Ectópico roto 5 5.16 
      
  Parto 122 52.81 
  Retención de placenta 109 47.19
  Rotura uterina 13 5.63 
      
  Puerperio 80 34.63 
  Atonía 47 20.35
  Retención de restos placentarios 18 7.79 
  Placenta Acreta 11 4.76 
  Desgarro de cuello uterino 4 1.73 
  TOTAL 231 100 

Tomado de Watanabe301 
 
Gráfico Nº 62 
Causa básica de Muerte Materna 1999-2000 (en porcentajes) 
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5.4.3.1. Vigilancia de los casos de muerte materna: Comités contra la muerte materna 
La vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna (VEMM) es el componente del sistema de 
información de salud que facilita la identificación, notificación, determinación y cuantificación de las 
causas de muerte materna y la probabilidad de su prevención en áreas geográficas y períodos 
determinados, con el objeto de contribuir con el desarrollo de medidas para su reducción. En un sistema 
de vigilancia epidemiológica, los establecimientos de salud constituyen la primera estación en la vigilancia 
de la mortalidad materna, puesto que es allí donde se desarrollan mayormente los eventos obstétricos, y 

                                            
301 Ibíd. 
302 Ibíd. 
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deberían ser los depositarios de la documentación más apropiada para hacer el seguimiento de esta 
tragedia. 303 
 
Mediante Resolución Ministerial Nº 052–1999-SA/DM del 8 de febrero de 1999, se constituyó el Comité 
Nacional de Prevención de la Mortalidad Materna. Años después, la Resolución Ministerial Nº 453–
2006/MINSA del 13 de mayo del 2006 aprobó el Reglamento de los Comités de Prevención de la 
Mortalidad Materna y Perinatal para implementar acciones orientadas a la prevención, vigilancia  y control 
de la mortalidad materna y perinatal. 
 
El artículo 7 del Reglamento reconoce el carácter de unidad funcional que tiene como responsabilidad 
analizar, asesorar, coordinar y proponer directivas de prevención, vigilancia y control de la morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal, así como de sugerir las medidas correctivas correspondientes.  
 
También se establece que los Comités de Prevención de la Mortalidad Materna y Perinatal deben 
funcionar en las Direcciones de Salud, Direcciones Regionales de Salud, Direcciones de Redes de Salud, 
Microrredes, Hospitales y el Instituto Nacional Materno–Perinatal.  
 
5.4.3.2. Comités de muerte materna 
El Comité de Muerte Materna está constituido por un grupo de expertos en cada uno de los 
establecimientos de salud que proporciona atención obstétrica, que toma conocimiento, analiza los casos 
de muerte materna, establece las causas de las defunciones, identifica las demoras que se han 
presentado en la atención de todo caso y formula recomendaciones para evitar casos similares. No es 
una instancia que sanciona304. Este Comité se debe reunir periódicamente, por lo menos una vez por 
mes.  
 
En la supervisión efectuada por la Defensoría del Pueblo, solo en el 78.8% de los establecimientos de 
salud con cierta complejidad y capacidad resolutiva y con capacidad de ser microrred –I-3 en adelante– 
que conforman la muestra, se ha instalado dicho Comité.  En los otros casos, 21 corresponden a 
establecimientos en donde sus responsables señalan que no hay comité porque no se presentan muertes 
maternas,  mientras que 12 admiten que no cuentan con un comité sin justificar la razón, es decir que, 
aproximadamente, un 21.2% de establecimientos está desconociendo las disposiciones del Reglamento 
de los Comités de Prevención de la Mortalidad Materna y Perinatal. 
 
La situación resulta más alarmante si consideramos que dentro de las funciones del Comité de Muerte 
Materna (MM) no solo se encuentran las referidas a las muertes maternas o perinatales y las propuestas 
de mejora, sino a la evaluación mensual de los indicadores de calidad de la atención materna y perinatal 
de FONE, FONB y FONP, vinculados directamente con los puestos y centros de salud. Precisamente por 
ese motivo es muy importante que sean evaluados. Por otro lado, también hay que recordar que este 
comité no solo estudia las muertes maternas, sino las perinatales, y que debe participar y apoyar en los 
planes de mejora continua de la calidad de los servicios, así como en el análisis de las referencias de 
emergencias obstétricas y neonatales.  
 
Si se observa la distribución urbano–rural, el porcentaje de establecimientos que declararon que no 
cuentan con comité es un poco más elevado en lo urbano –23%– que entre los rurales –18%–. 

 
 
 
 
 

                                            
303 BERG C., I. DANEL, y G. MORA. Ob. cit.; MINISTERIO DE SALUD. Ficha de investigación epidemiológica de 
muerte materna; MINISTERIO DE SALUD. Sistema de vigilancia epidemiológica de la muerte materna, Proyecto 
piloto. Informe Final. Lima: Comité Subregional de estudio de la vigilancia epidemiológica de la muerte materna. 
Manuscrito, 1994 
304 MINISTERIO DE SALUD. Ficha de investigación epidemiológica de muerte materna. Ob. cit. 
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Tabla Nº 77 
¿Existe en su establecimiento un comité de muerte materna?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 69 76.7 54 81.8 123 78.8 
  No 21 23.3  12 18.2  33 21.2 
  Total 90 100   66 100   156 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 63 
¿Existe en su establecimiento un comité de muerte materna?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Los establecimientos que manifestaron que no cuentan con Comité de MM sin justificar se distribuyen de 
esta manera: uno a Ancash, tres a Cajamarca, uno a Huánuco, dos a Ica, dos a La Libertad, uno a 
Lambayeque, uno a Loreto, uno a Piura. Llama la atención que no existan estos comités en regiones 
como  Cajamarca, Piura, La Libertad y  Huánuco, en donde la razón de muertes maternas es alta. Es muy 
importante la existencia de los Comités de MM sobre todo en el ámbito rural, en tanto ellos conozcan sus 
funciones. Si piensan que solo están referidas a las muertes maternas, es probable que en muchos sitios 
no perciban la importancia de su funcionamiento, por lo que resulta importante que se refuerce en el 
conocimiento de su función, que es la de analizar las referencias no solo maternas, sino neonatales. 
 
Tabla Nº 78 
Establecimientos de salud donde no existe un comité de muerte materna 

 
Establecimiento Área Distrito Provincia Región 

Centro de  
Salud Coishco Urbano Coishco Santa Ancash 

Centro de  
Salud Huarango Rural Huarango San Ignacio Cajamarca 

Centro de Salud  
San José de Lourdes Rural San José de 

Lourdes San Ignacio Cajamarca 

Hospital  
General Jaén Urbano Jaén Jaén Cajamarca 

Hospital Regional  
Hermilio Valdizán Urbano Huánuco Huánuco Huánuco 
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Centro de  
Salud Vista Alegre Urbano Vista Alegre Nazca Ica 

Centro de  
Salud Changuillo Rural Changuillo Nazca Ica 

Centro de  
Salud Chicama Urbano Chicama Ascope La Libertad 

Centro de  
Salud Usquil Rural Usquil Otuzco La Libertad 

Hospital  
Belén Urbano Lambayeque Lambayeque Lambayeque 

Puesto de Salud  
Santa María de Nanay Rural Alto Nanay Maynas Loreto 

Centro de  
Salud Querecotillo Urbano Querecotillo Sullana Piura 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
De los 120 establecimientos que admitieron la existencia de un Comité de MM, son poco más de la mitad 
–57.5%– los que se reúnen mensualmente, mientras que la otra mitad –más de 42%– no lo hace, 
incumpliendo lo dispuesto por el artículo 22 del Reglamento que señala que las reuniones del Comité son 
mensuales, a las  que deben asistir obligatoriamente todas las personas que lo conforman.   
 
Tabla Nº 79 
¿El Comité se reúne por lo menos mensualmente? según responsables de los establecimientos de 
salud que dijeron tener un comité 

 
    N % 
  Si 69 57.5 
  No 51 42.5 
  Total 120 100 

     Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
Gráfico Nº 64 
¿El Comité se reúne por lo menos mensualmente? según responsables de los establecimientos de 
salud que dijeron tener un comité (en porcentajes) 
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5.4.3.3. Análisis de casos de muerte materna 
Por otro lado, de acuerdo con el Documento Técnico: Estándares e Indicadores de Calidad en la atención 
materna y perinatal en los establecimientos que cumplen con funciones obstétricas y neonatales,305 la 
investigación epidemiológica de la muerte materna se lleva a cabo de conformidad con el Reglamento del 
Comité de Prevención de la Mortalidad Materna y Perinatal.  Con relación a ello, la supervisión arroja que 
el 90.9% de los establecimientos manifiesta que la aplica, aunque no se puede establecer de manera 
fehaciente si lo hacen utilizando de manera estricta el procedimiento previsto en el citado reglamento. 
 
De los 12 establecimientos que declaran no analizar los casos de muerte materna,  tres son rurales 
mientras que nueve son urbanos. Dos se encuentran en Cajamarca, uno en Huánuco, uno en Ica, uno en 
Moquegua, dos en Piura, tres en Tacna y uno en Ucayali. Dos son Hospitales; los demás son centros de 
salud. Curiosamente, estos establecimientos no coinciden con aquellos otros que declararon no contar 
con Comité de MM, lo que parecería indicar que no existe relación entre el funcionamiento de un comité y 
el análisis de casos de muerte materna. 
 
Tabla Nº 80 
¿Se analiza en su servicio todos los casos de muerte materna?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 66 88.0 54 94.7 120 90.9 
  No 9 12.0  3 5.3  12 9.1 
  Total 75 100   57 100   132 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Gráfico Nº 65 
¿Se analiza en su servicio todos los casos de muerte materna? según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
305  Documento Técnico: Estándares e indicadores de calidad en la atención materna y perinatal en los 
establecimientos que cumplen con funciones obstétricas y neonatales. Ob. cit. 
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Tabla Nº 81 
Establecimientos de salud donde no se analiza todos los casos de muerte materna 
 

Establecimiento Área Distrito Provincia Región 
Centro de  

Salud Jesús Rural Jesús Cajamarca Cajamarca 

Hospital  
General Jaén Urbano Jaén Jaén Cajamarca 

Centro de Salud  
Carlos Showing Ferrari Urbano Amarilis Huánuco Huánuco 

Centro de Salud  
Vista Alegre Urbano Vista Alegre Nazca Ica 

Centro de  
Salud Kennedy Urbano Ilo Ilo Moquegua 

Hospital  
Santa Rosa Urbano Piura Piura Piura 

Centro de Salud  
II Cura Mori Urbano Cura Mori Piura Piura 

Centro de  
Salud Candarave Rural Candarave Candarave Tacna 

Centro de Salud  
La Esperanza Urbano Alto de la Alianza Tacna Tacna 

Centro de Salud  
Alto Alianza Urbano Alto de la Alianza Tacna Tacna 

Centro de Salud  
Augusto B. Leguía Urbano Tacna Tacna Tacna 

Centro de Salud  
San Alejandro Rural Irazola Padre Abad Ucayali 

     Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
5.4.3.4. Análisis de las demoras en los casos de muerte materna 
De acuerdo con el Reglamento, los Comités de Prevención de la Mortalidad Materna y Perinatal deben 
evaluar los retrasos en la atención de los casos de muerte materna con el objetivo de prevenirlos. Sin 
embargo, según lo manifestado, esta función solo la lleva a cabo el 86.8% de los establecimientos de 
salud, mientras que un 13%  no la realiza.  
 
Los establecimientos que no cumplen con ello se distribuyen de esta manera: cuatro a zonas rurales y 11 
a urbanas, uno en Amazonas, uno en Ayacucho, uno en Huancavelica, uno en Ica, uno en Loreto, uno en 
Madre de Dios, uno en Moquegua, uno en Piura, dos en San Martín y cinco en Tacna. 
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Tabla Nº 82 
¿Se examinan las demoras en los casos de muerte materna?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 
 

    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 53 82.8 46 92.0 99 86.8 
  No 11 17.2  4 8.0  15 13.2 
  Total 64 100   50 100   114 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
 
Gráfico Nº 66 
¿Se examinan las demoras en los casos de muerte materna? según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Tabla Nº 83 
Establecimientos de salud donde no se examinan las demoras en los casos de muerte materna 
 

Establecimiento Área Distrito Provincia Región 
Hospital Regional  
Virgen de Fátima Urbano Chachapoyas Chachapoyas Amazonas 

Centro de  
Salud Quinua Rural Quinua Huamanga Ayacucho 

Centro de  
Salud Churcampa Rural Churcampa Churcampa Huancavelica 

Hospital de  
Apoyo Nazca Urbano Nazca Nazca Ica 

Hospital Apoyo  
Yurimaguas Urbano Yurimaguas Alto Amazonas Loreto 

Hospital  
San Martín Urbano Iberia Tahuamanu Madre de 

Dios 
Centro de  

Salud Kennedy Urbano Ilo Ilo Moquegua 

Centro de Salud  
II Cura Mori Urbano Cura Mori Piura Piura 
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Centro de Salud  
Jepelacio Rural Jepelacio Moyabamba San Martín 

Hospital Rural  
Nueva Cajamarca Urbano Nueva Cajamarca Rioja San Martín 

Centro de Salud  
Candarave Rural Candarave Candarave Tacna 

Centro de Salud  
28 de Agosto Urbano Tacna Tacna Tacna 

Centro de Salud  
La Esperanza Urbano Alto de la Alianza Tacna Tacna 

Centro de Salud  
Alto Alianza Urbano Alto de la Alianza Tacna Tacna 

Centro de Salud  
Augusto B. Leguía Urbano Tacna Tacna Tacna 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Luego del análisis, solo en el 87% de los casos se emiten recomendaciones, pese a lo que está  
estipulado en el Reglamento de los Comités de Mortalidad Materna y Perinatal. Ello es sumamente 
importante pues, de no hacerlo, es muy probable que se puedan repetir muertes maternas por los mismos 
motivos. Debemos poner énfasis en este punto ya que es indispensable considerar las demoras para el 
análisis de muerte materna, más aún en los casos que proceden de sectores alejados de los 
establecimientos, cosa que ocurre tanto en los establecimientos rurales como en los urbanos. Las 
recomendaciones se formulan justamente sobre la base de las demoras y, dentro de ellas, se incluye un 
análisis más profundo de la causa de MM o perinatal. 
 
5.4.3.5. Emisión de recomendaciones en casos de muertes maternas 
Dos de los establecimientos que no cumplen con esta obligación se encuentran en una zona rural en 
tanto que nueve corresponden al ámbito urbano; uno se encuentra en Arequipa, uno en Ica, uno en 
Loreto, uno en Madre de Dios, uno en Moquegua, uno en Piura y uno en Tacna. Muchos de ellos 
corresponden a los mismos establecimientos en donde no se examinan las demoras o no se reúne el 
comité mensualmente. Llama la atención que en ese grupo se encuentren tres hospitales: el Goyeneche 
de Arequipa, el de Apoyo en Nazca y el San Martín en Madre de Dios. 
 
Tabla Nº 84 
¿Se provee recomendaciones después de analizar una muerte materna?, según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

 
    Urbano   Rural   Total 
    N %   N %   N % 
  Si 58 86.6 48 96.0 106 90.6 
  No 9 13.4  2 4.0  11 9.4 
  Total 67 100   50 100   117 100 

                         Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                         Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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Gráfico Nº 67 
¿Se provee recomendaciones después de analizar una muerte materna? según responsables de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 
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Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
Tabla Nº 85 
Establecimientos donde no se provee recomendaciones después de analizar una muerte materna 
 

Establecimiento Área Distrito Provincia Región 
Hospital  

Goyeneche Urbano Arequipa Arequipa Arequipa 

Hospital de  
Apoyo Nazca Urbano Nazca Nazca Ica 

Centro de Salud  
Mazan Núcleo Base Rural Mazan Maynas Loreto 

Hospital  
San Martín Urbano Iberia Tahuamanu Madre de 

Dios 
Centro de  

Salud Kennedy Urbano Ilo Ilo Moquegua 

Centro de Salud  
II Cura Mori Urbano Cura Mori Piura Piura 

Centro de Salud  
Candarave Rural Candarave Candarave Tacna 

Centro de Salud  
28 de Agosto Urbano Tacna Tacna Tacna 

Centro de Salud  
La Esperanza Urbano Alto de la Alianza Tacna Tacna 

Centro de Salud  
Alto Alianza Urbano Alto de la Alianza Tacna Tacna 

Centro de Salud  
Augusto B. Leguía Urbano Tacna Tacna Tacna 

     Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) y Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
     Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Estos hallazgos merecen un mayor estudio debido a que la vigilancia de la mortalidad constituye uno de 
los mejores recursos de que se dispone hoy en día no solo para conocer la frecuencia y las causales de 
defunciones, sino que resulta bastante útil en la retroalimentación a los servicios encaminada a evitar esta 
tragedia, puesto que la vigilancia tiene como función fundamental la evaluación de la magnitud de la 
mortalidad para ponerla en conocimiento de quienes toman decisiones. Asimismo, la investigación de 
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estas muertes es fundamental para determinar acciones en el plano comunitario306 e intersectorial, así 
como al interior del sistema formal de atención de la salud y, de este modo, evitar otras muertes.307 Es 
decir, la función de los Comités de MM no solo está referida al análisis de las muertes maternas; 
asimismo funciona en forma preventiva, y esa función es la que no se estaría ejerciendo. 
 
 

 

                                            
306  Existe, al respecto, una experiencia positiva en el Perú, en la Región de Salud Lima Norte, en donde la 
presencia de un Comité de MM promovió el mejoramiento de la calidad del servicio y la reducción de la mortalidad. 
Ver: MINISTERIO DE SALUD.Sistema de vigilancia epidemiológica de la muerte materna, Proyecto piloto. Informe 
Final. Ob. cit. 
307 BERG C., I. DANEL, y G. MORA. Ob. cit. 
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6. CONCLUSIONES  
 
Situación de la mortalidad materna en el Perú  

1. Las últimas cifras oficiales sobre la tasa de muertes maternas en el Perú corresponde a la Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar del año 2000 (ENDES 2000), la que se refiere al período 1994–
2000. La ENDES Continua 2004–2006 no brinda información actualizada sobre la incidencia de 
muertes de mujeres relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio. En consecuencia, existe 
una carencia de cifras oficiales actualizadas que, de cierta forma, impide conocer la actual magnitud 
del problema, así como diseñar estrategias adecuadas para enfrentar la problemática en función de 
sus particularidades. En esa medida, obstruye el cabal ejercicio del derecho a la salud reproductiva 
de  las mujeres. 

2. En el Perú, la mortalidad materna no afecta de igual forma a todos los sectores de la población. La 
pobreza, el bajo nivel educativo y la escasez de servicios según el área de residencia son algunos de 
los factores que incrementan el riesgo de muerte vinculado con la maternidad. Existe una significativa 
coincidencia entre las regiones con mayores índices de muertes maternas y aquellas en las cuales se 
concentran los quintiles más pobres de nuestra población. Se trata, por ende, de un problema que 
refleja las inequidades estructurales del sistema de salud, culturales y de género que existen  en la 
sociedad peruana. 

 
El derecho a la salud materna en los sistemas internacionales de protección de los derechos  
humanos 
 
3. Los derechos reproductivos, y el derecho a la salud materna en particular,  involucran el ejercicio de 

derechos que se encuentran reconocidos en instrumentos internacionales, de los cuales se 
desprende su contenido y alcances, así como las obligaciones asumidas por los Estados para 
asegurar una maternidad segura para las mujeres. Ciertos instrumentos internacionales hacen 
expresa referencia a la especial protección que deben otorgar los Estados a las mujeres durante el 
embarazo, el parto y el puerperio, así como la necesidad de adoptar medidas para garantizar la 
reducción de la mortalidad materna. 
 

El derecho a la salud materna en el derecho interno 
 
4. La Constitución Política del Perú –artículos 7, 11, 9 y 6–, diversas leyes sobre la materia –Ley de 

Política Nacional de Población, Ley General de Salud, entre otras– y un significativo número de 
dispositivos internos aprobados por el MINSA establecen el contenido de la obligación de la 
administración pública de asegurar el real ejercicio del derecho a la salud de las mujeres. El goce de 
este derecho supone, entre otros aspectos, que el Estado les brinde las condiciones necesarias para 
una atención oportuna y adecuada durante el embarazo, el parto y el puerperio. 

5. El Estado ha aprobado acuerdos, lineamientos, programas y planes orientados a garantizar el 
derecho a la salud materna, que involucran a sus diferentes sectores. Éstos prescriben un conjunto 
de objetivos, actividades, metas y resultados destinados, entre otros aspectos, a reducir la tasa de 
mortalidad materna en nuestro país. No obstante, al revisar este conjunto de dispositivos se advierte 
cierta falta de coherencia en la formulación de algunas de las metas, acciones y objetivos 
propuestos, lo que dificulta la aplicación de una política integral destinada a promover y defender la 
salud de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.  

6. El Sector Salud ha adoptado un conjunto de dispositivos destinados a regular el funcionamiento de 
los servicios públicos de ginecología y obstetricia en procura de contribuir con la mejora de la calidad 
de las gestantes. No obstante, existe la necesidad de que el MINSA adopte las medidas 
administrativas correspondientes para sistematizar y unificar la  reglamentación sobre el 
funcionamiento de los servicios de ginecología y obstetricia en procura de facilitar su difusión y 
adecuada implementación en los servicios públicos de salud.  
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El derecho a la salud materna y el funcionamiento de los servicios públicos de ginecología y 
obstetricia del MINSA 
 
7. La Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ESSR) es la instancia del MINSA 

responsable de adoptar acciones destinadas a reducir la tasa de mortalidad materna y perinatal en 
nuestro país. Sin embargo, a la fecha, este programa de alcance nacional viene implementando un 
Plan de trabajo que corresponde al período 2004-2006. La carencia de un Plan para el presente 
período podría generar dificultades en el desarrollo de sus acciones, así como en la definición de las 
actividades prioritarias en materia de salud reproductiva de las mujeres. 

8. El MINSA ha incorporado, mediante diversas disposiciones sectoriales, los enfoques de derechos 
humanos, equidad de género e interculturalidad en la atención de la salud de las personas. La 
aprobación de tales dispositivos procura institucionalizar una política de respeto por los derechos 
humanos en la atención de la salud, con énfasis en los grupos que requieren una protección 
específica, como es el caso de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio 

9. El MINSA ha aprobado «Estándares e indicadores de calidad en la atención materna y perinatal que 
deben ser aplicados periódicamente en los establecimientos que cumplen con funciones obstétricas y 
neonatales » (FON). Al respecto, si bien estos documentos son de suma importancia, a la Defensoría 
del Pueblo le preocupa la viabilidad de los instrumentos diseñados para la evaluación de las FON, 
pues su adecuada aplicación requiere que el MINSA provea, desde el nivel central, apoyo técnico 
permanente en esta materia a los profesionales de la salud responsables de realizar esta evaluación.  

10. Las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva contienen los 
protocolos que regulan la atención de los usuarios y usuarias de los servicios públicos de 
ginecología y obstetricia.  Estas Guías abordan los componentes más importantes de la atención de 
la salud materna: atención prenatal, identificación y adecuada atención de los signos de alarma para 
evitar complicaciones en la salud de la madre y del niño o la niña, así como la promoción de la 
vigilancia médica durante el puerperio. Por lo tanto, su difusión y adecuada implementación es un 
presupuesto indispensable para garantizar el derecho de las mujeres a una maternidad segura.  

 
11. El proceso de categorización de los establecimientos de salud del MINSA ha permitido establecer las 

obligaciones de éstos en función de su capacidad resolutiva, nivel tecnológico y personal a cargo. 
Esta clasificación ha facilitado los esfuerzos realizados para estandarizar la atención de las gestantes 
en los servicios de ginecología y obstetricia, así como para favorecer la evaluación del cumplimiento 
de las obligaciones de los establecimientos de salud. No obstante, la mayor parte de los 
establecimientos que se encuentran ubicados en zonas con alto índice de pobreza  y de muertes 
maternas posee un bajo nivel resolutivo. En tal sentido, es indispensable incrementar la capacidad 
resolutiva de  estos establecimientos de salud, con el fin de asegurar el acceso de las mujeres 
gestantes de las zonas rurales  a cuidados adecuados durante el embarazo, el parto y el puerperio.  

 
12. Los establecimientos de salud autorizados para atender partos programados son los que pertenecen 

a las categorías I-4, II y III. No obstante, en caso de emergencia o si se trata de un parto en período 
expulsivo, todo establecimiento de salud, cualquiera sea su categoría y nivel de complejidad, tiene la 
obligación de brindar atención inmediata a la gestante. En consecuencia, todas y todos los 
profesionales de la salud, en el ámbito nacional, deben estar capacitadas y capacitados para atender 
partos y emergencias obstétricas. Igualmente relevante es que el (o la) profesional identifique si la 
usuaria requiere ser referida a un establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva. 

 
13. La atención del parto vertical se debe realizar prioritariamente en los establecimientos de categorías 

I-4, II y III. No obstante, debido a que todos los establecimientos de salud tienen la obligación de 
atender partos en período expulsivo, el MINSA deberá dotar de los recursos necesarios 
(infraestructura, equipos, personal capacitado) a los establecimientos de las categorías I-3, I-2 y I-1 
para asegurar la adecuada atención del parto vertical en éstos. 
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14. «Las Guías de Práctica Clínica para la Atención de las Emergencias Obstétricas Según Nivel de 
Capacidad Resolutiva» presentan los protocolos para el manejo de emergencias obstétricas sobre la 
base de lo establecido en la norma técnica que aprueba a las FON. Este esfuerzo del MINSA por 
integrar ambos documentos especializados en la atención gineco-obstétrica coadyuva a brindar una 
atención integral de la salud reproductiva de las mujeres en los servicios públicos de salud. 

15. Una adecuada atención de las emergencias obstétricas supone la disponibilidad y accesibilidad de  
servicios de salud materna durante las 24 horas del día, especialmente en las zonas  con alto índice 
de ruralidad y muertes maternas del país.  

16. La adecuación intercultural de los servicios de salud materna del MINSA es un presupuesto 
indispensable para reducir la tasa de mortalidad materna en nuestro país. En tal sentido, el MINSA 
debe adoptar las medidas necesarias para impulsar la adecuada implementación de la Norma 
Técnica de Parto Vertical, así como cualquier otra estrategia destinada a promover la incorporación 
de las prácticas culturales en la atención de la salud reproductiva de las mujeres.  

17. La referencia específica que hace la Norma Técnica de Parto Vertical a las poblaciones alto andinas 
y amazónicas no debe restringir su aplicación a los establecimientos de salud que atienden la 
demanda de salud de tales poblaciones. En efecto,  debido al desplazamiento interno y el derecho 
de todas las mujeres a elegir la posición para su parto, también es necesario que los 
establecimientos de salud de las zonas urbanas informen de este servicio a todos sus usuarios y 
usuarias, y lo apliquen a quienes así lo deseen. 

18. La protección de la integridad física y psicológica de las gestantes es crucial para llevar su embarazo 
de manera segura. Los (y las) profesionales de la salud tienen la obligación de detectar 
oportunamente y brindar una atención inmediata de la gestante que es víctima de violencia –ya sea 
física, psicológica y/o sexual–, tal como lo establece la Guía Técnica de Atención Integral de las 
Personas Afectadas por la Violencia basada en el Género. 

19. Respecto a las pruebas para el diagnóstico del VIH y SIDA, la Ley Nº 28243, que amplía y modifica la 
Ley Nº 26626 sobre el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) y las enfermedades de transmisión sexual, establece que dichas pruebas son de 
carácter voluntario, previa consejería obligatoria. La modificatoria mantiene el principio de 
voluntariedad respecto de las pruebas para diagnosticar el VIH y SIDA. Sin embargo, considera como 
una excepción a la voluntariedad el caso de la madre gestante, a fin de proteger la vida y la salud del 
niño por nacer, cuando exista riesgo previsible de contagio o infección y para disponer las medidas o 
tratamientos pertinentes. Por ello, el MINSA debe precisar en la “Norma Técnica de Salud para la 
Profilaxis de la Transmisión Madre – Niño del VIH y la Sífilis Congénita”, que la obtención del 
consentimiento informado de la gestante es un presupuesto indispensable para llevar a cabo ambos 
procedimientos médicos, salvo que exista riesgo previsible de contagio o infección. Asimismo, deberá 
garantizar la realización de las sesiones de consejería pre y post test VIH/Sífilis a cargo de personal 
de salud En ese sentido, el consentimiento informado representa una alternativa real que, además de 
atender a la vida y salud del niño/a, respeta el derecho a la libertad y autonomía de la voluntad de la 
mujer. Por tanto, la obligatoriedad de esta prueba solo sería oponible a los casos en los que exista 
riesgo previsible de contagio o infección, tal como señala la Ley 28243.  

20. Asimismo, a la Defensoría del Pueblo le preocupa que las pruebas de VIH/Sida y Sífilis se practiquen 
en los establecimientos de salud de categoría I-1,  debido a que estos establecimientos no cuentan 
con la presencia permanente de un médico o una médica que se encargue de realizar dichas 
pruebas, leer los resultados y orientar a las usuarias sobre el diagnóstico y tratamiento del VIH/Sida y 
Sífilis.  

21. El sistema de vigilancia de la mortalidad materna constituye uno de los mejores recursos con que se 
cuenta en la actualidad para evitar muertes maternas. De allí la relevancia de que los Comités de MM 
cumplan con sus funciones de prevención y análisis de los casos de muertes por complicaciones 
derivadas del embarazo, el parto y el puerperio.  
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Resultados de la supervisión defensorial a los servicios de ginecología y obstetricia 
 
22. La supervisión defensorial realizada a los servicios de atención materna del MINSA ha permitido 

verificar que, si bien, cada vez más, busca adecuarse a las necesidades de las usuarias,  el sistema 
público de salud aún presenta ciertas deficiencias respecto de la atención de la salud de las mujeres 
durante el embarazo, el parto y el puerperio. Estas deficiencias se agravan en las zonas rurales. 

23. En lo referente a los niveles de satisfacción de las usuarias de los servicios de salud, más del 85% 
de las entrevistadas consideró que la atención recibida durante el período prenatal o el parto fue 
buena. El alto índice de satisfacción que muestran estos resultados contrasta con el porcentaje de 
incumplimiento de las normas que regulan el funcionamiento del servicio de ginecología y obstetricia 
en los establecimientos de salud en los que fueron entrevistadas.  

Disponibilidad 

Atención prenatal 
 
24. Si bien la mayoría de los (y las) profesionales de la salud entrevistados refieren que, durante la 

atención prenatal, se estimula el acompañamiento de las gestantes, se les informa sobre los 
cuidados nutricionales y la identificación de los signos de alarma, y se promueve la participación de 
su pareja y/o familiar,  al analizar las respuestas de las usuarias se advierte que, con relación a 
determinadas preguntas, un porcentaje de ellas no corrobora dichas afirmaciones. La falta de 
información a la usuaria y la restricción de la participación de su pareja y/o familiar durante la 
atención del embarazo, el parto y el puerperio constituyen incumplimientos de las normas que 
regulan el funcionamiento del servicio de ginecología y obstetricia –Guías Nacionales para la 
Atención  Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, la Norma Técnica de Parto Vertical, entre 
otras–, afectan la calidad de la atención a las usuarias y su derecho a gozar de una maternidad 
segura. 

25. La oportuna identificación de los signos de alarma durante el embarazo puede suponer, en algunos 
casos, la diferencia entre la vida y la muerte de una gestante. Acerca del deber que tienen los (y las) 
profesionales de la salud de informar a la gestante sobre los signos de alarma, se constató que el 
porcentaje de usuarias que respondieron que sí se les informó al respecto no alcanzó para ningún 
caso al 75%, salvo en el caso de la identificación de los vómitos como signo de alarma.  

26. La preparación psicoprofiláctica es necesaria para el equilibrio emocional y psicológico de la 
gestante. Del total de establecimientos que en opinión de la Defensoría del Pueblo estarían obligados 
a prestar este servicio —161—, 108 prestan efectivamente este servicio. Por su parte, el 56.6% de 
las usuarias refiere haber recibido esta preparación y de ellas, el 62.2% declara haber recibido 
menos de cuatro sesiones.  

27. La administración de sulfato ferroso y ácido fólico son esenciales para el adecuado desarrollo del 
embarazo y de la salud de la gestante y el niño o la niña. Al respecto, el 98.4% del personal de salud 
que se entrevistó señala que prescribe ambos medicamentos a las gestantes. La situación es 
confirmada en parte por el 88.6% de las usuarias entrevistadas. En ese sentido, la gran mayoría de 
los establecimientos de salud cumple con brindar estos medicamentos a las gestantes 

Atención del parto 
28. De la muestra general de establecimientos de salud visitados, 89 se encuentran obligados a 

implementar la Norma Técnica de Parto Vertical. De éstos, el 55.7% atiende partos en posición 
vertical. De los 39 que aún no   implementan   íntegramente   la norma –44.3%–,  la mayoría de ellos 
–que son 33– pertenece a zonas urbanas.  
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29. En los establecimientos de salud supervisados –categorías I-4, II y III– se encontró que la 
adecuación de la infraestructura para la atención de parto vertical ha sido mayor en los 
establecimientos rurales que en los urbanos. Por el contrario, para el caso de la disponibilidad de 
equipos, en los establecimientos obligados, pero ubicados en zonas rurales, se halla una mayor 
disponibilidad de equipos para parto horizontal que los diseñados para parto vertical. De igual 
manera se aprecia que el 13.8% del personal obligado no conoce dicha norma y que más del 45% 
refiere que no ha recibido capacitación sobre su aplicación. Aún cuando  se advierten avances en la 
adecuación de la infraestructura de los establecimientos de salud que deben atender parto vertical  
también se advierte, especialmente en las zonas rurales, la falta de disponibilidad de equipos, 
bebidas y medicinas tradicionales para atender este tipo de parto,  escasa difusión de la norma y de 
la urgencia por promover que el personal de salud conozca las bondades de este tipo de parto.  

30. Respecto de los bancos de sangre, si analizamos los resultados a partir del universo general de 
establecimientos de salud que en opinión de la Defensoría del Pueblo estarían obligados a 
implementarlos, se encuentra que sólo funcionan bancos de sangre en el 68.2% de los 
establecimientos de salud visitados y que deberían contar con dicho servicio. Sin embargo, la 
problemática alrededor de este tema es bastante compleja en el Perú debido al riesgo de las 
infecciones adquiridas mediante una transfusión, así como porque no existe una cultura de donación 
apropiada. El MINSA enfrenta el importante reto de adoptar medidas que garanticen el acceso 
seguro a transfusiones que, en el caso de salud materna, deberían incluir también medidas para 
acceder a  intervenciones    quirúrgicas   complejas   como   histerectomías –extracción del útero–, 
cesáreas,  etc.  

31. Del universo de establecimientos que tienen obligación de contar con un servicio de emergencia 
durante las 24 horas del día y que fueron visitados –esto es, 96– 92 de ellos –el 95.8%– cumplen con 
dicha obligación (64 en zonas urbanas y 28 en rurales). Al respecto, es necesario promover la 
implementación de servicios de emergencia durante las 24 horas del día en los establecimientos de 
salud de zonas rurales del país con el fin de incrementar el acceso de las gestantes a una atención 
oportuna de las emergencias obstétricas. 

Atención del puerperio 

32. Durante el período post parto, la usuaria tiene derecho a acceder a información relacionada con 
alimentación y lactancia, vida sexual, cuidados en el puerperio, signos de alarma, entre otros. A la 
pregunta de si recibieron este tipo de información, el porcentaje de usuarias que respondió 
afirmativamente no ascendió a más del 70%, salvo en lo que se refiere a cuidados del recién nacido 
–78%–. Esta situación afecta el ejercicio de los derechos fundamentales a la información y a la salud 
reproductiva de las usuarias. Además, obstaculiza la oportuna identificación de los signos de alarma 
por parte de la usuaria, lo que la coloca en una situación de riesgo. 

Accesibilidad 
Atención prenatal 

33. La gran  mayoría de usuarias del servicio  salud  materna  que    fueron entrevistadas conoce el SIS 
–88.3%–. En el área urbana, este porcentaje asciende al 91.2%, mientras que en la zona rural es de 
84%. Estas altas cifras registradas en el ámbito nacional permiten advertir un nivel de conocimiento 
aceptable de este seguro, así como de sus beneficios, por parte de su público objetivo. 

Atención del parto 
34. En el marco de la supervisión, se visitó 92 establecimientos de salud que por su categorización 

podrían participar de la gestión de una Casa de Espera (I-4, II y III), dada  su capacidad resolutiva 
para atender partos programados. De este universo, a la fecha de la supervisión, 21 establecimientos 
del área rural no contaban con una Casa de Espera. En ese sentido, es necesario revisar la actual 
ubicación de las Casas de Espera para garantizar su gestión en coordinación con establecimientos 
de salud de adecuada capacidad resolutiva. Adicionalmente, aun cuando todos los (o las) 
profesionales de la salud deben participar en la promoción del uso de las Casas de Espera, solo un 
reducido 24% de los entrevistados y entrevistadas respondió afirmativamente.  



 159

 
Aceptabilidad 
Atención Prenatal 

35. Solamente el 75.1% del personal de salud encuestado reconoce que utiliza el Sistema Informático 
Perinatal (SIP). Siendo el SIP un instrumento de gestión para la mejora de la calidad de la atención 
materno–perinatal, su no utilización puede generar consecuencias negativas en la calidad de la 
atención a la usuaria. 

36. Durante la etapa prenatal, cerca del 20% de los establecimientos de salud visitados no realiza la 
pesquisa de violencia prescrita tanto en las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud 
Sexual y Reproductiva como en la Guía Técnica de Atención Integral de las Personas Afectadas por 
la Violencia basada en el Género del MINSA. Esta omisión de los (y las) profesionales de la salud, 
que se presenta con mayor incidencia en los establecimientos de las zonas urbanas de nuestro país, 
constituye un incumplimiento de las obligaciones establecidas por dichas  normas, una falta del deber 
de protección a la integridad física y/o psicológica de la usuaria, y la colocación en grave situación de 
riesgo de la gestante y el niño o la niña.  

37. La prevención y erradicación de la transmisión del VIH/Sida es uno de los objetivos prioritarios del 
MINSA. De acuerdo con el personal de salud entrevistado, en el  93.4% de los establecimientos 
supervisados se realiza algún tipo de prueba –rápida o ELISA– para detectar si la gestante tiene 
VIH/Sida. Cabe precisar que ninguna de estas pruebas se debería realizar sin la previa obtención del 
consentimiento informado de la gestante, salvo las excepciones previstas por la ley. 

Calidad 
Atención del Parto 

38. En el análisis efectuado se advierte que existen avances importantes en algunos componentes de la 
atención calificada del parto en los establecimientos visitados, como el que los proveedores o 
proveedoras permitan la deambulación y el cambio de posición de las gestantes en trabajo de parto, 
la restricción del enema, del rasurado, del examen vaginal durante la labor de parto y la episiotomía, 
así como la vigilancia estricta del puerperio inmediato. Sin embargo, si se aspira a un mayor 
incremento del parto institucional, a una atención calificada del parto y a mejores resultados en 
términos de bienestar y de reducción de la mortalidad materna será necesario incrementar el uso del 
plan individual de parto, la vigilancia clínica del parto a través del partograma con curva de alerta, 
satisfacer las demandas nutricionales y de líquidos durante el parto, salvo cuando haya indicación 
estrictamente médica. Asimismo, las usuarias tienen el derecho de elegir la posición para su parto. 
Es necesario, además, asegurar el uso del Sistema Informático Perinatal (SIP). 

39. Cabe señalar la importancia, como parte de la atención regular del parto, de que se realice el 
procedimiento denominado «manejo activo de la tercera fase del parto» o «alumbramiento activo», 
orientado a reducir la posibilidad de una hemorragia durante el puerperio inmediato.  De acuerdo con 
los resultados de la supervisión, en poco más del 90% de los establecimientos visitados se lleva a 
cabo este procedimiento.  

40. En materia de salud materna, especial mención merece la atención calificada y oportuna de las 
emergencias obstétricas. Para reducir las muertes maternas, como resultado de las complicaciones 
obstétricas, es necesario fortalecer la calidad de la prestación de cuidados obstétricos de 
emergencia –capacidad resolutiva–, por lo que resulta imprescindible un trabajo intenso en el 
fortalecimiento de la capacitación del personal –recurso humano– y de la infraestructura y 
equipamiento de los establecimientos de salud, particularmente en el nivel de los servicios de 
emergencia. 

41. En la supervisión se verificó que el 96% del personal de salud entrevistado declara que ha sido 
capacitado para atender partos y manejar emergencias obstétricas Sin embargo, se debe recordar 
que no basta con tener personal capacitado –desde la oferta de servicios– para la disminución de los 
indicadores de mortalidad materna y perinatal, sino que además se requieren establecimientos 
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adecuadamente equipados, preparados y con condiciones laborales que eviten la alta rotación del 
personal. 

Atención del puerperio 

42. La atención de calidad a la gestante durante el puerperio inmediato es indispensable para la 
reducción de las muertes maternas. De acuerdo a las Guías Nacionales de Salud Reproductiva, esta 
atención es imprescindible en las primeras horas posteriores al parto. No obstante ello,  el 14.2% de 
las usuarias señaló que no recibió cuidados médicos durante las dos horas inmediatas al parto. Ello 
podría significar una atención inadecuada e inoportuna de una hemorragia inadvertida. 

 

Vigilancia de la mortalidad materna 

43. Los Comités de muerte materna tienen la función de analizar las muertes derivadas de 
complicaciones con el embarazo, el parto o el puerperio, así como de realizar  funciones de 
prevención.  En la supervisión efectuada se observó que solo en el 78.8% de los establecimientos 
de salud con cierta complejidad y capacidad resolutiva, así como con capacidad de ser Microrred –
I-3 en adelante– se ha instalado un Comité de muerte materna.  
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7. RECOMENDACIONES  
 

Al  Ministerio de Salud: 
 

1. RECOMENDAR que, en su calidad de ente rector, impulse y coordine la integración de las políticas 
públicas en las que se establecen los compromisos asumidos por el Estado peruano en materia de 
salud materna con el fin de establecer objetivos, metas y acciones comunes para la reducción de 
las muertes maternas en nuestro país. 
 

2. RECOMENDAR la aprobación de los siguientes instrumentos normativos: 
a. El Plan General de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para el 

presente período, así como indicadores que  permitan su adecuada ejecución. 

b. Una Norma Técnica que regule las actividades de la atención materna perinatal, según 
lo establecido en las Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y 
Reproductiva. 

3. RECOMENDAR la elaboración de un balance de la ejecución del Plan General de la Estrategia 
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva durante los años 2007 y 2008. 
 

4. INSTAR a que adopte las medidas para: 
 

a) Sistematizar y uniformizar la reglamentación sectorial sobre el funcionamiento de los 
servicios de ginecología y obstetricia, en especial, la referida a la atención del embarazo, 
parto y puerperio, para  facilitar su difusión y conocimiento entre el personal de salud, así 
como su adecuada implementación. 

b) Supervisar la implementación de las Guías Nacionales para la Atención de la Salud Sexual y 
Reproductiva, en particular en lo relacionado con la atención del embarazo, parto y 
puerperio, de la Norma Técnica de Parto Vertical en los establecimientos de salud a nivel 
nacional.   

c) Fortalecer la participación de la comunidad en la gestión de los servicios de salud 
destinados a atender a las usuarias durante el embarazo, parto y puerperio. 

d) Incrementar progresivamente la cobertura de los siguientes servicios:   

• Del parto institucional. 

• De la atención prenatal a cargo de personal de salud. Deberá asegurarse, 
como mínimo, el acceso de la gestante a seis atenciones prenatales, con 
particular énfasis en las zonas rurales y/o con alto índice de pobreza y/o 
pobreza extrema. 

• Del sistema de salud pública en lo relacionado a la atención calificada del 
parto, con especial atención en las zonas rurales y con alto índice de pobreza 
y/o pobreza extrema. 

• De la atención de las usuarias durante los 42 días posteriores al parto. Con 
particular incidencia en las mujeres que residen en las zonas rurales y con alto 
índice de pobreza y/o pobreza extrema. 

• De la atención del servicio de emergencia. En particular, en los 
establecimientos de salud ubicados las zonas rurales y más pobres del país.  

e) Asegurar que las gestantes se encuentren suficientemente informadas sobre la 
identificación de  los signos de alarma y cuidados durante el embarazo, parto y puerperio, 
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alimentación, lactancia, métodos de planificación familiar, entre otros aspectos de la salud 
reproductiva. 

f)  Asegurar la formulación del plan individual de parto con la participación de la gestante. 

 
 

5. INSTAR a que se mejore la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud de categorías I-3 
y I-2, en especial de los que se ubican en las zonas rurales del país, con el propósito de garantizar 
el acceso de las usuarias de éstos a cuidados obstétricos  adecuados y de elevada complejidad. 
Para ello, será necesario que se fortalezcan los procesos de evaluación del funcionamiento de los 
establecimientos de salud en relación a  su categoría y nivel asignado.  

 
6. INSTAR a que se revise la actual ubicación de las Casas de Espera instaladas en el país, así como 

la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud que intervienen en su gestión, pues éstos 
deberían ser de alta complejidad para asegurar el acceso oportuno de las gestantes a una atención 
adecuada del embarazo, parto y puerperio; en particular en las zonas que presentan alto índice de 
muertes maternas. 

 
7. INSTAR a que se impulse la adecuación intercultural de los establecimientos de categorías I-3, I-2 

y I-1, que atienden partos en período expulsivo para, de ser el caso, brindar atención de partos en 
posición vertical. 

 
8. RECOMENDAR que se adopten las medidas para asegurar: 

 
a) La instalación de los Comités de Muertes Maternas a nivel nacional, así como el adecuado 

cumplimiento de sus funciones —preventivas y de análisis— con el fin de promover la vigilancia 
de la calidad de los servicios para prevenir las muertes maternas en el país.  

b) La atención de las emergencias obstétricas las 24 horas del día —ya sea de manera directa o a 
través del sistema de referencias— en los establecimientos de salud. Especialmente en las 
zonas rurales del país.  

c) La realización de las sesiones de orientación/consejería, a cargo de personal de salud 
capacitado y, preferentemente, con experiencia de trabajo, en las siguientes materias:  

• En la atención prenatal, parto y puerperio. 

• Pre y post test VIH/Sífilis. 

• En temas de violencia contra la mujer y planificación familiar. 

 

d) La provisión de asistencia técnica permanente que garantice la adecuada aplicación de los 
Estándares e Indicadores de Calidad en la Atención Materna y Perinatal por parte de los 
profesionales de la salud.  

 
9. RECOMENDAR que se precise en la Norma Técnica de Salud para la Profilaxis de la Transmisión 

Madre – Niño del VIH y la Sífilis Congénita, que la obtención del consentimiento informado de la 
gestante es un presupuesto indispensable para llevar a cabo las pruebas de VIH y Sífilis, salvo que 
exista riesgo previsible de contagio o infección. 

 
10. SUGERIR que se identifique, a través de la elaboración de un informe de diagnóstico, las carencias 

de los establecimientos de salud —personal, infraestructura, presupuestal, equipos, otros— en 
particular de las zonas rurales del país, para brindar una atención adecuada de la salud materna 
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con el propósito de ELABORAR y APROBAR un plan y un cronograma de fortalecimiento gradual 
de los establecimientos de salud en este aspecto. 

 
11. RECORDAR al personal de salud de los servicios de ginecología y obstetricia, 

a) Que en cumplimiento de los establecido en la Norma Técnica de Parto Vertical, los/as 
profesionales de la salud que laboran en los establecimientos de salud de categorías I-4, II 
y III están obligados a promover  y atender este tipo de parto. 

b) Que, durante las atenciones prenatales,  la realización de la pesquisa de rutina para 
determinar si la gestante es víctima de violencia, constituye una obligación del personal de 
salud. Dicha obligación se encuentra establecida en las Guías Nacionales para la Atención 
Integral de la Salud Sexual y Reproductiva  y otros documentos del sector salud. 

c) Que la falta de información a la usuaria, así como la restricción de la participación de su 
pareja y/o familiar durante la atención del embarazo, el parto y el puerperio constituyen 
incumplimientos de las normas que regulan el funcionamiento de los servicios de 
ginecología y obstetricia –Guías Nacionales para la Atención Integral de la Salud Sexual y 
Reproductiva, la Norma Técnica de Parto Vertical, entre otras–, y afectan a la calidad de la 
atención a las usuarias y su derecho de gozar de una maternidad segura. 

12. RECOMENDAR al Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social para que, de conformidad con lo 
establecido en el artículo 9 de la Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres,  en 
coordinación con el Ministerio de Salud, vigile el cumplimiento de la obligación del Estado de garantizar 
el derecho a la salud con especial énfasis en la vigencia de los derechos sexuales y reproductivos, la 
prevención del embarazo adolescente y, en particular, el derecho a la maternidad segura, tal como lo 
establece el literal i) del artículo 6) de la citada norma. 
 

13. RECOMENDAR al Instituto Nacional de Estadísticas e Informática ADOPTAR las medidas 
necesarias para obtener cifras actualizadas sobre la situación de la salud materna en nuestro país.  

14.  EXHORTAR a las Universidades con especialidad en salud a priorizar en sus programas de 
formación y capacitación los aspectos vinculados a la atención de la salud materna y la incorporación del 
enfoque intercultural en los servicios de salud. 

15. INVOCAR al Colegio Médico, de Obstetrices y de Enfermeras del Perú a promover entre sus 
afiliados/as la incorporación del de los enfoques de derechos humanos, equidad de género e 
interculturalidad en la atención de la salud materna. 
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8. GLOSARIO 
 
Atención prenatal (APN). Es la vigilancia y evaluación integral de la gestante  que en un mínimo de seis 
atenciones se brinda a la gestante durante el período de gestación, en todos los establecimientos de 
salud del país para garantizar una adecuada salud materna–fetal y el nacimiento de un recién nacido 
sano sin deterioro de la salud de la mujer.   
 
Atención Prenatal Reenfocada (APNR). Es una  atención integral que busca la participación de la 
gestante, la pareja y su familia en la preparación para el parto, el puerperio y los cuidados del recién 
nacido y no solo de la evaluación clínica de la gestante, incidiendo en promoción de la salud, prevención 
de las enfermedades, detección temprana y manejo de enfermedades existentes. 
 
Adecuación intercultural. Proceso entre personas de diferentes tradiciones,  culturas y costumbres que 
busca la modificación de las relaciones negativas entre saberes y prácticas  institucionales y populares de 
atención. Este concepto se utiliza en la ENSSR como estrategia para mejorar la calidad de atención del 
parto.  
 
Adecuación Cultural de los Servicios de Salud. Estrategia exitosa dirigida a la adecuación de los 
establecimientos de salud que brindan atención materna perineal, con enfoque de interculturalidad, 
género, equidad y respeto de los derechos de las poblaciones alto andinas y amazónicas, con el fin de 
mejorar la calidad, accesibilidad, satisfacción de los usuarios y usuarias, de proveedores y proveedoras, 
así como de disminuir la mortalidad materna mediante la atención de parto institucional respetando las 
costumbres y cultura de nuestra población. Se trata de acercar los servicios de salud rompiendo las 
barreras de accesibilidad. 
 
Capacidad resolutiva. Se considera capacidad resolutiva al nivel de suficiencia que tiene un 
establecimiento de salud para responder en forma oportuna, integral y con calidad a una demanda de 
atención de salud, lo cual le permite diagnosticar y ofrecer el tratamiento adecuado a un determinado 
grado de complejidad del daño.  
 
Casa de espera. Es el lugar destinado para el alojamiento temporal de las mujeres gestantes, sus niños 
pequeños y algún acompañante que la gestante decida, que le permita el acceso al sistema de servicios 
de salud en las semanas o días previos al parto para asegurar un parto institucional principalmente en 
zonas rurales. La estrategia de Casa de Espera u Hogares Maternos se ha convertido en una experiencia 
exitosa para enfrentar las barreras de inaccesibilidad geográfica a los establecimientos de salud, 
articulado a la adecuación cultural, la cual ha significado una estrategia muy valiosa para disminuir las 
barreras culturales y aumentar en forma sostenida la incidencia del parto institucional, por lo que deben 
estar cerca de un establecimiento que cumple dentro de sus funciones, como mínimo, la de la atención 
del parto (I-4).  
 
Funciones Obstétricas y Neonatales (FON). Las funciones obstétricas y neonatales son las actividades 
que están relacionadas con la identificación, atención, seguimiento y cuidado en el proceso de la 
gestación, el parto, el puerperio y el recién nacido, de acuerdo con el nivel de complejidad de los 
establecimientos de salud y de acuerdo con el rol que cumplen en el sistema de salud local.  
 
Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias (FONP). Comprenden las actividades en el área 
materna, perinatal y planificación familiar que no pueden dejar de realizar aquellos establecimientos que 
cuentan con personal técnico de salud y pueden o no contar con algún  profesional de la salud. Dichos 
establecimientos de salud, generalmente, brindan atención durante 12 horas y, eventualmente, durante 
24 horas, no cuentan con sala de partos, laboratorio, área para la atención inmediata del recién nacido y 
tampoco con hospitalización (Establecimientos I-1, I-2). 
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Funciones Obstétricas y Neonatales Básicas (FONB). Comprenden las actividades en el área materna 
y perinatal que no pueden dejar de realizar los establecimientos de salud que cuentan con profesionales 
del equipo básico de salud. Dichos establecimientos de salud, generalmente, brindan atención durante 24 
horas, pueden tener internamiento o no, contar con sala de partos, laboratorio, área para la atención 
inmediata del recién nacido y hospitalización; no cuentan con centro quirúrgico. (Establecimientos I-3, I-
4). 
 
Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (FONE).  Comprenden las actividades en el área 
materna y perinatal que no pueden dejar de realizar los establecimientos de salud que cuentan con 
personal profesional especializado en gineco-obstetricia, pediatría o neonatología, cirugía, anestesiología, 
internista. Dichos establecimientos de salud brindan atención especializada durante las 24 horas y 
cuentan con sala de partos, área para la atención inmediata del recién nacido, hospitalización, laboratorio 
y centro quirúrgico (Establecimiento II-1, II-2).  
 
Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas (FONI). Comprenden las actividades en el área 
materna y perinatal que no pueden dejar de realizar los establecimientos de salud que cuentan con 
personal profesional especializado en gineco-obstetricia, neonatología, cirugía, anestesiología, internista, 
intensivista. Dichos establecimientos de salud brindan atención especializada durante las 24 horas y 
cuentan con sala de partos, área para la atención inmediata del recién nacido, hospitalización, centro 
quirúrgico y tienen implementada una Unidad de Cuidados Intensivos. 
 
Manejo Activo de la  tercera fase o período del parto. Es la atención del alumbramiento en forma 
activa por parte del profesional de salud para evitar la retención placentaria y reducir la pérdida sanguínea 
en el puerperio inmediato. Se utilizan 10 unidades de oxitocina intramuscular, inmediatamente después 
de la salida del recién nacido. Antes de utilizar la oxitocina se debe asegurar que no exista un embarazo 
gemelar. El alumbramiento debe ocurrir antes de 15 minutos. Es una estrategia que ha servido para 
disminuir los casos de morbi-mortalidad materna por hemorragia.   
 
Muerte Materna. Muerte de una mujer mientras está embarazada, durante  el parto o dentro de los 42 
días después de terminado el embarazo, independientemente de la duración y la localización del  
embarazo, por cualquier causa asociada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas 
accidentales o incidentales. 
 
Parto. Es la expulsión o extracción fuera del útero de un producto de la concepción de 22 o más semanas 
de edad gestacional y de 500 o más gramos de peso. 
 
Parto institucional. Es el parto atendido en un establecimiento de salud con personal capacitado de 
acuerdo con su nivel de capacidad resolutiva.      
 
Parto domiciliario –extra institucional–. Parto ocurrido dentro de una vivienda o en camino a un 
establecimiento de salud.  
 
Parto vertical. Es el parto que se produce en posición vertical, es decir con el tronco de la parturienta 
perpendicular a la superficie. Esto se logra en la posición de pie, de cuclillas, de rodillas o sentada. De 
esta manera se facilita el trabajo de parto y se disminuyen los traumatismos del parto. Es una posición 
fisiológica para el parto. El MINSA ha implementado recientemente la estrategia de atención de parto 
vertical para responder a la necesidad de adecuar culturalmente la oferta de los servicios para la atención 
de la salud de las mujeres, con el fin de contribuir a incrementar la incidencia de parto institucional y 
reducir las complicaciones obstétricas que ocasionan la muerte materna.  
 
Parto horizontal. Es el parto que se produce cuando la parturienta adopta la posición semisentada o 
reclinada sobre una camilla o cama. Llamada también posición de litotomía, tradicionalmente hospitalaria 
y que se utiliza en la mayoría de los establecimientos de salud. Facilita al prestador de servicio la 
atención del parto. No es una posición fisiológica, porque no es favorecida por la fuerza de la gravedad. 
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Períodos o fases del parto. Existen tres períodos o fases del parto, desde el inicio de la dilatación hasta 
la salida de la placenta, a saber: 1. Dilatación –hasta 10 cm. de dilatación del cuello del útero–, 2. 
Expulsivo –desde 10 cm. de dilatación hasta la salida del recién nacido– y 3. Alumbramiento: desde la 
salida del recién nacido hasta la salida de la placenta.  
 
Psicoprofilaxis. Preparación integral –teórica, física y psicológica– a la gestante para contribuir a un 
embarazo, un parto y un puerperio sin temor, y a la disminución de la morbilidad y la mortalidad materna 
perinatal.  Se le brinda a la gestante en el segundo trimestre del embarazo. 
       
Puerperio. Período comprendido entre la salida de la placenta (alumbramiento) hasta los 42 días post 
parto. El puerperio puede ser inmediato,  en las primeras 24 horas. Mediato, en los primeros siete días, y 
Tardío, desde el octavo día hasta la sexta semana (42 días).  

 
Sistema Informático Perinatal 2000 (SIP 2000). Es la Historia Clínica Materno–Perinatal y su Aplicativo 
Analítico de Indicadores de Producción y Calidad de Servicios que reemplazó a la Historia Clínica 
Perinatal Base y su aplicativo analítico elaborados por el Centro Latinoamericano de Perinatología y 
Desarrollo Humano (CLAP). Sirve para fortalecer los procesos de gestión local y estandarizar los 
indicadores de calidad de atención de la prestación de salud brindada a la madre y su bebe. En 
consecuencia, el SIP 2000 consta de tres instrumentos: la historia clínica materno perinatal, que permite 
un registro estandarizado de información de las característica de cada gestación, parto, puerperio, aborto 
y recién nacido; el carné perinatal, que duplica la información de la historia clínica y queda en poder de la 
usuaria para efectos de referencia; y un aplicativo informático para el análisis de los datos y cálculo de 
indicadores de producción y calidad de los servicios de salud. 
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Anexo 1: Índice de tablas 
 
No. De 
tabla 

Nombre de la tabla Página 

1 Número de establecimientos visitados por región 10 
2 Número de establecimientos visitados según las regiones naturales 11 
3 Ubicación urbano/rural de los establecimientos de salud visitados 12 
4 Categorías de los establecimientos de salud visitados 12 
5 Políticas públicas sobre promoción y defensa de la salud materna 31 
6 Establecimientos de salud según categorías y funciones obstétricas y 

neonatales (FON) 
46 

7 Prestación de servicios de consejería, según responsables de los 
establecimientos de salud 

73 

8 Prestación de servicios de consejería en los establecimientos de salud, según 
usuarias de los establecimientos de salud  

74 

9 Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

75 

10 Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, según usuarias de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

76 

11 Proporción de gestantes que acude a psicoprofilaxis, según responsables de 
los establecimientos de salud 

77 

12 Número de sesiones de psicoprofilaxis a las que acuden las gestantes, según 
responsables de los establecimientos de salud  

77 

13 Número de sesiones de psicoprofilaxis recibidas, según usuarias de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

78 

14 Prescripción de sulfato ferroso y vitaminas a las gestantes, según 
responsables y usuarias de los establecimientos de salud  

79 

15 Atención de parto en posición vertical, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

81 

16 Establecimientos de salud que cuentan con las siguientes condiciones de 
infraestructura para parto vertical, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

82 

17 Establecimientos de salud que cuentan con los siguientes equipos para 
parto vertical, según responsables de los establecimientos de salud por 
ubicación geográfica 

83 

18 Disponibilidad de medicinas y otras bebidas tradicionales en los 
establecimientos de salud, según responsables de los establecimientos de 
salud 

85 

19 ¿Funciona un banco de sangre en el establecimiento de salud?, según 
responsables de los establecimientos de salud 

87 

20 El establecimiento de salud cuenta con servicio de emergencia 24 horas, 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

88 

21 Usuarias que declaran saber que los siguientes síntomas constituyen 
signos de alarma durante el embarazo, por ubicación geográfica 

90 

22 Usuarias que declararon haber recibido educación en aspectos sobre nutrición 
durante el prenatal por ubicación geográfica 

92 

23 Usuarias que declaran conocer y ser beneficiarias del SIS por ubicación 
geográfica 

93 

24 Testimonios sobre el SIS 94 
25 Casas de Espera en el país, por región: 2008 96 
26 Establecimientos I-4, II-1 y II-2, por ubicación geográfica 98 
27 ¿Funciona en su jurisdicción alguna Casa de Espera?, según responsables de 

los establecimientos de salud por ubicación geográfica 
98 
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28 Establecimientos ubicados en zonas rurales que no cuentan con Casa de 
Espera 

99 

29 Número de muertes maternas 2006: De acuerdo con la región de residencia 
de las víctimas y la región donde ocurrió el hecho 

100 

30 Número de profesionales de la salud que declara que en su jurisdicción 
funciona alguna Casa de Espera, según categoría del establecimiento 

101 

31 ¿Participa su servicio en la promoción de la Casa de Espera?, según 
responsables de los establecimientos de salud 

102 

32 ¿Le parecen útiles las Casas de Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica 

103 

33 ¿Cree que el parto vertical y las Casas de Espera aumentan la demanda?, 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

103 

34 Antes de salir de alta, ¿se le proporcionó información sobre…?, según 
usuarias de los establecimientos de salud 

105 

35 ¿Se permitió que su pareja o un familiar la acompañara en la atención 
prenatal?, según usuarias de los establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

106 

36 ¿Se hace la pesquisa de rutina sobre violencia contra la mujer en el prenatal?, 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

107 

37 ¿Se investiga de rutina la presencia de VIH/SIDA en las gestantes?, según 
responsables de los establecimientos de salud  

108 

38 ¿Qué le pareció la atención prenatal?, según usuarias de los establecimientos 
de salud 

109 

39 Valoración de la atención prenatal 109 
40 Testimonios sobre exámenes y pruebas forzadas 110 
41 Posiciones verticales adoptadas en el servicio para el expulsivo, según 

responsables de los establecimientos de salud 
111 

42 ¿Se permite alimentos ligeros y bebidas a gestantes durante el trabajo de 
parto?, según responsables y usuarias de los establecimientos de salud 

113 

43 ¿Se permite caminar y cambios de posición de la gestante en labor de parto? 
según responsables y usuarias de los establecimientos de salud 

114 

44 ¿Se permite la presencia de la pareja o acompañante durante el trabajo de 
parto? según responsables y usuarias de los establecimientos de salud 

115 

45 ¿Estuvo presente su pareja o acompañante durante la labor de parto?, según 
usuarias de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

116 

46 ¿Se permite que la gestante elija la posición para el parto?, según 
responsables y usuarias de los establecimientos de salud 

117 

47 ¿Se entrega a familiares la placenta si es solicitada?, según responsables de 
los establecimientos de salud (en porcentajes) 

117 

48 ¿Qué tal le pareció la atención de su parto?, según usuarias de los 
establecimientos de salud  

118 

49 Testimonios sobre atención del parto 119 
50 ¿En su servicio se utiliza el sistema informático perinatal?, según 

responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica  
120 

51 ¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

122 

52 ¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según 
usuarias de los establecimientos de salud 

122 

53 ¿Ha elaborado un plan de parto en la consulta prenatal?, según usuarias de 
los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

123 

54 ¿Se usa el partograma con curva de alerta para vigilar la labor de parto?, 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

124 
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(todos los establecimientos) 
55 Establecimientos de salud que no usan partograma 125 
56 Establecimientos I-4, II y III,  

¿Se usa el partograma con curva de alerta para vigilar la labor de parto?,  
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

125 

57 ¿Se hace episiotomía de rutina a todas las primerizas?, según responsables 
de los establecimientos de salud por ubicación geográfica 

127 

58 ¿Se hace alumbramiento activo?, según responsables de los establecimientos 
de salud por ubicación geográfica. 

128 

59 Establecimientos de salud I-4, II y III  
¿Se hace alumbramiento activo?, según responsables de los establecimientos 
de salud 

129 

60 Establecimientos donde no se hace alumbramiento activo 129 
61 Proporción de partos que se hace alumbramiento activo, según responsables 

de los establecimientos de salud (todos los establecimientos de salud) 
130 

62 Proporción de partos que se hace alumbramiento activo, según responsables 
de los establecimientos de salud I-4 en adelante por ubicación geográfica 

130 

63 Aplicación de enema antes del parto, según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud  

132 

64 Rasurado de vello pubiano, según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

133 

65 Establecimientos de salud donde se produce rasurado del vello pubiano y 
perineal a las parturientas, según responsables de los establecimientos de 
salud 

134 

66 ¿El examen vaginal en la labor de parto se hace solo cuando es necesario?,  
según responsables de los establecimientos de salud por tipo de 
establecimientos de salud  

134 
 

67 ¿Cuenta con personal capacitado? según responsables de los 
establecimientos de salud por ocupación 

136 

68 ¿Conoce la Norma Técnica del Parto Vertical? según responsables de los 
establecimientos de salud 

137 

69 Número de establecimientos de salud donde el personal manifestó desconocer 
la norma técnica de parto vertical, por región 

138 

70 ¿Recibieron capacitación en parto vertical?, según responsables de los 
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ubicación geográfica (en porcentajes) 
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109 
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43 ¿Se hace un plan de parto individual con las gestantes en el prenatal?, según 
usuarias de los establecimientos de salud (en porcentajes) 

123 
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los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 

124 
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126 

47 ¿Se hace episiotomía de rutina a todas las primerizas?, según responsables 
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establecimientos de salud por ocupación (en porcentajes) 
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56 ¿Conoce la Norma Técnica del Parto Vertical? según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 

138 

57 ¿Recibieron capacitación en parto vertical?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación geográfica (en porcentajes) 

139 

58 Atención del parto vertical y su relación con la capacitación recibida, según 
responsables de los establecimientos de salud (en porcentajes) 

140 

59 ¿Se hace vigilancia estricta del puerperio inmediato a todas las parturientas?, 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación 
geográfica (en porcentajes) 

142 

60 ¿Se hace vigilancia estricta del puerperio inmediato a todas las parturientas?,  
según usuarias de los establecimientos de salud I-4 en adelante (en 
porcentajes) 

143 

61 ¿Tuvo alguna complicación durante el parto?, según usuarias de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 

143 

62 Causa básica de Muerte Materna 1999-2000 (en porcentajes) 144 
63 ¿Existe en su establecimiento un comité de muerte materna?, según 

responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en 
porcentajes) 

146 

64 ¿El Comité se reúne por lo menos mensualmente? según responsables de 
los establecimientos de salud que dijeron tener un comité (en porcentajes) 

147 

65 ¿Se analiza en su servicio todos los casos de muerte materna? según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en 
porcentajes) 

148 

66 ¿Se examinan las demoras en los casos de muerte materna? según 
responsables de los establecimientos de salud por ubicación geográfica (en 
porcentajes) 

150 

67 ¿Se provee recomendaciones después de analizar una muerte materna? 
según responsables de los establecimientos de salud por ubicación 
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geográfica (en porcentajes) 
68 Porcentaje de población sin agua en el distrito 180 
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70 Porcentaje de población sin luz en el distrito 181 
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Anexo 3: Omisiones de respuesta en las tablas  
 

No. 
de 

tabla 
Título Fuente Respuestas  

esperadas 
Omisiones  

de respuesta 

7 Prestación de servicios de consejería, según 
responsables de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 

Servicio de consejería 1: 1
Servicio de consejería 2: 0
Servicio de consejería 3: 0
Servicio de consejería 4: 4 

8 
Prestación de servicios de consejería en los 
establecimientos de salud, según usuarias de 
los establecimientos de salud 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 852 

Servicio de consejería 1: 
21 
Servicio de consejería 2: 5 

9 
Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, 
según responsables de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos 
I-3 en adelante: 

161 
Establecimientos: 0 

10 
Realización de psicoprofilaxis a las gestantes, 
según usuarias de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 852 Usuarias: 16 

11 
Proporción de gestantes que acude a 
psicoprofilaxis, según responsables de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
108 Establecimientos:7 

12 
Número de sesiones de psicoprofilaxis a las 
que acuden las gestantes, según responsables 
de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
108 Establecimientos: 3 

13 
Número de sesiones de psicoprofilaxis 
recibidas, según usuarias de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 354 Usuarias: 15 

14 
Prescripción de sulfato ferroso y vitaminas a 
las gestantes, según responsables y usuarias 
de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) Encuesta 

B (usuarias) 

Establecimientos: 
243              

Usuarias: 863 
Establecimientos: 0  
Usuarias: 24 

15 
Atención de parto en posición vertical, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 Establecimientos: 1 

18 
Disponibilidad de medicinas y otras bebidas 
tradicionales en los establecimientos de salud, 
según responsables de los establecimientos de 
salud 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 Establecimientos: 3 

19 
¿Funciona un banco de sangre en el 
establecimiento de salud?, según 
responsables de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
44 Establecimientos: 0 

20 
El establecimiento de salud cuenta con 
servicio de emergencia 24 horas, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
96 Establecimientos: 0 

21 
Usuarias que declaran saber que los siguientes 
síntomas constituyen signos de alarma durante 
el embarazo, por ubicación geográfica 
 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 863 

Signos de alarma 1: 33  
Signos de alarma 2: 32  
Signos de alarma 3: 33  
Signos de alarma 4: 39  
Signos de alarma 5: 49  
Signos de alarma 6: 39  
Signos de alarma 7: 45 
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22 
Usuarias que declararon haber recibido 
educación en aspectos sobre nutrición 
durante el prenatal por ubicación geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 863 Usuarias: 16 

23 Usuarias que declaran conocer y ser 
beneficiarias del SIS por ubicación geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 863 Conoce el SIS: 11  

Beneficiaria del SIS: 17 

26 Establecimientos I-4, II-1 y II-2, por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
92 Establecimientos: 0 

27 
¿Funciona en su jurisdicción alguna Casa de 
Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
92 Establecimientos: 0 

30 
Número de profesionales de la salud que 
declara que en su jurisdicción funciona alguna 
Casa de Espera, según categoría del 
establecimiento 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
17 Establecimientos: 0 

31 
¿Participa su servicio en la promoción de la 
Casa de Espera?, según responsables de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 46 

32 
¿Le parecen útiles las Casas de Espera?, 
según responsables de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 33 

33 
¿Cree que el parto vertical y las Casas de 
Espera aumentan la demanda?, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 34 

34 
Antes de salir de alta, ¿se le proporcionó 
información sobre…?, según usuarias de los 
establecimientos de salud 
 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 863 

Información 1: 48  
Información 2: 53  
Información 3: 54  
Información 4: 93  
Información 5: 72 

35 
¿Se permitió que su pareja o un familiar la 
acompañara en la atención prenatal?, según 
usuarias de los establecimientos de salud por 
ubicación geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 863 Usuarias: 32 

36 
¿Se hace la pesquisa de rutina sobre violencia 
contra la mujer en el prenatal?, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 2 

37 
¿Se investiga de rutina la presencia de 
VIH/SIDA en las gestantes?, según 
responsables de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 1 

38 ¿Qué le pareció la atención prenatal?, según 
usuarias de los establecimientos de salud 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 863 Usuarias: 48 

41 
Posiciones verticales adoptadas en el servicio 
para el expulsivo, según responsables de los 
establecimientos de salud 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 

Posiciones verticales 1: 17 
Posiciones verticales 2: 19  
Posiciones verticales 3: 18  
Posiciones verticales 4: 18 
Posiciones verticales 5: 18 
Posiciones verticales 6:18 

42 
¿Se permite alimentos ligeros y bebidas a 
gestantes durante el trabajo de parto?, según 
responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) Encuesta 

B (usuarias) 

Establecimientos: 
96               

Usuarias: 386 
Establecimientos: 0  
Usuarias: 9 
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43 
¿Se permite caminar y cambios de posición de 
la gestante en labor de parto? según 
responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Encuesta B 
(usuarias) 

Establecimientos: 
96 

Usuarias: 386 
Establecimientos: 0
Usuarias: 17 

44 
¿Se permite la presencia de la pareja o 
acompañante durante el trabajo de parto? 
según responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Encuesta B 
(usuarias) 

Establecimientos: 
96 

Usuarias: 386 
Establecimientos: 1
Usuarias: 12 

45 
¿Estuvo presente su pareja o acompañante 
durante la labor de parto?, según usuarias de 
los establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 386 Usuarias: 12 

46 
¿Se permite que la gestante elija la posición 
para el parto?, según responsables y usuarias 
de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Encuesta B 
(usuarias) 

Establecimientos: 
96 

Usuarias: 366 
Establecimientos: 0
Usuarias: 16 

47 
¿Se entrega a familiares la placenta si es 
solicitada?, según responsables de los 
establecimientos de salud (en porcentajes) 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 Establecimientos: 2 

48 
¿Qué tal le pareció la atención de su parto?, 
según usuarias de los establecimientos de 
salud 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 775 Usuarias: 44 

50 
¿En su servicio se utiliza el sistema informático 
perinatal?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 2 

51 
¿Se hace un plan de parto individual con las 
gestantes en el prenatal?, según responsables 
de los establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
243 Establecimientos: 3 

52 
¿Se hace un plan de parto individual con las 
gestantes en el prenatal?, según usuarias de 
los establecimientos de salud 

Encuesta B 
(usuarias) 

Usuarias todos 
establecimientos: 

852 Usuarias 
establecimientos I-
4 en adelante: 403 

Usuarias todos 
establecimientos: 40 
Usuarias establecimientos 
I-4 en adelante: 18 

53 
¿Ha elaborado un plan de parto en la consulta 
prenatal?, según usuarias de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 414 Usuarias: 29 

54 

¿Se usa el partograma con curva de alerta 
para vigilar la labor de parto?, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica (todos los 
establecimientos) 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
234 Establecimientos: 11 

56 

Establecimientos I-4, II y III, 
¿Se usa el partograma con curva de alerta 
para vigilar la labor de parto?,  según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
96 Establecimientos: 0 

57 
¿Se hace episiotomía de rutina a todas las 
primerizas?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
96 Establecimientos: 1 
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58 
¿Se hace alumbramiento activo?, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
234 Establecimientos: 15 

59 
Establecimientos de salud I-4, II y III 
¿Se hace alumbramiento activo?, según 
responsables de los establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
96 Establecimientos: 0 

61 
Proporción de partos que se hace 
alumbramiento activo, según responsables de 
los establecimientos de salud (todos los 
establecimientos de salud) 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
200 Establecimientos: 9 

62 
Proporción de partos que se hace 
alumbramiento activo, según responsables de 
los establecimientos de salud I-4 en adelante 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
91 Establecimientos: 1 

63 
Aplicación de enema antes del parto, según 
responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Encuesta B 
(usuarias) 

Establecimientos: 
96 

Usuarias: 386 
Establecimientos: 1
Usuarias: 9 

64 
Rasurado de vello pubiano, según 
responsables y usuarias de los 
establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Encuesta B 
(usuarias) 

Establecimientos: 
96 

Usuarias: 386 
Establecimientos: 1
Usuarias: 16 

66 
¿El examen vaginal en la labor de parto se 
hace solo cuando es necesario?,  según 
responsables de los establecimientos de salud 
por tipo de establecimientos de salud 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Todos los 
establecimientos: 

234    
Establecimientos 

de I-4 en adelante: 
96 

Todos los 
establecimientos: 10 
Establecimientos de I-4 en 
adelante: 0 

67 
¿Cuenta con personal capacitado? según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ocupación 
 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos 
I-2 a III-1: 200 

Establecimientos: 
243 

Establecimientos I-2 a III-1: 
2 
Establecimientos: 2 

68 
¿Conoce la Norma Técnica del Parto Vertical? 
según responsables de los establecimientos de 
salud 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 Establecimientos: 2 

70 
¿Recibieron capacitación en parto vertical?, 
según responsables de los establecimientos de 
salud por ubicación geográfica 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 Establecimientos: 1 

71 
Atención del parto vertical y su relación con la 
capacitación recibida, según responsables de 
los establecimientos de salud 

Encuesta C (Parto 
vertical) 

Establecimientos: 
89 Establecimientos: 1 

73 

¿Se hace vigilancia estricta del puerperio 
inmediato a todas las parturientas?, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 
 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
234 Establecimientos: 5 

74 
¿Se le cuidó las dos horas después del parto?, 
según usuarias de los establecimientos de 
salud 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 775 Usuarias: 33 

75 
¿Tuvo alguna complicación durante el parto?, 
según usuarias de los establecimientos de 
salud 

Encuesta B 
(usuarias) Usuarias: 775 Usuarias: 32 

77 ¿Existe en su establecimiento un comité de 
muerte materna?, según responsables de los 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
161 Establecimientos: 5 
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establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

79 

¿El Comité se reúne por lo menos 
mensualmente? según responsables de los 
establecimientos de salud que dijeron tener un 
comité 
 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
123 Establecimientos: 3 

80 
¿Se analiza en su servicio todos los casos de 
muerte materna?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
161 Establecimientos: 29 

82 
¿Se examinan las demoras en los casos de 
muerte materna?, según responsables de los 
establecimientos de salud por ubicación 
geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
123 Establecimientos: 9 

84 
¿Se provee recomendaciones después de 
analizar una muerte materna?, según 
responsables de los establecimientos de salud 
por ubicación geográfica 

Encuesta A (Guía 
Nacional) 

Establecimientos: 
123 Establecimientos: 6 
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Anexo 4: Caracterización de la muestra de establecimientos visitados 
 
Para validar la clasificación urbano/rural de la muestra se buscó caracterizar, complementariamente, los 
establecimientos visitados. Los gráficos incluidos a continuación hacen patente que los establecimientos 
del tipo I de distritos rurales están situados en localidades en las cuales la ciudadanía tiene mayores 
carencias en el acceso a servicios básicos —como el acceso a agua potable, desagüe o letrinas y 
electricidad—, que los detectados en otros dos grupos de establecimientos. Lo expuesto permite aseverar 
la bondad del criterio empleado.  
 
Gráfico Nº 68 
Porcentaje de población sin agua en el distrito 
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           Fuente: Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
           Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

Gráfico Nº 69 
Porcentaje de población sin desagüe en el distrito 
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         Fuente: Base de datos de establecimientos de salud supervisados 
         Elaboración: Defensoría del Pueblo  
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Gráfico Nº 70 
Porcentaje de población sin luz en el distrito 
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          Fuente: Base de datos de establecimientos de salud supervisados  
          Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 
Otro elemento que se debe tomar en cuenta es que las obligaciones de los centros de salud con los 
usuarios y las usuarias de sus servicios están definidas en función de la categoría asignada por el 
MINSA.308 Por ello, el menor nivel de complejidad es el que corresponde a los establecimientos I-1 —
puestos de salud—, y el mayor nivel está conformado por la categoría III-2 —constituida, en la mayoría de 
los casos, por Institutos Especializados—.  
 
Con el objeto de garantizar la calidad de la atención en los servicios de salud materna y de manera 
complementaria a su categorización, el MINSA aprobó una segunda clasificación de los establecimientos 
de salud a partir de las funciones obstétricas y neonatales (FON) que les correspondía realizar. Estas 
funciones se clasifican en primarias, básicas, esenciales e intensivas.309 
 
Tabla Nº 86 
Establecimientos de salud visitados según Funciones Obstétricas y Neonatales (FON)  
 

Tipo de FON Categorías 
Número de 

establecimientos 
de salud 
visitados 

Porcentaje 
(%) 

FONP I-1, I-2, I-3 147 60.5 
FONB I-4 52 21.4 
FONE II-1, II-2 40 16.5 
FONI III-1, III-2 4 1.6 
Total ---- 243 100 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
                                Elaboración: Defensoría del Pueblo  
 
                                            
308 COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LA MUJER. 
Observaciones Finales para el Perú, 2007. Ob. cit. 
309 Este tema será desarrollado con mayor detalle en el acápite correspondiente al derecho a la salud materna en los 
servicios de ginecología y obstetricia del MINSA. 
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El 60.5% —un significativo número— de los establecimientos de salud visitados está obligados a realizar 
funciones obstétricas neonatales primarias. A su vez, el 40% de los establecimientos restantes tiene el 
deber de desarrollar funciones obstétricas neonatales básicas (21.4%) y especiales (16.5%).    
 
El estudio de las implicancias de ambas clasificaciones, la categorización de los establecimientos de 
salud y FON, su viabilidad y nivel de cumplimiento en los servicios de ginecología y obstetricia del MINSA 
será expuesto en los acápites referidos a la normatividad sectorial que regula el funcionamiento de los 
servicios de ginecología y obstetricia, así como en el análisis de los resultados. 
 
En el curso de la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo se entrevistó a 243 profesionales de 
la salud que se desempeñaban, en aquel momento, como responsables de los servicios de salud. En 
efecto, existe una coincidencia entre el número de establecimientos de salud visitados, y los (y las) 
profesionales consultados. 
 
Tabla Nº 87 
Número de profesionales entrevistados/as por establecimiento de salud visitado 
 

Región 
Número de 

responsables 
encuestados/as 

Porcentaje 
(%) 

Amazonas 11 4.5 
Ancash 12 4.9 

Apurímac 10 4.1 
Arequipa 9 3.7 
Ayacucho 9 3.7 
Cajamarca 14 5.8 

Cusco 10 4.1 
Huancavelica 11 4.5 

Huánuco 9 3.7 
Ica 10 4.1 

Junín 10 4.1 
La Libertad 9 3.7 

Lambayeque 11 4.5 
Lima 9 3.7 

Loreto 10 4.1 
Madre de 

Dios 10 4.1 

Moquegua 10 4.1 
Pasco 10 4.1 
Piura 10 4.1 
Puno 11 4.5 

San Martín 9 3.7 
Tacna 11 4.5 

Tumbes 8 3.3 
Ucayali 10 4.1 
Total 243 100310 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 

                                            
310 La sumatoria de los porcentajes indicados asciende a 99.7%. La cifra alcanza el 100% cuando se contempla las 
centésimas, sin embargo, por motivos ilustrativos, se considera pertinente solo considerar las décimas.  
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Tal como se hizo con los establecimientos de salud visitados, en cada región se entrevistó a 
responsables ( entre ocho y 12) de los servicios de ginecología y obstetricia.311  
 
Se entrevistó a 863 usuarias del servicio de ginecología y obstetricia del MINSA. Como se puede 
apreciar, el número de entrevistadas en cada región varía considerablemente.312 La diferencia responde a 
que se sostuvo entrevistas con las usuarias del servicio de ginecología y obstetricia que se encontraban 
en los establecimientos de salud en el momento en que se efectuó la supervisión. 
 
Tabla Nº 88 
Número de usuarias entrevistadas por región 
 

Región 
Número de 

usuarias 
encuestadas 

Porcentaje 
(%) 

Amazonas 40 4.6 
Ancash 24 2.8 

Apurímac 48 5.6 
Arequipa 20 2.3 
Ayacucho 49 5.7 
Cajamarca 82 9.5 

Cusco 49 5.7 
Huancavelica 11 1.3 

Huánuco 16 1.9 
Ica 21 2.4 

Junín 56 6.5 
La Libertad 22 2.5 

Lambayeque 52 6.0 
Lima 26 3.0 

Loreto 46 5.3 
Madre de Dios 28 3.2 

Moquegua 43 5.0 
Pasco 11 1.3 
Piura 40 4.6 
Puno 40 4.6 

San Martín 34 3.9 
Tacna 55 6.4 

Tumbes 30 3.5 
Ucayali 20 2.3 
Total 863 100313 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 

                                            
311 Cabe añadir que la Defensoría del Pueblo constató que, del universo de profesionales de la salud entrevistados, 
más del 75% estaba compuesto por mujeres; que, aproximadamente, el 50% tenía –en el momento de la 
supervisión– entre 31 y 40 años de edad; que el 27.6% tenía hasta un año en el cargo; y que un relevante 21.4%  
había permanecido más de un año y menos de tres en tal puesto.   
312 En Pasco y Huancavelica se entrevistó únicamente a 11 usuarias, mientras que en Cajamarca se conversó con 
82 mujeres. 
313 La sumatoria de los porcentajes indicados asciende a 99.9%. La cifra alcanza el 100% cuando se contempla las 
centésimas, sin embargo, por motivos ilustrativos, se considera pertinente solo considerar las décimas.  
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Tabla Nº 89 
Ocupación de las usuarias entrevistadas314 
 

Ocupación Nº % 

Ama de casa 691 82.3 
Agricultora315 21 2.5 

Comerciante316 29 3.5 
Estudiante 61 7.3 

Profesora317 16 1.9 
Otras 318 22 2.6 

Total 840319 100 
 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 
 
Tabla Nº 90 
Grado de instrucción de las usuarias entrevistadas 
 

Grado de instrucción Nº % 

Analfabeta 37 4.3 
Primaria (completa o incompleta) 272 31.5 

Secundaria (completa o incompleta) 416 48.2 
Superior no Universitaria (Técnica) 35 4.1 

Superior Universitaria 86 10.0 
Total 863320 100 

Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
Elaboración: Defensoría del Pueblo 

 
 
 
Es posible destacar que, del universo de usuarias entrevistadas, más del 80%  señaló que su ocupación, 
al momento de la entrevista, era ser ama de casa. El segundo porcentaje más elevado respecto de los 

                                            
314 Las categorías ocupacionales empleadas no fueron previamente señaladas por la investigación. Estas 
corresponden a los términos utilizados por las usuarias para designar sus actividades. Sin embargo, no se ha 
incluido el término Campesina —indicado por una informante— pues, en estricto, no se refiere a un grupo 
ocupacional. 
315 En el rubro Agricultora —21 personas— se incluye, también, a las mujeres que se desempeñan como pastoras 
—una— y aquella que se denominó campesina. 
316 En el rubro Comerciante —29 mujeres— están incluidas las personas que se denominaron negociantes —cuatro 
informantes—. 
317 Una mujer que afirmó ser auxiliar de educación inicial ha sido incorporada al rubro Profesora —compuesto por 16 
informantes—. 
318 El rubro Otras  está conformado de la siguiente manera: abogada —una mujer—, artesana —dos—, auxiliar de 
ventas —una—, confeccionista —una—, costurera —una—, empleada —una—, empleada de la municipalidad —
una—, independiente —dos—, obrera —dos—, policía —una—, secretaria —cuatro—, trabajadora —dos—, 
trabajadora del hogar —una— y Venta de celulares —una—. 
319 En 23 ocasiones, las informantes no ofrecieron tal información.  
320 En 17 casos, no se obtuvo respuesta. 
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grupos ocupacionales lo constituyen las usuarias que manifiestan ser estudiantes –7.1%–. Acerca del 
grado de instrucción de las informantes, el 31.5%  señaló que había efectuado estudios de primaria o 
primaria incompleta, más del 48% respondió que –cuando menos–  ha iniciado estudios secundarios y, 
aproximadamente, el 14%  mencionó que ha cursado estudios técnicos o superiores. 
 
 
Tabla Nº 91 
Número de usuarias entrevistadas por ubicación urbana/rural del 
establecimiento de salud 
 

Ámbito N % 

Rural 354 41.0 
Urbano 509 59.0 
Total 863 100 

      Fuente: Encuesta A (Guía Nacional) 
 Elaboración: Defensoría del Pueblo 
 

El 41% de las usuarias fue entrevistado en un establecimiento ubicado en una zona rural de la región 
visitada, mientras que el 59% restante respondió a las preguntas del personal de la Defensoría del Pueblo 
cuando se encontraba siendo atendida en un establecimiento de salud situado en una zona urbana de la 
región. 
 
A manera de síntesis, se debe concluir que  el perfil de las usuarias entrevistadas corresponde al de una 
mujer que tuvo acceso a educación secundaria o terciaria, que se desempeña como ama de casa, y cuya 
edad oscila entre los 24 y 33 años (41%) o entre los 18-33 años (34.4%). Además, se constató que estas 
mujeres realizan la atención de su embarazo, su parto y/o su puerperio, de manera prioritaria, en 
establecimientos de salud ubicados en zonas rurales y  de categoría I–4  o menor.321 
 
 
 
 

                                            
321 De acuerdo con la información acopiada en la supervisión el 73. 8% de las usuarias fue entrevistada en 
establecimientos de categoría I-1 —11.7%—, I-2 —12.7%—, I-3 —27.6%— y I-4 —21.8%—. 


