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Prefacio

Los esfuerzos por mejorar las vidas de las mujeres y
los nifios de todo el mundo se han intensificado desde
que los dirigentes mundiales adoptaron la Declaracién
del Milenio de las Naciones Unidas en septiembre de
2000 y se comprometieron a alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio 4 y 5, relativos a la mortalidad
infantil y la salud materna. Las metas originales de
estos objetivos eran reducir en dos terceras partes la
mortalidad de nifios menores de 5 afios y en tres cuar-
tas partes la razon de mortalidad materna entre 1990 y
2015. Hay un acuerdo global respecto a que para lograr
estos objetivos es indispensable integrar unos servicios
esenciales de buena calidad en unos sistemas de salud
fuertes. La incorporacion en 2007 de una nueva meta
en el objetivo 5 —el acceso universal a la salud repro-
ductiva para 2015 — refuerza este consenso: todas las
personas deberian tener acceso a servicios esenciales
de salud materna, neonatal, infantil y reproductiva dis-
pensados en el contexto de una continuidad asistencial
que abarque desde el hogar hasta el hospital.

Para reducir la mortalidad materna es preciso que todas
las mujeres tengan acceso a la atencién obstétrica de
urgencia (AOU). Aunque los servicios de salud reproduc-
tiva en su totalidad, entre ellos la planificacion familiar y
el parto atendido por un profesional sanitario calificado,
desempenan también un papel importante en la reduc-
cién de la mortalidad materna y neonatal, este manual
se centra en la importancia capital de la AOU para salvar
la vida de las mujeres con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, y de las mujeres y los neonatos
durante el parto. En él se describen los indicadores que
pueden utilizarse para determinar, supervisar y evaluar
la disponibilidad, el uso y la calidad de la AOU.

El presente manual se centra en la atencidn de urgencia.
Para el seguimiento de aspectos fundamentales de los
programas de salud reproductiva dirigidos a reducir
la mortalidad materna, garantizar el acceso universal
a la salud reproductiva y reducir la mortalidad infantil
debe utilizarse un conjunto de indicadores mas amplio.
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Sinopsis

Reducir la mortalidad materna se ha convertido en una
de las principales prioridades de los programas de salud
y desarrollo. Para alcanzar el Objetivo de Desarrollo
del Milenio de reducir en un 75% la razén de mortali-
dad materna entre 1990 y 2015 en todo el mundo, los
paises estan invirtiendo mas energia y recursos en la
provision de unos servicios de salud materna suficien-
tes y equitativos. Una manera de lograr que disminuya
consiste en mejorar la disponibilidad, la accesibilidad,
la calidad y el uso de los servicios que tratan las com-
plicaciones surgidas durante el embarazo y el parto, y
que se conocen en conjunto como atencion obstétrica
de urgencia (AOU).

Al igual que todos los demas programas de salud
publica, los programas fiables orientados a reducir la
mortalidad materna deben contar con unos indicadores
claros que les permitan identificar las necesidades,
supervisar la aplicacion y evaluar los progresos. A su
vez, ello exige disponer de los datos utilizados en la
construccioén de los indicadores o poder obtenerlos de
una forma relativamente facil y econémica. Los indica-
dores han de ser capaces de poner de manifiesto los
progresos en periodos relativamente cortos y tanto en
zonas pequefas como extensas, pero sobre todo han
de ofrecer orientaciones claras para los programas y
mostrar qué componentes estan resultando eficaces,
cudles necesitan mas aportes o modificaciones, y qué
investigaciones hacen falta.

Por diversas razones técnicas y econémicas, la razén
de mortalidad materna no cumple estos requisitos; de
ahi que el UNICEF solicitara en 1991 a la Universidad
de Columbia (Nueva York, Estados Unidos de América)
que disefiara un nuevo conjunto de indicadores para
la AOU. La primera version se puso a prueba en 1992.
En 1997, el UNICEF, la OMS y el UNFPA publicaron los
indicadores con el titulo Guidelines for monitoring the
availability and use of obstetric services (1), y han sido
utilizados por ministerios de salud, organismos interna-
cionales y gestores de programas en mas de 50 paises.

En junio de 2006 se celebré en Ginebra una reunién con-
sultiva técnica en la que particip6 un grupo internacional
de expertos para debatir modificaciones de los indica-
dores de la AOU existentes y revisiones de las direc-

trices, teniendo en cuenta la experiencia acumulada y
la mejora de los conocimientos en el area de la salud
materna. El presente manual contiene los cambios
acordados, entre ellos, dos indicadores nuevos, una
funcion fundamental mas, datos actualizados y nuevos
recursos. Asimismo, se ha sustituido la denominacién
de directrices por la de manual para poner de relieve
la finalidad practica de esta publicacion.

El propésito del manual es describir los indicado-
res y ofrecerles a las personas que trabajan en este
campo orientaciones para la realizaciéon de estudios.
Comprende una lista de servicios que salvan vidas,
denominados «funciones fundamentales» y que definen
a un establecimiento sanitario en cuanto a su capa-
cidad para tratar urgencias obstétricas y neonatales.
Se hace especial hincapié en el funcionamiento real,
no en el tedrico. Sobre la base de la prestacion de
dichos servicios en los ultimos tres meses, los esta-
blecimientos se clasifican como establecimientos de
AOU «basica» o «integral». En la seccion relativa a las
funciones fundamentales se ofrecen asimismo respu-
estas a las preguntas mas frecuentes.

Los indicadores de la AOU descritos en este manual
pueden utilizarse para medir los progresos a lo largo de
todo el programa: desde la disponibilidad de AOU y el
acceso a ella hasta el uso y la calidad de esos servicios.
Los indicadores abordan las preguntas siguientes:

e ;Hay suficientes establecimientos que presten
AOU?

e ;Estan bien distribuidos?

e ;Hay un numero suficiente de mujeres que los
utilicen?

e ;Estan utilizando los establecimientos las mujeres
que deben hacerlo (es decir, las que tienen
complicaciones obstétricas)?

e ;Se estan prestando suficientes servicios
esenciales?

e ;Es satisfactoria la calidad de los servicios?

El manual contiene una descripcion de cada indicador,
de su construccién y de las posibilidades de uso; el nivel
minimo o maximo aceptable (si procede); informacion
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general sobre el indicador; consejos sobre la recoleccion
y el andlisis de los datos; consejos sobre la interpretacion
y presentacion del indicador, y sugerencias para
estudios complementarios. Comprende, asimismo, una
seccién sobre la interpretacién del conjunto completo
de indicadores. Se incluyen modelos de formularios
para la recoleccioén y el analisis de los datos.

El uso de estos indicadores de la AOU para evaluar las
necesidades puede ayudar a los planificadores de pro-
gramas a determinar las prioridades y las intervencio-
nes. Un seguimiento regular de los indicadores informa
a los gestores de las areas en las que se han logrado
avances y de aquellas que es necesario reforzar. Con
una supervision muy estrecha del funcionamiento de
los servicios y programas esenciales puede reducirse
notable y rapidamente la mortalidad materna en los
paises en desarrollo.
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1. Introduction

En los dos ultimos decenios, la comunidad internacional
ha manifestado reiteradamente su compromiso con la
reduccion de los altos niveles de mortalidad materna en
los paises en desarrollo, empezando por la Conferencia
sobre la Maternidad Sin Riesgo celebrada en 1987 en
Nairobi (Kenya) y siguiendo por la Cumbre Mundial en
favor de la Infancia de 1990 en la sede de las Naciones
Unidas, la Conferencia Internacional sobre Poblacién
y Desarrollo de 1994 en El Cairo (Egipto), la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer de 1995 en Beijing
(China), «Nairobi 10 Years On» en 1997 en Sri Lanka, y
los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidos por
las Naciones Unidas en 2000. En 2007 se celebraron
varios actos coincidiendo con el vigésimo aniversario
de la Iniciativa para una Maternidad sin Riesgo, entre
ellos la Women Deliver Conference en Londres (Reino
Unido), en la que se hicieron llamamientos para renovar
el compromiso, los programas y el seguimiento. Y lo
que es mas importante: en los ultimos veinte afios se ha
logrado un consenso acerca de las intervenciones que
son prioritarias en la reduccién de la mortalidad materna
(2). Los interesados coinciden en que la disponibilidad
de una AOU de buena calidad y el acceso a ella deberian
ser universales, todas las mujeres deberian dar a luz
en presencia de un asistente de parteria calificado
y profesional, y esos servicios esenciales deberian
integrarse en los sistemas de salud.

Sin embargo, pronto quedé patente que no resultaria
sencillo medir los progresos en esta area. El enfoque
convencional consistia en hacer un seguimiento del
numero de defunciones maternas mediante indicadores
del «impacto», como la razén de mortalidad materna.
En teoria, pueden utilizarse determinaciones repetidas
de esta razon a lo largo del tiempo para hacer un
seguimiento de las tendencias. Este procedimiento
tiene varios inconvenientes graves, tanto técnicos como
de fondo. Resulta sumamente dificil y costoso medir
la mortalidad materna cuando los sistemas de registro
civil son deficientes, e incluso cuando son fiables (3).
Hasta los métodos innovadores plantean problemas;
por ejemplo, el «<método de las hermanas» directo
ofrece informacion sobre un periodo de referencia
correspondiente a los siete afos anteriores a la encuesta,
por lo que dicha informacion no refleja la situacion actual

ni los Ultimos progresos. Sin embargo, avances recientes
en los procedimientos de muestreo para el método de
las hermanas han aumentado considerablemente su
eficiencia y han reducido los costes. Estos cambios
permiten trabajar con muestras mas grandes y, por
consiguiente, con periodos de referencia e intervalos
de confianza mas cortos que con el método tradicional.
Aun asi, se sabe que este método subestima la razén
de mortalidad materna (4, 5).

Otro método se basa en utilizar indicadores de «proceso»,
«producto» o «resultado» para evaluar las acciones
que evitan muertes o enfermedades. Indicadores de
proceso muy utilizados son por ejemplo las tasas de
inmunizacién infantil y las tasas de uso de métodos
anticonceptivos. Este manual presenta una serie de
indicadores ideados para supervisar intervenciones
capaces de reducir la mortalidad materna por medio de
la mejora de la disponibilidad, la accesibilidad, el uso 'y
la calidad de los servicios que tratan las complicaciones
del embarazo y el parto; se basan en informacion
de establecimientos sanitarios que poseen datos
poblacionales y de tasas de natalidad. Este método
tiene varias ventajas. En primer lugar, los indicadores
pueden medirse repetidamente a intervalos cortos;
en segundo lugar, ofrecen informacién de utilidad
directa para orientar las politicas y los programas y
ajustar estos. Es importante recordar que aunque los
indicadores de «proceso», «producto» y «resultado» son
mas utiles, practicos y aplicables que los indicadores
de impacto, por muchas razones, esas evaluaciones no
pueden reemplazar a la razén de mortalidad materna
como medida directa del nivel general de mortalidad
materna en una poblacion.

Las directrices originales, Guidelines for monitoring
the availability and use of obstetric services, fueron
elaboradas inicialmente por la School of Public Health
de Columbia University con el apoyo y la colaboracién
del UNICEF y la OMS. En 1992 se distribuyd un borrador
de las directrices y, en 1997, el UNICEF, la OMS vy el
UNFPA las publicaron oficialmente (1). Desde entonces,
se han utilizado en muchos paises (cuadro 1). El presente
documento es una revision de la version de 1997 que
incorpora modificaciones basadas en el seguimientoy
la evaluacién llevados a cabo en todo el mundo.
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Las recomendaciones relativas a la medicion de los
indicadores se revisaron y actualizaron sobre la base
de los datos disponibles, asi como de la experiencia del

uso de los indicadores en los programas en los paises. en 2014.

Estas recomendaciones se actualizaran de forma regular
empleando los procedimientos habituales de la OMS.
Estéa previsto que la siguiente actualizacién se realice

Cuadro 1. Algunos paises en los que se han utilizado indicadores de la atencién obstétrica de urgencia para
evaluar las necesidades o para el seguimiento y la evaluacién (2000-2007)

Reqgio pa O de a dadore d
Africa
Angola Evaluacion de las necesidades nacionales (informe en curso)
Benin Evaluacion de las necesidades nacionales (6,7)
Burundi Evaluacion de las necesidades planificada con el UNICEF
Camerun Evaluacion de las necesidades a escala subnacional (8-10)
Chad Evaluacion de las necesidades nacionales (7,11)
Comoras (12)
Céte d’lvoire Evaluacion de las necesidades nacionales (10, 13)
Eritrea Evaluacion de las necesidades con cobertura parcial (14)
Etiopia Seguimiento y evaluacién de programas; evaluacién de las necesi- (15)

dades con cobertura parcial’
Gabodn Evaluacion de las necesidades nacionales (16, 17)
Gambia Evaluacion de las necesidades nacionales (17, 18)
Ghana Evaluacion de las necesidades a escala subnacional (19)
Guinea Evaluacion de las necesidades a escala subnacional (20)
Guinea-Bissau Evaluacion de las necesidades nacionales (17, 21)
Kenya Evaluaciones de las necesidades a escala subnacional? (22-24)
Lesotho Evaluacion de las necesidades nacionales (25)
Madagascar Evaluaciones de las necesidades a escala subnacional (26)
Malawi Evaluacion de las necesidades nacionales; seguimiento y evaluacion | (27-30)

de programas
Mali Evaluacion de las necesidades nacionales; seguimiento y evaluacion | (31, 32)

de programas
Mauritania Evaluacion de las necesidades nacionales (10, 33)
Mozambique Evaluacion de las necesidades nacionales; seguimiento y evaluacion | (34-37)

de programas (datos aun sin analizar)
Namibia Evaluacion de las necesidades (38)
Niger Evaluacion de las necesidades (10, 39)
Rwanda Evaluacion de las necesidades a escala subnacional; seguimientoy | (15, 23, 39-42)

evaluacion de programas
Senegal Evaluacion de las necesidades nacionales (10, 37, 43)
Sierra Leona Evaluacion de las necesidades nacionales (44)
Uganda Evaluacion de las necesidades nacionales (23, 45, 46)
Republica Unida de Evaluacion de las necesidades nacionales; seguimiento y evaluacion | (15, 39, 47-51)
Tanzania de programas
Zambia Evaluacion de las necesidades nacionales (52)
Zimbabwe Evaluacion de las necesidades nacionales (53, 54)
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Reqlo ors O de d daaore Refere a

Américas

Bolivia (Estado Plurinacional | Evaluacién de las necesidades nacionales (55, 56)

de)

Ecuador Evaluacién de las necesidades nacionales con el UNFPA, 2006

El Salvador Evaluacién de las necesidades nacionales (56-58)

Guatemala Evaluacién de las necesidades (59)

Honduras Evaluacién de las necesidades nacionales (56, 60)

Nicaragua Evaluaciones de las necesidades a escala nacional y subnacional; (61, 62)
seguimiento y evaluacién de programas

Peru Evaluaciones de las necesidades con cobertura parcial; seguimiento (63-65)
y evaluacién de programas*

Estados Unidos de América | Evaluacion de las necesidades nacionales (66)

Mediterraneo Oriental

Afganistan Evaluaciones de las necesidades con cobertura parcial (67)

Djibouti Evaluacién de las necesidades nacionales (68)

Iraq Evaluacién de las necesidades planificada

Marruecos Evaluacién de las necesidades nacionales; seguimiento y evaluacion 62, 69)
de programas

Pakistan Evaluaciones de las necesidades con cobertura parcial; seguimiento (70-73)
y evaluacién de programas

Somalia Evaluacioén de las necesidades a escala subnacional (74)

Sudan Evaluacién de las necesidades nacionales (23, 75)

Republica Arabe Siria Evaluacioén de las necesidades nacionales®

Yemen Evaluaciones de las necesidades con cobertura parcial

Europa

Kirguistan Evaluacién de las necesidades nacionales®

Tayikistan Evaluacién de las necesidades nacionales; seguimiento y evaluacion (76)
de programas’

Asia Sudoriental

Bangladesh Evaluaciones de las necesidades a escala nacional y subnacional; (77-79)
seguimiento y evaluacién de programas

Bhutan Evaluacién de las necesidades; seguimiento y evaluacion de (9, 80)
programas

India Evaluaciones de las necesidades con cobertura parcial; seguimiento (9, 81-85)
y evaluacién de programas

Nepal Evaluacién de las necesidades a escala subnacional; seguimiento y (37, 86-88)
evaluacion de programas

Sri Lanka Evaluacién de las necesidades a escala subnacional; seguimiento y (62, 89)
evaluacion de programas

Tailandia Evaluacién de las necesidades con cobertura parcial (90)

Pacifico Occidental

Camboya Planificada

Mongolia Planificada

Viet Nam Evaluacién de las necesidades con cobertura parcial; seguimiento y (91, 92)

evaluacion de programas

" CARE. Datos inéditos. 2000.

2 Médicos del Mundo. West Pokot facility needs assessment—maternal and newborn care. Datos inéditos. Nairobi, 2007.

3 Proyecto Acquire de Engender Health. Datos inéditos. 2007.
4 CARE. Datos inéditos. 2004: region de Huancavelica, Peru.
5 Ministerio de Salud y UNICEF. Datos inéditos. 2004: Siria.

8 Ministerio de Salud de Kirguistan y UNICEF, Status of Emergency Obstetric Care (EOC) in the Kyrgyz Republic. Inédito. 2005.
7 Ministerio de Salud de Tayikistan y UNICEF. Datos inéditos. Dushambé, 2005.
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En esta nueva edicion se han revisado los indicadores
para que reflejen los diez afos de acumulacién de
experiencia. Otros cambios son consecuencia de
la ampliacion de los programas; por ejemplo, se ha
afadido una funcion fundamental relativa al tratamiento
de las complicaciones del neonato, y nuevos indicadores
que abordan la mortalidad perinatal y las defunciones
maternas notificadas como debidas a causas indirectas
(p. €j., VIH o malaria). Estas modificaciones fueron
discutidas y acordadas por un grupo internacional
de expertos en la reunidn consultiva técnica de junio
de 2006 (93). Durante la revision se decidié también
cambiar el titulo y denominar el documento «manual»
en lugar de «directrices» para que quede reflejado con
mas exactitud su caracter practico. Asimismo, en esta
edicién se ha sustituido «atencion obstétrica esencial»
por «atencion obstétrica de urgencia» (AOU)." Con los
anos se ha ido adaptando la terminologia de manera
que los indicadores se refieran especificamente al
tratamiento de las complicaciones obstétricas urgentes
que causan la mayor parte de las defunciones maternas.

Este manual ofrece una exposicién de los indicadores
actuales dela AOU y sus implicaciones, propone estudios
adicionales que pueden mejorar el conocimiento de la
situacion en una zona determinada, y brinda respuestas
a preguntas frecuentes que surgen al utilizar los
indicadores. Todo ello va seguido de unas hojas de
célculo y unos cuadros que ilustran las preguntas y los
calculos de los estudios.

Los indicadores descritos pueden utilizarse en cualquier
etapa del disefio y la aplicacion de los programas de
AOU e incorporarse a los sistemas de informacion para la
gestién sanitaria. En muchos paises, han proporcionado
el marco para llevar a cabo evaluaciones mas detalladas
de las necesidades nacionales en materia de AOU y
han permitido determinar la disponibilidad, el uso y
la calidad de los servicios y la informacién concreta
necesaria para planificar detalladamente los programas,

"En este documento se utiliza «atencion obstétrica de urgencia»
o AOU en lugar de «atencién obstétrica y neonatal de urgencia»
o AONU porque este conjunto de indicadores se centra
fundamentalmente en las complicaciones y los procedimientos
obstétricos. Aunque se afaden una nueva funcién fundamental
relativa a la reanimacion neonatal y un nuevo indicador referido a la
atencién durante el parto en lo que se refiere al neonato, el conjunto
de indicadores no representa toda la gama de intervenciones
neonatales de urgencia.

como los inventarios de material.? En el sitio web www.
amddprogram.org se pueden encontrar médulos para
llevar a cabo evaluaciones de las necesidades.

1.1 Aspectos generales de los indicadores

En las secciones siguientes presentamos una serie de
indicadores para el seguimiento de los avances en la
prevencion de las defunciones maternas y perinatales.
Se ordenan en funcion del razonamiento segun el cual
para que las mujeres reciban un tratamiento rapido y
adecuado de las complicaciones del embarazo y el
parto los establecimientos que presten AOU deben:

e existir y funcionar,

e estar distribuidos geografica y equitativamente,

e ser utilizados por las mujeres embarazadas,

e ser utilizados por las mujeres con complicaciones,
e prestar suficientes servicios esenciales, y

e dispensar una atencion de buena calidad.

Por consiguiente, los indicadores dan respuesta a las
preguntas siguientes:

e ;Hay suficientes establecimientos que presten
AOU?

e ;Estan bien distribuidos?

e ;Hay un numero suficiente de mujeres que los
utilicen?

e ;Estan utilizando los establecimientos las mujeres
que deben hacerlo (es decir, las que tienen
complicaciones obstétricas)?

* ;Se estan prestando suficientes servicios
esenciales?

e ;Es satisfactoria la calidad de los servicios?

2 Estas evaluaciones incluyen también mas informacién sobre
la atencion neonatal de urgencia, y a menudo se denominan
«evaluaciones de las necesidades en materia de AONU».
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El primer indicador se centra, pues, en la disponibilidad
de los servicios de AOU. Una cobertura suficiente
significa que todas las mujeres embarazadas tienen
acceso a establecimientos que funcionan. Una vez
confirmada la disponibilidad pueden abordarse las
preguntas sobre el uso. Aunque los servicios estén
funcionando, si las mujeres con complicaciones no los
utilizan (por el motivo que sea), su vida corre peligro. Por
ultimo, los indicadores evaltan el funcionamiento de los
servicios de salud. Después de todo, muchas mujeres
mueren en los hospitales: en algunos casos porque no
son ingresadas hasta que su estado se vuelve critico,
pero en muchos otros porque no reciben tratamiento
a tiempo en un establecimiento sanitario o porque el
que se les administra es incorrecto.

El cuadro 2 muestra los seis indicadores de la
AOU presentados en 1997, con algunas pequefas

modificaciones propuestas en la reunidon consultiva
técnica de 2006 a partir de los conocimientos y de la
experiencia de los participantes en diversos paises:

e Larecomendacion para la combinacion de
establecimientos de AOU basica e integral por
500 000 habitantes, que era de «al menos un
establecimiento de AOU integral y cuatro de
AOU baésica por 500 000 habitantes», pasa a ser
de «al menos cinco establecimientos de AOU
que incluyan al menos uno de AOU integral por
500 000 habitantes».

¢ Se ha eliminado el nivel minimo aceptable para el
indicador 3 y se aconseja a los paises que utilicen
sus propias metas.

e El nombre del indicador 6, que era «tasa de
letalidad», pasa a ser «tasa de letalidad obstétrica
directa».

Cuadro 2. Los seis indicadores originales de la atencion obstétrica de urgencia, con las modificaciones

Indicador

1. Disponibilidad de AOU: establecimientos de
atencién basica e integral

Nivel aceptable

Existen al menos cinco establecimientos de AOU
(de los cuales al menos uno presta AOU integral) por
500 000 habitantes

2. Distribucién geogréfica de los establecimientos
de AOU

Todas las zonas subnacionales disponen de al menos
cinco establecimientos de AOU (de los cuales al menos
uno presta AOU integral) por 500 000 habitantes

3. Nacimientos en establecimientos de AOU como
porcentaje del total de nacimientos?

(El nivel minimo aceptable se fijara a nivel local.)

4. Necesidad atendida de AOU: porcentaje del
total de mujeres con complicaciones obstétricas
directas importantes que son tratadas en dichos
establecimientos?

El 100% de las mujeres que se estima que presentan
complicaciones obstétricas directas importantes® son
tratadas en establecimientos de AOU

5. Nacimientos por cesarea como porcentaje del
total de nacimientos?

El porcentaje estimado de nacimientos por cesarea en
la poblacion no es inferior al 5% ni superior al 15%°

6. Tasa de letalidad obstétrica directa?

La tasa de letalidad entre las mujeres con
complicaciones obstétricas directas en
establecimientos de AOU es inferior al 1%

Adaptado de la referencia (1).

aAunque estos indicadores se centran en servicios prestados en establecimientos que retinen determinadas condiciones (y por
consiguiente cumplen los criterios para ser considerados «establecimientos de AOU»), recomendamos vivamente que se calculen
de nuevo a partir de datos de todos los servicios de maternidad de la zona, incluso de los que no puedan ser considerados

establecimientos de AOU.

b Se calcula que la proporcion de complicaciones obstétricas directas importantes durante el embarazo, el parto y el puerperio

inmediato es del 15% de los nacimientos previstos.

¢ Véase una discusion sobre este intervalo en el apartado 2.5.
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Estos indicadores se refieren a la disponibilidad y
el uso de los establecimientos y al funcionamiento
de los sistemas de salud en lo relativo a salvar las
vidas de las mujeres con complicaciones obstétricas.
Para la mayoria de los indicadores se especifican los
niveles aceptables como minimos o maximos, y son
forzosamente aproximados. Se basan en los mejores
datos, estimaciones y supuestos disponibles en la
actualidad. Los niveles aceptables pueden adaptarse
segun las circunstancias de los paises, pero, si se
modifican, es importante notificar los resultados
respecto de los niveles de referencia propuestos aqui,
a fin de que puedan compararse con los resultados de
otros estudios.

Los indicadores pueden utilizarse para fijar las priori-
dades de los programas y para hacer un seguimiento
de estos. Los planificadores y gestores de programas

Cuadro 3. Indicadores nuevos de la AOU

Indicador

7. Tasa de mortalidad intranatal y neonatal muy
precoz

responsables de reducir el numero de defunciones
maternas pueden comenzar por el principio de la lista
y seguir en orden descendente. Cuando lleguen a un
indicador para el que el pais no alcance el nivel acept-
able, se necesitaran las intervenciones pertinentes. Por
ejemplo, si un pais se encuentra en niveles aceptables
en cuanto a numero y distribucién de los establecimien-
tos de AOU, pero no en cuanto a su uso, haran falta
intervenciones para conocer dicho uso y mejorarlo.

El cuadro 3 muestra los dos nuevos indicadores adop-
tados en la reunién consultiva técnica de 2006 sobre las
directrices. Reflejan la evolucion en el ambito de la salud
materna: el indicador 7 muestra el renovado interés
por la calidad de la atencion obstétrica y la asociacion
entre la salud maternay la neonatal, y el indicador 8 da
cuenta de las causas indirectas de defuncién materna
en algunos paises, como la malaria.

Nivel aceptable

No se han determinado niveles

8. Porcentaje de las defunciones maternas en
establecimientos de AOU que son debidas a
causas indirectas

No se puede fijar un nivel

También deberian calcularse estos indicadores con datos de todos los establecimientos de la zona, si fuera posible.

1.2 Funciones fundamentales de la AOU

Para llevar a cabo el seguimiento y la evaluacion del
nivel de atenciéon que esta prestando realmente un
establecimiento es practico basarse en una breve lista
de «funciones fundamentales» claramente definidas.
Se trata de intervenciones médicas esenciales que
se aplican al tratamiento de las complicaciones
obstétricas directas responsables de la gran mayoria
de las defunciones maternas en todo el mundo. La
lista no incluye todos los servicios que deben prestarse
a las mujeres con embarazos complicados ni a las
embarazadas y a sus hijos recién nacidos en general;

esta informacion se facilita en otras publicaciones
(94-96). Las funciones fundamentales son indicadores
del nivel de la atencion que se esta prestando. Ademas,
algunos servicios esenciales estan subsumidos en ellas.
Por ejemplo, si en un establecimiento se practican
cesareas, ello implica que se esta administrando
anestesia. Aunque las funciones fundamentales se
utilizan para clasificar los establecimientos sobre la
base de que estos las hayan llevado a cabo en los
ultimos tres meses, a la hora de evaluar la necesidad de
AOU con miras a planificar programas es conveniente
utilizar una lista mas amplia de funciones y suministros.
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En esta edicion del manual se ha actualizado la lista
de funciones fundamentales con la adicién de una
nueva: «reanimacion neonatal» en los niveles basico
e integral. Ademas, el nombre de la segunda funcién
fundamental ya no es «administracion de oxitoécicos por
via parenteral», sino «administracion de uteroténicos».
La lista de funciones fundamentales del cuadro 4 incluye
algunos ejemplos de medicamentos o materiales que

podrian utilizarse al llevar a cabo las funciones funda-
mentales, si bien los mencionados son ilustrativos y no
exhaustivos. Puede consultarse una lista completa de
los procedimientos y farmacos recomendados en las
publicaciones de la OMS tituladas Manejo de las compli-
caciones del embarazo y el parto: guia para obstetrices
y médicos (95) y Managing newborn problems: a guide
for doctors, nurses and midwives (96).

Cuadro 4. Funciones fundamentales utilizadas para identificar los servicios de AOU basicos e integrales

Servicios basicos

(1) Administracién de antibiéticos por via parenteral.’

‘ Servicios integrales

Se llevan a cabo las funciones 1 a 7, mas:

(2) Administracién de uteroténicos
(es decir, oxitocina por via parenteral)?

(8) Cirugia (p. €j., cesarea)

(3) Administracion de anticonvulsivos (es decir, sulfato de
magnesio) por via parenteral en la preeclampsia y la eclampsia

(9) Transfusién de sangre

(4) Extraccion manual de la placenta

(5) Extraccion de productos retenidos de la concepcién
(p. €j., aspiracién manual, dilatacién y legrado)

(6) Parto vaginal instrumentado (p. ej., extraccién con ventosa o
con forceps)

(7) Reanimacion neonatal (p. €j., con bolsa-ambu-y mascarilla)

Un establecimiento de AOU basica es aquel en el que se realizan todas las funciones dela1ala?7.
Un establecimiento de AOU integral es aquel en el que se realizan todas las funciones dela 1 ala 9.

Los procedimientos recomendados para cada funcién fundamental pueden consultarse en los sitios web

siguientes:

- Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: guia para obstetrices y médicos:

http://whqlibdoc.who.int/hq/2002/WHO_RHR_00.7_spa.pdf
- Revisiones Cochrane: http://www.cochrane.org/reviews/

Adaptado de la referencia (1).

" Inyeccion o infusion intravenosa.

2 En una reciente reunién consultiva técnica de la OMS (noviembre de 2008), orientada a elaborar directrices para las intervenciones en
caso de hemorragia puerperal, se revisaron todas las pruebas cientificas disponibles y se determiné que la oxitocina por via parenteral

era el medicamento de eleccion para prevenir la hemorragia puerperal, y que la ergometrina (segunda linea) y el misoprostol (tercera linea)

eran opciones que también podian utilizarse cuando no se dispusiera de oxitocina. Por consiguiente, esta deberia estar disponible en los
establecimientos que vayan a definirse como establecimientos de AOU.

El cuadro 5 muestra las funciones fundamentales que se utilizan para tratar las principales complicaciones
obstétricas directas responsables de la mayor parte de las defunciones maternas. En el recuadro 1 se enumeran
varias preguntas que se formulan con frecuencia acerca de las funciones fundamentales, y las respuestas

correspondientes.
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Cuadro 5. Funciones fundamentales y complicaciones conexas

Complicacion obstétrica importante Funcion fundamental

Hemorragia Prenatal:

Transfusién de sangre

Intervencidn quirdrgica (p. ej., cesarea para la placenta previa)
Puerperal:

Administracién de uteroténicos

Transfusién de sangre

Extraccion manual de la placenta

Extraccion de productos retenidos de la concepcion
Intervencién quirdrgica (histerectomia) para la rotura uterina

Parto prolongado u obstruido Parto vaginal instrumentado
Intervencidn quirdrgica (cesarea)
Administracion de uteroténicos
Reanimacion neonatal

Sepsis puerperal Administracién de antibiéticos por via parenteral
Extraccion de productos retenidos de la concepcién
Tratamiento quirurgico de los abscesos pélvicos

Complicaciones del aborto Hemorragia:

Transfusién de sangre.

Extraccion de productos retenidos de la concepcion
Sepsis:

Administracién de antibiéticos por via parenteral
Extraccion de productos retenidos de la concepcion
Lesiones intraabdominales:

Administracién de antibiéticos por via parenteral
Transfusién de sangre

Intervencidn quirdrgica

Preeclampsia o eclampsia Administracion de anticonvulsivos por via parenteral
Reanimacion neonatal
Intervencidn quirdrgica (cesarea)

Embarazo ectépico Intervencion quirdrgica
Transfusién de sangre

Rotura uterina Intervencion quirdrgica
Transfusién de sangre
Administracién de antibiéticos por via parenteral

Sufrimiento del neonato (durante Reanimacion neonatal
el parto) Intervencion quirrgica (cesarea)

Adaptado de la referencia (97).
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Recuadro 1. Preguntas frecuentes sobre las funciones fundamentales

e ¢ Porqué utilizar la via parenteral en lugar de la oral? En una situacion de urgencia debe haber una respuesta
fisioldgica rapida a los antibidticos cuando sea necesario. Ademas, los medicamentos fundamentales que
pueden salvar la vida en las principales complicaciones solo se administran por via parenteral. Por lo tanto,
la definicion especifica que la administracion es parenteral, no oral.

e ;Por qué se seleccionan estos elementos como funciones fundamentales y no otros? Se ha debatido la
posibilidad de utilizar otros elementos como funciones fundamentales, como el uso del partograma, la
gestién activa del alumbramiento (tercer periodo del parto) o la disponibilidad de servicios 24 horas al
dia 'y 7 dias a la semana, de soluciones intravenosas, de anestesia y de expansores del plasma. El uso
del partograma y la gestién activa del alumbramiento forman parte de las buenas practicas obstétricas
y deberian aplicarse en todos los partos para prevenir el parto prolongado y obstruido y sus secuelas,
como la fistula obstétrica. La disponibilidad de servicios las 24 horas del dia y 7 dias a la semana es una
funcion de gestion y planificacion méas que un servicio que salva vidas. Las soluciones intravenosas estan
implicitas en las funciones fundamentales que exigen el uso de medicamentos por via parenteral, al igual
que la anestesia y los expansores del plasma estan implicitos en la disponibilidad de intervenciones de
cirugia obstétrica, como la cesarea. Aunque las ocho funciones fundamentales obstétricas originales no
constituyen una lista exhaustiva, se seleccionaron por el papel que desempefian en el tratamiento de las
cinco principales causas de mortalidad materna.

e ;Ddnde puedo obtener una lista mas completa de las funciones y el material para la salud materna y neonatal?
Los sitios web de la OMS (http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_
health) (98), el Jhpiego (http://www.jhpiego.org/scripts/pubs/category_detail.asp?category_id=24) (99)
y el programa AMDD (http://www.amddprogram.org/v1/resources/DesignEvalMM-EN.pdf) (100) ofrecen
enlaces a manuales con inventarios mas completos de farmacos, suministros y materiales para centros de
salud y hospitales.

® ;Por qué las funciones fundamentales no incluyen medicamentos o materiales especificos? Confiamos en
que se utilicen pautas modelo de tratamiento internacionales para determinar en la practica qué farmacos
y tipos de materiales se emplean para llevar a cabo las funciones fundamentales. Estas pautas son
dinamicas y pueden cambiar a la larga con el progreso tecnolégico. Alentamos el uso de las directrices
asistenciales de la OMS, la Biblioteca de Salud Reproductiva (http://apps.who.int/rhl/es/index.html), las
revisiones sistematicas de la Colaboracion Cochrane y otros recursos internacionales. La lista de funciones
fundamentales del cuadro 4 comprende algunos ejemplos de farmacos o materiales que podrian utilizarse,
pero la lista de opciones no es exhaustiva.

® Por qué se utiliza un periodo de referencia de tres meses en lugar de uno mas largo? Se escogioé porque
ofrece una instantanea del funcionamiento de un establecimiento en ese momento. Ademas, el recuerdo
pierde exactitud en periodos mas prolongados y es mas probable que las competencias técnicas (por
ejemplo, los partos vaginales con ventosa, las cesareas o las extracciones manuales de la placenta) se
conserven si se recurre a ellas con frecuencia. El seguimiento de la prestacion de servicios y el agotamiento
de las existencias son consideraciones que conciernen a los planificadores de servicios de salud.

® ;Qué debemos hacer cuando un establecimiento que se esta supervisando dispensa AOU basica o integral
de manera irregular porque faltan una o dos funciones fundamentales? Esto no tiene trascendencia en
el caso de encuestas de establecimientos o de evaluaciones de necesidades, ya que la directriz técnica
consiste en evaluar el desempefio de las funciones fundamentales en el periodo de tres meses mas
reciente, pero plantea problemas cuando se hace un seguimiento del nivel de AOU que se esta prestando
a lo largo del tiempo, dado que no es raro que un establecimiento cambie de categoria asistencial cuando
tenga un volumen de pacientes pequefio o una rotacion frecuente de personal. Por razones pragmaticas y
programaticas del seguimiento regional o nacional, se recomienda llevar a cabo reclasificaciones anuales.
Los gestores de distrito pueden hacer un seguimiento mas frecuente de su propio desempefio y se les
debe animar a ello a fin de evaluar su funcionamiento y ofrecer datos para la toma de decisiones orientada
a mejorar los servicios.

® ;Qué hacemos si una funcion fundamental se desempefia durante el periodo de referencia de tres
meses, pero no en un contexto obstétrico? Es probable que la mayoria de las funciones fundamentales
se lleven a cabo Unicamente en un contexto obstétrico, pero la administracién parenteral de antibiéticos o
anticonvulsivos y las transfusiones de sangre pueden administrarse en otros contextos. En una evaluacion
de la capacidad de una institucién para prestar AOU y de su desempefio en este campo, las funciones
fundamentales deben haberse llevado a cabo en un contexto obstétrico.
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1.3 Uso de los indicadores de la AOU

Como se muestra en el cuadro 1, los indicadores de la
AOU se han utilizado en mas de 50 paises para planifi-
car programas y para supervisar y evaluar los avances
en materia de reduccién de la mortalidad materna.
Algunos paises han llevado a cabo evaluaciones mas
completas de las necesidades que también incluian
otros indicadores e informacién Util para planificar pro-
gramas de maternidad sin riesgo. (Pueden obtenerse
formularios modelo de recoleccién de datos en http://
www.amddprogram.org/). Otros han optado por evalu-
aciones mas especificas y han limitado la recoleccion
de datos a los indicadores reunidos en formularios
similares a los del apéndice A. Los componentes mas
restringidos de las evaluaciones de necesidades que
se describen en este manual pueden integrarse en
evaluaciones de necesidades relacionadas con otras
cuestiones sanitarias, como la prevencion de la trans-
mision maternoinfantil del VIH, o con un sistema de
salud en su conjunto. Tanto si es mas completa como si
es mas especifica, la determinacion de las necesidades
en materia de AOU aportara datos de utilidad en el
seguimiento y la evaluacion de los progresos logrados
en la reduccién de la mortalidad materna y proporcio-
nara informacion valiosa para que los ministerios de
salud y los gestores sanitarios formulen estrategias y
actividades orientadas a mejorar los resultados en el
ambito de la salud materna.

Son cada vez mas numerosos los paises que han inte-
grado los indicadores de la AOU en los sistemas de
informacién sobre gestion sanitaria para seguir los
avances a nivel nacional, regional y de distrito. Aunque
las evaluaciones periddicas de las necesidades y los
sistemas de recoleccién de datos establecidos al mar-
gen de los sistemas de informacién para la gestion
sanitaria pueden desempenfar un papel importante, la
integracion de los indicadores en dichos sistemas es
una manera mas eficiente de supervisar la disponibilidad
y el uso de la AOU a lo largo del tiempo. Los paises
que tienen la intencion de reducir la mortalidad materna
deberian esforzarse por incluirlos en sus sistemas de
informacion para la gestion sanitaria.
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2. Indicadores de la AOU

La explicacion a continuacion de cada indicador de
la AOU comprende una descripcion, el nivel minimo
0 maximo aceptable recomendado (si procede), infor-
macion general, consejos sobre la recoleccion, el anali-
sis, la interpretacion y la presentacién de los datos, y
sugerencias para estudios complementarios relacio-
nados con el indicador. En el apéndice A se ofrecen
plantillas para facilitar los célculos.

2.1 Indicador 1: Disponibilidad de AOU

Descripcion

La disponibilidad de servicios de AOU se mide por el
numero de establecimientos que desempefian el con-
junto completo de funciones fundamentales respecto
al tamafo de la poblacién. Cuando el personal haya
desempenado las siete funciones fundamentales de la
AOU basica en el periodo de tres meses anterior a la
evaluacion, se considerara al centro como un estableci-
miento basico en pleno funcionamiento. Se clasificara
como establecimiento de nivel integral cuando, ademas
de las siete funciones fundamentales, lleve a cabo inter-
venciones quirdrgicas (p. €j., cesareas) y transfusiones
de sangre (cuadro 4).

Para determinar el nimero minimo aceptable de estab-
lecimientos de AOU basica y AOU integral en un pais o
una region (dependiendo del alcance de la evaluacion),
empiece por dividir la poblacién total por 500 000. Este
es el nimero minimo aceptable de establecimientos de
AOU integral. A continuacién, multiplique esa cifra por 5
para calcular el nUmero minimo de establecimientos en
conjunto, tanto basicos como integrales. Estas cifras
deben compararse con el nUmero real de estableci-
mientos contabilizados a fin de clasificar los servicios
como basicos o integrales en pleno funcionamiento.

Los resultados de este ejercicio pueden expresarse
asimismo como porcentaje del nimero minimo acept-
able de establecimientos basicos o integrales. Para
calcular el porcentaje del nimero minimo recomendado
de establecimientos que esta realmente disponible para
la poblacién, se divide el nimero de establecimientos
existentes por el nUmero recomendado y se multiplica

por 100. Un ejercicio similar determinara qué porcentaje
del nimero minimo recomendado de establecimientos
integrales esta disponible.

Nivel minimo aceptable

Por cada 500 000 habitantes, el nivel minimo aceptable
es de cinco establecimientos de AOU, al menos uno
de los cuales presta atencion integral.

Informacion general y discusion

Para salvar a las mujeres con complicaciones obstétri-
cas, el sistema de salud debe contar con establecimien-
tos que dispongan de material y personal y que efecti-
vamente presten AOU. Por su naturaleza compuesta,
este indicador no solo nos dice si se han desempefiado
recientemente las funciones fundamentales, sino que
nos informa indirectamente sobre la disponibilidad de
material y medicamentos y la disponibilidad y capaci-
tacion del personal.

El nimero de establecimientos de AOU necesarios
para tratar las complicaciones depende de dénde viva
la poblacién y de la ubicacién, el tamafio y las capaci-
dades de los establecimientos. Se podrian contabilizar
Unicamente los establecimientos en los que se prestaran
los nueve servicios de la AOU, pero ello transmitiria
un mensaje equivocado: el de que solo los hospitales
dotados de medios avanzados y médicos especialistas
pueden reducir la mortalidad materna. Una intervencion
prometedora es la mejora de los centros de salud y
de otros establecimientos pequefos para que puedan
ofrecer AOU basica (36, 65). La «estrategia de atencién
al parto en el centro de salud» descrita en la coleccién
sobre salud materna de Lancet propone que todos los
partos se produzcan en establecimientos; probable-
mente represente una de las estrategias de reduccion
de la mortalidad materna mas eficientes respecto al
coste, siempre y cuando la calidad de la atencion sea
satisfactoria (101).

Un centro de salud que preste AOU basica puede
prevenir muchas muertes maternas y perinatales. En
algunos trastornos (p. €j., algunos casos de hemor-
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ragia puerperal) bastara con la atencién bésica. Otras
complicaciones (p. €j., un parto obstruido) necesitaran
un tratamiento de mayor nivel. Pero incluso en estos
casos los primeros auxilios pueden salvar vidas, ya que
permiten estabilizar a la parturienta antes de derivarla a
otro establecimiento. Por ejemplo, un parto obstruido
no puede tratarse en un centro de salud que preste
solo atencion basica, ya que hara falta practicar una
cesarea; sin embargo, las posibilidades de que madre
e hijo sobrevivan a la intervenciéon aumentaran mucho
si la parturienta no llega al hospital deshidratada y con
una infeccion. Para evitarlo se le pueden administrar
antibioticos y liquidos por via intravenosa en el centro
de salud, sobre todo si el viaje al hospital es largo. Las
directrices de la OMS para la atencién primaria, tituladas
Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a
guide to essential practice [Atencion del embarazo, el
parto, el puerperio y el periodo neonatal: guia de prac-
ticas esenciales] (98), recomiendan que las mujeres con
complicaciones reciban la primera dosis de antibioticos,
oxitocina o sulfato de magnesio (segun sea necesario)
antes de ser enviadas a otro centro.

En la edicidn anterior de este documento, la proporcién
minima recomendada de establecimientos de AOU
por 500 000 habitantes era de un establecimiento de
AOU integral y cuatro de AOU basica. Desde 1997, la
experiencia en mas de 40 paises ha demostrado que los
sistemas de salud disponen con frecuencia de al menos
un establecimiento integral por 500 000 habitantes, y
a veces de mas. Sin embargo, los establecimientos
basicos en pleno funcionamiento son mucho menos
frecuentes. Partiendo de esta experiencia, el grupo
decidio que la proporcion de un establecimiento integral
por cada cuatro basicos podria ser menos importante
que disponer de al menos un establecimiento integral
y hacer hincapié en el numero de establecimientos por
500 000 habitantes.

Un analisis reciente de 24 evaluaciones de necesi-
dades nacionales o cuasinacionales mostré que solo
dos paises cumplian el nivel minimo aceptable de un
establecimiento de AOU integral por 500 000 habitan-
tes. Algunos paises tenian altas razones de mortalidad
materna, pero contaban con muy pocos estableci-
mientos basicos en pleno funcionamiento (102). En los

Estados Unidos de América (Unico pais con una razén
de mortalidad materna relativamente baja en el que se
han medido los indicadores de la AOU) no se identifi-
caron establecimientos basicos, pero existen muchos
establecimientos integrales, en proporcién de uno por
100 000 habitantes (66).

En la definiciéon de un establecimiento de AOU esta
implicito que las mujeres tengan acceso a las funcio-
nes fundamentales a cualquier hora del dia, todos los
dias de la semana. Si una mujer necesita una cesarea
alas doce de la noche de un sabado, debe recibir una
atencion de la misma calidad que la de la mujer que
necesite ese mismo servicio a las diez de la mafana de
un miércoles. En muchos paises, el principal obstaculo
a la dispensacion de AOU 24 horas al dia y 7 dias a
la semana es la falta de profesionales sanitarios esen-
ciales (es decir, parteros, médicos capacitados para
operar, anestesistas y técnicos de laboratorio). Cuando
los establecimientos no puedan ofrecer las funciones
fundamentales 24 horas al dia y 7 dias a la semana,
los gestores locales y de otros ambitos deberan buscar
soluciones creativas. Algunas pueden consistir en una
simple rotacioén del personal, pero otras quiza exijan la
revision de las normas que rigen qué tipo de profesional
esta autorizado y formado para prestar AOU, o nuevas
asignaciones presupuestarias. En algunas situaciones
se han construido alojamientos para los profesionales
sanitarios en terrenos del hospital para poder ofrecer
un servicio continuo.

Recoleccion y analisis de los datos

Este indicador se basa en la clasificacion del estableci-
miento de AOU tras la inspeccion directa. A menudo,
se da por hecho que un establecimiento esta funciona-
ndo, pero una visita demuestra que la realidad es muy
diferente; la importante distincion entre la manera en
que deberia funcionar y lo que realmente hace queda
patente en un estudio de caso de Uganda. En 2003,
se evaluaron las necesidades en materia de AOU
a fin de proporcionar a la administracién ugandesa
informacion de referencia para la elaboracién de una
estrategia operacional de reduccion de la mortalidad
materna. Dentro del plan de infraestructuras sanitarias
de Uganda, los hospitales de distrito y los centros de
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salud de nivel IV deben ser capaces de prestar AOU
integral. Sin embargo, la evaluacidon mostrd que solo
la ofrecian 21 de los 32 hospitales evaluados (65%),
mientras que los 11 restantes funcionaban en el nivel
basico. De los 36 centros de salud IV visitados, solo
dos (6%) prestaban AOU integral y otros dos lo hacian
en el nivel basico. Los centros de salud Il ofrecian
tedricamente AOU basica, pero solo 5 (4%) de los 129
evaluados funcionaban en ese nivel. Los resultados —en
particular los relativos a las funciones fundamentales
ausentes— sirvieron para preparar el plan anual de
enfoque sectorial, que reclamé un esfuerzo nacional
para mejorar la AOU (46).

En el célculo de este indicador se compara el numero de
establecimientos en funcionamiento con el tamafio de
la poblacion. Para determinar el tamafio de la poblacién
de una zona debe utilizarse el censo mas reciente; si
tiene mas de cinco afos de antigliedad, es probable que
los institutos nacionales de estadistica dispongan de
proyecciones que el Gobierno (incluido el Ministerio de
Salud) utiliza para la planificacion. Puede que haya que
tener en cuenta los movimientos recientes de entrada
o salida del pais de muchos profesionales formados.

Para el indicador 1, el nivel minimo aceptable se ha
definido con respecto a la poblacién, no a los nacimien-
tos, porque en su mayor parte la planificacién sanitaria
se basa en el tamafio de la poblacion. Sin embargo,
si se juzga mas apropiado evaluar la suficiencia de
los servicios de AOU respecto de los nacimientos, el
correspondiente nivel minimo aceptable seria de cinco
establecimientos por cada 20 000 nacimientos anu-
ales (incluido al menos un establecimiento de atencién
integral).

Cuando en un pais coexistan establecimientos publicos
y privados, se debera decidir si la recoleccion de datos
se llevara a cabo en todos ellos o se limitara a un sec-
tor (generalmente el sector publico). Sin embargo, solo
incluyendo al sector privado se tendra un panorama
completo del funcionamiento del sistema de salud y
de los niveles globales de disponibilidad, uso y calidad
de la atencion. Dado que los indicadores se basan en
estimaciones de poblacion (de la poblacion total, por
ejemplo), es razonable que se seleccionen todos los

establecimientos sanitarios (0 una muestra representa-
tiva) para la evaluacién. Cuanto mas depende un pais
de los establecimientos privados para prestar AOU,
mas importante es incluir al sector privado. Ejemplo
de ello es una evaluacién de necesidades llevada a
cabo en Benin en 2003, y en la que se constaté que
una cuarta parte de los establecimientos que prestaban
AOU integral y casi todos los que funcionaban a nivel
basico eran de gestion privada (7).

Interpretacion y presentacion

Cuando, en conjunto, un pais o regién no dispone de
cinco establecimientos de AOU (entre ellos al menos
uno de atencion integral) por 500 000 habitantes, no
se alcanza el nivel minimo aceptable de servicios de
AOU a nivel general. En estos casos es muy prioritario
aumentar el nimero de establecimientos operativos al
menos hasta alcanzar el nivel minimo, lo cual puede
lograrse de diversos modos, por ejemplo, mejorando los
establecimientos existentes, construyendo otros nuevos
o0 combinando de algun modo estas dos opciones.

Si se alcanza el nivel minimo aceptable de los servicios
de AOU a nivel general, es razonable concluir que, en
conjunto, en ese momento existe un numero minimo
aceptable de establecimientos. El siguiente paso seria
examinar su distribucion geografica (indicador 2).

Recomendamos encarecidamente que, ademas de
calcular la proporcién de establecimientos respecto de
la poblacion, se presenten los datos sobre desempefio
de las funciones fundamentales como porcentaje de
establecimientos que llevan a cabo cada una de ellas,
segun se muestra en la figura 1. Estos datos son suma-
mente Utiles para planificar las intervenciones y fijar sus
prioridades. La figura 1 muestra que en Benin, en el afno
2003, no todos los hospitales que ofrecian cirugia obsté-
trica tenian también capacidad de transfundir sangre.
Ademas, solo el 9% de los centros de salud extraian
los productos retenidos de la concepcion, frente a casi
el 90% de los hospitales. Hoy dia, el legrado uterino
por aspiracién es un método utilizado a menudo por
profesionales de nivel medio de los centros de salud y
los hospitales de distrito para tratar las complicaciones
del aborto (103). Esta intervencion reduce la necesidad
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de derivar a la mujer, y con ello evita a menudo un gasto
considerable para la familia, retrasos potencialmente
mortales, e incluso la muerte.

En algunos paises, ciertas funciones fundamentales
estan practicamente ausentes porque no se incluyen
en la formacién académica del personal sanitario o
en los protocolos de tratamiento nacionales. Si en un
pais falta sistematicamente una funcién fundamental,
puede utilizarse la denominacion «Integral menos 1» o
«Béasica menos 1» como clasificacién temporal, mientras
se revisan las politicas y se planifican intervenciones
programaticas para subsanar la carencia.

Estudios complementarios

Razones para no llevar a cabo las funciones
fundamentales

Pueden ser varias las razones por las que un centro de
salud o un hospital pequefio no cumple las condicio-
nes para ser considerado un establecimiento de AOU
basica. Con mucha frecuencia se trata de un problema
de gestion. A la hora de determinar el tipo de estab-
lecimiento de AOU, tenga en cuenta lo siguiente para
cada funcién fundamental:

e ;Esta el personal del establecimiento formado y
tiene confianza en sus capacidades para prestar
ese servicio?

e ;Esta el personal de nivel superior del
establecimiento, o este mismo, autorizado a
prestarlo?

¢ ;Se dispone de los suministros y el material
necesarios y este funciona correctamente?

¢ ;Ha habido casos en los que estaba indicado
recurrir a esta funciéon fundamental en concreto?

El dltimo punto se refiere a que podria darse el hecho
de que un establecimiento tuviera un bajo volumen
de pacientes y de que, en consecuencia, durante el
periodo de tres meses considerado no hubiera tenido
que recurrir a alguna de las funciones fundamentales.
A su vez, se podria investigar la cuestién del volumen
de pacientes y determinar si la poblacién del area de
influencia es demasiado reducida habida cuenta de la

incidencia de la complicacion en cuestion, si el acceso
es un problema grave por motivos relacionados con
la informacion, el coste, la distancia, el transporte o
las practicas culturales, o si es practica habitual no
acudir a este establecimiento para acudir a otro que
funciona mejor.

Cuando se presentan los datos sobre las funciones
fundamentales como se muestra en la figura 1, puede
que se aprecie un patrén a escala nacional o de dis-
trito; por ejemplo, que no se esta llevando a cabo una
determinada funcién fundamental. Seria Util investigar
mas, quiza comentando la cuestion con el personal del
establecimiento para saber cudles son a su juicio los
problemas. Ello no elucidara por qué las mujeres utili-
zan o no un determinado establecimiento, informacion
que solo puede obtenerse de las propias mujeres en la
comunidad. Para ello se utilizan a menudo los grupos de
discusion. También las encuestas comunitarias podrian
aportar informacion, pero son mas dificiles y costosas
que los grupos de discusion.

2.2 Indicador 2: Distribucion geografica de
los establecimientos de AOU

Descripcion

El segundo indicador se calcula de la misma manera
que el primero, pero toma en cuenta la distribucién
geografica y la accesibilidad de los establecimientos.
Puede ayudar a los planificadores de programas a
reunir informacion sobre la equidad en el acceso a los
servicios a escala subnacional.

Para determinar el nUmero minimo aceptable de estab-
lecimientos basicos e integrales se empieza por dividir
la poblacién subnacional (de provincias, estados o
distritos, por ejemplo) por 500 000. Se obtiene asi el
numero minimo aceptable de establecimientos de AOU
integral en la zona subnacional. A continuacién, se mul-
tiplica esa cifra por 5 para calcular el nUmero minimo de
establecimientos en general, tanto de atencion basica
como integral, para esa zona subnacional. El porcentaje
del nimero minimo recomendado de establecimientos
que esta disponible realmente para la poblacién de la
zona subnacional se calcula dividiendo el nUmero de
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Figura 1. Porcentaje de establecimientos sanitarios en los que se llevaron a cabo cada una de las funciones

fundamentales durante los tres ultimos meses, Benin, 2003
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Del Ministerio de Salud Publica de Benin, 2003, citado en las referencias (6, 104).

establecimientos de AOU operativos por el nimero
recomendado y multiplicandolo por 100. Mediante un
procedimiento similar se determinara qué porcentaje
del niumero minimo recomendado de establecimientos
de AOU integral estéa disponible realmente.

El porcentaje de zonas subnacionales que cuentan
con el numero recomendado de establecimientos de
AOU (incluido el numero minimo de establecimientos
de atencién integral) para el tamafo de su poblacién se
calcula dividiendo el numero de areas subnacionales
que disponen del nimero minimo recomendado por
el numero de areas subnacionales y multiplicandolo
por 100.

Nivel minimo aceptable

Para garantizar la equidad y el acceso, el 100% de las
areas subnacionales deben tener el nUmero minimo
aceptable de establecimientos de AOU o al menos cinco
establecimientos (incluido al menos uno de atencion
integral) por 500 000 habitantes.

Informacion general y discusion

Los establecimientos que ofrecen AOU deben distri-
buirse de modo que las mujeres puedan llegar a ellos.
Si solo estan agrupados en torno a las capitales o los
grandes nucleos comerciales, las mujeres de las regio-
nes mas apartadas tardaran en recibir tratamiento, lo
que podria poner en peligro su supervivenciay la de sus
hijos recién nacidos. El cuadro 6 muestra el plazo medio
estimado desde la aparicion de las principales compli-
caciones obstétricas hasta la muerte: se constata que
es de 12 horas 0 mas, aunque la hemorragia puerperal
puede matar mas rapidamente. Por lo tanto, es posible
salvar vidas en los establecimientos sanitarios rurales
mediante la administracién de uterotdnicos inyectables
y la rehidratacién con soluciones intravenosas.

Dada la urgencia de las complicaciones maternas, los
servicios de AOU deben estar distribuidos por todo
el pais. Se puede comprobar eficientemente la dis-
tribucion calculando el nimero de establecimientos
disponibles en las zonas subnacionales. Un andlisis
a escala regional, estatal, provincial, de distrito u otra
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revela a menudo discrepancias en la equidad de los
servicios de salud. Con frecuencia, la proporcién de
establecimientos de AOU respecto de la poblacién total
es mayor que en areas geograficas mas pequefas. Por
ejemplo, en Nicaragua, en el afo 2001, la cobertura
del conjunto de la poblacion de las nueve regiones
administrativas en lo relativo a establecimientos de AOU
integral superaba con creces el minimo exigido (225%).
Sin embargo, cuando se analizaron las regiones una a
una, solo cuatro alcanzaron el nivel minimo aceptable de
atencion integral (102). En el afio 2000, una evaluacién
de las necesidades en Mauritania mostré que tanto el
numero como la distribucion de los establecimientos
de AOU eran insuficientes. Solo ocho de los 67 esta-
blecimientos encuestados prestaban dicha atencién
(siete proporcionaban atencion integral y uno, atencion
basica). Mas de la mitad de los establecimientos de
AOU integral se ubicaban en la capital, Nuakchot, y
nueve de las 13 regiones no disponian de ninguno (105).

Cuadro 6. Estimacién del plazo medio entre el
comienzo de las complicaciones obstétricas
importantes y la muerte en ausencia de intervencion
médica
Complicacion | Horas | Dias
Hemorragia
» Puerperal 2
« Prenatal 12

Rotura uterina 1

Eclampsia

Parto obstruido

o | W | N

Infeccién

De Maine, D., Prevention of Maternal Deaths in Developing
Countries: Program Options and Practical Considerations, en
International Safe Motherhood Conference. 1987, datos inéditos:
Nairobi.

En algunas situaciones, especialmente cuando la
poblacion esta muy dispersa y es dificil viajar, puede
ser aconsejable que los gobiernos superen el nivel
minimo aceptable. En Bhutan, por ejemplo, una evalu-
acion de las necesidades en materia de AOU puso de
manifiesto problemas en la distribucidén geografica de
los establecimientos, y el Gobierno elevé rapidamente

el nivel de estos para ampliar la disponibilidad de la
atencion (figura 2).

Recoleccion y analisis de los datos

Muchos de los interrogantes que plantea la recolec-
cion de datos para el indicador 1 conciernen también
al indicador 2, pero uno de ellos es mas probable que
surja en la cobertura subnacional que en la nacional:
¢ Cuantos establecimientos de AOU, y de qué tipo, se
recomiendan para las poblaciones de menos de 500
000 habitantes? No hay una uUnica respuesta para todas
las situaciones, pero se recomendaria «prorratear»; por
ejemplo, si la poblacion estuviera cercana a los 250 000,
seria aceptable disponer de tres establecimientos (el
redondeo al alza es la respuesta mas prudente). Que
uno de los tres deba ser de atencion integral dependera
de la ubicacién y la proximidad (distancia en tiempo)
de los establecimientos de atencion integral de las
zonas vecinas.

También es posible estratificar los establecimientos
de AOU de las zonas subnacionales en funcion de la
gestion, a fin de determinar la distribucién de los de
titularidad publica y los de titularidad privada. Este
analisis puede ser particularmente revelador en las
zonas en las que se disponga de establecimientos
privados, pero no publicos, en aquellas en las que los
establecimientos publicos ofrezcan servicios gratuitos
y los privados cobren a los usuarios, o en aquellas
en las que los establecimientos publicos cobren y los
hospitales de misiones sean gratuitos.

Interpretacion y presentacion

Si las zonas geograficas subnacionales no alcanzan la
proporcion minima aceptable, se debe prestar atencién
a las zonas subatendidas y asignar recursos a la mejora
de la disponibilidad de servicios.

Las cifras de establecimientos de AOU integral y basica
por poblacién subnacional pueden presentarse en forma
de tablas o de mapas en los que se sombrean las zonas
subnacionales segun el nivel de cobertura (100% o mas
y sucesivos niveles por debajo del 100%).
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Figura 2. Establecimientos de AOU en Bhutan
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Estudio complementario

Los indicadores del acceso a la AOU tienen en cuenta
la distancia y el tiempo. Es probable que con la paula-
tina difusién del acceso a la cartografia digital y a los
sistemas de informacion geografica, este indicador
se utilice cada vez mas. Se puede fijar un nivel razon-
able de disponibilidad de los servicios, como que la
mayoria de las mujeres cuenten con establecimientos
de AOU basica e integral a 2 o 3 horas de viaje. En
el pasado, los métodos para determinar la distancia
entre los establecimientos y los lugares de residencia
de la poblacion eran onerosos; ahora, los sistemas de
informacion geografica han facilitado enormemente los
célculos de la distancia y el tiempo de viaje, por lo que
los métodos de medicion ganaran en coherencia (106).

Los mapas que muestran los tipos de establecimien-
tos de AOU, la distancia entre las comunidades y los
establecimientos basicos e integrales (tanto en tiempo
de desplazamiento como respecto de las redes de car-
reteras), la dispersion y la densidad de la poblacion, y
otras caracteristicas que ponen de manifiesto desigual-
dades en el acceso a la atencién, pueden ser eficaces
instrumentos de promocion y planificacion.

2.3 Indicador 3: Nacimientos en
establecimientos de AOU como
porcentaje del total de nacimientos

Descripcion

El indicador 3 es el porcentaje de nacimientos de
una zona que tienen lugar en establecimientos de
AOU (basica o integral). EI numerador es el nimero
de mujeres registradas como habiendo dado a luz en
establecimientos considerados de AOU. El denominador
es una estimacion de todos los recién nacidos vivos
previstos en la zona, con independencia de dénde se
produzca el nacimiento.

Recomendamos encarecidamente utilizar un indicador
paralelo: el porcentaje de nacimientos que tienen lugar
en cualquier establecimiento sanitario de la zona, es
decir, los «nacimientos institucionales» o «partos institu-
cionales». La finalidad de esta recomendacion es ofrecer
un panorama mas completo de los patrones de uso
del sistema de salud (véase la figura 3). El numerador
es siempre las estadisticas de los partos en centros

sanitarios, mientras que el denominador —el niumero
previsto de nacidos vivos— se calcula generalmente a
partir de los mejores datos disponibles y multiplicando la
poblacion total de la zona por la tasa bruta de natalidad
de esta. También pueden utilizarse otros métodos para
calcular el numero previsto de nacidos vivos.

Nivel minimo aceptable

No se propone un nivel minimo aceptable. En la ante-
rior edicion de este manual, el nivel minimo aceptable
se fij6 en el 15% de los nacimientos previstos. Desde
entonces, muchos gobiernos se han comprometido a
elevar el porcentaje de mujeres que dan a luz en esta-
blecimientos sanitarios, y algunos se han propuesto
llegar al 100%. Por lo tanto, el nivel minimo para este
indicador deberian fijarlo los gobiernos nacionales o
locales.

Informacion general

El indicador 3 fue propuesto originalmente para deter-
minar si las mujeres estan utilizando los estableci-
mientos de AOU identificados por los indicadores 1
(Disponibilidad de AOU) y 2 (Distribucién geografica de
los establecimientos de AOU), y sirve como indicador
bruto de la utilizacién de los servicios obstétricos por
parte de las embarazadas. En situaciones en las que los
sistemas de registro son insuficientes para recolectar
los datos correspondientes al indicador 4 (Necesidad
atendida de AOU), casi siempre se dispone del nimero
de mujeres que dan a luz en establecimientos sani-
tarios. Estos datos pueden darles a los administradores
una idea aproximada de la medida en que las mujeres
embarazadas estan utilizando el sistema de salud, espe-
cialmente cuando se combinan con informacion sobre
los establecimientos que prestan AOU.

El objetivo 6ptimo a largo plazo es que todos los
nacimientos tengan lugar en (0 muy cerca de) esta-
blecimientos sanitarios en los que se puedan tratar
las complicaciones obstétricas cuando se presenten.
Muchos paises han hecho de lograr que el 100% de los
partos se produzcan en centros sanitarios su principal
estrategia de reduccién de la mortalidad materna, y
a medida que se acercan a ese objetivo surgen otros
problemas: en muchos paises, los sistemas de salud no
pueden hacer frente a la carga suplementaria de paci-
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entes si no aumentan mucho los centros y el personal,
y los gestores tienen poca informacién acerca de como
estan funcionando los establecimientos sanitarios.
Dar a luz en uno de ellos no equivale necesariamente
a recibir una atencion de alta calidad o a reducir las
defunciones maternas. Los establecimientos de menor
tamano pueden no disponer de personal adecuada-
mente formado, o bien dicho personal puede no contar
con el material o la autorizacién necesarios para tratar
las complicaciones potencialmente mortales. Muchos
de los establecimientos no funcionan bien debido a
una mala gestidn, situacién que habria que corregir
antes de incrementar considerablemente el niumero
de nacimientos en ellos (107, 108). Por todo ello, el
indicador 3 (Nacimientos en establecimientos de AOU
como porcentaje del total de nacimientos) especifica
que se trata de centros de AOU, y recomendamos que
se calcule e interprete junto con los demas indicadores.

Recopilacion y andlisis de los datos

Aunque el nombre del indicador es «Nacimientos en
establecimientos de AOU como porcentaje del total
de nacimientos», en la practica, el numerador es el
numero de mujeres que dan a luz, no el numero de
ninos que nacen. Reconocemos que, debido a los
partos multiples, el nUmero de nacimientos sera lig-
eramente mas alto que el nimero de mujeres que dan
a luz, pero el trabajo adicional que supondria contar
los nacimientos en lugar de las mujeres que dan a luz
podria ser innecesario y probablemente no cambiaria
las conclusiones extraidas de los resultados. El nUmero
de mujeres que dan a luz en establecimientos sanitarios
se obtiene a partir de los sistemas de registro de estos
y a menudo se recopila para los informes mensuales
a la Administracion. Se puede saber si el estableci-
miento sanitario en el que tiene lugar el parto es un

Figura 3. Nacimientos en establecimientos de AOU y en todos los establecimientos estudiados como

porcentaje del total de nacimientos
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establecimiento de AOU a partir de los resultados del
seguimiento sistematico o las evaluaciones de nece-
sidades llevados a cabo para calcular el indicador 1.

El nimero total de nacimientos previstos en una zona se
basa en la informacion sobre la poblacion y en la tasa
bruta de natalidad. Las oficinas nacionales de estadistica
tienden a fundar las proyecciones de poblacion en los
resultados de su censo mas reciente. Quiza también
dispongan de tasas brutas de natalidad regionales; en
caso contrario, a menudo es factible obtener la tasa
bruta de natalidad a partir de encuestas nacionales de
base poblacional, como las Encuestas de Demografia y
Salud. Cuando sea posible, se utilizaran las estimacio-
nes correspondientes a la zona geografica especifica
en lugar de aplicar la tasa bruta nacional de natalidad a
todas las regiones. A menudo se seleccionan regiones
para intervenciones o programas debido a sus nece-
sidades especiales, por lo que tienden a tener peores
indicadores que los de nivel nacional. En general, la tasa
de natalidad de las zonas mas pobres es mayor que la
media nacional, por lo que si se utilizara esta ultima, se
subestimaria el nimero de nacimientos previstos y se
sobreestimaria el porcentaje de nacimientos que tienen
lugar en establecimientos sanitarios.

Un andlisis paralelo del porcentaje de nacimientos que
se producen en cualquiera de los establecimientos
estudiados permite comparar el porcentaje de nacimien-
tos en establecimientos de AOU con el porcentaje de
nacimientos en cualquier establecimiento. La compara-
cion revela en qué grado otros establecimientos prestan
servicios obstétricos. Por ejemplo, la figura 3 muestra
que, en el Chad, todos los «nacimientos institucionales»
lo fueron en establecimientos de AOU, mientras que
en Bolivia (Estado Plurinacional de), Mozambique y
el Senegal el porcentaje de nacimientos en estableci-
mientos que no prestaban AOU estaba comprendido
entre el 9% vy el 22%. En cambio, en Benin, solo un
pequefo porcentaje de los «partos institucionales»
tuvieron lugar en establecimientos en los que podian
tratarse la mayoria de las complicaciones obstétricas.

También es posible analizar este indicador por nivel del
establecimiento (hospitalario y no hospitalario), por la
titularidad o la gestién (publica y privada), y por area
subnacional, a fin de determinar dénde estan dando a
luz las mujeres. ¢ Es mas frecuente que lo hagan en esta-
blecimientos privados o en publicos? ;Hay mas «partos

institucionales» en determinadas zonas subnacionales?
Este desglose de los datos puede ofrecer informacion
mas concreta acerca de qué intervenciones son mas
necesarias y donde habria que aplicarlas.

Interpretacion y presentacion

En conjunto, este indicador muestra el volumen de
los servicios de maternidad prestados por los estab-
lecimientos. Si se constata una infrautilizacién, han de
investigarse los motivos. Para aumentar el uso debe
hacerse hincapié en permitir que las mujeres con com-
plicaciones utilicen los establecimientos de AOU. El
primer objetivo de los programas para reducir la mor-
talidad materna deberia ser garantizar que el 100% de
las mujeres con complicaciones obstétricas tuvieran
acceso a servicios de urgencia operativos.

Estudios complementarios

A nivel local, casi siempre resultan Utiles los estudios
complementarios orientados a conocer mejor el uso de
los servicios. ¢ Qué grupos de mujeres estan utilizando
los servicios? ;Qué mujeres no los utilizan y por qué?
Es evidente que las respuestas a estas preguntas tienen
implicaciones importantes para la salud publica y los
derechos humanos.

¢ Qué mujeres no estan acudiendo a los establecimientos?

Aunque el uso de los establecimientos sanitarios (inclui-
dos los que prestan AOU) es bastante elevado, vale
la pena investigar qué mujeres no los estan usando.
Algunos factores influyen muy notablemente en el
uso de servicios en una zona determinada, como la
distancia al establecimiento, la existencia de grupos
étnicos o religiosos minoritarios, el nivel de educacién
(@ menudo indicativo del estatus social), la reputacion
del establecimiento y la pobreza. Quiza algunos de estos
factores, como la residencia, figuren en los registros de
los establecimientos, por lo que examinarlos ayudara
a determinar si acuden mujeres de todas partes de la
zona de influencia o solo de la ciudad en la que se ubica
el establecimiento. En el caso de los factores sobre los
cuales no se registra informaciéon sistematicamente
puede llevarse a cabo un estudio. Por ejemplo, se puede
asignar a estudiantes o miembros del personal a una
sala de maternidad durante unas semanas o un mes
para que registren la informacion de interés. Aun asi,
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seria importante formar y supervisar a estos recolec-
tores de datos para asegurarse de que se atienen a las
normas de confidencialidad, tratan con respeto a las
pacientes y sus familiares y solicitan informacion de
manera imparcial.

En condiciones ideales, puede compararse el perfil
de las mujeres que utilizan los servicios con el de las
mujeres de la poblacion general (encuestas poblacio-
nales de ambito nacional) a fin de determinar las car-
acteristicas de las mujeres que estan subrepresentadas
como usuarias del establecimiento (109).

¢ Por qué algunas mujeres no utilizan el establecimiento?

Una vez identificados los grupos de mujeres que estan
subrepresentadas en el establecimiento, es importante
averiguar el motivo. No se debe suponer que ellas
lo conocen, aunque hayan crecido en la region. Si la
suposicion es incorrecta, es probable que las «acciones
correctivas» que se adopten no funcionen (110). Se debe
interrogar a las mujeres, ya sea mediante entrevistas
0 en grupos de discusion, o pueden llevarse a cabo
estudios para comparar subpoblaciones, previo ajuste
en funcion de la necesidad o la pertinente correccién
estadistica de las variables de confusion.

Se puede recurrir a diversas actividades para mejorar
el uso, segun los factores que disuaden de él.

e Silos debates de los grupos de discusion
muestran que las personas carecen de
informacion basica acerca de las complicaciones
obstétricas, estara indicado un programa de
educacién de la comunidad. Sus caracteristicas
concretas vendran dadas por las circunstancias
locales, pero deberia ir dirigido no solo a las
mujeres embarazadas, sino también a las
personas que influyen en su decision de solicitar
atencion médica, como otras mujeres en edad
fértil, parejas, suegras y parteras tradicionales.

e Si el transporte desde una aldea al
establecimiento de AOU es problematico, se
puede movilizar a la comunidad para coordinar el
uso de los vehiculos disponibles.

e Silas malas carreteras son una barrera para la
atencién, se debe acudir a la administracion local
para que las mejore. En caso de que la escasez

de suministros o la mala calidad general de la
atencion induzcan a las personas a pensar que no
merece la pena acudir al hospital, deben buscarse
soluciones a estos problemas.

e Silas mujeres se muestran reacias a utilizar los
servicios debido a practicas por las que ya han
pasado con anterioridad o de las que han oido
hablar, se pueden discutir dichas practicas con el
personal del establecimiento para hallar la manera
de adaptar las normas del centro a las costumbres
y los deseos de la poblacion local.

e Cuando el coste de los servicios es un obstaculo,
en algunos lugares han resultado utiles los fondos
para emergencias médicas o los planes de seguro
médico (111).

¢ Quién asiste los partos en los establecimientos?

Los partos en establecimientos no siempre son aten-
didos por asistentes de parteria calificados (112). Por
lo tanto, podria llevarse a cabo un estudio orientado a
averiguar qué tipos de trabajadores sanitarios partici-
pan en los partos y cual es su nivel de competencia.
Se podria entrevistar a los prestadores de atencion
sanitaria para determinar su conocimiento; los estudios
observacionales permitirian verificar las practicas en el
propio centro, y la revision retrospectiva de las historias
clinicas facilitaria la evaluacion de los aspectos de la
atencion que deben estar documentados en ellas.

2.4 Indicador 4: Necesidad atendida
de AOU

Descripcion

La «necesidad atendida» es una estimacién del por-
centaje de mujeres con complicaciones obstétricas
directas importantes que son tratadas en un estableci-
miento sanitario que presta AOU (basica o integral). El
numerador es el numero de mujeres tratadas por com-
plicaciones obstétricas directas en servicios de urgencia
durante un periodo determinado, y el denominador es
el niumero previsto de mujeres con complicaciones
obstétricas importantes, o el 15% de los nacimientos
previstos, durante ese mismo periodo en una zona
determinada. Las complicaciones obstétricas directas
incluidas en este indicador son: hemorragias (prenatales
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y puerperales), parto prolongado y obstruido, sepsis
puerperal, complicaciones del aborto, preeclampsia
grave y eclampsia, embarazo ectopico y rotura uterina.
(Para las definiciones operacionales de estas compli-
caciones obstétricas directas, consulte el recuadro 2).

Como en el caso del indicador 3, recomendamos
encarecidamente calcular la necesidad atendida en
todos los establecimientos sanitarios y en los estab-
lecimientos de AOU, a fin de obtener un panorama mas
completo del uso del sistema de salud y de dénde se
trata a las mujeres.

Nivel minimo aceptable

Dado que el objetivo es que todas las mujeres con com-
plicaciones obstétricas reciban AOU, el nivel minimo
aceptable es del 100%. A los gobiernos les interesara
fijar objetivos intermedios una vez que dispongan de
una referencia y hayan emprendido intervenciones ori-
entadas a mejorar la disponibilidad y el uso de dicha
atencion.

Informacion general

La necesidad atendida es una medida mas refinada
del uso de la AOU que el indicador 3 (Nacimientos en
establecimientos de AOU como porcentaje de todos los
nacimientos), ya que evalua si las mujeres que necesi-
tan realmente servicios obstétricos que salvan vidas
los reciben.

Para estimar la necesidad atendida de AOU primero
hay que calcular la necesidad total y luego compararla
con el nimero de mujeres con complicaciones obsté-
tricas graves que reciben atencion de urgencia en esos
establecimientos. Se calcula que la necesidad total de
AOU equivale al 15% de todos los nacimientos, aunque
se ha debatido mucho en torno a la cifra prevista de
complicaciones. Los estudios han producido una serie
de resultados:

e Una revisiéon de estudios llevados a cabo en
diversas regiones geograficas y basados en
definiciones y métodos diferentes han mostrado
niveles de necesidad atendida de apenas el
1% (113).

e Un estudio poblacional prospectivo en seis paises
de Africa Occidental mostré que el 6% de las

mujeres embarazadas tuvieron complicaciones
obstétricas directas graves (114). Los autores
sefialaron que probablemente esa cifra fuera
inferior a la real, ya que las definiciones que
utilizaron para las complicaciones estaban
vinculadas a intervenciones médicas que quiza
no todos los establecimientos estudiados
podian ofrecer. Ademas, se incluian solo las
complicaciones obstétricas directas que se
producian en las etapas finales del embarazo y
se omitian las complicaciones del aborto y los
embarazos ectopicos.

Una revision sistematica de la prevalencia de la
morbilidad materna aguda grave («cuasieventos»
maternos) basada en criterios nosolégicos
especificos mostré una prevalencia del

0,8-8,2% (113). Los estudios analizados variaban
en cuanto a la diversidad y la gravedad de

las complicaciones obstétricas incluidas y al
momento de su aparicion (durante el parto y en el
puerperio).

Un estudio prospectivo de los partos en la

India mostré una incidencia del 17,7% de
complicaciones obstétricas directas durante el
parto. Este estudio no incluia las complicaciones
que se producian durante el embarazo (como

las del aborto), por lo que probablemente el
porcentaje real de mujeres con complicaciones
directas era mayor. Los autores concluyeron

que el 15,3% de las mujeres necesitaban AOU,

y un 24% mas necesitaban atencién médica no
urgente (115). Un segundo estudio en la India
revel6 que el 14,4% de los partos se asociaban

a complicaciones graves, pero también en este
caso se limitaban a las surgidas hacia el momento
del parto (116). Un estudio de datos nacionales del
periodo 1991-1992 llevado a cabo en los Estados
Unidos de América, pais con baja mortalidad
materna, mostrd un total de 18 hospitalizaciones
por cada 100 nacimientos debidas a causas
obstétricas o a muerte del feto (117). Estos
resultados fueron confirmados por datos mas
recientes (66). Aunque los resultados varian, en la
reunién consultiva técnica se decidié mantener el
15% como estimacién media de la frecuencia de
complicaciones directas graves para utilizarla en
el calculo de la necesidad de AOU.
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Recuadro 2. Definiciones operacionales de las complicaciones obstétricas directas importantes

Hemorragia
Prenatal
* Hemorragia copiosa antes y durante el parto: placenta previa, desprendimiento placentario

Puerperal (cualquiera de las siguientes)

e Hemorragia que necesita tratamiento (p. ej., administracion de liquidos por via intravenosa, de
medicamentos uteroténicos o de sangre)

e Retencion de placenta

e Hemorragia copiosa por laceraciones (vaginales o cervicales)

e Hemorragia vaginal superior a 500 ml después del parto

e Empapa mas de una compresa en 5 minutos

Parto prolongado u obstruido (distocia, parto anormal) (cualquiera de los siguientes)
* Fase de dilatacion prolongada (> 12 h)

* Fase de expulsion prolongada (> 1 h)

* Desproporcion pelvicocefalica, incluido el Utero cicatrizado

® Presentacion fetal anomala: transversa, de frente o de cara

Sepsis puerperal

* Fiebre de 38 °C o superior durante mas de 24 h después del parto (en al menos dos determinaciones, ya
que el parto por si mismo puede causar algo de fiebre) y cualquiera de los signos y sintomas siguientes:
dolor en la parte inferior del abdomen, secrecion vaginal purulenta y maloliente (loquios), utero doloroso a
la palpacién, utero insuficientemente contraido, antecedentes de hemorragia vaginal copiosa. (Descartar
el paludismo)

Complicaciones del aborto (espontaneo o inducido)

® Hemorragia por aborto que exige reanimacion con liquidos intravenosos, transfusién de sangre
o uterotonicos

e Sepsis por aborto (incluidos la perforacion y los abscesos pélvicos)

Preeclampsia grave y eclampsia

* Preeclampsia grave: tension arterial diastélica > 110 mm Hg o proteinuria > 3 después de 20 semanas de
gestacion. Diversos signos y sintomas: cefalea, hiperreflexia, vision borrosa, oliguria, dolor epigastrico,
edema pulmonar

e Eclampsia

e Convulsiones; tensién arterial diastolica > 90 mm Hg después de 20 semanas de gestacién o
proteinuria > 2. Puede haber signos y sintomas de preeclampsia grave

Embarazo ectépico
* Hemorragia interna por embarazo extrauterino; posible dolor hipogastrico y choque por hemorragia
interna; retraso menstrual o prueba de embarazo positiva

Rotura uterina

* Rotura uterina con antecedentes de parto prolongado u obstruido cuando las contracciones uterinas se
detuvieron repentinamente. Dolor abdominal (puede disminuir tras la rotura del Utero). La paciente puede
estar en choque por hemorragia interna o vaginal

De las referencias (95, 97, 98).
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Recoleccion y andlisis de los datos

Para calcular la necesidad atendida hace falta infor-
macion sobre las mujeres que son tratadas en esos
establecimientos por las complicaciones obstétricas
importantes enumeradas en el cuadro 2. Las defini-
ciones procedian de la OMS (Manejo de las complica-
ciones del embarazo y el parto: guia para obstetrices
y médicos y Pregnancy, childbirth, postpartum and
newborn care: a guide to essential practice) (95, 98)
y el proyecto «Salvar a las madres» de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Se puede
mejorar la uniformidad de las definiciones mediante la
capacitacién y la supervision. Dichas definiciones son
fundamentales para la formacién del personal sani-
tario, de los enumeradores o de los entrevistadores que
recopilan esos datos, ya sea de manera sistematica o
en el marco de una evaluacion de las necesidades en
materia de AOU.

En muchos paises, los sistemas de registro de los servi-
cios de maternidad no recogen el <motivo del ingreso»
o las «complicaciones maternas», aunque estas pueden
causar la muerte de la madre. En el apéndice B se ofrece
una lista con la informacion necesaria para calcular
los indicadores vy los tipos de registros que deberian
consultarse. Asimismo, se enumeran los elementos que
podria incluir un buen registro, como la hora de ingreso
y la hora de la intervencién definitiva, y que son utiles
para estudiar el tiempo transcurrido entre el ingreso y
la cesarea de urgencia como indicador de la eficiencia
del hospital (118).

Es probable que al recolectar los datos para calcular la
necesidad atendida y algunos de los demas indicadores
el investigador se encuentre con registros incompletos o
deficientes, sobre todo la primera vez. Es de prever que
a medida que la recopilacion periédica de estos datos
se convierta en parte de la supervision sistematica del
programa, el sistema de registros mejore. La cuestion
es qué hacer cuando hay problemas con la recoleccién
de datos.

Los registros deficientes suelen sesgar los resultados,
y ello conduce a subestimar las complicaciones en los
establecimientos, lo cual debe tenerse en cuenta a la
hora de interpretar los datos. En muchas situaciones, el
nivel de la AOU prestada es tan bajo que, aun aceptando

que el recuento sea sensiblemente inferior a la cifra real,
los resultados no cambian mucho. La figura 4 muestra
determinaciones reales de la necesidad atendida a lo
largo de varios anos. Si los registros muestran que en
una zona solo se esté atendiendo el 6% de la necesidad
de AOU y se supone que el porcentaje real es dos veces
mayor, la necesidad atendida seguira siendo de apenas
el 12%. Un cambio de este tipo no modificara la pro-
gramacién. Sin embargo, a medida que la elaboracién
de registros mejore, aumentara la necesidad atendida,
y entonces lo dificil sera saber a qué atribuirlo: ¢Es un
aumento verdadero u obedece a una mejor recoleccién
de los datos? Que estos se recolecten mejor es en si un
éxito, y una supervision mas prolongada del programa
deberia ayudar a determinar si la necesidad atendida
estd aumentando verdaderamente.

Es probable que las complicaciones del aborto sean
el elemento mas variable en la estimacién de la nece-
sidad atendida de AOU. Aunque es dificil allegar infor-
macion sobre la incidencia de abortos peligrosos (ya
que generalmente son clandestinos), el informe de la
OMS titulado Unsafe abortion: global and regional esti-
mates of incidence of unsafe abortion and associated
mortality in 2003 mostré que la frecuencia de abortos
peligrosos varia segun la zona geogréfica, de 3 por 100
nacidos vivos en Europa a 29 por 100 nacidos vivos
en Africa (119).

Por otra parte, el registro de las complicaciones del
aborto es muy variable, y contiene imprecisiones
respecto a si se trataba simplemente de un aborto
incompleto (que podria conducir a un aborto compli-
cado) o si era un verdadero aborto complicado (con
hemorragia o septicemia) en el momento del tratamiento
o el ingreso. En algunos lugares no se busca distinguir
entre uno y otro. En consecuencia, quiza las cifras de
complicaciones del aborto sean superiores a las reales.
La definicién que figura en el cuadro 2 se refiere Unica-
mente a las complicaciones del aborto que cursan con
hemorragia o sepsis.

Sin embargo, al calcular la necesidad atendida no seria
correcto excluir los abortos, dado que sus compli-
caciones son la principal causa de muerte materna
en algunos paises y regiones. En América Latina y el
Caribe, por ejemplo, el 12% de las muertes maternas
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son imputables a complicaciones del aborto (120).
Dados los problemas de notificacion, los analistas que
presentan datos sobre la necesidad atendida deben
indicar explicitamente los tipos de aborto que han
incluido y considerar la posibilidad de llevar a cabo
estudios para analizar la cuestién con mas detenimiento.
Si se sospechara que se estan registrando abortos
sin complicaciones graves (es decir, sin hemorragia
ni sepsis) como «complicaciones obstétricas», podria
resultar util calcular y notificar la necesidad atendida
contando los abortos y excluyéndolos, a fin de comparar
ambas cifras (88).

Una pregunta frecuente es si existe la posibilidad de
que se notifiquen mas casos de los reales debido al

«doble recuento» de las mujeres que son hospital-
izadas en mas de un establecimiento (como ocurre
cuando se las deriva) o son ingresadas en un mismo
establecimiento mas de una vez durante el embarazo.
Recomendamos que las derivaciones se contabilicen
en el establecimiento en el que las mujeres reciban el
tratamiento definitivo. Un estudio llevado a cabo en
Tailandia mostré que la necesidad atendida estaba
inflada un 16% debido al doble recuento y descendio al
96% tras corregirlo(90). Si preocupa el doble recuento y
su efecto sobre la necesidad atendida, recomendamos
llevar a cabo un estudio concebido especificamente
para medir dicho efecto; podran tenerse en cuenta
sus resultados a la hora de interpretar los resultados
generales.

Figura 4. Aumento de la necesidad atendida de AOU en proyectos apoyados por AMDD (2000-2004)
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Es evidente que muchos establecimientos sanitarios
no llevan a cabo todas las funciones fundamentales
de la AOU basica, pero si algunas. Dado que estos
centros pueden evitar algunas defunciones maternas,
recomendamos calcular la necesidad atendida en los
establecimientos de AOU y en todos los establecimien-
tos estudiados. Aunque sean muchos los que no lleven

a cabo algunas funciones fundamentales, es importante
conocer cuantas complicaciones obstétricas tratan.

Interpretacion y presentacion

Si no se alcanza el nivel minimo aceptable para este
indicador, es decir, la cifra es inferior al 100%, ello
significa que algunas mujeres con complicaciones no
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estan recibiendo la atencién médica que necesitan.
Probablemente esto sea la norma en los lugares con
alta mortalidad materna. Si hay un nimero suficiente
de establecimientos de AOU, las mujeres dan a luz
en ellos y la necesidad atendida es inferior al 100%,
la prioridad nacional debera ser la mejora del uso de
dichos establecimientos por parte de las mujeres con
complicaciones. Segun la situacion, las estrategias para
alcanzar este objetivo podrian consistir en mejorar la
calidad de la atencion en los establecimientos, eliminar
las barreras a la busqueda de atencion médica (p. €j.,
el transporte o el coste) o ensefar a la comunidad
a reconocer las complicaciones y la importancia de
solicitar dicha atencion. Una cifra baja de necesidad
atendida también puede deberse a deficiencias en los
registros de las complicaciones obstétricas. En estos
casos es aconsejable estudiar el sistema de registro del
establecimiento (véase el comentario mas arriba y el
apartado «Estudios complementarios» a continuacion).

Si la necesidad atendida se acerca al 100%, cabe pre-
guntarse qué definicion de aborto se utiliza, ya que
no es raro encontrar cifras superiores al 100% para
este indicador cuando en el numerador se incluyen
todos los abortos (incompletos, retenidos, espontaneos,
inducidos). Si no es el caso, tiene sentido concluir que
la mayoria de las mujeres que necesitan servicios de
AOU los estan recibiendo. Como se ha comentado
anteriormente, dado que la verdadera incidencia de
complicaciones en la poblacion podria ser superior al
15%, cabe que incluso con una necesidad atendida
del 100% haya mujeres que no reciban los servicios
esenciales de AOU que necesitan. Esta razon, por si
sola, podria explicar una cifra superior al 100%. Esta no
debe interpretarse como debida a errores en los datos
(por ejemplo, por diagnéstico excesivo de complica-
ciones); es posible que la distribucién geografica de los
establecimientos de AOU sea desigual y la necesidad
atendida supere el 100% porque mujeres de fuera de
la zona de influencia acudan al establecimiento. Al igual
que con la cuestiéon del doble recuento, un estudio de
quiénes utilizan el establecimiento podria explicar una
cifra superior al 100% para este indicador.

Al interpretar los indicadores es util examinar el 3.° y
el 4.° al mismo tiempo.

Estudios complementarios

Aunque la necesidad atendida de AOU es una medida
del nivel de dicha atencién en una zona, no pone de
manifiesto qué se requiere, y una cifra baja no indica
donde radica el problema; podria deberse a que se
registran menos complicaciones que las reales, o a uno
de los muchos factores que afectan al uso de los servi-
cios, por lo que es preciso investigar mas la cuestion.

Es importante cerciorarse de que las mujeres de todas
las comunidades de la zona son tratadas en el estab-
lecimiento. (Véase en la seccion sobre estudios comple-
mentarios del indicador 3 otras maneras de explorar este
tema.) Unos estudios concebidos para dar respuesta a
las dos preguntas siguientes permitirian conocer mejor
quiénes estan incluidas en las necesidades atendidas
y cémo afectan a este indicador:

e ;Cuantas mujeres tienen complicaciones después
de ingresar en el hospital, y qué complicaciones
es probable que tengan una vez hospitalizadas?

e ;Cuantas mujeres ingresan con signos y sintomas
de complicaciones, y qué complicaciones son
estas?

Proponemos que las mujeres con complicaciones que
hayan sido estabilizadas en un establecimiento de nivel
inferior antes de ser derivadas a un nivel asistencial
superior se contabilicen Unicamente en el estableci-
miento en el que reciban el tratamiento definitivo. No
existe un mecanismo facil para averiguar si una paciente
derivada llega a su destino. Un estudio de los casos
derivados, del tratamiento previo a la derivacién, del
cumplimiento de esta y del tratamiento definitivo elu-
cidaria el efecto del doble recuento sobre la necesidad
atendida y ademas mostraria el funcionamiento del
sistema de derivacion. Sobre el terreno, el personal de
los niveles asistenciales inferiores se ha manifestado a
favor de contabilizar dos veces a estas mujeres porque
sostiene que también ellos las han tratado, general-
mente estabilizandolas. Para elevar la moral de estos
trabajadores, los gestores de programas podrian con-
siderar la posibilidad de contabilizarlas dos veces, y
mediante un estudio de las derivaciones podrian tam-
bién documentar el efecto del doble recuento sobre
la necesidad atendida y hacer los ajustes necesarios.



Seguimiento de los servicios obstétricos de urgencia - Manual

Pueden utilizarse varios tipos de estudios para inves-
tigar la calidad del sistema de registro en los estab-
lecimientos:

e Examine como se llevan los registros. jHay, las 24
horas del dia, alguien responsable de anotar las
complicaciones en el registro, o bien el enfermero
de nivel superior las documenta solo una vez al dia
a partir de informes verbales de otros miembros
del personal? En el segundo caso podria ser que
se registrara un numero de complicaciones muy
inferior al real. Hablar con el personal acerca de
los casos recientes puede dar una idea de cémo
se llevan los registros.

e Compare las complicaciones documentadas
en el registro de maternidad con las historias
clinicas, los registros de quiréfano o los registros
de admisién en urgencias. {Qué porcentaje de
complicaciones graves no se documenta en el
registro utilizado habitualmente para calcular la
necesidad atendida? ¢En qué complicaciones el
registro dista mas de la frecuencia real? ;Cémo
cambian los resultados que ha obtenido cuando
los ajusta en funcion de esta diferencia? ;Con qué
frecuencia el diagndstico de una complicacién
cambia entre el registro de ingreso y el registro de
quiréfano?

e Comente con el personal las historias clinicas para
conocer cOmo se registran las complicaciones
del aborto. ¢Se contabilizan las complicaciones
menores, o incluso todos los abortos incompletos,
como «complicaciones»? Recuerde que
para calcular la necesidad atendida solo se
contabilizan las complicaciones graves, como las
complicaciones del aborto que cursan con sepsis
y hemorragia.

e Haga un seguimiento mas detallado de las
complicaciones del aborto utilizando la serie
de «indicadores de proceso para un aborto
sin riesgo», que comprenden 11 funciones
fundamentales definitorias de la atencién
basica e integral. Al igual que los indicadores
de la AOU, los indicadores del aborto sin riesgo
miden la disponibilidad, la distribucion, el uso
y la calidad de los servicios para un aborto sin
riesgo (121-123).

e Conocer mas acerca de como se elaboran los
registros y con qué grado de exhaustividad puede
ayudarle a identificar problemas. Investigue si,
con el tiempo, la formacion del personal o la
supervision del sistema de registro consigue que
el numero de casos registrados se acerque mas a
la cifra real, y difunda luego los resultados.

2.5 Indicador 5: Partos por cesarea como
porcentaje de todos los nacimientos

Descripcion

Los partos por cesarea como porcentaje de todos los
partos en una determinada zona geografica es una
medida del acceso a una intervencion obstétrica fre-
cuente y de su uso para evitar defunciones maternas
y neonatales y prevenir complicaciones tales como
la fistula obstétrica. EI numerador es el nimero de
cesareas llevadas a cabo en establecimientos de AOU
por cualquier indicacién durante un periodo determi-
nado y el denominador es el nimero previsto de nacidos
vivos (en toda la zona de influencia, no solo en centros
sanitarios) durante ese mismo periodo.

En ocasiones, los hospitales en los que se llevan a cabo
cesareas carecen de una de las funciones fundamen-
tales de la AOU basica y no cumplen los criterios de
este tipo de establecimientos. Por lo tanto, como en
el caso de los indicadores 3 y 4, recomendamos que
el indicador 5 se calcule para los establecimientos de
AOU y para todos los establecimientos sanitarios.

Niveles minimos y maximos aceptables

Tanto las tasas muy bajas de cesareas como las muy
altas pueden ser peligrosas, pero la 6ptima se descon-
oce. En espera de nuevos estudios, recomendamos a
los usuarios de este manual que sigan utilizando un
intervalo de 5-15% o que fijen su propia norma.

Informacion general

Se eligié el porcentaje de partos por cesarea como
indicador de la prestacion de servicios que salvan la
vida de las madres y de los recién nacidos, aunque
otras intervenciones quirdrgicas (como la histerectomia
en caso de rotura uterina o la laparotomia en caso de
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embarazo ectépico) también pueden salvar la vida de
la madre. De todas las intervenciones dirigidas a tratar
las complicaciones obstétricas importantes, la cesarea
es una de las mas frecuentes, y su registro es relativa-
mente fiable (124).

En ediciones anteriores de este manual se fijé un minimo
(5%) y un maximo (15%) aceptables para la tasa de
cesareas. Aunque la OMS recomienda desde 1985 que
no se supere el 10-15% (125), no hay datos empiricos
en los que fundar un intervalo porcentual éptimo, y ello
pese a que cada vez son mas numerosos los estudios
segun los cuales las tasas altas tienen efectos negativos
(126-128). Obsérvese que el limite superior propuesto
del 15% no es una meta que haya que alcanzar, sino
un umbral que no debe sobrepasarse. Sin embargo, la
mayoria de los paises desarrollados y muchas zonas
urbanas de paises menos desarrollados lo sobrepasan.
En dltima instancia, lo mas importante es que todas las
mujeres que necesiten una cesarea sean sometidas
aella.

En la reunién consultiva técnica en la que se elaboraron
estas directrices se senalo la dificultad de fijar un limite
inferior o superior para la proporcién de cesareas y se
propuso el 5% como limite inferior razonable para las
llevadas a cabo a la vez por indicaciones maternas y
por indicaciones fetales. Si se excluyeran las cesareas
programadas y las debidas a indicaciones fetales, pro-
cederia aplicar una cifra mas baja, pero los sistemas
de registro no siempre documentan la indicacién de
la operacion, por lo que generalmente es imposible
alcanzar tanta precision. Mereceria la pena llevar a cabo
un andlisis detallado de los motivos de las cesareas en
los hospitales.

Cuando la mortalidad materna es alta, la tasa de
cesareas tiende a ser baja, especialmente en las zonas
rurales. Una revision reciente de las tasas mundiales,
regionales y nacionales de cesareas mostré que la cifra
mas baja (3,5%) se registraba en Africa; en los 49 paises
menos desarrollados, la tasa estaba comprendida entre
el 0,4% del Chad y el 6% de Cabo Verde (con una
media del 2%) (129). La figura 5 muestra el aumento de
las tasas bajas de cesareas de una serie de paises de
Asia y del Africa subsahariana al cabo de varios afios
de intervenciones dirigidas a mejorar la AOU.

Pese a la clara relacion inversa entre una mortalidad
materna muy alta y unas tasas bajas de partos por
cesarea, esta operacién (como cualquier otra inter-
vencioén de cirugia mayor) entrafa riesgo de accidente
quirargico o anestésico, de infeccién postoperatoria e
incluso de muerte de la paciente (129). Una cicatriz en
el utero aumenta el riesgo de rotura de este en ulte-
riores embarazos. Cuando en un establecimiento las
condiciones son particularmente precarias, la tasa de
letalidad entre las mujeres sometidas a cesarea puede
ser inaceptablemente alta, como constato la red Unmet
Obstetric Need en Benin, Burkina Faso, Haiti, Mali y el
Niger en 1998 y 1999." Deben sopesarse los riesgos
frente a los potenciales beneficios de la cirugia. En el
caso de la situacion transversal del feto, cuando la
version externa fracasa o no esta indicada, los benefi-
cios de la cesarea superan sin duda a los riesgos. Sin
esta intervencion, la mayoria de las mujeres con parto
obstruido moririan o sufririan graves mutilaciones (130).
La cesarea es la intervencién clave para prevenir la
fistula obstétrica causada por un parto prolongado u
obstruido, lo que hace de este indicador un instrumento
importante para evaluar los avances en la prevencion
de este problema.

A juicio de muchos observadores, estamos padeciendo
una epidemia mundial de abuso de la cesarea (131), y las
tasas seguiran subiendo por varias razones: por el temor
de los médicos y los administradores a las demandas,
por cuestiones locales de cultura hospitalaria y de habi-
tos profesionales, y por la presiéon cada vez mayor que
ejercen las mujeres de los paises muy industrializados
para ser sometidas a cesarea por motivos no médicos
(132, 133). Al mismo tiempo, cada vez hay mas prue-
bas de las consecuencias negativas de las cesareas:
estudios recientes llevados a cabo en paises con tasas
altas indican que la cesarea entrafia un mayor riesgo de
morbimortalidad materna y neonatal (126-128).

Recoleccion y andlisis de los datos

Aunque los datos sobre la tasa de cesareas pueden
recolectarse a partir de encuestas de poblacién, como

' De Brouwere V. Comunicacion personal sobre las tasas de
letalidad de las cesdreas, 2006.
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las encuestas de demografia y salud, los empleados
para calcular este indicador proceden de registros hos-
pitalarios (134), ya que las tasas basadas en estadisticas
de servicios se consideran mas precisas que las basa-
das en estadisticas poblacionales, las cuales tienden
a ser ligeramente superiores (124). Los datos de los
establecimientos se recolectan sistematicamente a
partir de los libros de quiréfano, que a menudo son los
registros disponibles mas completos.

El numerador de este indicador corresponde a las
cesareas llevadas a cabo por cualquier indicacion,
lo que incluye tanto las debidas a motivos maternos
y neonatales como las practicadas en situaciones de
urgencia y las previstas o programadas.

A lo largo de la discusion sobre los indicadores hemos
recalcado la importancia de incluir los datos de todos
los tipos de establecimientos. En los paises o regio-
nes en los que el sector privado desempene un papel
importante en la prestacion de servicios de obstetricia,
la tasa de cesareas sera particularmente sensible a la
inclusion de esos hospitales. Por ejemplo, en América
Latina y Asia, la proporcion de cesareas es mas alta en
los establecimientos privados que en los publicos. En
El Salvador, aproximadamente la mitad de las cesareas
se llevan a cabo fuera del sector publico, a través del
sector privado, y en los hospitales de la seguridad social
(135). Esto plantea la posibilidad de que algunas de
esas operaciones se practiquen (o no) mas por motivos
econdémicos que médicos.

Figura 5. Nacimientos por cesarea como porcentaje de los nacimientos en proyectos apoyados por
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Con frecuencia se piensa erroneamente que este indica-
dor se refiere al porcentaje de partos hospitalarios
que se llevan a cabo por cesarea (es decir, la «tasa de
cesareas hospitalarias») o al porcentaje de partos en
establecimientos que se llevan a cabo por cesarea. La
tasa de cesareas hospitalarias es dificil de interpretar,
porque depende de las pacientes del hospital (¢,es un
hospital regional de referencia que recibe muchos casos

complicados o es un hospital de distrito en el que la
mayoria de los casos complicados se derivan a otro
centro?) y de las capacidades, preferencias y habitos
de los profesionales sanitarios. El indicador poblacional
recomendado en este manual ofrece un panorama del
nivel de prestacion de este servicio esencial en una
region geogréfica.
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Para reducir las posibilidades de que este indicador
enmascare desigualdades en el acceso y uso de la
cesarea, animamos encarecidamente a las autoridades
a examinar detenidamente sus datos. Por ejemplo, en
Marruecos, Peru y Viet Nam, las tasas nacionales de
cesareas estan comprendidas entre el 5% y el 15%,
pero los datos nacionales enmascaran las altas tasas
de las principales ciudades y las tasas muy bajas de
las zonas rurales. El cuadro 7 muestra la diversidad de
distribuciones.

Otro ejemplo de desigualdad en el acceso a la cesarea
se presenta en la figura 6. Ronsmans et al. utilizaron
datos de encuestas de demografia y salud para mostrar
el intervalo de tasas por quintil de riqueza en 13 paises
con tasas nacionales de entre el 2,0% y el 4,9% (136).
El analisis muestra que las mujeres mas pobres tienen
menos acceso a esta intervencion que salva vidas.

Interpretacion y presentacion

Cuando menos del 1-2% de los nacimientos son por
cesarea, no hay duda de que el acceso de las mujeres
embarazadas a servicios quirdrgicos es deficiente. Tasas
en este rango son frecuentes en el Africa subsahari-
anay en algunos paises de Asia meridional (figura 6 y
cuadro 7). Cuando las tasas de cesarea son muy bajas,
es probable que la mayoria de las intervenciones se
practiquen debido a urgencias maternas, y a medida
que aumentan puede que también lo haga la proporcién
de cesareas debidas a urgencias fetales. Asimismo, el
ascenso de las tasas de cesarea va unido a una mayor
incertidumbre entre estas dos categorias (137).

Cuadro 7. Tasas poblacionales de cesareas obtenidas a partir de encuestas de demografia y salud entre
mujeres que habian dado a luz en los tres afos anteriores a la encuesta

Tasa de cesareas

Urbana

América Latina Republica Dominicana 2002 331 36.2 27.2
Peru 2000 12.9 21.0 3.2

Asia Sudoriental Bangladesh 2004 4.5 13.7 2.2
Nepal 2001 1.0 5.0 0.7
Viet Nam 2002 9.9 22.9 7.2

Africa Etiopia 2000 0.6 5.2 0.1
Kenya 2003 4.3 9.5 3.0
Marruecos 2003-2004 5.6 9.3 1.9
Zambia 2001-2002 2.2 4.4 1.2

De la referencia (134).

Estudios complementarios

¢Quiénes se someten a una cesdrea y dénde?

Los estudios sobre las cesareas deberian incluir las pro-
porciones de nacimientos en zonas urbanas y rurales,
asi como en unidades administrativas o geograficas
mas pequefas. Pueden emplearse variables utilizadas
para evaluar la equidad, como los quintiles econémi-

cos, el origen étnico y la educacion, para localizar las
deficiencias en el acceso a los servicios. Otro método
dirigido a comprender los datos sobre las cesareas con-
siste en investigar el tipo de hospitales (p. €j., publicos
o privados) en los que se llevan a cabo, ya que esta
informacion puede indicar de qué modo interacttan los
diversos componentes del sistema de salud.
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Figura 6. Tasa de cesareas por quintil de riqueza en 13 paises con tasas nacionales comprendidas entre
el 2,0% yel4,9%
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Reproducido de la referencia (136), con autorizacion.

Indicaciones de la cesdrea
realizan. Un modo de abordarlo consiste en examinar

En ultimo término, son los médicos los responsables la proporcion de ellas llevadas a cabo por indicacio-
de velar por que solo se practiquen cesareas cuando nes maternas absolutas, las cuales causarian casi con
sea necesario. En un hospital, el director médico o toda seguridad la muerte de la madre si no se trataran,
el jefe del departamento de obstetricia y ginecologia como la hemorragia prenatal grave por placenta previa
debe revisar las indicaciones de las cesareas que se o desprendimiento de la placenta, la desproporcion
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pelvicocefalica importante, la situacion transversa y la
presentacion de frente (138). Otra posibilidad consiste
en identificar las cesareas que se llevan a cabo por
indicaciones maternas y por indicaciones fetales, y un
tercer método recurre al sistema de clasificacién de
Robson, basado en las caracteristicas de las mujeres
que han sido sometidas a cesarea (139). Dicho sistema
distribuye a las mujeres en diez grupos mutuamente
excluyentes en funcion de la paridad, los antecedentes
obstétricos, la evolucion del parto y la edad gestacio-
nal (140), y puede utilizarse para identificar a las que
han sido sometidas a cesarea por razones distintas al
tratamiento de una urgencia inminente.

¢ Quiénes llevan a cabo las cesareas?

Cuando el valor del indicador 5 es inferior al minimo
recomendado, quiza en parte se deba a que los esta-
blecimientos sanitarios funcionan mal, lo cual obedece
a menudo a factores tales como nombramientos y
traslados de personal clave o a una escasez real de
profesionales sanitarios capacitados para prestar ese
servicio que salva vidas. Se pueden llevar a cabo estu-
dios para investigar si este indicador se ve afectado por
la falta de recursos humanos. Por ejemplo, un analisis
de los profesionales capacitados y autorizados para
llevar a cabo cesareas aportaria informacion. En los
paises en los que los Unicos profesionales aptos para
practicar cesareas sean un pequefio grupo que trabaje
fundamentalmente en establecimientos de grandes
centros urbanos debera formularse una estrategia para
corregir la escasez de profesionales sanitarios en las
zonas rurales. En Malawi, Mozambique y la Republica
Unida de Tanzania ha resultado eficaz capacitar a profe-
sionales sanitarios de nivel medio (como clinical officers
o assistant medical officers) para practicar cesareas
(141-144). Del mismo modo, en la India, un nuevo pro-
grama auspiciado por el Gobierno y la Federacion de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia esta formando
a médicos con el grado de licenciados en Medicina y
Cirugia para que presten AOU, incluida la cesarea (145).

Calidad de la atencidn

Para mantener la calidad de la atencion es importante
encomendar la formacién, la supervision y el liderazgo

a médicos experimentados. Las sociedades nacio-
nales de obstetricia y ginecologia deberian alentar el
uso de protocolos basados en pruebas cientificas.
En todos los niveles asistenciales se puede recurrir a
auditorias clinicas sistematicas de los establecimientos
para supervisar los cambios, mejorar las practicas y
mantener una atencién de buena calidad; existen varios
instrumentos para facilitar este proceso (146-148). La
tasa de infecciones en mujeres que han sido sometidas
a cirugia obstétrica es otro indicador de la calidad de
la atencion.

Necesidad desatendida de cirugia obstétrica

El indicador «Necesidad obstétrica desatendida» no
es el mismo que el indicador 4 (Necesidad atendida
de AOU), sino que describe la necesidad de cirugia
obstétrica para indicaciones maternas absolutas. El
indicador 4 abarca todas las complicaciones obstétricas
directas tratadas por medio de las funciones fundamen-
tales de la AOU, las cuales son tanto quirtrgicas como
de otro tipo (p. €j., anticonvulsivos por via parenteral
o uterotdnicos). El indicador de la necesidad desaten-
dida de cirugia obstétrica se refiere a la necesidad de
intervenciones como la histerectomia y la laparotomia,
ademas de la cesarea, que es la intervencion obstétrica
mas frecuente. Este indicador se centra estrictamente
en los trastornos maternos potencialmente mortales
que se tratan mediante cirugia obstétrica mayor. Se ha
concebido para ayudar al personal sanitario a responder
a las preguntas siguientes:

e ;Estan accediendo las mujeres embarazadas a la
cirugia obstétrica mayor que necesitan?

e ;Cuantas necesidades obstétricas de las mujeres
estan desatendidas?

e ;Donde estan esas mujeres cuyas necesidades
obstétricas estan desatendidas?

El recuadro 3 ofrece informacién detallada sobre este
indicador.
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Recuadro 3. Indicador de la necesidad desatendida de cirugia obstétrica

La necesidad desatendida de cirugia obstétrica es una estimacion del numero de mujeres que necesitan una
intervencion de cirugia obstétrica mayor para tratar complicaciones potencialmente mortales y no tienen
acceso a ella. Resulta un indicador particularmente adecuado para identificar la desigualdad geografica o
social en el acceso a la atencion hospitalaria.

El concepto

El concepto de necesidad desatendida de cirugia obstétrica es la diferencia entre el nimero de mujeres que
necesitan cirugia obstétrica y el niUmero de mujeres que estan efectivamente cubiertas por los servicios de
salud.

Numero estimado
de indicaciones
maternas absolutas

Numero observado
de intervenciones
de cirugia
obstétrica mayor

Numero estimado
de mujeres que
necesitaban
atencién que salva

llevadas a cabo
por indicaciones
maternas absolutas

vidas, pero no la
recibieron

El indicador se limita a las indicaciones obstétricas absolutas (potencialmente mortales) que requieren
cirugia obstétrica (cesarea, histerectomia, laparotomia) o version interna y craneotomia. Se ha elaborado
una lista modelo de estas indicaciones basada en la gravedad de cada una de ellas, en la adecuada
estabilidad de su incidencia y en su diagndstico relativamente reproducible:

e hemorragia prenatal por placenta previa o desprendimiento placentario;

e presentacion anormal (situacién transversal o presentacion de hombro, presentacion de cara con
deflexion persistente, o presentacion de frente);

e desproporcion fetopélvica grave (por ejemplo, desproporcién pelvicocefalica mecanica, pelvis
pequefia con prerrotura y rotura del Utero);

e hemorragia puerperal incoercible.

En la mayoria de las situaciones no se conoce con exactitud la incidencia de la necesidad de cirugia
obstétrica. Para estimar el niumero de mujeres con indicaciones maternas absolutas puede utilizarse como
referencia la cifra del 1,4% (intervalo de confianza del 95%: 1,27-1,52), que corresponde a la mediana

de cinco paises del Africa subsahariana, Haiti, Marruecos y el Pakistan (http://www.uonn.org/uonn/pdf/
engintc00.pdf). Este porcentaje, multiplicado por el numero de nacimientos previstos en la zona, da el
numero estimado de mujeres con indicaciones maternas absolutas en dicha zona. El segundo término de
la ecuacion, el numero de intervenciones de cirugia obstétrica mayor efectuadas por indicaciones maternas
absolutas, es la suma de todas esas intervenciones llevadas a cabo en la poblacién de mujeres de la zona,
con independencia de dénde se hayan practicado (en el sector publico o el privado, dentro o fuera de la
zona definida). La diferencia entre el nUmero de mujeres con indicaciones maternas absolutas y el nimero
de intervenciones de cirugia obstétrica mayor que se practican efectivamente para esas indicaciones es la
necesidad desatendida.

Ejemplo: En la zona rural del distrito X se prevén 20 000 nacimientos en 2007. El niUmero de intervenciones
de cirugia obstétrica mayor por indicaciones maternas absolutas se estima en 1,4% (cifra de referencia)

x20 000 = 280 intervenciones. Cuando se visitaron todos los establecimientos publicos y privados en los
que se prestaba AOU integral, el nUmero total de intervenciones de cirugia obstétrica mayor llevadas a cabo
por indicaciones maternas absolutas era 84. Asi pues, la necesidad desatendida era 280 — 84 = 196, es
decir, del 70%, lo que significa que 196 mujeres no tuvieron acceso a la necesaria cirugia que salva vidas.

Puede obtenerse mas informacién y los formularios utilizados para elaborar este indicador en el sitio web de
la red Unmet Obstetric Need: www.uonn.org.
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2.6 Indicador 6: Tasa de letalidad
obstétrica directa

Descripcion

La tasa de letalidad obstétrica directa es el porcen-
taje de mujeres que mueren antes de recibir el alta de
entre todas las que ingresan en un establecimiento de
AOU con complicaciones obstétricas directas graves o
las presentan después del ingreso. Incluimos las siete
complicaciones obstétricas importantes recogidas en
el recuadro 2.

El numerador es el numero de mujeres fallecidas por
complicaciones obstétricas directas durante un periodo
determinado en un establecimiento de AOU. El denomi-
nador es el numero de mujeres tratadas por cualquier
complicacion obstétrica directa en ese mismo estab-
lecimiento durante ese mismo periodo. En general, el
denominador de la tasa de letalidad obstétrica directa
es el numerador de la necesidad atendida.

Aligual que los indicadores 3 a 5, deberia calcularse la
tasa de letalidad obstétrica directa para todos los esta-
blecimientos, no solo para los que prestan AOU. Por lo
general se calcula para establecimientos individuales y
para conjuntos de varios establecimientos, en particular
los del mismo tipo, como hospitales de distrito.

Nivel maximo aceptable

El nivel maximo aceptable es de menos del 1%.

Informacion general

Una vez que se conocen la disponibilidad y el uso de los
servicios, la siguiente cuestion de interés es la calidad
de la atencién, tema central de una bibliografia cada
vez mas nutrida y compleja. El conjunto de indicadores
de la AOU incluye la tasa de letalidad obstétrica directa
como un indicador relativamente basico de la calidad
que deberia complementarse con evaluaciones mas
detalladas.

En las ediciones anteriores del presente documento,
este indicador se denominaba simplemente «tasa de
letalidad» y ha pasado a llamarse «tasa de letalidad
obstétrica directa» en aras de la claridad y porque se
ha afiadido un nuevo indicador para las complicaciones
obstétricas indirectas.

Los investigadores han adquirido una experiencia con-
siderable con este indicador en los diez ultimos afos.
El seguimiento periédico (cada 6-12 meses) ha sido
la norma cuando se han utilizado sistematicamente
los indicadores de la AOU (15, 36, 65). Los datos dis-
ponibles, un ejemplo de los cuales se presenta en el
cuadro 8, indican que la mejora de la atencion obsté-
trica puede reducir sustancialmente la tasa en el plazo
de 3 a5 anos, si no antes. En esos estudios, la tasa de
letalidad obstétrica directa estuvo comprendida entre
el casi el 2% y el 10%, mientras que en un andlisis de
la aplicacion de los indicadores de la AOU a datos de
los Estados Unidos de América en el afio 2000 era del
0,06% (66).

Cuadro 8. Tasas de letalidad obstétrica directa antes y después de intervenciones dirigidas a mejorar la AOU

Antes de las Después de las Reduccién

intervenciones intervenciones
Ayacucho, Peru 1.7% 0.1% 94%
(2000-2004, cinco establecimientos)
Gisarme, Rwanda 2.0% 0.9% 55%
(2001-2004, tres establecimientos)
Mwanza, République Unida de 3.0% 1.9% 37%
Tanzania
(2000-2004, cuatro establecimientos)
Sofala, Mozambique 3.5% 1.7% 51%
(2000-2005, doce establecimientos)
Oromiya, Etiopia 10.4% 5.2% 50%
(2000-2004, tres establecimientos)

De las referencias (15, 36, 65).
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Dado este intervalo, el 1% pareceria razonable como
nivel maximo aceptable, y se situaria entre las tasas de
los paises menos desarrollados y las de los méas desar-
rollados. Las tasas posteriores a la intervencion que
recoge el cuadro 8 muestran que es posible reducir una
tasa alta a menos del 1%; sin embargo, los paises que
alcanzan esta cota de referencia deben esforzarse por
reducir ain mas la cifra. En ocasiones, circunstancias
ajenas al control de los gestores de hospitales pueden
dificultar que se alcance una tasa inferior al 1%. Si
hay pocos establecimientos que ofrezcan AOU basica
o integral, es probable que las mujeres con complica-
ciones lleguen al hospital después de un largo viaje, lo
que pondra en peligro su supervivencia. No obstante,
existen formas poco costosas de mejorar la calidad
de la atencion y de reducir progresivamente la tasa de
letalidad obstétrica directa.

Recoleccion y andlisis de los datos

Se puede calcular la tasa de letalidad obstétrica directa
para cualquier establecimiento en el que se traten com-
plicaciones, se produzcan defunciones maternas y se
registren adecuadamente ambos tipos de sucesos.
Se plantean los mismos problemas que en el caso de
la necesidad atendida en lo relativo a la recoleccion
de datos sobre complicaciones obstétricas directas
importantes, aunque surgen otros nuevos relacionados
con la recopilacion de informacion sobre el nUmero de
defunciones maternas. La cifra estimada de dichas
defunciones es notablemente inferior a la real, ya sea
porque se clasifiquen mal o porque no se registren
todas ellas, en ocasiones por temor a reprimendas o
represalias (149). Deben investigarse concienzudamente
las defunciones y las complicaciones en todas las salas
hospitalarias en las que ingresen mujeres adultas, no
solo en la sala de obstetricia.

Animamos a que se calcule por separado la tasa de
letalidad para cada una de las principales causas de
defuncién materna. El tratamiento de algunas compli-
caciones, como el parto obstruido, puede mejorar mas
rapidamente que el de otras, como la eclampsia. Las
tasas de letalidad por una causa determinada indican
dénde se han logrado avances y donde no (36). Aun
asi, a menudo, el nimero de defunciones maternas en
un establecimiento determinado o en un conjunto de

establecimientos es demasiado pequefio (p. €j., inferior
a 20) para calcular una tasa estable para cada compli-
cacion. Por lo tanto, en la mayoria de los establecimien-
tos solo se calculara una tasa de letalidad obstétrica
directa agregada, y quiza el numero de defunciones
maternas sea pequefio.

Hay buenas razones para emplear este indicador en los
establecimientos considerados individualmente, en el
conjunto de todos los establecimientos, a fin de reflejar
el estado del sistema de salud, o en un subgrupo de
establecimientos de dicho sistema (véase el cuadro
11 en la seccidn 2.9). La media de las tasas de todos
los establecimientos es una medida de seguimiento
basica, pero no muestra qué establecimientos con-
tribuyen mas a la tasa de letalidad obstétrica directa
y, por consiguiente, donde son mas necesarias las
intervenciones. Para identificar esos establecimientos
o regiones a los que hay que prestar mayor atencion
se pueden analizar por separado datos de diversos
tipos de establecimientos (o en distintas zonas) y luego
combinarlos.

Interpretacion y presentacion

Las tasas de letalidad obstétrica directa no tienen en
cuenta las defunciones fuera del sistema de salud, lo
cual no afecta al valor del indicador, ya que este solo
se utiliza para medir el desempefio de establecimien-
tos de AOU. Si los indicadores de la disponibilidad
de establecimientos, el porcentaje de nacimientos en
establecimientos y la necesidad atendida (indicadores
1 a 5) muestran que los servicios de AOU estan bien
distribuidos y utilizados y que las tasas de letalidad
obstétrica directa son bajas, esta justificado afirmar que
el sistema de atencién materna del pais funciona bas-
tante bien. Sin embargo, si la tasa de letalidad obstétrica
directa es aceptable, pero la cobertura de la AOU o la
necesidad atendida son insuficientes, ello supone que,
aunque es probable que las mujeres que dan a luz en
establecimientos de AOU sobrevivan, quizéa las muertes
maternas fuera de los establecimientos sanitarios sigan
siendo frecuentes.

Puede ser dificil interpretar las comparaciones entre
las tasas de letalidad obstétrica directa de los esta-
blecimientos cuando estos no son comparables. Por
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ejemplo, quiza no sea valido comparar la tasa de un
hospital de distrito con la de un hospital docente, ya que
probablemente las mujeres con las complicaciones mas
graves sean derivadas en el Ultimo momento al hospital
docente, en el cual fallecen. Esta diferencia reduciria
la tasa de letalidad obstétrica directa en el hospital de
distrito y la elevaria en el docente.

La tasa de letalidad obstétrica directa de un estab-
lecimiento puede superar el nivel maximo aceptable
por varias razones. En muchos casos, la calidad de
la atencién es insuficiente; sin embargo, cabrian otras
explicaciones. Por ejemplo, la gran tardanza en acudir
a los establecimientos de AOU puede determinar que
a su llegada la mujer se encuentre en mal estado; o un
establecimiento con una alta tasa de letalidad obsté-
trica directa podria ser el punto final de la cadena de
derivacion local, es decir, el centro al que se envia a las
mujeres con las complicaciones mas graves. También
es importante tener en cuenta el numero de mujeres
contabilizadas al calcular la tasa de letalidad obstétrica
directa. Si esta se basa en un pequefio numero de
mujeres, incluso un unico fallecimiento puede deter-
minar un aumento engafosamente grande. Dados los
problemas de interpretacion de las cifras pequenas, la
tasa de letalidad obstétrica directa es mas util a nivel
de distrito o en establecimientos con un alto volumen
de trabajo en los que se producen muchas defunciones
maternas. Por lo tanto, se suelen calcular estas tasas
solo en establecimientos de AOU integral.

El que se produzcan algunas defunciones maternas
en un establecimiento puede indicar que las mujeres
acuden a él para el tratamiento de complicaciones; a
lainversa, la ausencia de defunciones maternas podria
indicar que no se lleva alli a las mujeres con complica-
ciones graves o que se las deriva sistematicamente,
incluso cuando debieran ser tratadas en él. La ausencia
de defunciones declaradas también podria indicar que
no se estan notificando. Ademas, el nUmero de muertes
y las tasas de letalidad obstétrica directa pueden
aumentar cuando se hacen esfuerzos por mejorar los
servicios hospitalarios y acuden mas mujeres a recibir
tratamiento, y desde mas lejos. Por consiguiente, la
tasa de letalidad obstétrica directa ha de interpretarse
en el contexto de los indicadores anteriores, y deberian
llevarse a cabo estudios para conocerla mejor. No debe

ser nunca causa de sanciones administrativas: eso solo
aumentaria las probabilidades de que, en lugar de tratar
alas mujeres con complicaciones graves, se las derivara
a otro establecimiento, o de que no se notificaran las
muertes ocurridas en el centro.

Los histogramas o los diagramas de dispersién pueden
poner de manifiesto eficazmente las variaciones de las
tasas de letalidad obstétrica directa en distintos niveles
o en diferentes tipos de establecimientos sanitarios o
de regiones geogréficas. Se puede representar cada
tipo de establecimiento o cada regién como un gréafico
independiente, o resaltar las diferencias en un mismo
grafico mediante distintos colores y sombreados.

Estudios complementarios

Unas tasas altas de letalidad obstétrica directa indican
problemas, pero por si mismas no identifican acciones
correctoras. Con todo, son un buen comienzo para
ulteriores estudios.

Estudios de casos del estado de las mujeres en el
momento del ingreso

Puede recopilarse informacién sobre el estado de las
mujeres con complicaciones importantes (p. €j., pulso,
tension arterial y temperatura) en el momento de su
ingreso, tanto de las que sobreviven como de las que
fallecen. Conocer mejor el estado de las pacientes
al ingresar ayudaria a distinguir entre el efecto de un
trastorno a la llegada y la calidad de la atencién tras
esta.

Retrasos en el diagndstico o el tratamiento

Tras la llegada de la mujer al establecimiento, el diag-
nostico o el tratamiento puede retrasarse por muy diver-
sas razones. Por ejemplo, porque el hospital no tenga
suficientes medicamentos y suministros médicos y la
familia tenga que comprarlos en las farmacias locales.
Las causas de los retrasos pueden ir desde la acumu-
lacion de pacientes en el servicio de urgencias a porte-
ros que exigen una propina o a averias eléctricas (150).

Los estudios de «la tercera demora» (una vez que las
mujeres han llegado a los establecimientos de salud) y
el ejercicio de «andlisis del flujo de clientes», descrito
en la obra Mejoramiento de la calidad para atencién
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obstétrica de emergencia. Libro de herramientas (163),
son modelos Utiles para este tipo de estudios comple-
mentarios: sistematizan la observacion y medicién de
las demoras y permiten a los investigadores identificar
en qué etapa son mas frecuentes. Los ejercicios se
basan en criterios cientificamente fundados y en la
opinién de expertos para determinar lo que constituye
una demora. Otro método consiste en recopilar datos
sobre el intervalo entre el momento en el que una mujer
con una complicacion es ingresada y el momento en el
que recibe el tratamiento definitivo. Un seguimiento de
buena calidad revela qué demoras son las mas largas
y peligrosas, y es posible reducir la tasa de letalidad
obstétrica directa acortandolas.

En el hospital universitario de Zaria (Nigeria), el tiempo
transcurrido entre el ingreso y el tratamiento se redujo
en un 57% (de 3,7 a 1,6 horas) entre 1990 y 1995. En
ese intervalo, la tasa de letalidad (por el conjunto de
todas las causas, directas e indirectas) descendié un
21%, del 14% al 11% (151).

Examinar las defunciones maternas

Cuando una tasa de letalidad obstétrica directa es alta
o no disminuye, debe llevarse a cabo un estudio. Se
pueden examinar las defunciones maternas en los esta-
blecimientos sanitarios y a nivel nacional, regional o de
distrito (en lo que a veces se denomina «investigacion
confidencial») para identificar lagunas en la gestion o
en la prestacion de servicios clinicos. La publicacion de
la OMS Mas alla de las cifras: Revision de las muertes
maternas y las complicaciones del embarazo para hacer
la maternidad mas segura (148) describe dos tipos de
evaluacion:

e El examen del establecimiento es un estudio
detallado de las causas sistémicas de las
defunciones maternas que ocurren en él y de
las circunstancias que las rodean. Su finalidad
es determinar cuales de los factores que
contribuyeron a esas defunciones eran evitables y
qué se podria modificar para mejorar la calidad de
la AOU en el establecimiento.

¢ La investigacion confidencial sobre las
defunciones maternas es un estudio anénimo
y sistematico de todas o de una muestra de
las defunciones maternas ocurridas en una

determinada zona (urbana, de distrito, regional

o nacional). Los investigadores indagan en
cuestiones como la atencién deficiente, el acceso
de las mujeres a la atencion, y la disponibilidad
de medicamentos. Mediante la agregacioén de

las causas y los factores que contribuyen a la
mortalidad materna en una zona mas extensa,
pueden obtenerse datos que ayuden a los
responsables de la toma de decisiones a concebir
y aplicar soluciones sistematicas orientadas a
mejorar la AOU.

Examen de los casos de mujeres que sobreviven
a complicaciones potencialmente mortales
(«cuasieventos» maternos)

Otro método mas positivo, y a veces menos amen-
azante, de mejorar la calidad, consiste en estudiar
sistematicamente la atencion prestada a las mujeres
con complicaciones obstétricas potencialmente mor-
tales que son salvadas por el establecimiento sanitario
(«cuasieventos»). Una ventaja de este método es que los
cuasieventos son mas frecuentes que las defunciones
maternas y por consiguiente brindan mas oportunidades
de estudiar la calidad de la atencién. Otra ventaja es
que este tipo de examen permite observar lo que los
profesionales sanitarios hicieron correctamente para
salvar a la mujer en lugar de centrarse en los prob-
lemas. Esto ayuda a crear un clima mas propicio en
el que debatir aspectos de la atencién que se podrian
mejorar. La publicacion de la OMS Mas alla de las
cifras: Revisién de las muertes maternas y las compli-
caciones del embarazo para hacer la maternidad mas
segura (148) ofrece una informacion mas detallada que
incluye definiciones operacionales de los cuasieventos,
y la OMS esta elaborando un conjunto modelo de cri-
terios para identificarlos (1,152).

2.7 Indicador 7: Tasa de mortalidad
intranatal y neonatal muy precoz

Descripcion

El indicador 7 es el porcentaje de nacimientos cuyo
desenlace es la defuncién neonatal muy precoz o la
defuncioén intranatal (mortinato reciente) en un estableci-
miento de AOU. Se ha propuesto este nuevo indicador
para arrojar luz sobre la calidad de la atencién que
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reciben el feto y el neonato en los partos que se pro-
ducen en establecimientos (153). El numerador es la
suma de las defunciones intranatales y las defunciones
neonatales muy precoces (en las primeras 24 horas
de vida) ocurridas en el establecimiento durante un
periodo determinado, y el denominador es el total de
mujeres que dieron a luz en el establecimiento durante
ese mismo periodo.

Dado que el objetivo de este indicador es medir la cali-
dad de la atencion intranatal y neonatal, se recomienda
excluir del numerador y el denominador a los recién
nacidos de menos de 2,5 kg siempre que los datos lo
permitan, ya que los neonatos con bajo peso al nacer
tienen una alta tasa de mortalidad en la mayoria de las
circunstancias.

Al igual que en el caso de los indicadores anteriores,
la tasa de mortalidad intranatal y neonatal muy precoz
debe calcularse para todos los establecimientos, no
solo para los de AOU.

Nivel maximo aceptable

No se ha establecido una norma; puede determinarse
un nivel maximo aceptable después de que se haya
puesto a prueba el indicador en diversas circunstancias.

Informacion general

En el mundo, casi 2 millones de nifios mueren cada aio
en torno al momento del parto: se registran 900 000
defunciones neonatales muy precoces, es decir, el 23%
del total de defunciones neonatales, y 1,02 millones de
defunciones intranatales, es decir, el 26% del total de
mortinatos (154). Por consiguiente, una atencion de
buena calidad durante el parto es crucial tanto para la
madre como para el nifo. Con una atencion correcta 'y
oportuna es posible prevenir la mayoria de las defun-
ciones maternas y neonatales.

Una causa importante de muerte fetal durante el parto o
el puerperio inmediato es la asfixia perinatal, que puede
deberse a complicaciones obstétricas incorrectamente
tratadas (como un parto obstruido o prolongado, una
rotura uterina, eclampsia o una hemorragia prenatal)
0 a ausencia de reanimacion neonatal (155). Puede
deberse asimismo a un parto prematuro o una malfor-
macion congénita, problemas que no guardan relacion

directa con la calidad de la atencion prestada durante
el parto. Dado que lo que aqui nos preocupa funda-
mentalmente es la capacidad del sistema de salud para
prestar una atencién de buena calidad durante el parto
y el puerperio inmediato, este indicador se centra en
las defunciones fetales y neonatales muy precoces que
podrian haberse evitado mediante la disponibilidad y
el uso de una atencién obstétrica y una reanimacion
neonatal de buena calidad.

Recoleccion y calidad de los datos

Las definiciones operacionales de este indicador com-
prenden los componentes siguientes, segun la definicion
de Lawn y sus colaboradores (154):

e Defunciones intranatales o mortinatos recientes:
nacidos muertos después de 28 semanas
de gestacion sin signos de desintegracion ni
maceracion de la piel; se supone que la muerte
se ha producido menos de 12 horas antes del
parto; quedan excluidos los fetos que presentan
malformaciones congénitas importantes e
incompatibles con la vida.

e Defunciones neonatales muy precoces
relacionadas con sucesos durante el parto:
recién nacidos a término que no han podido ser
reanimados (o para los que no se ha dispuesto de
reanimacién) o que han sufrido un determinado
traumatismo obstétrico. La muerte debe haberse
producido en las 24 horas posteriores al parto.

Estos dos subgrupos no deben considerarse equivalen-
tes a las defunciones perinatales. La definicion univer-
salmente aceptada de defuncion perinatal comprende
las muertes en el Gtero después de la semana 28 de
gestaciéon mas las muertes de todos los nacidos vivos
hasta los 7 dias de vida. Este nuevo indicador excluye
a los mortinatos macerados y a los recién nacidos que
mueren después de las primeras 24 horas, porque las
madres y sus bebés a menudo reciben el alta a las 24
horas, o incluso antes.

En la reunion consultiva técnica de 2006 se propuso
que este indicador incluyera solo a los mortinatos y
neonatos que pesaran 2,5 kg o mas, que es la norma
internacional; sin embargo, quiza haya paises que pre-
fieran utilizar 2,0 kg como umbral. Quiza muchos esta-
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blecimientos pequefios de paises pobres no dispongan
de datos sobre el peso al nacer, especialmente de los
mortinatos. Tal vez el registro exacto de los mortinatos
(recientes y macerados) y de las defunciones neonatales
muy precoces sea un aspecto de los actuales sistemas
de informacion al que también haya que prestar mas
atencion.

Una manera de determinar si una defuncién intranatal
se produjo durante el parto consiste en comprobar si se
anoto el latido cardiaco fetal en el registro de admision.
En la practica, en los establecimientos con una rotacion
elevaday en los que las madres permanecen ingresadas
menos de 24 horas después del parto probablemente
sea prudente limitar las defunciones neonatales a las
que se producen en las primeras 6 a 12 horas (en lugar
de las primeras 24 horas), ya que las defunciones pos-
teriores al alta hospitalaria pasaran inadvertidas.

El denominador de este indicador es «todas las mujeres
que dan a luz en establecimientos de AOU», que es el
numerador del indicador 3 (Nacimientos que se produ-
cen en establecimientos de AOU); se eligi¢ para facilitar
la recoleccion de datos y se recomienda utilizarlo para
favorecer la comparabilidad internacional. Quiza a
medida que los sistemas de informacion mejoren el
denominador pase a ser el nUmero de nacimientos, con
lo que el indicador se convertira en una verdadera tasa.

Estudios complementarios

Puesta a prueba del indicador

Es preciso poner a prueba este indicador y comparar
los resultados obtenidos aplicando la limitacién del peso
al nacer y sin aplicarla, a fin de determinar cuél es el
mejor umbral: 2,0 kg o0 2,5 kg. Si la limitacién ponderal
es demasiado onerosa en lo relativo a la recopilacién de
datos, haran falta estudios para determinar si omitirla
afectaria a la tasa de mortalidad. Ademas, hay que
investigar cual podria ser el nivel maximo aceptable
para el indicador y fijarlo, si procede.

Obtencion de datos mas detallados

Otros estudios que mejorarian nuestro conocimiento
de la atencion intranatal y neonatal muy precoz com-
prenden las investigaciones para saber si se registra
sistematicamente el latido cardiaco fetal en el momento

del ingreso y si se pesa y documenta sistematicamente
a los mortinatos. También podria ser importante estu-
diar el momento exacto de la defuncién neonatal muy
precoz, que rara vez se registra con precision.

En los establecimientos con altas tasas de mortinatali-
dad y de mortalidad neonatal muy precoz podria ser
util llevar a cabo auditorias de la mortalidad perinatal
para comprender mas a fondo cémo se podria mejorar
la calidad de la atencion (156).

2.8 Indicador 8: Porcentaje de las
defunciones maternas en establecimientos
de AOU que son debidas a causas
indirectas

Descripcion

El numerador de este indicador nuevo es «todas las
defunciones maternas por causas indirectas ocurridas
en establecimientos de AOU durante un determinado
periodo», y el denominador es «todas las defunciones
maternas ocurridas en esos mismos establecimientos
durante ese mismo periodo».

Las causas directas de defuncion son las que «resultan
de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo,
parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontec-
imientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas». Las causas indirectas de defuncién son
las debidas a «una enfermedad existente desde antes
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debidas a causas obstétricas
directas pero si agravadas por los efectos fisiologicos
del embarazo» (157).

Otras categorias de defuncién materna (muerte después
de los 42 dias siguientes al puerperio o muerte fortuita,
imprevista o accidental) no suelen incluirse en el calculo
de las tasas o las razones de mortalidad materna y
quedan excluidas en lo que a este indicador se refiere.

Nivel aceptable

Este indicador no admite facilmente un nivel recomen-
dado o idéneo. En cambio, pone de relieve el contexto
social y médico general de un pais o regioén y tiene
implicaciones en lo que se refiere a las estrategias de
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intervencion, sobre todo las que complementan la AOU,
en los lugares en los que las causas indirectas matan
a muchas mujeres en edad fértil.

Informacion general

En la mayoria de los paises, una proporcion consider-
able de las defunciones maternas se debe a causas
indirectas. Esto es particularmente cierto en los lugares
en los que son frecuentes la infeccion por el VIH y otras
infecciones endémicas, como la malaria y la hepatitis.
Demasiado a menudo, cuando las tasas de enferme-
dades infecciosas y transmisibles son altas, también
lo es el numero de defunciones maternas por causas
directas. En estos casos es frecuente que las causas
de defuncién materna se clasifiquen erréneamente;
por ejemplo, la muerte de una mujer infectada por el
VIH podria clasificarse como debida al SIDA, aunque
en realidad obedeciera a una causa directa como una
hemorragia o una sepsis. La mayoria de las defunciones
maternas corresponden a las categorias enumeradas
en la cuadro 9; sabemos todavia menos acerca de las
causas «accidentales o imprevistas» de muerte de las
mujeres en los paises pobres.

El estudio sistematico mas reciente de las causas de
defuncion materna fue publicado en 2006 por inves-

tigadores de la OMS que revisaron la literatura espe-
cializada desde 1990 (120). El cuadro 10 resume las
proporciones de las causas directas e indirectas de
muerte por regiones del mundo.

Recoleccion y calidad de los datos

La notificacién de defunciones maternas y sus cau-
sas varia mucho y guarda relacion con el desarrollo
estadistico del pais; aun asi, todos los paises tienden
a seguir alguna version de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (157). En los que disponen de buenos
sistemas estadisticos, la fuente de esta informacién es
el sistema de registro civil, pero, como se ha indicado
anteriormente, los errores de clasificacion determinan
que las estadisticas oficiales recojan una cifra muy
inferior a la real en casi todos los paises. Cuando los
sistemas de registro civil son deficientes, las omisiones
y los errores de clasificacion acarrean problemas de
atribucion de las causas y de infranotificacion. Quiza no
se cumplimenten nunca los certificados de defuncién
o estos no indiquen si el embarazo era reciente; por lo
tanto, pasara inadvertido el hecho de que la defuncién
fuera una defuncidon materna. Asimismo, puede que se
mencionen varias causas de muerte, pero no se registre
una causa basica.

Cuadro 9. Principales trastornos responsables de defunciones maternas

Causas directas |

Hemorragia

Causas indirectas

Infecciones (p. €j., malaria, hepatitis)

Trastornos hipertensivos

Enfermedad cardiovascular

Aborto

Enfermedades psiquiatricas, incluidos el suicidio y
la violencia

Sepsis o infecciones

Tuberculosis

Parto obstruido

Epilepsia

Embarazo ectépico

Diabetes

Embolia

Relacionada con la anestesia
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Cuadro 10. Estimaciones de las causas directas e indirectas de defuncién materna por regiones

Defunciones maternas (%)

Por causas indirectas Sin clasificar
Paises desarrollados 14.4 80.8 4.8
Africa 26.6 68.0 5.4
Asia 25.3 68.6 6.1
América Latina y el Caribe 3.9 84.4 11.7

De las referencia (120).

Es probable que asi ocurra en el caso de la infeccién
por el VIH. En muchos paises con alta prevalencia de
esta infeccién, el nimero de defunciones maternas
notificadas entre mujeres seropositivas para el VIH
serd inferior al real mientras no haya pruebas del VIH al
alcance de toda la poblacién, el estado serolégico no
se registre y notifique de manera fiable, y la discrimi-
nacién y el estigma sigan induciendo a no realizarse
las pruebas o a no declarar los casos. Por un lado, la
infeccion por el VIH podria ser una causa infranotificada
de defuncién materna; por otro, en los casos en los que
se conozca el estado serolégico de la mujer respecto
al VIH tal vez la causa de la muerte se notifique como
SIDA, aunque la verdadera causa sea una complicacion
obstétrica directa.

Aunque es probable que en los paises con pocos recur-
sos las estadisticas oficiales infranotifiquen las causas
indirectas de muerte, también los paises industrializa-
dos lo hacen. En una revisiéon de bases de datos de la
OMS sobre salud materna llevada a cabo entre 1991 y
1993, de los 60 paises que citaban cifras del registro
civil para las causas de las defunciones maternas, 33
no notificaban causas indirectas (158).

Sera dificil recopilar datos para este nuevo indicador;
aun asi, la reunién consultiva técnica consideré que
resultaria Util para los gobiernos y los organismos inter-
nacionales. En unos pocos afos revisaremos la expe-
riencia con estos nuevos indicadores para determinar
si son Utiles y si es preciso modificarlos.

Estudios complementarios

Queda mucho por investigar en el ambito de las defun-
ciones maternas por causas indirectas, lo que incluye

los mecanismos por los que estas las provocan y los
programas que podrian reducirlas. Como ocurre con
el registro de las complicaciones obstétricas, formar al
personal para que observe las normas nacionales de
cumplimentacién del certificado de defuncion puede
mejorar la exactitud y la exhaustividad de los registros.
Asimismo, podrian obtenerse registros mas completos
si se revisaran todas las defunciones de mujeres en
edad fértil ocurridas en los establecimientos, y en par-
ticular de las que no mueren en la sala de maternidad.
Como se comentod en la seccién dedicada al indicador
6, probablemente resulte util revisar las defunciones y
los cuasieventos maternos para aprender a mejorar la
calidad de la atencion.

2.9 Resumen e interpretacion de los
indicadores 1a 8

El cuadro 11 presenta un resumen de los indicadores,
de cémo se calculan y, cuando procede, de los niveles
aceptables. Una de las ventajas de estos indicadores
es que, cuando se emplean como un conjunto, ofrecen
una imagen completa de la respuesta de un sistema
de salud a las urgencias obstétricas. A continuacion
comentamos cuestiones que afectan a la interpretacion
de la mayoria de los indicadores, como la distincién
entre los niveles «minimo o maximo» y «optimo», la
evaluacién de la generalizabilidad de los resultados,
y el trabajo con datos incompletos o deficientes. La
seccién ofrece asimismo ejemplos de interpretacién de
conjuntos de indicadores y concluye con un ejercicio de
interpretacion de todos los indicadores juntos.
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Cuadro 11. Indicadores de la AOU

Indicador

Descripcién

Numerador

Dénominateur

Nivel aceptable

1y2* Disponibilidad de Razén entre los Num. de Poblacion de la > 5 establecimientos
la AOU (nacional establecimientos de establecimientos de zona dividida por de AOU por 500 000
o subnacional) AOU y la poblacion, y la zona que prestan 500 000 habitantes
distribucién geografica AOU basica o
de los establecimientos integral
Num. de Poblacion de la > 1 establecimientos
establecimientos de zona dividida por de AOU integral por
la zona que prestan 500 000 500 000 habitantes
AOU integral
3 Porcentaje de Nacimientos que NUm.de mujeres NUm. previsto de El nivel
nacimientos en se producen en que dan aluz en nacimientos en la recomendado debe
establecimientos establecimientos de establecimientos zona durante el fijarse localmente
de AOU AOU como porcentaje de de AOU durante un mismo periodo
todos los nacimientos en periodo determinado
la poblacién
4 Necesidad Porcentaje de mujeres NUm. de mujeres NUm. previsto 100 %
atendida de AOU con complicaciones con complicaciones de mujeres con
obstétricas directas obstétricas complicaciones
graves que se tratan en directas graves que obstétricas directas
establecimientos de AOU son tratadas en graves en la zona
establecimientos durante el mismo
de AOU durante un periodo**
periodo determinado
5 Cesareas como Porcentaje de partos NUm. de cesareas en NUm. previsto de 5-15 %
porcentaje en la poblacién que se establecimientos de nacimientos en la
de todos los producen por cesarea en AOU en un periodo zona durante el
nacimientos establecimientos de AOU determinado mismo periodo
6 Tasa de letalidad Porcentaje de mujeres Num. de defunciones NUm. de mujeres <1%
obstétrica directa con complicaciones maternas debidas a tratadas por
obstétricas directas causas obstétricas complicaciones
graves que mueren en directas en obstétricas directas
establecimientos de AOU establecimientos en establecimientos
de AOU durante un de AOU durante el
periodo determinado mismo periodo
7 Tasa de Porcentaje de Num. de defunciones Num. de mujeres Sin decidir
mortalidad nacimientos cuyo intranatales que dan aluz en
intranatal y desenlace es la (mortinatos establecimientos
neonatal muy defuncioén intranatal o recientes; > 2,5 kg) y de AOU durante el
precoz neonatal muy precoz en neonatales recientes mismo periodo
las primeras 24 horas en (=24 h;>2,5kg) en
establecimientos de AOU establecimientos
de AOU durante un
periodo determinado
8 Porcentaje de Porcentaje de NUm. de defunciones Todas las No se ha fijado

defunciones
maternas
debidas a causas
indirectas

defunciones maternas
en establecimientos de
AOU que son debidas a
causas indirectas

maternas debidas

a causas indirectas
en establecimientos
de AOU durante un
periodo determinado

defunciones
maternas (por
causas directas

e indirectas) en
establecimientos
de AOU durante el
mismo periodo

ninguno

* Los indicadores 1y 2 suponen los mismos célculos, con datos de la poblacién y los establecimientos regionales correspondientes en lugar de
datos nacionales agregados.

** Igual al 15% de los nacimientos previstos en la misma zona y durante el mismo periodo.
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Niveles minimos o maximos y dptimos

Una distincién importante que rige para la mayoria de
los indicadores es la diferencia entre el nivel minimo
0 maximo y el nivel 6ptimo. Los niveles minimos o
maximos aceptables que se proponen en este manual
son necesariamente aproximaciones. Por lo tanto, el
hecho de que un determinado indicador alcance el
nivel aceptable no significa que haya alcanzado el nivel
optimo. Por ejemplo, un supuesto fundamental a la hora
de fijar niveles aceptables es que alrededor del 15%
de las mujeres embarazadas tienen complicaciones
obstétricas graves. Si este porcentaje es inferior al real
—como parecen indicar estudios recientes— el nivel
maximo para el indicador 5 (el 15% de los nacimientos
previstos son por cesarea en los establecimientos de
AOU) puede ser bajo (159, 160). Sin embargo, varios
estudios han demostrado que es dificil, si no impo-
sible, determinar con exactitud la morbilidad a partir de
encuestas (161). Por lo tanto, suponemos (basandonos
en los datos utilizados en este manual) que un pais
que logra niveles aceptables en todos los indicadores
cuenta con un programa muy soélido de reduccion de
las defunciones maternas.

Aunque se alcance el nivel minimo aceptable para un
indicador a escala nacional, puede haber problemas en
determinadas zonas. Cuando el nivel cae por debajo
del minimo aceptable cabe concluir que no se esta
atendiendo la necesidad de AOU en la mayoria de las
zonas del pais. El principio general es que los resulta-
dos favorables, aunque tranquilizadores, no justifican
el darse por satisfechos y no tomar mas medidas; los
resultados desfavorables indican claramente que es
necesario actuar.

Generalizabilidad de los resultados

Cuando se seleccionan zonas subnacionales o estab-
lecimientos para su estudio pueden surgir problemas
de generalizabilidad de los resultados. Si es factible
visitar todos los establecimientos de una zona, las con-
secuencias para los programas pueden ser importantes,
ya que los gestores sanitarios estaran en condiciones
de idear cambios especificos para cada centro. En la
seccion 3.2 dedicada a la preparacion de la recoleccion
de datos se describen dos etapas en la seleccion de

los establecimientos para el estudio: la seleccion de
las zonas y, dentro de estas, la seleccion de los esta-
blecimientos. Si se siguen estos pasos (es decir, si se
utiliza la hoja de calculo), se reduce el sesgo al minimo.

Si se constata que la seleccién aleatoria ha producido
un sesgo (por ejemplo, la mayoria de los estableci-
mientos seleccionados se concentran en una zona de
una region determinada), hay que sefalarlo, ya que
incluso los datos sesgados son Utiles si se conoce la
direccién del sesgo. Por ejemplo, supongamos que
los establecimientos de AOU del estudio no se selec-
cionaran al azar y por lo tanto tuvieran muchas mas
probabilidades de estar ubicados junto a una carretera
principal que las que habria tenido un grupo selec-
cionado aleatoriamente: en ese caso puede afirmarse
con bastante certidumbre que la probabilidad de que
realicen cesareas es menor entre los hospitales alejados
de las carreteras que entre los situados en carreteras
principales. Por lo tanto, es probable que la estimacién
derivada de la muestra sesgada presente una imagen
favorable, pero irreal, del indicador 5, y que la situacion
sea peor de lo que indican los datos. Aun cuando la
informacién no sea generalizable (por ejemplo, porque
no esté claro en qué direccion actua el sesgo), los datos
pueden servir para gestionar o evaluar los servicios
de salud de la zona. Volviendo al ejemplo anterior, los
datos pueden mostrar que algunos hospitales no estan
prestando servicios que salvan vidas, como la cesérea,
y ello pese a que segun las normas oficiales deberian
prestarlos. Esta informacion, por si sola, puede servir
para orientar actividades dirigidas a reducir las defun-
ciones maternas.

Datos incompletos o deficientes

En muchos paises, los sistemas de registro de las
maternidades no facilitan la recoleccion de datos sobre
complicaciones obstétricas, defunciones maternas,
mortinatos y defunciones neonatales muy precoces.
A menudo, el personal ha perdido la costumbre de
rellenar algunas de las columnas del registro de mater-
nidad o de los registros de ingresos y altas. Este es un
problema de gestién al que se debe prestar atencion
permanentemente para garantizar que los registros
sean completos y exactos.
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Como se dijo anteriormente, en muchos paises los
registros de maternidad no incluyen una columna para
el «motivo del ingreso» o las «complicaciones mater-
nas», de ahi que cuando el personal sanitario desee
registrar las complicaciones maternas, se vea obligado
a afhadir una nota en otra columna (por ejemplo, en
la de «observaciones») o en el margen. Aunque esto
puede parecer un detalle administrativo, es un sélido
indicio del grado de compromiso con la mejora de la
salud materna. A menudo hay espacio en los registros
para afadir esa columna, tal vez a cambio de suprimir
la destinada a registrar sucesos poco frecuentes, como
los nacimientos multiples. Persuadir a los ministerios
de salud (y los financiadores) para que afiadan esa
columna es un paso importante hacia la integracion
de estos indicadores en los sistemas de informacién
para la gestion sanitaria. (En el apéndice B se enumeran
los elementos que deberian figurar en los registros de
los establecimientos.) A medida que la recoleccién
periédica de estos datos vaya convirtiéndose en parte
del seguimiento sistematico de los programas, mejorara
la calidad de los registros.

Los datos sobre defunciones maternas, defunciones
fetales y defunciones neonatales muy precoces son a
menudo dificiles de reunir por algunas de las razones
ya mencionadas. Ademas, debido a la naturaleza sen-
sible de estos hechos, quiza el personal sanitario no
los registre por temor a represalias. Las intervenciones
orientadas a mejorar el entorno laboral deberian, con
el tiempo, ayudar al personal de salud a sentirse mas
comodo con el registro exacto de las defunciones.

A medida que mejore el registro de las complicaciones,
las defunciones maternas, los mortinatos y las defuncio-
nes neonatales muy precoces, los establecimientos noti-
ficaran un nimero cada vez mayor de complicaciones y
defunciones. Es crucial tranquilizar al personal respecto
a que se interpretaran correctamente esos aumentos
temporales, es decir, no se atribuiran a que la atencién
al paciente se esté deteriorando o sea deficiente. Una
forma de identificar el «sesgo de registro» consiste en
utilizar otros indicadores del conjunto como referencia,
en particular los basados en servicios que se notifican
con frecuencia y son bastante fiables, como el nimero
de mujeres que dan a luz y el nUmero de cesareas

que se practican en el establecimiento. El uso de los
indicadores como un conjunto puede ayudar a aclarar
si el aumento observado en las complicaciones o las
defunciones es real o se debe a una mejora del registro.
Por ejemplo, si la cifra notificada de mujeres con com-
plicaciones importantes tratadas en el establecimiento
aumenta en un 150% en 3 afos, pero el nimero de
mujeres que dan a luz en ese centro aumenta en un
75% y el numero de cesareas lo hace en un 50%, se
puede suponer que parte del incremento de las com-
plicaciones se debe a una mejora de las notificaciones
(probablemente entre la mitad y las dos terceras partes).
A medida que mejore la confianza de la comunidad en
la calidad de la atencion y haya mas probabilidades de
que las mujeres con complicaciones sean enviadas al
establecimiento para recibir tratamiento, muchas de
ellas necesitaran una cesarea; por consiguiente, la cifra
de complicaciones y la de ceséareas deberian aumentar
a la vez, salvo que haya un problema que limite la dis-
ponibilidad de la cirugia. Este ejemplo ilustra el tipo de
exploracién de los datos que puede ser Util a nivel local.

Relacion de los indicadores de la AOU con la
mortalidad materna

Como se ha sefalado anteriormente en este manual,
la necesidad atendida de AOU y las cesareas como
porcentaje de todos los nacimientos se correlacionan
estrechamente con las razones de mortalidad materna,
y es logico que a medida que la necesidad atendida
aumente y la tasa de letalidad obstétrica directa decline,
también se reduzca el nimero de defunciones debidas
a complicaciones obstétricas directas. Sin embargo,
las razones de mortalidad materna son dificiles de
medir, sobre todo en zonas relativamente pequefias
(como las zonas de aplicacion de proyectos) o durante
periodos breves. No obstante, los métodos para evaluar
el efecto de los programas de salud materna siguen
mejorando. Por ejemplo, se ha propuesto un proced-
imiento de estimacion de las muertes evitadas basado
en los indicadores de la AOU, aunque debera ponerse a
prueba (162). Se puede obtener un conjunto de instru-
mentos en: http://www.immpact-international.org/index.
php?id=67&top=60.
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Ejercicio de interpretacion de los indicadores
como conjunto

El cuadro 12 presenta tres escenarios muy diferentes
para los indicadores de la AOU. Este ejercicio pone de
manifiesto que los datos son directamente aplicables a
la elaboracién de programas. Examine los conjuntos de
indicadores en los tres escenarios como si fuera un fun-
cionario del ministerio de salud del pais X, observando
los datos de diversos distritos del pais. Basandose en
los datos hipotéticos y los niveles aceptables, identifique
las prioridades para mejorar la situacion de las mujeres
con complicaciones obstétricas.

En el escenario 1 el nimero de establecimientos de AOU
operativos es demasiado bajo. Para una poblacion de
cerca de un millén de habitantes deberian ser diez, al
menos dos de ellos de AOU integral, en lugar de los
tres existentes. Ademas, los establecimientos opera-
tivos se localizan en su mayoria en zonas urbanas.
Los demas indicadores tampoco son muy buenos (por
ejemplo, la tasa de letalidad obstétrica directa del 5%
es demasiado alta), pero sin duda la principal prioridad
es ver qué establecimientos sanitarios es posible elevar
de categoria para que presten la atenciéon adecuada,
especialmente en las zonas rurales.

En el escenario 2, el nUmero de establecimientos de
AOU operativos es mucho mayor: hay nueve, dos de los
cuales prestan atencion integral, y algunos se encuen-
tran en zonas rurales. Sin embargo, el porcentaje de
partos que tienen lugar en estos establecimientos es
bajo (10%), asi como la necesidad atendida (8%). La

tasa de letalidad obstétrica directa no es muy alta (2%),
pero, dado el pequefio nimero de mujeres que estos
establecimientos atienden, no es razén para darse por
satisfechos y no adoptar medidas. La principal prioridad
en este caso seria averiguar por qué se utilizan tan
poco, para lo cual se dispone de diversos métodos:
grupos de discusion comunitarios, conversaciones con
el personal, observacion de los servicios y examen del
sistema de registro.

En el escenario 3 el nUmero de establecimientos de
AOU supera el minimo (13); tres de ellos prestan aten-
cioén integral (en lugar del minimo de dos) y parecen
estar bien distribuidos en lo relativo a zonas urbanas y
rurales. El porcentaje de nacimientos en los estableci-
mientos (25% del total de nacimientos) y la necesidad
atendida (65%) son bastante altos. El porcentaje de
partos por cesarea (12%) se acerca al extremo supe-
rior de los limites aceptables (5-15%), y la tasa de
letalidad obstétrica directa es muy alta (15%, con un
nivel maximo aceptable del 1%). En esta situacion, la
principal preocupacion es la calidad de la atencion en
los establecimientos de AOU. Seria adecuado llevar a
cabo auditorias clinicas y la observacién directa de los
servicios. Dado que tanto la necesidad atendida como
la tasa de letalidad obstétrica directa son altas en este
escenario, es importante analizar por qué. Por ejemplo,
quiza las mujeres acudan al establecimiento sanitario
muy tarde, lo cual no guarda relacion con la calidad del
centro. Las auditorias de la mortalidad materna y las
autopsias verbales les brindan a los gestores sanitarios
oportunidades de conocer los problemas conexos.
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Cuadro 12. Tres escenarios para los indicadores y niveles de la AOU

Indicador

Escenario 1
Poblacién
Numero de establecimientos de AOU operativos:

» basicos
« integrales

Distribucion geografica de los establecimientos de AOU

Porcentaje de nacimientos que se producen en establecimientos de
AOU basica o integral

‘ Nivel

950 000

2
1

La mayoria en la capital del distrito
10%

Necesidad atendida de AOU 8%
Cesareas como porcentaje de todos los partos 0.7%
Tasa de letalidad obstétrica directa 5%
Escenario 2

Poblacion 950 000
Numero de establecimientos de AOU

» basicos 7

« integrales 2

Distribucion geografica de los establecimientos de AOU

Porcentaje de nacimientos que se producen en establecimientos de
AOU basica o integral

Algunos urbanos, otros rurales
10%

Necesidad atendida de AOU 8%
Cesareas como porcentaje de todos los partos 2%
Tasa de letalidad obstétrica directa 2%
Escenario 3

Poblacion 950 000
Numero de establecimientos de AOU operativos

 basicos 10

« integrales 3

Distribucion geografica de los establecimientos de AOU

Porcentaje de nacimientos que se producen en establecimientos de
AOU basica o integral

Necesidad atendida de AOU
Cesareas como porcentaje de todos los partos

Tasa de letalidad obstétrica directa

Algunos urbanos, otros rurales

25%

65%
12%
15%
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3. Recopilacion de datos
para los indicadores

3.1 Tipos de datos necesarios

Para construir los indicadores de la AOU propuestos
en este documento es preciso disponer de datos sobre
la poblacién, la tasa de natalidad y el establecimiento
sanitario. El cuadro 13 muestra la composicién de los
indicadores a partir de estos datos.

La informacion sobre la poblacion y las tasas de natali-
dad esta disponible en la mayoria de los paises a nivel
central (por ejemplo, en la oficina central de estadistica).
Sin embargo, recopilar informacion sobre las funciones
fundamentales, el tipo de parto, las complicaciones
obstétricas y las defunciones maternas supone visitar
los establecimientos sanitarios y examinar sus regis-
tros. Se hace hincapié en los servicios de AOU que
un establecimiento presta realmente, no en los que se
supone que es capaz de prestar.

Esta seccion describe el proceso de recoleccion de
los datos necesarios para calcular los indicadores de
la AOU. En el cuadro 14 se ofrece un resumen de los
pasos, y a continuacion se analiza detenidamente cada
uno de ellos. El apéndice A redne modelos de formu-
larios de recoleccién de datos que se comentan aqui.
Asimismo, se proponen datos adicionales que podrian
ser de utilidad en el seguimiento de las zonas.

3.2 Preparacion

La mayoria de los datos necesarios para calcular estos
indicadores se recolectaran en establecimientos. En un
pais relativamente pequefio no deberia ser demasiado
dificil visitar todos los hospitales, pero en un pais grande
podria resultar imposible. Visitar todos los centros de
salud que pudieran dispensar AOU, aunque ideal desde
el punto de vista de los programas, entrafaria dificul-
tades incluso en algunos paises pequefios. Por lo tanto,
en la mayoria de los paises habra que seleccionar un
subconjunto de posibles establecimientos de AOU
para su estudio.

Confiamos en que, en pocos anos, el tipo de infor-
macioén necesaria para calcular estos indicadores se
notifique sistematicamente a los ministerios de salud,

en cuyo caso se recopilaran los datos de todos los
establecimientos y estaran disponibles. Si se tiene
acceso a esta informacion a través de un sistema de
informaciéon para la gestién sanitaria, sera mas facil
evaluar la disponibilidad de los servicios y hacer cam-
bios y mejoras en el sistema de salud.

Los pasos descritos en esta seccion y la siguiente
ayudaran a identificar un grupo de establecimientos
que ofrezca una imagen razonablemente exacta de la
situacion sin por ello exigir un trabajo excesivo. En los
paises con recursos econdémicos y humanos limitados,
el método que se describe a continuacion sera suficiente
para obtener datos informativos sobre el sistema de
asistencia a la maternidad. Lograr que los estableci-
mientos seleccionados para su estudio ofrezcan una
idea bastante exacta de la situacion dependera en gran
medida de que se eviten dos escollos importantes: el
sesgo sistematico y los efectos de la variacion aleatoria.

El sesgo sistematico puede surgir cuando factores
conscientes o inconscientes afectan a la seleccion de
establecimientos para el estudio. Por ejemplo, quiza
las personas que seleccionen los establecimientos
deseen presentar la situacién desde su perspectiva
mas favorable, o seleccionen los establecimientos de
facil acceso (por ejemplo, los situados en una carretera
pavimentada o cerca de una gran ciudad). En cualquiera
de estos casos, los datos recogidos podrian dar una
impresién demasiado positiva. Los efectos del azar son,
por supuesto, imprevisibles, pero disminuyen a medida
que aumenta el nimero de establecimientos estudiados.

La seleccién se hace en dos etapas: primero se eligen
las zonas del pais que van a estudiarse y luego los
establecimientos dentro de dichas zonas. Las seccio-
nes 3.2.1y 3.2.2 ofrecen una guia para seleccionar las
zonas de estudio a nivel nacional. Los pasos a seguir
para seleccionar los establecimientos dentro de cada
zona se describen en las secciones 3.3.1 y 3.3.2.

3.2.1 Determinacion del nimero de zonas que van
a estudiarse

Considere un nivel inferior al «nacional». El término
para dicho nivel administrativo variara segun el pais
(p. €j., estado o provincia), pero en el presente manual
se denominara «zona». En unos pocos paises en los
que las unidades administrativas denominadas «provin-
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cias» o «estados» son excepcionalmente grandes, sera
preferible definir zonas mas pequefas (como distritos
0 municipios) para la seleccion del estudio. También
puede que, desde el punto de vista logistico, con-
venga seleccionar las unidades administrativas origi-
nales, aunque sean grandes, y en una segunda etapa
seleccionar dentro de ellas subzonas para su estudio.
Como norma general, si una zona cuenta con mas de

100 hospitales (publicos y privados), pueden selec-
cionarse subzonas; el nUmero de subzonas estudiadas
deberia representar al menos el 30% del total. Al rel-
lenar los formularios, cada subzona se considerara una
«zona». Deberia solicitarse la ayuda profesional de un
estadistico para obtener las estimaciones nacionales
en los paises en los que se seleccionen subzonas.

Cuadro 14. Guia para la recopilacion de datos y la cumplimentacion de formularios

Actividad | Accién ‘ Consulte o utilice
Seleccion de 1. Seleccione las zonas del estudio, si este no es Secciones 3.2.1, 3.2.2.
la muestra nacional.
2. Determine un Unico periodo de 12 meses para el Seccion 3.2.3
estudio y anételo en el formulario 2 (Formulario de
examen del establecimiento).
3. Haga una lista de todos los establecimientos de la zona | Sections 3.3-3.3.2,
que podrian prestar AOU. formulario 1y hojas de
calculo 1ay 1b
4. Sies necesario un muestreo, seleccione los
establecimientos que se visitaran.
Recoleccion 5. Visite los establecimientos Seccién 3 y formulario 2
de los datos
Preparacion 6. Si se visitdé una muestra de establecimientos, separelos Seccion 3.5, formulario 3y
de los datos en centros de salud (u otros establecimientos de hojas de célculo 3a, 3by 3c
menor nivel asistencial) y hospitales por zona y luego u hojas de célculo 3d, 3e y 3f
ajuste los datos para obtener estimaciones de cada
zona.
7. Sise han estudiado todos los establecimientos de una
zona, separelos en tres grupos por zona:
e establecimientos que realmente dispensan AOU
integral;
e establecimientos que realmente dispensan AOU
basica;
e establecimientos que no dispensan AOU
8. Resuma los resultados de todos los indicadores
desglosados por categorias de establecimientos (es
decir, basicos, integrales, y todos los estudiados).
Calculo e 9. Calcule los indicadores de (cada) zona (para Seccion 3.6 y formulario 4
interpretacion los establecimientos de AOU y para todos los
de los establecimientos)
indicadores 10.Calcule Interprete los resultados. Seccion 3.1y texto sobre
cada indicador (seccion 2)
11. Si es nacional, agrupe los formularios 1 a 4 (con las Seccion 3.7, formulario 5 y
hojas de calculo) para todas las zonas estudiadas. hoja de calculo 5a
12.Calcule los indicadores para todo el pais. Seccidn 3.1y texto sobre
cada indicador (seccion 2)
13.Interprete los resultados

Una zona es el nivel administrativo o zona geografica del pais incluido en la encuesta de establecimientos,

p. €j., distrito, estado, provincia.
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Para determinar si se estudiaran todas las zonas de un
pais deben observarse las directrices siguientes:

e Si el nUmero de hospitales (publicos y privados)
de un pais es igual o inferior a 100, se estudiaran
todas las zonas.

e Si el numero de hospitales (publicos y privados)
de un pais es superior a 100, puede seleccionarse
un grupo de zonas para su estudio. Seleccione el
mayor numero posible de areas subnacionales;
deberan representar al menos el 30% del total de
zonas subnacionales del pais.

Al seleccionar un grupo de zonas se debera aspirar a
estudiar el mayor nimero posible de ellas sin compro-
meter la calidad de los datos recopilados. Por ejemplo,
si un pais tuviera 21 zonas administrativas, podrian
seleccionarse 10 para su estudio. Cabria estudiar un
ndmero menor si los recursos fueran escasos, pero las
seleccionadas no deberan representar menos del 30%
del total o ser menos de siete zonas administrativas.

3.2.2 Seleccion aleatoria de las zonas

Para evitar el sesgo descrito anteriormente, la selec-
cién de zonas debe ser aleatoria. El procedimiento de
seleccion al azar es el siguiente:

Paso 1: Haga una lista de todas las zonas del pais.
Debera estar en orden alfabético para minimizar la
posibilidad de sesgo.

Paso 2: Asigne a cada zona un numero consecutivo,
empezando por el 1 para la primera zona de la lista.

Paso 3: Calcule el «intervalo de muestreo», que le indi-
cara que seleccione cada enésima zona una vez selec-
cionada la primera al azar. Utilice la formula siguiente:

Intervalo de muestreo =

Numero total de zonas en el pais
dividido por
Numero de zonas que deben seleccionarse

El pais W tiene un total de 21 zonas, de las que deben
seleccionarse 10 para el estudio, lo que da un inter-
valo de muestreo de 2 (21/10 = 2,1). Los intervalos de
muestreo deben redondearse al entero mas préximo.

Por ejemplo, si se ha decidido que se estudiaran 15 de
las 21 zonas, el intervalo de muestreo sera 1,4, por lo
que se redondeard a 1, una indicaciéon de que o bien
deben seleccionarse menos zonas para el estudio o
bien deben incluirse todas las zonas en la muestra.

Paso 4: Identifique la primera zona que debe incluirse
en la muestra generando un numero aleatorio que sea
menor o igual que el intervalo de muestreo, pero mayor
que cero. Esto se puede hacer mediante una tabla de
numeros aleatorios (apéndice C). Para utilizarla, no
mire la hoja y téquela con la punta de un lapiz. El digito
mas cercano al punto en el que el lapiz toque la pagina
es el nimero aleatorio. Si la cifra es inferior o igual al
intervalo de muestreo y mayor que cero, utilicela; en
caso contrario, lea de izquierda a derecha hasta llegar
a un digito que cumpla esta condicion. Ese digito sera
la primera zona seleccionada.

Para el pais W, el intervalo de muestreo es 2. Utilizando
la tabla de numeros aleatorios, la punta de nuestro
lapiz cae sobre el digito 7, en la fila 22, columna 5. La
cifra es mayor que el intervalo de muestreo, por lo que
leemos de izquierda a derecha, pasando los digitos 0,
7y 0, hasta que llegamos al 2. Asi pues, la zona 2 de
la lista sera la primera zona seleccionada.

Paso 5: Identifique todas las demas zonas que se inclu-
irdn en la muestra sumando el intervalo de muestreo al
numero de la primera y siga seleccionando zonas hasta
alcanzar el numero de ellas que desea. Dado que la
primera zona seleccionada es la 2 en la lista, la siguiente
sera 2 mas 2, es decir, la zona 4, la siguiente sera la
6, y asi sucesivamente, hasta seleccionar 10 zonas.

3.2.3 Determinacion de un periodo de estudio
de 12 meses uniforme a escala nacional

Los datos recolectados en los establecimientos seran
retrospectivos, pero el periodo de 12 meses selec-
cionado debera ser reciente a fin de que los datos
sigan estando disponibles. Para que estos sean com-
parables es importante que todos los recolectados en
el pais correspondan al mismo periodo de 12 meses.
La decision sobre qué periodo utilizar debera tomarse
a nivel nacional e indicarse en la parte superior del
formulario de examen del establecimiento antes de
imprimir los ejemplares para su uso. Esto garantizara
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que los datos de todos los establecimientos correspon-
dan al mismo periodo. El periodo de 12 meses puede
ser un afo natural (p. €j., del 1 de enero de 2010 al
31 de diciembre de 2010) o cualquier otro periodo de
12 meses (p. €j., del 1 de junio de 2012 al 31 de mayo
de 2013).

Una vez seleccionadas las zonas para el estudio, se
haran copias de los formularios 1 a 4 y de todas las
hojas de calculo, y se le entregara un juego completo
a la persona encargada de coordinar la investigacién
en cada zona.

3.3 Formulario 1: Todos los posibles
establecimientos de AOU en las zonas
seleccionadas

El primer paso de la recoleccion de datos consiste
en elaborar una lista actualizada y exhaustiva de los
establecimientos de cada zona seleccionada que
puedan estar prestando servicios de obstetricia y de
AOU (basica o integral), definida segun las funciones
fundamentales que lleve a cabo (cuadro 4). Un esta-
blecimiento que puede estar prestando servicios de
AOU es aquel que:

e figura en la lista de hospitales y establecimientos
de menor nivel asistencial del ministerio de
salud que deberian estar prestando servicios
obstétricos;

e figura en una lista de hospitales y
establecimientos de menor nivel asistencial del
sector privado que podrian estar prestando al
menos algunos servicios obstétricos; o

e ajuicio del médico asesor de la zona,
posiblemente esté prestando servicios
obstétricos.

La lista deberia ser lo mas completa posible para que
no se pase por alto ningun establecimiento de AOU,
pero hay que evitar el doble recuento. Pueden utilizarse
las hojas de calculo 1a y 1b, en las que se anotaran
todos los establecimientos (hospitales, maternidades,
centros de salud, dispensarios y puestos de salud)
que puedan estar prestando AOU basica o integral en
la zona. Dado que cada hoja de calculo solo ofrece
espacio para anotar diez establecimientos, es probable

que las listas de cada tipo de establecimiento ocupen
varias paginas. Se recomienda que estén en orden
alfabético para reducir cualquier sesgo en el proceso
de seleccion (véase el punto 3.3.2 mas adelante). El
formulario 1 resume el numero de establecimientos
anotados en las hojas de calculo 1ay 1b.

3.3.1 Determinacion del numero de
establecimientos que van a examinarse

En las zonas relativamente pequefias se podran visitar
todos los hospitales, mientras que en las mas exten-
sas no habra posibilidad de hacerlo. Incluso en zonas
pequenas, a menudo sera dificil visitar todos los esta-
blecimientos de menor nivel asistencial que prestan
servicios obstétricos y podrian estar ofreciendo AOU
basica. Por ello, en la mayoria de las zonas se seleccio-
nara un subgrupo de establecimientos para su estudio.
A fin de evitar sesgos, esta segunda fase de la selec-
cion debera ser también aleatoria. Pueden utilizarse los
criterios que se ofrecen a continuacion para decidir si
se estudiaran todos los establecimientos o se selec-
cionara un subgrupo.

Es importante incluir en este ejercicio a los estableci-
mientos del sector privado. Por lo tanto, a los paises
puede interesarles llevarlo a cabo por separado para
los establecimientos publicos y los privados.

Hospitales (p. €j., regionales, de distrito, rurales, de
maternidad):

e Si hay 25 o0 menos, estudie todos ellos.

e Si hay mas de 25, puede seleccionar un
subgrupo. Seleccione el mayor nimero posible
de ellos, teniendo en cuenta que su numero debe
representar al menos el 30% del total y no debe
haber menos de 20 establecimientos.

Establecimientos de menor nivel asistencial (p. €j.,
centros de salud, puestos de salud, dispensarios):

e Si hay 100 o menos, estudie todos ellos.

e Si hay mas de 100 puede seleccionar un
subgrupo. Seleccione el mayor nimero posible
de ellos, teniendo en cuenta que su numero debe
representar al menos el 30% del total.
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Ejemplo: En la zona X hay 48 hospitales de diversos
niveles y tipos. Aunque 48 es mayor que 25, se decide
que es factible visitarlos todos. También hay 390 cen-
tros de salud y puestos de salud, pero seria demasiado
dificil y costoso visitarlos todos, por lo que hay que
seleccionar un subgrupo para su estudio.

Si es preciso seleccionar un subgrupo de un tipo u otro
de establecimientos, hay que decidir el numero de ellos
que se visitara. Como se ha descrito anteriormente,
dicho nimero debe ser tan grande como se pueda, a fin
de reducir al minimo los efectos de la variacion aleatoria,
y representar al menos el 30% de todos los estableci-
mientos de cada tipo. Para determinar el nimero de
establecimientos que se visitaran es importante lograr
un buen equilibrio entre dicho nimero y la calidad de
los datos que se recolectaran en los centros. En otras
palabras, el nUmero de establecimientos seleccionados
debera ser tan grande como se pueda y al mismo tiempo
permitir una recopilacién cuidadosa de los datos en
cada uno de ellos.

Ejemplo: En la zona X se visitaran los 48 hospitales y se
seleccionaran el 40% de los centros y puestos de salud
para su estudio, es decir, 156 (0,4 x 390). Deben regis-
trarse los porcentajes de hospitales y establecimientos
de menor nivel asistencial seleccionados en cada zona
para tenerlos en cuenta al combinar la informacién de
todas las zonas. Este paso no es necesario si se selec-
ciona el mismo porcentaje en todas las zonas.

3.3.2 Seleccion aleatoria de los establecimientos

Una vez que se ha decidido el numero de establecimien-
tos que se visitaran, el siguiente paso es seleccionar los
establecimientos en concreto. Para reducir al minimo
la posibilidad de sesgo, la seleccion debe hacerse al
azar y por un procedimiento similar al seguido para las
zonas. Si se van a visitar todos los establecimientos,
este paso no es necesario. Si se va a seleccionar un
subgrupo de hospitales y de establecimientos de menor
nivel asistencial, la seleccion aleatoria se llevara a cabo
por separado para cada nivel y siguiendo el proced-
imiento que se describe a continuacion. Se aplicara a
todas las listas de la hoja de célculo 1a o 1b que se
hayan elaborado para la zona geografica en cuestion.

Paso 1: Asigne a cada establecimiento un numero con-
secutivo. Con el fin de reducir al minimo la posibilidad
de sesgo, la lista de establecimientos debera estar en
orden alfabético antes de numerarla.

Paso 2: Calcule el intervalo de muestreo, que le indi-
cara que seleccione cada enésimo establecimiento una
vez seleccionado el primero al azar. Utilice la férmula
siguiente:

Intervalo de muestreo =
Numero de establecimientos en la zona
dividido por

Numero de establecimientos que
deben seleccionarse

Ejemplo: En la zona X, a partir de un total de 390 cen-
tros de salud, de los cuales se seleccionaron 156 para
el estudio, se obtiene un intervalo de muestreo de 3
(890/156 = 2,5). Los intervalos de muestreo se redon-
dean al entero mas préximo.

Paso 3: Identifique el primer establecimiento que debe
incluirse en la muestra generando un numero aleatorio
que sea menor o igual que el intervalo de muestreo,
pero mayor que cero. Esto puede hacerse mediante
una tabla de numeros aleatorios (apéndice C). Para
utilizar la tabla, no mire la pagina y tdquela con la punta
de un lapiz. El digito mas cercano al punto en el que el
lapiz toque la pagina es el numero aleatorio. Si la cifra
es inferior o igual al intervalo de muestreo y mayor que
cero, utilicela; en caso contrario, lea de izquierda a dere-
cha hasta llegar a un digito que cumpla esta condicion.
Ese digito sera el primer establecimiento seleccionado.

Ejemplo: Para establecimientos de menor nivel asisten-
cial en lazona X, el intervalo de muestreo es 3. Utilizando
la tabla de numeros aleatorios, la punta de nuestro
lapiz cae sobre el digito 4, en la fila 12, columna 2. La
cifra es mayor que el intervalo de muestreo, por lo que
leemos de izquierda a derecha, pasando los digitos O,
9y 6, hasta llegar al 1. Asi pues, el establecimiento 1 de
la lista de establecimientos de menor nivel asistencial
sera el primero seleccionado.
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Paso 4: ldentifique todos los demas establecimientos
que se estudiaran sumando el intervalo de muestreo
al nimero del primero y siga seleccionando estableci-
mientos hasta llegar al numero de ellos que desea. Si
llega a la final de la lista en el proceso de seleccion,
vuelva al principio, pero no cuente los establecimientos
que ya hayan sido seleccionados.

Ejemplo: Dado que el primer establecimiento selec-
cionado es el numero 1 de la lista, el siguiente sera 1
mas 3, es decir, el establecimiento 4, el siguiente sera
el 7, y asi sucesivamente. El establecimiento 388 sera
el 129° establecimiento seleccionado, y el estableci-
miento 3 sera el 130.° (puesto que el establecimiento 1
ya habia sido seleccionado y no debe contabilizarse en
la segunda pasada). Se seguira seleccionando asi cada
tercer establecimiento hasta reunir los 156.

Una vez seleccionados los establecimientos que se
estudiaran, se pueden empezar las visitas para recolec-
tar datos en cada uno de ellos.

3.4 Formulario 2: Examen de la AOU en
los establecimientos

En cada establecimiento debe utilizarse un ejemplar del
formulario 2 para registrar el tipo de servicios presta-
dos y su volumen. La informacion recopilada en este
formulario permitira al personal investigador determinar
si un establecimiento determinado esta prestando efec-
tivamente servicios de AOU y, en ese caso, si funciona
en el nivel basico o el integral. Salvo los datos sobre el
tamafio de la poblacion y la tasa bruta de natalidad, toda
la informacion necesaria para construir los indicadores
consta en el formulario 2.

Funciones fundamentales de la AOU

Para determinar si se han llevado a cabo las funciones
fundamentales de la AOU en los tres ultimos meses,
examine los registros del establecimiento, observe y, en
caso necesario, entreviste a los trabajadores sanitarios
de la sala de maternidad y de otros departamentos.

¢ Anote si se ha llevado a cabo la funcién
fundamental en los tres Ultimos meses; si no lo ha
sido, anote el motivo.

e Al determinar si se disponia de una determinada
funcion fundamental tenga en cuenta todo lo que
se indica a continuacién:

— ¢Esta el personal del establecimiento formado
para prestar el servicio?

- ¢Se dispone de los suministros y el material
necesarios? Funciona el material?

— ¢Ha habido casos en los que estaba indicado
prestar ese servicio en concreto?

— ¢Estan los profesionales del establecimiento
autorizados a prestar ese servicio?

e Sino se ha llevado a cabo una funcién
fundamental en los tres Ultimos meses, indique
por queé utilizando las definiciones siguientes:

— Problemas de capacitacion

- Se dispone de personal autorizado, pero no
esta formado.

- Los trabajadores no confian en sus
capacidades.

— Problemas de suministro, de material o de
medicamentos

- Los suministros o el material no estan
disponibles, no funcionan o estan averiados.

- Los medicamentos necesarios no estan
disponibles.

— Problemas de gestion

- Los trabajadores desean compensaciones
para prestar este servicio.

- Selos anima a llevar a cabo procedimientos
alternativos.

- Se sienten incomodos o son remisos a
prestar el servicio por razones ajenas a la
formacion.

— Problemas de politicas

- El establecimiento carece total o
parcialmente de personal del nivel necesario.

- Las politicas nacionales o del hospital no
permiten prestar este servicio.
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— Ausencia de indicacion

- Ninguna mujer que necesitara este servicio
acudié al establecimiento durante ese
periodo. (Antes de marcar «Ausencia de
indicacion» tenga en cuenta las opciones
anteriores; por ejemplo, si un centro no
cuenta con personal capacitado, material o
medicamentos para prestar un servicio, las
mujeres no acudiran para recibirlo.)

Numero de mujeres que dan a luz

Equivale al nUmero de mujeres con partos
vaginales normales + el nimero de mujeres con
partos vaginales instrumentados + el nUmero de
cesareas en el establecimiento.

Si se contabilizan por separado los partos de
nalgas, sumelos también, pero cerciorese de que
no estaban ya incluidos entre los partos normales
o las cesareas.

Recuerde que debe contabilizar el nimero de
mujeres y no el nUmero de nacimientos (es decir,
de neonatos).

Numero de cesareas

Acuérdese de contabilizar todas las cesareas de
urgencia y todas las cesareas programadas o
previstas.

Contabilice tanto las cesareas por indicaciones
maternas como las debidas a problemas del feto.

Numero de mujeres con complicaciones
obstétricas directas

Para ser considerada un caso y ser incluida en
los datos, la mujer debe estar embarazada en
el momento del ingreso o haber dado a luz o
abortado recientemente.

Incluya solo los casos de gravedad suficiente que
tuvieron que ser tratados con un procedimiento
que salva vidas o estabilizados y derivados a otro
establecimiento.

La paciente tenia un diagnéstico claro de
cualquiera de las complicaciones obstétricas
(véase el recuadro 2).

e Se comenzo el tratamiento antes de derivar a

la paciente a otro establecimiento (incluye la
estabilizacion).

Si no dispone del diagndstico de las
complicaciones, utilice los siguientes criterios de
inclusioén:

— Los registros indican signos o sintomas claros
como hemorragia, tension arterial alta, fiebre
con leucorrea y convulsiones.

- Los registros indican intervenciones concretas
como cesarea, parto con ventosa o férceps,
transfusién de sangre, extraccion manual de
la placenta, inyeccion de anticonvulsivos o
inyeccion de oxitocina.

Excluya a las mujeres que fueron ingresadas
sin diagnéstico (ni indicios que apuntaran a un
diagnéstico, como se menciond anteriormente)
y que no recibieron tratamiento antes de ser
derivadas a otro establecimiento.

Si una paciente recibe dos diagndésticos,
seleccione el mas grave. Por ejemplo, si una
mujer embarazada fue ingresada por hemorragia
y rotura del Utero, el diagnostico principal es la
rotura uterina. Si el entrevistador no esta seguro
del diagndstico, debera consultar al personal
que trabaja en el establecimiento. Acuérdese

de contabilizar el nUmero de mujeres con
complicaciones obstétricas, no el numero de
estas.

Entre las complicaciones del aborto incluya solo
las que cursan con infeccion o hemorragia (véase
las definiciones de caso en el recuadro 2).

Las complicaciones del aborto pueden ser el
resultado de un aborto provocado o un aborto
espontaneo.

En la busqueda de las complicaciones del aborto,
el equipo debera examinar los registros de las
salas de mujeres, de urgencias y de las salas de
partos y de maternidad.
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Numero de defunciones maternas por causas
obstétricas directas

e Debe utilizarse la definicion de la OMS de
«defuncién materna»: «La muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada
con o agravada por el embarazo mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o
incidentales».

e Contabilice solo las defunciones maternas
ocurridas en el establecimiento que esta
estudiando.

e Al rellenar esta seccion debera referirse a las
definiciones de las causas obstétricas que figuran
en el recuadro 2.

e |as defunciones maternas pueden ser
dificiles de encontrar en algunos registros de
establecimientos. Por ello es muy importante
consultar el mayor niumero posible de fuentes (p.
€j., los registros de las salas de maternidad, de
los depdsitos de cadaveres o de los servicios de
urgencias).

e |as defunciones maternas pueden ser una
cuestion delicada para comentarla con los
trabajadores sanitarios. En ocasiones podria
resultar util explicar que el estudio no es una
auditoria. Para que el personal se sienta mas a
gusto, se puede destacar algo positivo acerca del
establecimiento (por ejemplo, cuantas mujeres
han sido capaces de tratar).

Numero de defunciones maternas por causas
indirectas

e Antes de rellenar el formulario, haga una lista de
las principales causas indirectas de defuncion
materna que tienen interés para el pais que se
esta estudiando, p. €j., la infeccién por el VIH, la
anemia grave y la malaria.

Numero de mortinatos recientes y de defunciones neo-
natales muy precoces > 2,5 kg

* Remitase a las definiciones de defuncién intranatal
y defuncién neonatal muy precoz indicadas mas
arriba.

e Omita las defunciones neonatales muy precoces
cuando la madre haya dado a luz fuera del
establecimiento (es decir, en la comunidad o en el
domicilio).

e Cuando no se conozca el peso al nacer, registre la
muerte y especifique que se desconocia ese dato.

Recopilacion de datos resumidos

Segun el tamafo de cada establecimiento y la calidad
de sus registros, quiza resulte dificil reunir la informacion
necesaria de todo el ano directamente en el formulario 2.
Por ello se presentan dos planes:

Plan 1. Siempre que sea posible, debe seguirse el plan 1.
Consiste en rellenar las casillas del formulario 2 (es decir,
en registrar el nimero de mujeres que dan a luz, cada
tipo de complicacion, las cesareas, las defunciones
maternas, las defunciones intranatales y las defunciones
neonatales muy precoces) en el establecimiento durante
cada uno de los 12 meses del periodo de estudio.

Plan 2. Puede aplicarse el plan 2 cuando el volumen
de pacientes del establecimiento sea tan grande que
recolectar esta informacién para los 12 meses llevaria
demasiado tiempo (por ejemplo, si hubiera mas de 10
000 partos anuales). En este plan se utiliza una mues-
tra de cuatro meses distribuida a lo largo del afio y se
multiplica por tres para calcular el total anual. En los
paises con grandes diferencias estacionales de los
partos conviene seleccionar cuatro meses distribuidos
a lo largo del afo para tener en cuenta esta variacion.

3.5 Formulario 3: Resumen de los datos
sobre los establecimientos de AOU en
una zona

Si el analisis no va a ser informatico, sino manual, una
vez rellenadas todas las secciones del formulario 2 hay
que recopilar los formularios y clasificarlos por zonas
geograficas. El siguiente paso es resumir los resultados
de cada zona. Para este fin se utiliza el formulario 3,
que cuenta con dos secciones, Ay B, de las que solo
debe rellenarse una.

La seccioén A, que exige un simple resumen de los datos
recolectados en los establecimientos, solo debe utili-
zarse si se han visitado todos los establecimientos de la
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zona (es decir, no ha habido seleccion). Los estableci-
mientos deben clasificarse en tres grupos segun la infor-
macién introducida en la casilla titulada «Determinacion
de la categoria de la AOU» en el formulario 2: estableci-
mientos que prestan AOU integral, establecimientos que
prestan AOU basica y establecimientos que no prestan
plenamente servicios basicos ni servicios integrales.
Seguidamente se utilizan las hojas de calculo 3a, 3b y
3c para preparar el resumen.

La seccion B es la que debe utilizarse si se ha seleccio-
nado una muestra de establecimientos. Comprende un
paso intermedio para extrapolar los datos recolectados
a estimaciones para el conjunto de los establecimien-
tos de la zona. En la preparacion de este resumen se
necesitan las hojas de célculo 3d, 3e y 3f.

Por consiguiente, se cumplimentara un ejemplar del
formulario 3 para cada zona incluida en el estudio, del
que se rellenara la seccién A o la seccion B (elimine la
que no haya utilizado).

3.6 Formulario 4: Calculo de los
indicadores de cada zona

Una vez resumidos los resultados de las visitas a los
establecimientos, puede utilizarse el formulario 4 para
calcular los indicadores correspondientes a cada zona.
Este formulario establece los pasos para utilizar la infor-
macién resumida en el formulario 3 e incluye una lista
de comprobacion para determinar si cada indicador
alcanza un nivel aceptable.

Aunque en Ultima instancia se agregaran los datos de los
establecimientos para calcular los indicadores a escala
nacional, los indicadores de las zonas ofrecen infor-
macion util para fijar las prioridades de los programas
en ese nivel; con este fin, cada zona debe conservar
un juego completo de formularios 1 a 4 cumplimen-
tados. En segundo lugar, estos indicadores permiten
comparar entre si las zonas estudiadas. Utilizando la
informacion obtenida en cada zona seleccionada, los
investigadores pueden analizar diferencias en la dis-
ponibilidad, el uso y el funcionamiento de los servicios
de AOU en diversas zonas del pais. Esto puede tener
implicaciones importantes para las politicas y para la
fijacion de prioridades de los programas.

3.7 Formulario 5: Calculo de los
indicadores del pais

Para calcular los indicadores de la AOU correspon-
dientes al pais en conjunto, los investigadores deben
recolectar los ejemplares de todos los formularios 3 y
4 (incluidas las hojas de célculo) de cada zona estu-
diada. La informacién necesaria para este Ultimo paso
se resume en el formulario 5 y la hoja de célculo 5a, la
cual resume la informacién sobre el nimero de esta-
blecimientos de AOU, de mujeres que dan a luz, de
mujeres con complicaciones obstétricas, de cesareas,
de defunciones maternas (por causas directas e indi-
rectas) y de defunciones intranatales y neonatales muy
precoces en todas las zonas seleccionadas.

Los indicadores para el pais en conjunto se calculan
en el formulario 5. Al igual que en el formulario 4 para
el calculo de los indicadores a nivel de zona, se incluye
una lista de comprobacion con los niveles aceptables
para cada indicador.

Una vez calculados los indicadores, el Ultimo paso es
la interpretacion: en la primera seccion de este manual,
la descripcion de cada indicador de la AOU incluye
consideraciones generales sobre ella.

3.8 Seguimiento a escala zonal

Es probable que los funcionarios y planificadores de
zona deseen recibir informacion mas detallada que la
que se requiere para el seguimiento nacional, por lo que
podrian afadirse mas preguntas durante las visitas a
los establecimientos, lo cual puede hacerse adjuntando
una hoja suplementaria al formulario 2 (Examen de los
establecimientos de AOU). A continuaciéon se comen-
tan algunas preguntas que podrian ser de interés.
Recuérdese, no obstante, que es importante que todos
los datos necesarios para el calculo de los indicadores
se recopilen de manera uniforme en el pais. Aunque
se pueden anadir preguntas al formulario 2, no debe
modificarse ni suprimirse ninguna de las existentes.
Para llevar a cabo una evaluacién mas amplia de las
necesidades pueden obtenerse modulos adicionales
en: http://www.amddprogram.org/.
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3.8.1 Nivel de funcionamiento de los
establecimientos

Para el seguimiento es crucial que en el primer analisis
solo se incluyan los establecimientos que presten AOU
basica o integral completa (es decir, los que en los tres
ultimos meses hayan llevado a cabo todas las funciones
fundamentales indicadas en el cuadro 4). Puede que a
los planificadores de zona también les interese saber
qué funciones fundamentales han llevado a cabo los
demas establecimientos de la zona, y cuales de ellos
tendrian posibilidades de funcionar como estableci-
mientos de AOU basica o integral. Se pueden preparar
tablas para determinar cuantos no llevaron a cabo una
o mas funciones fundamentales y qué funciones fun-
damentales realizaron o no los establecimientos en los
tres ultimos meses. Es importante conocer por qué no
se llevaron a cabo unas u otras. Estas investigaciones
seran particularmente Utiles si el analisis de los indica-
dores de la AOU pone de manifiesto una escasez de
establecimientos. En ese caso, puede utilizarse la infor-
macion sobre los establecimientos que estan proximos
a prestar AOU para planificar cuales de ellos se elevaran
de categoria. Si una determinada funcion fundamental
se realiza con poca frecuencia, como ocurre con el
parto vaginal instrumentado, quiza haya que revisar las
politicas y confirmar quién esta capacitado para hacer
qué y en qué nivel del sistema de salud.

3.8.2 Disponibilidad temporal de los servicios

Otro factor que probablemente les interese examinar a
los funcionarios de zona es si los servicios de atencién
obstétrica estan disponibles 24 horas al dia y 7 dias
a la semana en los establecimientos que ya estan en
pleno funcionamiento. Por ejemplo, puede afadirse al
formulario de examen del establecimiento (formulario
2) una pregunta sobre las horas por dia y los dias por
semana en los que las funciones fundamentales estan
realmente disponibles. Dado que las complicaciones
obstétricas son imprevisibles, es importante que las
mujeres tengan acceso permanente a los servicios de
AOU que salvan la vida. Puede que los andlisis de la
distribucién local de la disponibilidad de las funciones
fundamentales muestren que la cobertura de la AOU
es en realidad menor de lo que el niUmero de estableci-
mientos permite suponer. En tales casos se recomienda
vivamente ampliar las horas a las que los servicios
estan disponibles.

3.8.3 Distribucion geogréfica de los servicios en
las zonas

También la distribucion geografica de los establecimien-
tos de AOU afecta a la accesibilidad de los servicios.
Quiza, aunque el numero de establecimientos de una
zona alcance o supere el nivel minimo aceptable, regio-
nes geograficas mas pequefias tengan muy pocos o
ningun establecimiento. Por lo tanto, es probable que
en el nivel de zona convenga localizar los estableci-
mientos en un mapa para identificar las areas en las
que las mujeres no tienen acceso a AOU, ya sea porque
no existen establecimientos o porque no pueden llegar
hasta ellos, por ejemplo, porque las carreteras y puentes
faltan o son deficientes.

3.8.4 Diferencias entre los establecimientos
publicos y los privados

Es probable que a los planificadores sanitarios les
interese examinar las diferencias entre los estableci-
mientos de titularidad publica y los gestionados por
instituciones religiosas, organizaciones no guberna-
mentales u organizaciones sin fines de lucro. Tales
diferencias pueden tener implicaciones importantes
para la elaboracién de programas. Por ejemplo, seria
interesante conocer la proporcion de mujeres con
complicaciones que reciben AOU en establecimientos
publicos y privados, o qué tipos de establecimientos
llevan a cabo mas funciones fundamentales de la AOU.
También se podrian examinar las diferencias en las tasas
de letalidad de los hospitales segun el tipo de estableci-
miento. En algunas situaciones, el acceso a los servicios
y las cuestiones de equidad pueden guardar relacion
con la titularidad de la gestion del establecimiento y el
coste de los servicios.

3.8.5 Calidad de la atencidn en los
establecimientos

Como se sefalé anteriormente, las tasas de letalidad
son un indicador muy basico del nivel de desempefio
de los establecimientos de AOU. Por ello, puede que
a los investigadores o administradores de zona les
interese obtener informacion suplementaria para con-
ocer con mas detalle la calidad de la atencion prestada
en determinados establecimientos locales. Un método
consiste en recolectar datos sobre el intervalo com-
prendido entre el momento en el que una mujer ingresa
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en un establecimiento de AOU y el momento en el que
recibe el tratamiento, como se expone en el epigrafe
«Estudios complementarios» de la seccion sobre la tasa
de letalidad obstétrica directa.

También las revisiones detalladas de los casos y las
auditorias de las defunciones y los «cuasieventos»
maternos pueden ofrecer informacién valiosa sobre
la calidad de la atencién. Ambos métodos tienen la
ventaja de identificar las areas problematicas dentro de
los establecimientos y de proponer posibles soluciones.
Algunos recursos Utiles para estudiar la calidad de la
atencion son:

e Engender Health y AMDD. Mejoramiento
de la calidad para atencion obstétrica de
emergencia. Libro de herramientas (http://www.
engenderhealth.org/files/pubs/maternal-health/
Ql-for-EMOC-Herramientas.pdf) (163). Esta
publicacion puede ayudar a los trabajadores
sanitarios a identificar y resolver sus propios
problemas. Describe un proceso continuo de
mejora de la calidad en cuatro pasos basado
en principios participativos, con intervencion
e implicacion del personal y centrado en los
derechos y necesidades de las clientas. Contiene
también instrumentos para recopilar informacion e
instrucciones de uso.

e AMDD. Mejora de la atencion obstétrica de
emergencia mediante la auditoria basada en
criterios, 2002 (http://www.amddprogram.org/
resources/CriterionBased %20AuditSP.pdf). Este
manual describe la «auditoria basada en criterios»
como una comparacioén de la practica real con los
tratamientos de referencia basados en pruebas
cientificas. Se utiliza para mejorar la practica
clinica y de gestion, utilizar mas racionalmente los
escasos recursos y elevar la moral del personal.
El ciclo de auditoria comprende la recoleccion
de datos, el andlisis, la elaboracion de un plan de
accion para corregir las deficiencias, la aplicacion
del plan, y la repeticién del ciclo para evaluar el
cambio. La auditoria basada en criterios también
puede utilizarse para examinar la gestion o la
organizacion de los servicios y los derechos
humanos en un entorno clinico.

e OMS. Mas alla de las cifras: Revision de las
muertes maternas y las complicaciones del
embarazo para hacer la maternidad mas segura
(traducido al espanol en 2009) (http://new.paho.
org/clap/index.php?option=com_content&task=b
logcategory&id=667&Itemid=234. Este libro esta
dirigido a profesionales de la salud, planificadores
sanitarios y gestores que trabajan en salud
materna y neonatal y desean mejorar la calidad
de la atencion prestada. Estas personas deben
tener capacidad y voluntad de tomar medidas
correctivas basadas en los resultados de estos
examenes. La informacion puede servir para
mejorar los resultados de salud materna si con
ella se anima a los profesionales sanitarios a que
evallen criticamente las practicas actuales y las
modifiquen en caso necesario. Dado que la accién
constituye el objetivo ultimo de estas revisiones,
es importante que las personas que pueden
aplicar los cambios recomendados participen
activamente.

3.8.6 Calidad de los registros de los
establecimientos

Los funcionarios de zona deben examinar el método
empleado para obtener el nimero de mujeres con
complicaciones en el formulario del establecimiento
(formulario 2). Dicho formulario ofrece dos planes
para llegar a este numero (véase la seccion 3.4). Es
probable que algunos establecimientos estén tratando
a mas mujeres con complicaciones obstétricas de lo
que sus registros indican, de ahi que en las ultimas
preguntas del formulario se le pida al evaluador que se
pronuncie acerca de la exhaustividad de los registros del
establecimiento. Los funcionarios de zona podrian estar
interesados en examinar las respuestas a esta pregunta
concernientes a los establecimientos de su zona. Si los
registros de una serie de establecimientos estuvieran
incompletos, podria celebrarse un seminario sobre
mantenimiento de registros en los establecimientos.
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Apéndice A: Formularios y hojas de calculo para la recopilacion de datos y el calculo de
los indicadores de la AOU

Formulario 1
Hoja de calculo 1a
Hoja de calculo 1b
Formulario 2
Formulario 3
Hoja de calculo 3a
Hoja de calculo 3b
Hoja de calculo 3c
Hoja de calculo 3d
Hoja de calculo 3e
Hoja de célculo 3f
Formulario 4
Formulario 5

Hoja de calculo 5a

Posibles establecimientos de AOU

Lista de centros de salud, dispensarios y puestos de salud

Lista de hospitales

Examen de los posibles establecimientos de AOU

Resumen de los datos sobre los establecimientos de AOU de la zona (secciones Ay B)
Resumen de los exdmenes de los establecimientos de AOU bésica

Resumen de los examenes de los establecimientos de AOU integral

Resumen de los examenes de los establecimientos que no prestan AOU

Resumen de los centros de salud y otros establecimientos de menor nivel asistencial
Resumen de los hospitales

Estimaciones de la AOU en la zona

Célculo de los indicadores de cada zona

Calculo de los indicadores del pais

Volumen de los servicios de AOU

Estos formularios son Utiles para recopilar informacion. En caso necesario, puede adaptarse el formato. Es importante recopilar
todos los datos para obtener una imagen completa de los servicios de los que se dispone y los que se necesitan.
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Formulario 1. Posibles establecimientos de AOU

1. Nombre de la zona

2. Poblacion de la zona

3. Tasa bruta de natalidad de la zona

4. Formulario llenado por (indique el nombre y el cargo)

5. Formulario llenado el (fecha)

Debe de completar las hojas de calculo 1a—1b antes de rellenar el total a continuacion.

6. Numero total de centros de salud, dispensarios y puestos de salud

7. Numero total de hospitales
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Formulario 2. Examen de los posibles establecimientos de AQU

Identificacion
Nombre del establecimiento Nombre del distrito (u otra Nombre de la region (u otra
zona subnacional) zona subnacional)
Fecha de la recopilacion de datos Entrevistador
Dia Mes Afo Nombre

Adapte las siguientes listas de opciones a la situacion local.

Tipo de establecimiento: (rodee una opcion con un circulo)

1. Hospital nacional 2. Hospital regional 3. Hospital de distrito 4. Maternidad

5. Centro de salud 6. Dispensario 7. Otro: especifique

Tipo de organismo responsable de la gestion: (seleccione una opcion)

1. Publico 2. Privado 3. Organizacion no gubernamental 4. Mision religiosa

5. Otro: especifique

Funciones fundamentales de la AOU

Responda a las preguntas siguientes acerca de las funciones fundamentales de la AOU basandose en el examen de los registros
del establecimiento, en la observacion y, si es necesario, en la entrevista a trabajadores sanitarios de la sala de maternidad y otros
departamentos. Anote si se ha prestado cada uno de estos servicios en los tres ultimos meses y, de no ser asi, a qué se ha debido.

Cuando determine si se llevd a cabo una determinada funcion fundamental, tenga en cuenta todo lo siguiente:
o ;Esta el personal del establecimiento formado para prestar el servicio?
e ;Se dispone de los suministros y el material necesarios? ¢Funciona el material?
e ;Ha habido casos en los que estaba indicado prestar ese servicio en concreto?

o ;Estan los profesionales del establecimiento autorizados a prestar ese servicio?






Desempeiio de las funciones fundamentales
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Funcion

¢Se llevo a cabo en los
tres Ultimos meses?

Si no se llevo a cabo en los tres Gltimos meses,
ia qué se debio?

(a) Administracion de antibidticos por a 0.No U 1. Problemas de capacitacion
via parenteral Q 1.Si L 2. Problemas de suministros, material o
medicamentos
U 3. Problemas de gestion
U 4. Problemas de politicas
L 5. Ausencia de indicacion
(b) Administracion de uterotonicos a 0.No U 1. Problemas de capacitacion
(p. €., oxitocina, ergometrina o Q 1.Si U 2. Problemas de suministros, material o
misoprostol por via parenteral) medicamentos
L 3. Problemas de gestion
) 4. Problemas de politicas
U 5. Ausencia de indicacion
(c) Administracion de anticonvulsivos a 0.No U 1. Problemas de capacitacion
por via parenteral en casos de Q 1.Si U 2. Problemas de suministros, material o
preeclampsia y eclampsia (p. €j., sulfato medicamentos
de magnesio)) U 3. Problemas de gestion
L 4. Problemas de politicas
L 5. Ausencia de indicacion
(d) Extraccion manual de la placenta a 0.No U 1. Problemas de capacitacion
a 1.Si U 2. Problemas de suministros, material o
medicamentos
L 3. Problemas de gestion
L 4. Probleme de politique sanitaire
U 5. Ausencia de indicacion
(e) Extraccion de los productos d 0.No 1. Problemas de capacitacion
retenidos de la concepcion (p. €j., Q 1.Si ) 2. Problemas de suministros, material 0
aspiracion manual, dilatacion y legrado) medicamentos
U 3. Problemas de gestion
O 4. Problemas de politicas
U 5. Ausencia de indicacion
(f) Parto vaginal instrumentado (p. €j., a 0.No O 1. Problemas de capacitacion
parto con ventosa o con forceps) Q 1.Si U 2. Problemas de suministros, material o

Q
Q
Q

medicamentos
3. Problemas de gestion
4. Problemas de politicas
5. Ausencia de indicacion
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Funcion ¢Se llevo a cabo en los Si no se llevo a cabo en los tres ltimos meses,
tres ultimos meses? ¢a qué se debio?
(9) Reanimacion del neonato (p. €j.,con | Q@ 0.No L1 1. Problemas de capacitacion
bolsa —ambu— y mascarilla) Q 1.Si U 2. Problemas de suministros, material o

medicamentos
U 3. Problemas de gestion
U 4. Problemas de politicas
L 5. Ausencia de indicacionn

(h) Transfusiones de sangre a 0.No L 1. Problemas de capacitacion

a 1.Si ] 2. Problemas de suministros, material o
medicamentos

L 3. Problemas de gestion
L 4. Problemas de politicas
() 5. Ausencia de indicacion

(i) Intervenciones quirtrgicas (p. €j., a 0.No (L 1. Problemas de capacitacion

cesareas) Q 1.Si U 2. Problemas de suministros, material o
medicamentos

U 3. Problemas de gestion
U 4. Problemas de politicas
Q] 5. Ausencia de indicacion

Problemas de capacitacion: se dispone de personal autorizado, pero no esta formado o no se confia en sus capacidades.

Problemas de suministros, de material o de medicamentos: los suministros o el material no estan disponibles, no funcionan o
estan averiados, o los medicamentos necesarios no estan disponibles.

Problemas de gestion: los trabajadores desean compensaciones para prestar este servicio, se los anima a llevar a cabo proced-
imientos alternativos, o se encuentran incomodos o son renuentes a prestar el servicio por razones ajenas a la formacion.

Problemas de politicas: el establecimiento carece total o parcialmente de personal del nivel necesario o las politicas nacionales o
del hospital no permiten prestar este servicio.

Ausencia de indicacion: ninguna mujer que necesitara este servicio acudio al establecimiento durante ese periodo.
Determinacion del estado de la estructura sanitaria con respecto a la AOU

Utilice las preguntas anteriores sobre el desempefio de las funciones fundamentales. Marque solo una de las categorias siguientes.

Si ha respondido «Si» a todas las preguntas, marque, AOU integral
Si ha respondido «Si» a las preguntas de la a a la g, marque AOU basica

Si ha respondido «No» a alguna de las preguntas de la a a la g, marque No se presta AOU
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Calidad de la informacion

ltem Responses
Tras haberse informado (p. €j., hablando con el personal, Q Ninguna
examinando el sistema de registro, etc.), a su juicio, ;qué proporcion a Algunas (menos de la mitad)
de las complicaciones tratadas en el establecimiento se registran en o )
. L La mayoria (més de la mitad)
este formulario?
O Todas
(marque una)
Tras haberse informado (p. €j., hablando con el personal, Q Ninguna
examinando el sistema de registro, etc.), a su juicio, ;qué proporcion a Algunas
de las defunciones maternas ocurridas en el establecimiento se .
. . U La mayoria
registran en este formulario?
O Todas
(marque una)

¢ Qué fuentes de datos se utilizaron para rellenar este formulario? (p. €j., registro de la sala de maternidad, libro de partos,
registro general de admisiones, libro de registro de quiréfano, registro de la sala de mujeres, registro de altas)

Tipo de registro utilizado Si No

Registro de la sala de maternidad

Registro o libro de partos

Registro general de admisiones

Libro de registro de quirdfano

Registro de la sala de mujeres

Registro de altas

Otro:

Otro:
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Formulario 3. Resumen de los datos sobre los establecimientos de AOU de la zona

En este formulario se resumen todos los datos de los establecimientos de la zona geografica que se han incluido en todas las
secciones del formulario 2. Para cada zona debe rellenarse un ejemplar del formulario 3.

Nombre de la zona

Tamarfio de la poblacion de la zona

Tasa bruta de natalidad de la zona (nim. de nacimientos por
1000 habitantes)

Nacimientos previstos en la zona [(tasa bruta de natalidad de la
zona + 1000) x tamafio de la poblacion de la zona]

A continuacion, rellene la seccion A o la seccion B. Puede borrar la otra seccion.
Si se visitaron todos los establecimientos de la zona, rellene solo la seccion A (y borre la seccion B).

Si se selecciond un subgrupo de establecimientos de la zona, rellene solo la seccion B (y borre la seccion A).






Seccion A:
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Utilice las hojas de calculo 3a—c para rellenar la tabla siguiente.

Columna 3

Nim. total de
establecimientos
de AQU (columna

1+ columna 2)

establecimientos

En un periodo de Columna 1 Columna 2
12 meses
Establecimientos | Establecimientos
de AOU de AOU integral
basica
NUm. de

Columna 4

Establecimientos
sin AQU

Columna 5

Num. total de
establecimientos
estudiados
(columna 3 +
columna 4)

NUm. de mujeres que
dan a luz

NUm. de mujeres
con complicaciones
obstétricas directas
tratadas

NUm. de cesareas

NUm. de defunciones
maternas por causas
obstétricas directas

NUm. de defunciones
maternas por causas
indirectas

Nam. de defunciones
intranatales
(mortinatos recientes;
> 2,5 kg) + Num. de

muy precoces
(< 24 h: >2,5 kg)

defunciones neonatales







Seccion B:
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Utilice las hojas de calculo 3d-f para rellenar la tabla siguiente

establecimientos

En un periodo de Columna 1 Columna 2 Columna 3
12 meses
Establecimientos | Establecimientos | Num. total de
de AOU basica de AOU integral | establecimientos
de AQOU (columna
1+ columna 2)
NUm. de

Columna 4

Establecimientos
sin AQU

Columna 5

Num. total de
establecimientos
estudiados
(columna 3 +
columna 4)

NUm. de mujeres que
dan a luz

NUm. de mujeres
con complicaciones
obstétricas directas
tratadas

NUm. de cesareas

NUm. de defunciones
maternas por causas
obstétricas directas

NUm. de defunciones
maternas por causas
indirectas

Nam. de defunciones
intranatales
(mortinatos recientes;
> 2,5 kg) + Num. de
defunciones neonatales
muy precoces

(€24 h;>2,5kg)
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Hoja de calculo 3f. Estimaciones de la AOU en la zona

Zona:

Esta hoja de calculo permite convertir los datos del subgrupo de establecimientos seleccionados para ser visitados en
estimaciones para toda la zona.

Si se utilizé un subgrupo de centros de salud (y otros establecimientos de menor nivel asistencial) para el estudio:

Nam. de centros de salud (u otros) visitados en la zona

Nam. total de centros de salud (u otros) en la zona

Proporcion de centros de salud (u otros) de los que se recopilaron datos (nim. de centros
de salud visitados en la zona + ndm. total de centros de salud de la zona)

Utilice la hoja de calculo 3d para los centros de salud (y otros establecimientos de menor nivel asistencial) estudiados.

Cifras totales + Proporcion de = | Estimacion
de los centros de salud para la zona
establecimientos visitados
visitados

(véase mas arriba)

Num. estimado de establecimientos de AOU basica + =

NUm. estimado de establecimientos de AOU
integral

ofe

Num. estimado de establecimientos sin AOU

oo
|

Nam. estimado de mujeres que dan a luz en
establecimientos clasificados como de AOU basica
0 integral

ofe
|

ofe

Nam. estimado de mujeres que dan a luz
en establecimientos clasificados como
establecimientos sin AOU

Nam. estimado de mujeres con complicaciones
obstétricas directas tratadas en establecimientos
clasificados como de AOU basica o integral

ofe
I

Nam. estimado de mujeres con complicaciones
obstétricas directas tratadas en establecimientos
clasificados como establecimientos sin AOU

ofe
1

NUm. estimado de cesareas en establecimientos + =
obstétricas directas tratadas clasificados como de
AOU basica o integral

Num. estimado de cesareas en establecimientos
clasificados como establecimientos sin AOU
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Cifras totales + Proporcion de = | Estimacion
de los centros de salud para la zona
establecimientos visitados
visitados

(véase mas arriba)

oo

Nam. estimado de defunciones maternas por
causas obstétricas directas en establecimientos
clasificados como de AOU basica o integral

oo

Nam. estimado de defunciones maternas por
causas obstétricas directas en establecimientos
clasificados como establecimientos sin AOU

oo

Nam. estimado de defunciones maternas por
causas indirectas en establecimientos clasificados
como de AOU basica o integral

ofe

Nam. estimado de defunciones maternas por
causas indirectas en establecimientos clasificados
como establecimientos sin AOU

ofe

Nam. estimado de defunciones intranatales
(mortinatos recientes; > 2,5 kg) y defunciones
neonatales muy precoces (< 24 h; > 2,5 kg) en
establecimientos clasificados como de AOU basica
o integral

Num. estimado de defunciones intranatales
(mortinatos recientes; > 2,5 kg) y defunciones
neonatales muy precoces (< 24 h; > 2,5 kg)
en establecimientos clasificados como
establecimientos sin AOU

Si se selecciond un subgrupo de hospitales para el estudio:

Nam. de hospitales visitados en la zona

Num. total de hospitales de la zona

Proporcion de hospitales de los que se recopilaron datos (Nim. de hospitales visitados en
la zona +~ NUm. total de hospitales de la zona)
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Utilice la hoja de calculo 3e para los hospitales estudiados.

Cifras totales
de los
establecimientos
visitados

Proporcion
de hospitales
visitados (véase
mas arriba)

Estimacion
parala
zona

NUm. estimado de establecimientos de AOU basica

Nam. estimado de establecimientos de AOU integral

Num. estimado de establecimientos sin AOU

Nam. estimado de mujeres que dan a luz en establecimientos
clasificados como de AOU bésica o integral

Num. estimado de mujeres que dan a luz en establecimientos
clasificados como establecimientos sin AOU

Nam. de mujeres con complicaciones obstétricas directas
tratadas en establecimientos clasificados como de AOU
basica o integral

Nam. estimado de mujeres con complicaciones obstétricas
directas tratadas en establecimientos clasificados como
establecimientos sin AOU

Num. estimado de cesareas en establecimientos clasificados
como de AOU bésica o integral

Num. estimado de cesareas en establecimientos clasificados
como establecimientos sin AOU

Nam. estimado de defunciones maternas por causas
obstétricas directas en establecimientos clasificados como
de AOU basica o integral

Nam. estimado de defunciones maternas por causas
obstétricas directas en establecimientos clasificados como
establecimientos sin AOU

Nam. estimado de defunciones maternas por causas
indirectas en establecimientos clasificados como de AOU
basica o integral

Nam. estimado de defunciones maternas por causas
indirectas en establecimientos clasificados como
establecimientos sin AOU

Nam. estimado de defunciones intranatales (mortinatos
recientes; > 2,5 kg) y defunciones neonatales muy precoces
(<24 h; > 2,5 kg) en establecimientos clasificados como de
AOU basica o integral

Nam. estimado de defunciones intranatales (mortinatos
recientes; > 2,5 kg) y defunciones neonatales muy precoces
(<24 h; > 2,5 kg) en establecimientos clasificados como
establecimientos sin AOU
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Utilice los formularios 3 y 4 para rellenar la informacion siguiente.

Nombre de la zona

NUm. de
establecimientos
de AOU basica
de la zona

Nam. de
establecimientos
de AOU integral
de la zona

Poblacion de la
zona

¢Se ha alcanzado el nivel
minimo de AOU?

Si se ha alcanzado, marquelo
en la columna

Totales de las columnas*

* Si se ha utilizado mas de una hoja, sume los totales de las hojas para obtener el total global de cada columna.
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Como puede verse en el cuadro anterior, en teoria, los registros de los departamentos de maternidad deberian contener
muchos de los datos necesarios para calcular los indicadores de la AOU; sin embargo, es probable que no dispongan de
todos ellos. El seguimiento ayudaria a los administradores de los establecimientos a percibir la necesidad de contar con unos
registros completos de buena calidad y a mejorar los sistemas de mantenimiento de estos.

Algunas de las columnas mas importantes que deberian figurar en los registros de los departamentos de maternidad son
las siguientes:

e  horay fecha del ingreso;
e  tipo de parto (vaginal normal, vaginal instrumentado, cesarea);

e complicaciones obstétricas (p. ej., hemorragia prenatal, hemorragia puerperal, parto obstruido, parto prolongado,
preeclampsia, eclampsia, rotura uterina, sepsis puerperal, complicaciones del aborto, embarazo ectdpico). (Los casos
de complicaciones del aborto y de embarazo ectdpico suelen consignarse en los registros de otros departamentos
del establecimiento, como la sala de ginecologia, los quiréfanos o las consultas externas);

e tratamiento administrado o intervencion practicada a la madre, con indicacion de la hora (p. j., administracion de
sulfato de magnesio, inyeccion de oxitocina, extraccion manual de la placenta);

e tratamiento administrado o intervencion practicada al neonato, con indicacion de la hora (p. ej., reanimacion);
e desenlace de la madre (p. €j., alta, con hora y fecha, derivada al establecimiento X, muerte); y

e  desenlace del neonato (p. €j., alta, derivado al establecimiento X, mortinato reciente, mortinato macerado, defuncion
neonatal muy precoz).

Nota: Con frecuencia, los casos de complicaciones del aborto y de embarazo ectdpico se consignan en los registros de
departamentos hospitalarios distintos de la maternidad, como la sala de ginecologia, los quiréfanos o las consultas externas o
de urgencias.
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Este manual es una actualizacion de una publicacion anterior sobre el seguimiento de la disponibilidad y la
utilizacion de los servicios obstétricos producida por el UNICEF, la OMS y el UNFPA en 1997. Los indicadores que
se definen en la publicacion han sido utilizados por ministerios de salud, organismos internacionales y gestores
de programas en mas de 50 paises. Esta revision incorpora cambios basados en el seguimiento y evaluacion
llevados a cabo en todo el mundo y los datos recopilados acerca de la materia a lo largo de los afos, y ha sido
aprobada por un grupo internacional de expertos. Contiene dos indicadores nuevos y una funcién fundamental
mas, datos actualizados y nuevos recursos.

El proposito del manual es describir los indicadores y ofrecerles a las personas que trabajan en este campo
orientaciones para la realizacién de estudios. Comprende una lista de servicios que salvan vidas, denominados
«funciones fundamentales» y que definen a un establecimiento sanitario en cuanto a su capacidad para tratar
urgencias obstétricas y neonatales. Se hace especial hincapié en el funcionamiento real, no en el tedrico. Los
indicadores de la AOU descritos en este manual pueden utilizarse para medir los progresos a lo largo de todo el
programa: desde la disponibilidad de AOU y el acceso a ella hasta el uso y la calidad de esos servicios.

Para mas informacion se pueden poner en contacto con:

Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas
Organizacion Mundial de la Salud

Avenue Appia 20, CH-1211 Ginebra 27

Suiza

Fax: +41 22 791 4171

E-mail: reproductivehealth@who.int
www.who.int/reproductivehealth 97789243 " 547732
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