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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar el comportamiento de los indicadores de la

atencion obstétrica de urgencia en el HEODRA, durante julio a agosto del 2012.

El estudio fue descriptivo de corte transversal. Las poblaciones utilizadas para el calculo
de los indicadores de AOU fueron: total de nacimientos vivos, total de mujeres que
dieron a luz y total de muertes maternas por todas las causas en HEODRA. Las
unidades de analisis fueron los expedientes de las mujeres que fueron ingresadas por
atencion quirurgica del parto o por complicaciones obstétricas durante el periodo de
estudio. Se uso el software SPSS version 18.0. Se solicitd autorizacion al director del
HEODRA para el acceso a las estadisticas y se les aseguré la confidencialidad de la

informacion.

La mayoria de pacientes eran adultas entre 20-34 afos, urbanas, con escolaridad y
ama de casa. La demora en la busqueda de atencion y en la atencion obstétrica fue
minima. Por cada cesarea electiva se reportaron 7 cesareas de urgencia, y a la mayoria
se le administro anestesia regional. La principal indicacion de cesarea fue cesarea
anterior, seguida de sufrimiento fetal agudo, oligopamnios, distocia de presentacion,
desproporcion céfalo pélvica y macrosomia. No se registro ninguna muerte materna y
solamente se registraron 3 muertes fetales debido a hipoplasia pulmonar, eclampsia y
en un caso fue desconocida. Aunque la tasa de cesarea fue el unico indicador que
sobrepaso las recomendaciones de la OMS, los indicadores de mortalidad materna y
perinatal fueron minimos, lo que demuestra la calidad de atencion obstétrica brindada
en el HEODRA.

Palabras claves: atencion obstétrica de urgencia, ceséarea, indicadores de salud.
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INTRODUCCION

Reducir la mortalidad materna se ha convertido en una de las principales prioridades de
los programas de salud y desarrollo. Por eso, para alcanzar el Objetivo de Desarrollo
del Milenio (ODM) de reducir en un 75% la razén de mortalidad 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 suficientes y equitativos.”? Una manera
de lograr que disminuya la mortalidad materna consiste en mejorar la disponibilidad, la
accesibilidad, la calidad y el uso de los servicios que tratan las complicaciones surgidas
durante el embarazo y el parto, y que se conocen en conjunto como atencion obstétrica
de urgencia (AOU). 34

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 aplicaciéon y evaluar los
progresos. A su vez, ello exige disponer de los datos utilizados en la construccion de los
indicadores o poder obtenerlos de una forma relativamente facil y econdmica. Los
indicadores han de ser capaces de poner de manifiesto los progresos en periodos
relativamente cortos y tanto en zonas pequefias como extensas, pero sobre todo han de
ofrecer orientaciones claras para los programas y mostrar qué componentes estan
resultando eficaces, cuales necesitan mas aportes o modificaciones, y qué

investigaciones hacen falta. 48

Los indicadores de la AOU se han utilizado en muchos paises para planificar programas
y para supervisar y evaluar los avances en materia de reduccion de la mortalidad
materna. Ademas, cada vez son mas numerosos los paises que han integrado los
indicadores de la AOU en los sistemas de informacion sobre gestidn sanitaria para

seguir los avances a nivel nacional, regional y local.”



ANTECEDENTES

Para el 2008, en el SILAIS de Ledn la razéon de mortalidad materna fue de 14.2 por
100,000 nacidos vivos, siendo inferior al promedio nacional (62.5); la tasa global de
fecundidad (hijos por mujer) fue de 2.3 y la nacional de 2.8; la cobertura de parto
institucional fue de 79.9%, muy similar a la cifra nacional de 77.6%; el porcentaje de
parto por cesareas fue de 40.4%, la mas alta de pais, y el promedio nacional fue de
31.9%.° La tasa de cesareas en el HEODRA en 1991 y 2007 fue de 29.1% y 32%,
respectivamente. En el hospital materno infantii Mauricio Abdalah de Chinandega
(HMIMA) estas tasas para el 1995 y 2007 fue de 20.2% y 28%, respectivamente.9-12

Segun el Informe Mundial de la Salud del 2010, el indice de cesareas mencionados
anteriormente son consideradas excesivas, ya que superan el 15%. Ademas, se estima
que las cesareas innecesarias representan un gasto desproporcionado de los recursos
globales de la economia y representa una barrera para la cobertura universal de los
servicios de salud necesarios, pudiendo tener importantes implicaciones negativas para

la equidad en salud dentro y entre los paises.'?

En Nicaragua, el primer estudio que evalud los indicadores de atencion obstétrica de
urgencia fue realizado en el hospital Pastor Jiménez Arostegui de Jalapa en donde
encontraron un elevado porcentaje de embarazadas adolescentes, rurales, con baja
escolaridad, casadas/acompafadas y amas de casa. La mayoria de cesareas fueron de
urgencia y las principales indicaciones fueron sufrimiento fetal agudo, cesarea anterior y
desproporcion céfalo pélvica. Las complicaciones maternas y perinatales se
presentaron en el 3% y 5.2%, respectivamente. La segunda y tercera demora en la AOU
en las pacientes estudiadas fue minima. Los indicadores de AOU que estuvieron por
debajo de recomendaciones de la OMS/ONU fueron los relacionados a la mortalidad
materna y perinatal, pero indice de cesarea en el hospital de Jalapa fue subestimado
debido a que la AOU no es permanente, razéon por la cual muchas pacientes
embarazadas son referidas al hospital de Ocotal, aumentando asi la tercera demora y

poniendo en riesgo a la madre y su hijo."



Sin embargo, en la literatura internacional consultada se reportan diversas experiencias
en paises en desarrollo. Por ejemplo, en Gambia en un estudio de mortalidad materna
(n=42) se concluy6 que las mujeres buscan AOU y la atencién es adecuada, pero a
menudo se retrasa por atencion desorganizada con falta de respuesta rapida a las
emergencias, lo cual contribuyé a la alta tasa de mortalidad. '#'® En Pakistan en el
2003, se encontré que solo 13% de las unidades de salud (n=170) estaban prestando
AQU-Basica y 22% AOU-Integral. Solo 5.7% de los nacimientos se produjo en centros
con AOU. La necesidad satisfecha fue del 9% y el 0.5% de las mujeres dieron a luz por
cesarea. La tasa de letalidad fue baja (0.7%), probablemente debido al subregistro. En
conclusion casi todos los indicadores estuvieron por debajo de recomendaciones de la
ONU. "6

En cuatro hospitales en Tanzania solo el 71% de las principales intervenciones
obstétricas fueron realizadas en respuesta a una indicacion materna absoluta, y de
estas 97% fueron cesareas, siendo mayor en areas urbanas que rurales. La indicacion
mas frecuente fue desproporcion pélvica (51%). La alta proporcion de resultados
maternos y perinatales negativos revelaron preocupacion por la calidad de la atencion

que se ofrece.’”

Dogba y Fournier realizaron una revision sistematica sobre la importancia de los
recursos humanos en la calidad de la AOU y su impacto en la reduccién de la
mortalidad materna. Ellos concluyeron que: (1) la falta de personal es un gran obstaculo
para proporcionar AOU de calidad; (2) las mujeres estan a menudo insatisfechas con la
atencion del parto; y (3) la calidad técnica de la AOU no se ha estudiado

adecuadamente. '8



JUSTIFICACION

Los indicadores de atencidon obstétrica de urgencia utilizados en este estudio han sido
propuestos por la OMS y otras agencias internacionales para planificar programas y
para supervisar y evaluar los avances en materia de reduccién de la mortalidad

materna. 4

Aunque en el HEODRA se han realizados estudios en el area de salud sexual y
reproductiva, no se han aplicado los indicadores de atencion obstétrica de urgencia. En
este estudio no se determinaran los primero 4 indicadores de AOU (disponibilidad y
distribucion de centros con AOU en un area, proporcion de nacimientos y necesidad
satisfecha de AOU), sino los 4 ultimos (indices de cesareas, letalidad, muerte perinatal
y muertes maternas por causas indirectas) los cuales son mas factibles de llevarse a

cabo y porque estan relacionados con calidad de la atencion hospitalaria.

Por lo tanto, con los resultados obtenidos en este estudio se pretende evaluar y discutir
las necesidades que ayuden a las autoridades de salud del HEODRA a determinar las
prioridades e intervenciones en el area de la atencidén obstétrica de urgencia. Ademas,
este estudio podria ser un punto de partida para monitorear estos indicadores y darle

seguimiento a los resultados en la salud materna y perinatal esperados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los niveles de los indicadores de la atencion obstétrica de urgencia en el

HEODRA, durante julio a agosto del 2012?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el comportamiento de los indicadores de la atencion obstétrica de urgencia
en el HEODRA, durante julio a agosto del 2012.

Objetivos especificos:

—

. Describir las caracteristicas generales de las pacientes.

N

. Identificar las principales complicaciones obstétricas y la tardanza en la atencion.
3. Estimar el nivel de los indicadores de AOU.

4. I|dentificar las principales causas mortalidad materna y perinatal.

11



MARCO TEORICO

Mortalidad materna

Definicion: la defunciéon de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion de su embarazo, independientemente de su
duracidon 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.

Factores asociados: La mortalidad materna es la expresibn mas evidente de la
inequidad y desigualdad a la que estan sometidas las mujeres. Refleja la injusticia

social y la discriminacion que afecta especialmente a las mas pobres.

En los paises con poco desarrollo, la dependencia tanto econdmica como en la toma
de decisiones de las mujeres hace que no puedan actuar libremente para cuidar su
salud. Los principales determinantes son la falta de educacién y el analfabetismo en
los paises en vias de desarrollo que ponen en desventaja a las mujeres para el
acceso a la informacion y hacen que desconozcan sus derechos y las opciones que

ofrece el sector salud. '°

El inicio de vida sexual temprano y la falta de acceso a los métodos de planificacién
familiar hace que estén expuestas no solo a las complicaciones obstétricas incluida
la muerte, sino a embarazos no deseados y a abortos inducidos. El trabajo fisico
arduo y la mala nutricién hacen que las mujeres de bajos recursos econdmicos sean
mas propensas a tener complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio. La
falta de acceso a los servicios de salud por dificultades geograficas, econdmicas o
culturales, o por la ausencia de estos servicios en las comunidades, es crucial como
factor determinante para el aumento de las razones de mortalidad. La falta de
entrenamiento adecuado del personal de salud para el manejo de las

complicaciones obstétricas contribuye al aumento de la morbimortalidad materna. 2°
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Causas: Los estandares internacionales sub-dividen las muertes maternas en dos
categorias:

Las muertes obstétricas directas son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo, parto, puerperio, de intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto, o una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de
las circunstancias mencionadas, incluidas las complicaciones sufridas como
consecuencia del aborto y representan el 75 % de las muertes.

Las muertes obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo, o de una enfermedad que evoluciona durante
el mismo, no debidas a causa obstétricas directas pero si agravadas por los efectos
fisiologicos del embarazo: paludismo, hepatitis, anemia, enfermedad

cardiaca...etc.?0

Las tres demoras: Se ha identificado que contribuyen al incremento de las tasa de

mortalidad materna. La experiencia muestra que las mujeres que mueren en el parto

experimentaron por lo menos una de las tres demoras clasicas.

v' Laprimera demora se produce al decidir buscar atencién para una complicacion
obstétrica. Puede deberse a varias razones, entre ellas el reconocimiento tardio
de que hay un problema, el temor a los hospitales o a los costos en que se
incurrira, o la falta de una persona encargada de tomar las decisiones.

v’ La segunda demora se produce después de haber tomado la decisién de ir en
procura de atencion. Se trata de la tardanza en llegar fisicamente al centro de
atencion y frecuentemente se debe a la dificultad en encontrar o pagar medios de
transporte. En muchas aldeas las posibilidades de transporte son muy limitadas y
el estado de las carreteras es muy deficiente.

v’ La tercera demora se produce al intentar obtener atencién médica una vez que
la paciente llegéo al centro de atencion. Es una de las cuestiones mas

lamentables en lo atinente a la mortalidad materna. 2
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Muchos planificadores consideran que la tercera demora es la mas facil de corregir.
Cuando una mujer ha llegado a un centro de atencidn obstétrica de urgencia ya se han
vencido muchas de las barreras econdmicas y socioculturales. Uno de los principales
componentes del mejor acceso a la atencion obstétrica de urgencia es concentrar la
atencion en mejorar los servicios en los centros existentes. Los programas orientados a
subsanar las dos primeras demoras (es decir, los que educan a las comunidades para
que reconozcan las complicaciones y las alientan a buscar atencién médica o los
orientados a mejorar el transporte para facilitar el acceso a un nivel mas elevado de
atencion) no tienen ninguna utilidad si los propios establecimientos no proporcionan

servicios adecuados.

Evaluacion
Es la evaluacién sistematica de la operacion y/o los resultados de un programa o
politica, en comparacion con un conjunto de normas explicitas o implicitas, como un

medio de contribuir para mejorar el programa o la politica.

Monitoreo

Es el proceso de medir, registrar, recolectar y analizar datos sobre un programa
implementado actualmente y comunicandolos a los gerentes del programa para que
cualquier desviacion de las operaciones planeadas sea detectada, se diagnostique las

causas de la desviacién y se tomen medidas correctivas adecuadas. ?’

Indicadores

Son los elementos que se utilizan para medir la informacion cuantitativa y cualitativa
recopilada durante o después de la implementacién de una accion, proyecto o
programa, a fin de medir los resultados y efectos de su puesta en practica. Los
indicadores estan directamente relacionados con las metas, los objetivos y las
actividades del proyecto o programa. Por lo general, se dividen en tres categorias:
indicadores de estructura, indicadores de proceso e indicadores de impacto o

resultados. 22
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Indicadores de estructura: son aquellos que reflejan informacion cuantitativa sobre la
infraestructura de los servicios de salud, su nivel de organizacion, los tipos de servicios
disponibles para la poblacion, y los recursos con que se cuenta. El tipo de evaluacién
que puede efectuarse con estos indicadores presupone que la calidad de la atencién a
la salud y los niveles de salud dependen de los recursos disponibles. Ejemplos:
Porcentaje de médicos, enfermeras, No. de camas, ultrasonidos, ambulancias,

quiréfanos, etc.

Indicadores de proceso: incluyen informacién sobre los pasos seguidos en el
diagnostico, el tipo de tratamiento, las condiciones y las formas de acceso al sistema de
atencion a la salud, los patrones de referencia y el tipo de servicios ofrecidos en los
distintos niveles de atencién. Focalizan en el COMO la atencién fue otorgada. Miden si
todos los PASOS de un PROCESO se hicieron correctamente.

Indicadores de impacto o resultado: son los utilizados para evaluar el nivel de salud
alcanzado como consecuencia de la intervencidén. Buscan identificar las variaciones y
cambios en los niveles de enfermedad, invalidez o muerte en la comunidad, producidos
por la nueva estrategia basada en el enfoque de riesgo. La elaboracion de este tipo de
indicadores requiere de periodos largos, ya que los cambios en las tasas de mortalidad
o morbilidad se expresan con mayor claridad a mediano plazo. Pero, estos indicadores
son directos y efectivos en evaluar el impacto de las intervenciones en los niveles de

salud de la poblacién materno infantil.

Los indicadores deben contribuir a determinar como se comportan los programas en
cuanto a ciertos grupos a los cuales se suele excluir de participar en la planificaciéon
familiar, por ejemplo, los jévenes y solteros; las adolescentes y mujeres adultas que
sufren de las complicaciones de abortos realizados en condiciones insalubres; los que
necesitan servicios preventivos y curativos para las infecciones del sistema reproductor
y las enfermedades de transmision sexual (ETS); y las mujeres con complicaciones del
embarazo que no son tratadas en los servicios obstétricos de urgencia porque viven

muy lejos de ellos o porque no hay servicios disponibles. 23
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1.
>

Enfoques en la reduccion de la mortalidad materna*24

Enfoque de riesgo:

Bajo la premisa de que era posible reducir y detectar con oportunidad los embarazos

susceptibles de presentar complicaciones obstétricas, durante muchos afios, los

programas de reduccién de la mortalidad materna se centraron en dos componentes

principales: la atencion prenatal y la capacitacion de las parteras tradicionales y

miembros de la comunidad para reconocer las complicaciones que se produjeran

durante el parto. El propédsito de esos programas era que las mujeres que padecieran

complicaciones potencialmente mortales fueran transferidas oportunamente a un nivel

mas elevado de atencion. Las deficiencias de este enfoque son:

>

Se pasaba por alto la disponibilidad de atencién a niveles mas elevados del sistema.
Los paises con tasas elevadas de mortalidad materna casi siempre carecen de
instalaciones y servicios de atencion obstétrica de urgencia.

Las parteras tradicionales, aunque hayan recibido capacitaciéon, no tienen
conocimientos para reconocer complicaciones porque, en general, son relativamente
pocos los partos complicados que atienden durante su “carrera” y pueden carecer

de autoridad para convencer a la familia de transferir a una parturienta a un hospital.

La atencién oportunay con calidad de la urgencia obstétrica: 4228

El 50% de las complicaciones obstétricas no pueden prevenirse debido a que no

presentan signos o sintomas de alarma.

Atencion del parto por personal calificado: La mayoria de las complicaciones
obstétricas se producen durante el trabajo de parto y el propio parto. Es necesario
que el personal sanitario calificado reconozca rapidamente las complicaciones que
amenazan la vida e intervenga a tiempo para salvar la vida de la madre. El término
“personal de salud calificado” se refiere exclusivamente a las personas capacitadas
en obstetricia (por ejemplo, médicos, parteras, enfermeras), con formacién en las
técnicas necesarias para atender partos normales y diagnosticar las complicaciones

obstétricas para remitir a las pacientes a servicios de mayor capacidad.
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e Atencién obstétrica de urgencia (AOU): abarca varias funciones fundamentales
para salvar la vida, realizada idealmente en un centro de atencion médica, cuando
esta comenzando las complicaciones durante el embarazo, el parto o el puerperio.
Es una respuesta médica a una situacion potencialmente mortal y no es la normal
para todos los partos. Esas funciones se dividen en 2 categorias: 1) la AOU basica
(AOU-B) que puede prestarse en un centro de salud, por una enfermera, una
comadrona o un médico, y 2) la AOU integral (AOU-I), que por lo general requiere

las instalaciones de un hospital con sala de operaciones.

El enfoque basado en la atencion oportuna y con calidad de las urgencias obstétricas,
funciona basandose en la suposiciéon de que todas las mujeres embarazadas corren
riesgo de sufrir complicaciones graves y, por consiguiente, centra la atenciéon en mejorar
el acceso, la utilizacion y la calidad de la atencion obstétrica de urgencia. El programa
prioriza la preparacion y la disponibilidad de establecimientos basicos e integrales de
AOU, o reduce la "tercera demora" del "modelo de 3 demoras". Este enfoque es
aplicado por el Programa de Prevencion de la Mortalidad y la Discapacidad Materna
(AMDD) en asociacion con organizaciones que ya realizan actividades sobre el terreno:
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (FNUAP), Red Regional para la Prevencién de la Mortalidad Materna
(RPMM), CARE, Save the Children, Consorcio para la Salud Reproductiva de los
Refugiados (RHR).

2. Razones para priorizar las complicaciones obstétricas?428

Las complicaciones obstétricas directas son responsables del 75% de defunciones
maternas y se estima que en cada grupo de mujeres embarazadas, 15% sufrira una
complicacion. Estas complicaciones ocurren en su mayor parte de forma subita, sin
que se pueda prevenir ni predecir, por lo que se preconiza la existencia de servicios de
atencion obstétrica de urgencia para salvar la vida de las mujeres. Se estima que el
tiempo promedio para que se produzca la muerte es de dos y doce horas
respectivamente para la hemorragia post-parto y pre-parto, de dos dias para la

eclampsia, y de dos y seis dias respectivamente para el parto obstruido (distocia) y la

17



infeccion. Se ha definido siete categorias de complicaciones obstétricas directas de
muerte materna, que abarcan cerca del 85% de las muertes obstétricas directas, las
cuales pueden ser tratadas con éxito sin pérdida de la vida en la gran mayoria de los

casos mediante servicios obstétricos adecuados.

3. Descripcidn de los indicadores de AQU*

Los siguientes indicadores sirven para supervisar el progreso en la prevencion de la
mortalidad materna y perinatal. Su orden se basa en la logica en que las mujeres
reciben un tratamiento rapido y adecuado para las complicaciones del embarazo y el
parto, los centros para proporcionar atencion obstétrica de urgencia (AOU) deben:

« Existir y estar funcionando,

* Estar geografica y equitativamente distribuidos,

« Ser utilizado por mujeres embarazadas,

» Ser usado por mujeres con complicaciones,

* Proporcionar suficientes servicios que salvan vidas, y

* Proporcionar atencién de buena calidad.

Por lo tanto, los indicadores deben responder a las siguientes preguntas:
* ¢ Hay suficientes centros brindando AOU?

* ¢ Las instalaciones estan bien distribuidas?

* s Hay suficientes mujeres usando estos centros?

+ ; Tienen derecho las mujeres a utilizar estos centros?

+ ¢ Proveen suficientemente servicios criticos?

* ¢ La calidad de los servicios adecuados?

El primer indicador por lo tanto, se centra en la disponibilidad de los servicios de
atencion obstétrica de urgencia. Cobertura adecuada significa que todas las mujeres
embarazadas tienen acceso a las instalaciones de funcionamiento. Una vez que se
establece la disponibilidad, las preguntas de uso se pueden abordar. Incluso si los
servicios estan funcionando, si las mujeres con complicaciones no los usan (por la

razon que sea), sus vidas estan en peligro. Por ultimo, los indicadores abarcan la
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prestacion de servicios de salud. Después de todo, muchas mujeres mueren en el
hospital: algunas de ellas mueren debido a que no fueron admitidas hasta que su
condicion era critica, y otras, sin embargo, mueren porque no recibieron tratamiento

oportuno en un establecimiento de salud o porque el trato que recibian era insuficiente.

En la Tabla 1, los primeros seis indicadores de AOE fueron emitidos en 1997, con
algunas modificaciones menores sugeridas en la consulta técnica 2006 sobre la base
de participantes con conocimientos y experiencia en varios paises. Los dos ultimos son
nuevos indicadores y fueron adoptados en la consulta técnica sobre las directrices. El
indicador 7 refleja el renovado foco en la calidad de la atencion obstétrica y la
asociacion entre la salud materna y neonatal, y el indicador 8 refleja las causas de

muerte materna en algunos paises, como malaria.

» Funciones caracteristicas o de sefalizacién (FS) de la atencién obstétrica de
urgencia®
Para los efectos de la evaluacion y seguimiento del nivel de la atencion que una
institucion esta proporcionando efectivamente, es util usar una lista corta de “funciones
de sefalizacion” claramente definidas, las cuales son las principales intervenciones
meédicas que se utilizan para tratar las complicaciones obstétricas directas que causan
la mayoria de muertes maternas en el mundo. La lista de FS no incluye todos los
servicios que deben ser prestados a las mujeres con embarazos complicados y/o sus
recién nacidos en general. Las FS son indicadores del nivel de la atencion prestada.
Ademas, algunos servicios criticos estan incluidos dentro de estas funciones. Por
ejemplo, si las cesareas son realizadas en un centro, implica que la anestesia esta
siendo proporcionada. Mientras que las FS se utilizan para clasificar las AOU sobre la
base de que estas funciones se han realizado en los ultimos 3 meses, es util utilizar una
lista mas inclusiva de las funciones y suministros a la hora de evaluar la necesidad de

AOU para planificar los programas.
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Tabla 1 Indicadores de atencion obstétrica de urgencia, con modificaciones.
(Los 6 primeros son originales y los 2 Ultimos son nuevos). 4
Indicador Nivel aceptable
1. La disponibilidad de atencién | Hay por lo menos cinco instalaciones de atencidn
obstétrica de urgencia: basico e | obstétrica de urgencia (incluyendo por lo menos
integral. una instalacion completa) por cada 500 000

habitantes.

2. Distribucion geografica de los
centros de atencidon obstétrica de
urgencia.

Todas las areas subnacionales tienen por lo menos
cinco instalaciones de atencién obstétrica de
urgencia (incluyendo al menos un centro integral)
por cada 500 000 habitantes

3. Proporciéon de todos los nacimientos
en centros de atencion obstétrica de
urgencia.

(Nivel minimo aceptable para establecer a nivel
local)

4. Necesidad satisfecha de atencion
obstétrica de urgencia: proporcion de
las mujeres con mayores
complicaciones obstétricas directas que
se tratan en esos centros.

100% de las mujeres estimadas a tener
complicaciones obstétricas directas tratadas en
centros de atencion de obstétrica de emergencia.

5. Cesareas como porcentaje de todos
los nacimientos.

La proporcion estimada de nacimientos por
cesarea en la poblacion no es menor de 5% o
mayor de 15%.

6. Tasa
directas.

de letalidad obstétricas

La tasa de |letalidad entre mujeres con
complicaciones obstétricas directas en centros de
atencion obstétrica de urgencia es menor de 1%.

7. Tasa de mortalidad
neonatal muy temprana.*

intraparto y

Estandar por determinar.

8. Proporcion de muertes maternas
debidas a causas indirectas en los
centros de atencién obstétrica de
urgencia.”

Ninguna norma puede establecerse.

*Estos indicadores deberian ser calculados también con datos de todos los centros en el area,

si es posible.
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Recientemente esta lista de funciones se ha actualizado con la adicién de la nueva
funcidn: “realizar la reanimacion neonatal” en niveles basico y globales. Ademas, el
nombre de la segunda funcion de sefial ha sido cambiado de “administrar oxitocicos
parenterales” a “administrar drogas uteroténicas”. La lista de funciones de sehnal en la
Tabla 2 incluye algunos ejemplos de farmacos o equipo que pueda ser utilizado cuando
se realizan las funciones de la sefal, sin embargo, los medicamentos y los

procedimientos mencionados son ilustrativos y no exhaustivos.

Tabla 2 Funciones caracteristicas usadas para identificar servicios de AOU
Basicos/integrales. 8

Servicios basicos Servicios integrales
(1) Administrar antibiéticos parenterales. Realizar funciones de senal 1-7, y
ademas:
(2) Administrar drogas uteroténicas (oxitocina (8) Realizar la cirugia (por ejemplo,
parenteral). cesarea).

(3) Administrar los anticonvulsivos parenterales (9) Realizar la transfusion de sangre.
para la preclampsia y eclampsia (es decir, sulfato

de magnesio).

(4) extraccién manual de la placenta.

(5) Retire los productos retenidos (por e€j.,

extraccién manual al vacio, dilatacién y curetaje).

6) Realizar el parto vaginal asistido (por ejemplo

vacio extraccion, uso de forceps).

(7) Realizar reanimacién neonatal basica (por

ejemplo, con la bolsa y mascara)

En una instalacion de atencién obstétrica de urgencia basica se realizan las funciones 1-7.

En una instalacion de atencion obstétrica de urgencia integral se realizan todas las

funciones del 1-9

La Tabla 3 muestra las funciones de senal que se utilizan para tratar las principales

complicaciones obstétricas directas que causan la mayoria de las muertes maternas.
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Tabla 3 Funciones de sefial y complicaciones relacionadas. 4

Mayor complicacién Funcién de sefial
obstétrica

Ante parto:
e Realizar la transfusion de sangre
e Lleve a cabo la cirugia (ej. cesarea por placenta previa).
Hemorragia Postparto:
e Administrar farmacos uteroténicos.
Realizar la transfusién de sangre.
Realizar la extraccion manual de la placenta.
Realizar extraccion de productos retenidos.
Realizar la cirugia (histerectomia) para rotura uterina.

Realizar parto vaginal asistido.
Lleve a cabo la cirugia (cesarea).
Administrar farmacos uteroténicos.
Realizar reanimacion neonatal.

Trabajo de parto
prolongado u obstruido

Administrar antibiéticos parenterales.
Retire productos retenidos.
e Realizar cirugia de absceso pélvico.

Sepsis puerperal

Para la hemorragia:
¢ Realizar la transfusion de sangre.
e Retire productos retenidos.
Complicaciones del Por sepsis:
aborto e Administrar antibidticos parenterales.
e Retire productos retenidos.
Por lesion intra abdominal:
e Administrar antibiéticos parenterales.
e Realizar la transfusién de sangre.
Realizar cirugia.

e Administrar anticonvulsivos parenterales.
Pre-eclampsia o e Realizar reanimacion neonatal.
eclampsia e Lleve a cabo la cirugia (ceséarea).
e Realizar cirugia
El embarazo ectopico e Realizar la transfusion de sangre
e Realizar cirugia.
Ruptura del utero e Realizar la transfusion de sangre.
e Administrar antibidticos parenterales
Distrés de recién e Realizar reanimacion de recién nacidos
nacido (intraparto) e Lleve a cabo la cirugia (cesarea)
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> Uso de los indicadores de atencion obstétrica de urgencia (AOU)*
Estos indicadores han sido utilizado en mas de 50 paises para planificar los programas
y para monitorear y evaluar los progresos en reduccién de la mortalidad materna.
Algunos paises han realizado evaluaciones mas detalladas de las necesidades que
también incluyen otros indicadores e informacion utiles para la planificacion de los

programas de maternidad sin riesgo.

Cada vez en mas paises, los indicadores de AOU se han integrado en la gestion de la
informacion rutinaria de los sistemas salud para monitorear el progreso a nivel local,
regional y nacional. Si bien las evaluaciones peridédicas de las necesidades y los
sistemas de recopilacion de datos pueden desempefar un importante papel, la
integracion de los indicadores de AOU en los sistemas de informacién en la gestion de
la salud es una forma mas eficiente de vigilar la disponibilidad y el uso de tal atencion
en el tiempo. Los paises que tienen la intencion de reducir la mortalidad materna
deberian esforzarse por incluir estos indicadores en sus sistemas de informacion de

gestion sanitaria.

Los indicadores de atencion obstétrica de urgencia*

En la tabla 4 se describe el calculo de los indicadores de AOU y sus niveles aceptables.

Indicador 1: Disponibilidad de servicios de atencion obstétrica de urgencia

La disponibilidad de los servicios de AOU se mide por el niumero de centros que
realizan la serie completa de funciones de sefializacion en relacién con el tamafio de la
poblacion. Cuando el personal ha llevado a cabo las 7 funciones de sefalizaciéon de
atencion obstétrica de urgencia basica en el periodo de 3 meses antes de la evaluacién,
el centro es considerado en completo funcionamiento. El centro se clasifica como
funcionando a nivel global cuando ofrece las 7 funciones de sefalizacion mas cirugia

(por ejemplo, cesarea) y transfusiones de sangre.
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Indicador 2: Distribucién geografica

El segundo indicador se calcula de la misma forma como la primera, pero toma en
consideracion la distribucion geografica y accesibilidad de las instalaciones. Puede
ayudar a los planificadores de programas para reunir informacién sobre la equidad en el

acceso a los servicios a nivel subnacional.

Los establecimientos que ofrecen AOU deben ser distribuidos de manera que las
mujeres puedan llegar a ellos. Si las instalaciones se agrupan alrededor de una ciudad,
las mujeres en las regiones mas remotas experimentaran demora en recibir tratamiento,
lo que podria poner en peligro su supervivencia y la de los recién nacidos. La Tabla 5
muestra el tiempo promedio estimado desde el inicio de las complicaciones obstétricas
graves hasta la muerte. Se puede observar que el tiempo medio hasta la muerte es de
12 horas o mas, aunque la hemorragia posparto puede matar mas rapido. Por lo tanto,
se pueden salvar vidas en los centros de salud rurales con uterotdnicos inyectables y

rehidratacion intravenosa con fluidos.
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Tabla4  Célculo de indicadores de AOU y nivel aceptable.
Indicadores Numerador Denominador Amplificador Nivel
aceptable
Indicador 1:  Disponibilidad de la atencién obstétrica de urgencia (AOU).
No. de centros con atencién No. total centros con atencion obstétrica de Poblacion del area. 500,000 25/
obstétrica de urgencia por 500,000 | urgencia basica y avanzada en un area. 500,000

habitantes.

Indicador 2;:  Distribucién geografica de centros de AOU: Este indicador se usa a nivel nacional.
Indicador 3:  Proporcidn de todos los nacimientos en centros con atenciéon obstétrica de urgenciay todos las unidades de salud.
Proporcidn de nacimientos en un No. total de mujeres que dieron a luz en un Nacidos vivos esperados 100
centro de AOU. centro de AOU en un area. en un area.
Indicador 4: Necesidad satisfecha de atenci6n obstétrica de urgencia.
Proporcién estimada de mujeres No. total de mujeres con complicaciones Nacidos vivos esperados 0.15* 100%
con complicaciones obstétricas obstétricas directas tratadas en un centro de en un area.
tratadas en un centro de AOU. AOU en un area.
Indicador 5:  Proporcidn de cesareas del total de nacimientos.
Proporcién de cesareas en centro Total de cesareas en centro de AOU del total Total de nacimientos 100 5%-15%
de AOU del total de nacimientos. de nacimientos. esperados en un area.
Indicador 6: Tasa de letalidad de causas obstétricas directas.
Tasa de letalidad de causas Total de muertes maternas por causas Total de nacimientos 100 <1%
obstétricas directas en centro de obstétricas directas en centro de AOU en el esperados en un area.
AOU. area.
Indicador 7: Tasa de muerte intraparto y neonatal muy temprana.
Tasa de muerte intraparto y No. total de muertes intraparto (22,500 g) + Total de mujeres que 100 --
neonatal muy temprana en centro muertes neonatales muy tempranas (< 24 dieron a luz en centros de
de AOU. horas;en centros de AOU en un éarea. AOU en un area.
Indicador 8:  Proporcion de muertes maternas debido a causas indirectas.
Proporciéon de muertes maternas Total de muertes maternas por causas Total de muertes 100 -

debido a causas indirectas en
centro de AOU del total de
nacimientos.

indirectas en centro de AOU.

maternas por todas las
causas en centro de

AOU.

* Los embarazos esperados se multiplican por 0.15 para estimar el total de complicaciones obstétricas en la poblacién.
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Tabla 5 Tiempo promedio entre el inicio de las principales complicaciones
Obstétricas y la muerte, en el ausencia de intervenciones médicas.

Complicaciones Horas Dias
Hemorragia

* Posparto

* Anteparto 12

Ruptura del utero

Eclampsia

El parto obstruido

| W N =

Infeccion

Indicador 3: Proporcion de todos los nacimientos en centros de AOU

En este indicador el numerador es el numero de mujeres registradas que dieron a luz en
las instalaciones clasificadas como de atencién obstétrica de urgencia. EI denominador
es una estimacion de todos los nacimientos vivos esperados en el area, sin importar
donde tuvo lugar el nacimiento. Se recomienda un indicador paralelo: la proporcién de
los nacimientos en todos los centros de salud de la zona, o “nacimientos institucionales”
o “partos institucionales”, con el fin de dar una imagen mas completa de los patrones de
uso del sistema de salud (centros obstétricos de emergencia o centros sin servicios

obstétricos de emergencia).

El numerador es siempre estadisticas de los servicios de partos en los centros, mientras
que el denominador es el numero esperado de nacidos vivos, se calculan a partir de los
mejores datos disponibles y multiplicando la poblacion total de la zona por la tasa bruta
de natalidad de la misma zona. Se pueden usar otros métodos para calcular el numero

de nacimientos vivos esperados.
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Indicador 4: Necesidad satisfecha de AOU

“La necesidad satisfecha” es una estimacion de la proporcién de todas las mujeres con
complicaciones obstétricas directas importantes que son tratadas en un centro de salud
que proporciona AOU (basica o integral). El numerador es el numero de las mujeres
tratadas por complicaciones obstétricas directas en las instalaciones de AOU durante
un periodo definido, dividido por el numero esperado de mujeres que tienen
complicaciones obstétricas graves, o el 15% de los nacimientos esperados, durante el
mismo periodo en un area especifica. Las complicaciones obstétricas directas que se
incluyen en este indicador son: hemorragia (antes del parto y posparto), trabajo de parto
prolongado y obstruido, sepsis puerperal, complicaciones del aborto, preeclampsia
severa y eclampsia, embarazo ectopico y ruptura del utero. (Para las definiciones
operativas de estas complicaciones obstétricas directas, ver Tabla 6). Al igual a como
se hizo en el indicador 3, se recomienda que la necesidad satisfecha se calcule con
todos los establecimientos de salud, asi como en las instalaciones de atencidn
obstétrica de urgencia, para proporcionar una imagen mas completa de la utilizacién del

sistema de salud y donde las mujeres estan siendo tratadas.

Indicador 5: Cesareas como proporciéon de todos los nacimientos

La proporcion de los partos por cesarea en un area geografica es una medida de
acceso y del uso de una intervencion obstétrica para evitar muertes maternas y
neonatales y para la prevencion de complicaciones como la fistula obstétrica. El
numerador es el numero de cesareas realizadas en instituciones de atencion obstétrica
de urgencia para cualquier indicacion durante un periodo determinado, y el
denominador es el numero esperado de nacimientos vivos (en la zona de captacion, no
sélo en las instituciones) durante el mismo periodo.

En ocasiones, en los hospitales en los que se realizan las cesareas falta una de las
funciones basicas de sefializacién de AOU y no califican para tal finalidad. Por lo tanto,
en cuanto a los indicadores 3 y 4, se recomienda que este indicador se calcule tanto

para las instalaciones de AOU y todas las instituciones.
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Tabla 6 Definiciones operativas de principales complicaciones obstétricas directas.*

Hemorragia

Anteparto: Sangrado severo antes y durante el parto: placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta

Postparto (cualquiera de los siguientes):

» Sangrado que requiere tratamiento (ejemplo, suministro de fluidos intravenosos, uterotdnicos o sangre).

* Retencion de placenta.

» Sangrado severo de laceraciones (vaginales o cervicales).

» Sangrado vaginal superior a 500 ml después del parto.

* Mas de una toalla empapada en sangre en 5 minutos.

Parto prolongado u obstruido (distocia, anormal laboral) (cualquiera de los siguientes):

« Etapa prolongada de la primera etapa del trabajo de parto (> 12 h)

« Etapa prolongada de la segunda etapa del trabajo de parto (> 1 h)

+ Desproporcion céfalo-pélvica, incluyendo el Utero con cicatrices

» Mala presentacion: frente transversal o presentacion de cara

Sepsis puerperal: Una temperatura de 38 ° C o superior a mas de 24 horas después del parto (con al menos
dos lecturas, dado que el trabajo de parto puede causar algo de fiebre) y cualquiera de los siguientes signos y
sintomas: dolor abdominal inferior, purulenta, descarga ofensiva vaginal (loquios), sensibilidad en el utero,

utero no bien contraido, la historia de sangrado vaginal fuerte (Descartar malaria).

Complicaciones del aborto (espontaneo o inducido):

* Hemorragia debida al aborto que requiere resucitacién con liquidos intravenosos, transfusion de sangre o

uterotoénicos.

* Sepsis por aborto (incluyendo perforacion y absceso pélvico)

Preeclampsia grave y eclampsia

* Preeclampsia grave: presion arterial diastélica = 110 mmHg o proteinuria = 3 después de 20 semanas de
gestacion.

Varios signos y sintomas: cefalea, vision borrosa, hiperreflexia, oliguria, dolor epigastrico, edema pulmonar.

» Eclampsia: Convulsiones, presion arterial diastélica = 90 mm Hg después de 20 semanas de gestacion o
proteinuria = 2.

Los signos y sintomas de la preeclampsia grave pueden estar presentes.

El embarazo ectdpico: Hemorragia interna de un embarazo fuera del Utero, dolor abdominal y shock

Ruptura del Gtero: La rotura uterina con antecedentes de trabajo de parto prolongado u obstruido
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Calidad de la atencion

La capacitacién, supervision y liderazgo de los médicos de alto nivel son importantes en
el mantenimiento de los estdndares. Las sociedades nacionales de obstetricia y
ginecologia deben fomentar el uso de protocolos basados en evidencia. En instituciones
en todos los niveles, las auditorias clinicas de rutina puede ser utilizadas para controlar
el cambio, mejorar la practica y mantener una buena calidad de la atencion; existen
varias herramientas para facilitar este proceso. La tasa de infeccion en mujeres que han

sido sometidos a cirugia obstétrica es otro indicador de la calidad de la atencion.

Indicador 6: Tasa de letalidad por causas obstétricas directas

Este indicador es la proporcion de mujeres ingresadas en un centro de AOU con
complicaciones obstétricas directas, o que la desarrollaron después de la admisién, y
que mueren antes del alta. Se incluyen las principales complicaciones obstétricas
enumeradas en Tabla 5. En general, el denominador de esta tasa es el numerador de
necesidad satisfecha. Al igual que los indicadores de 3-5, la tasa letalidad obstétrica
directa debe calcularse para todas las instalaciones, no sélo para los centros de AOU.
Por lo general se calcula en todas las unidades de salud, especialmente los hospitales

de distrito.

Este indicador no toman en cuenta las muertes ajenas al sistema de salud. Esto no
afecta al valor del indicador, ya que se utiliza s6lo para medir el desempefio de la
unidad de AOU. Si los indicadores de la disponibilidad de unidades de salud, la
proporcion de los nacimientos en unidades de salud y necesidad satisfecha (indicadores
1-5) muestran que los servicios de atencion obstétrica de urgencia estan bien
distribuidos y utilizados y las tasas de letalidad obstétrica directa son bajos, es seguro
decir que el sistema de atencion materna en el pais esta funcionando bastante bien. Si,
sin embargo, la tasa de letalidad obstétricas directas es aceptable, pero la cobertura de
AOU o la necesidad satisfecha es insuficiente, la implicacién es que las mujeres que
den a luz en los centros de AOU es probable que sobrevivan, pero las muertes

maternas fuera del sistema de podria ser comun.
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Las comparaciones de estas tasas entre instituciones individuales pueden ser dificiles
de interpretar cuando estas no son comparables. Por ejemplo, puede no ser valido
comparar la tasa de un hospital de distrito con la de un hospital de ensenanza, ya que
las mujeres con complicaciones mas graves pueden ser referidas al hospital docente en
el ultimo momento, antes de fallecer. Esta diferencia disminuiria la tasa en el hospital de

distrito y la elevaria en el hospital docente.

Esta tasa de letalidad puede exceder el nivel maximo aceptable en una institucién por
varias razones. En muchos casos, la calidad de la atencion es inadecuada; sin
embargo, puede haber otras explicaciones. Por ejemplo, largas demoras para llegar
AOU puede resultar en una mala situacion a la llegada; o un centro con una alta tasa de
letalidad puede ser el punto final de la cadena local de referencia, ya que las mujeres
con las complicaciones mas graves son enviados alli. También es importante considerar
el numero de mujeres contadas para calcular las tasas de letalidad obstétricas directas.
Si la tasa se basa en un pequefio numero de mujeres, incluso una sola muerte puede
crear un aumento engafosamente grande. Teniendo en cuenta los problemas de
interpretacion de los numeros pequefios, esta tasa es mas util a nivel de distrito o en los
centros donde hay muchas muertes maternas. Por lo tanto, estas tasas tienden a

calcularse solo en instalaciones de AOU integrales.

La aparicion de algunas muertes maternas en un centro puede indicar que las mujeres
van alli para el tratamiento de las complicaciones; a la inversa, la ausencia de muertes
maternas podria indicar que las mujeres con complicaciones graves no van alli o son
rutinariamente referidas, incluso cuando deberian ser tratadas en el sitio. La ausencia
de las muertes podria sugerir que las muertes no estan siendo reportadas. Ademas, las
tasas de letalidad obstétricas directas pueden aumentar cuando se hacen esfuerzos
para mejorar la atencion hospitalaria y mas mujeres acuden desde lejos para el
tratamiento. Por lo tanto, la tasa de letalidad obstétrica directa debe interpretarse en el
contexto de los indicadores previos y estudios mas profundos deben llevarse a cabo
para una comprension mas profunda. De ninguna manera este indicador de letalidad

obstétrica directa puede ser motivo de sanciones administrativas.
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Eso s6lo aumentaria la probabilidad que las mujeres con complicaciones graves sean
referidas a otro centro en lugar de tratarlas, o que las muertes que ocurran en el sitio no

sean reportadas.

Indicador 7: tasa de mortalidad intraparto y neonatal muy temprana

Este indicador es la proporcion de nacimientos que resultan en una muerte neonatal
temprana o una muerte durante el parto (Muerte fetal) en un centro de AOU. Este nuevo
indicador ha sido propuesto para arrojar luz sobre la calidad de la atencién intraparto
para los fetos y los recién nacidos atendidos en las instalaciones. Debido a que el
objetivo de este indicador es medir la calidad de la atencion durante el parto y al recién
nacido, se recomienda que los recién nacidos con menos de 2,500 g sean excluidos del
numerador y el denominador cuando los datos lo permiten, ya que nifios con bajo peso
al nacer tienen una alta tasa de mortalidad en la mayoria de las circunstancias. Como
en los indicadores anteriores, este indicador debe calcularse en todas las instalaciones,

no so6lo en los establecimientos con AOU.

A nivel mundial, cerca de 2 millones de nifos mueren cada afio al momento del parto;
900,000 muertes neonatales, o el 23% de todas las muertes neonatales, y 1.02 millones
de muerte fetales intraparto, o el 26% de todos los nacidos muertos. La buena calidad
de atencién durante el parto es por lo tanto crucial tanto para la madre como para su
hijo. Cuando se proporciona atencion adecuada y oportuna, la mayoria de muertes
maternas y neonatales pueden evitarse. Una de las principales causas de muerte fetal
intraparto o inmediatamente posparto es la asfixia del nacimiento, lo que puede resultar
de mal manejo de las complicaciones obstétricas, tales como trabajo de parto obstruido
o prolongado, ruptura uterina, eclampsia o hemorragia preparto, y la ausencia de
reanimacion neonatal. La asfixia al nacimiento también puede ser un resultado de parto
prematuro o malformacion congénita, condiciones que no estan directamente

relacionados con la calidad de la atencion prestada durante el parto.
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Debido a que este indicador esta orientado a valorar principalmente la capacidad del
sistema de salud para proporcionar una buena calidad durante el parto e
inmediatamente posparto, este indicador se centra en los nacidos muertos y las
muertes neonatales tempranas que podrian haberse evitado por la disponibilidad y uso

de una buena calidad de atencidn obstétrica y de resucitacion neonatal.

Indicador 8: Porcentaje de muertes por causas indirectas en centros de AOU

Las causas de muerte directas son aquellos «resultantes de complicaciones obstétricas
del embarazo (embarazo, trabajo y puerperio), de intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto, o de una cadena de eventos de cualquiera de los antes
mencionados. Las causas indirectas de muerte “son resultado de la enfermedad
existente o enfermedad anterior que se desarroll6 durante el embarazo y que no se
debid a causas obstétricas directas, pero que se vio agravada por los efectos
fisiolégicos del embarazo ". Otras categorias de muerte materna (muerte después de 42
dias después del parto) generalmente no se incluyen en el calculo de los tasas de
mortalidad materna o razones, y se excluyen para los propdésitos de este indicador. Una
proporcion sustancial de muertes maternas en la mayoria paises se deben a causas
indirectas. Esto es especialmente cierto en donde el VIH y otras infecciones endémicas,

tales como la malaria y la hepatitis, son prevalentes.
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La mayoria de las muertes maternas se dividen en las categorias enumeradas en la
Tabla 7. Se sabe menos sobre las causas de muerte "accidentales” para las mujeres

embarazadas en los paises pobres.

Tabla 7 Principales condiciones que conducen a la muerte materna. 8
Causas directas Causas indirectas

Hemorragia Infecciones (por ejemplo malaria, hepatitis)

Enfermedad hipertensiva Enfermedad Cardiovascular

Aborto Enfermedades psiquiatricas, incluyendo suicidio y

violencia

Sepsis o infecciones Tuberculosis

Parto obstruido Epilepsia

Embarazo ectdpico Diabetes

Embolia

Relacionado a la Anestesia

El estudio sistematico mas reciente sobre las causas de muerte materna fue publicado
en 2006 por investigadores de la OMS, quienes revisaron la literatura desde 1990. La
Tabla 8 resume las proporciones de las causas directas e indirectas de muerte por

region en el mundo.

Tabla 8 Estimaciones de causas directas e indirectas de muerte materna por region. 8

Region Muertes maternas (%)

Indirectas Directas No clasificado
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

33



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal orientado a la evaluacion de servicios de salud.?%-23

Area de estudio:

Departamento de Ginecologia-Obstetricia del HEODRA, durante julio a agosto del 2012.

Unidad de analisis:
Fueron los expedientes de las mujeres que fueron ingresadas por atencion quirurgica

del parto o por complicaciones obstétricas durante el periodo de estudio.

Poblacion de estudio:

La poblacién de estudio utilizada para el calculo de los indicadores de AOU fue:

e Total de nacimientos vivos en el HEODRA (n=976) (Para los indicadores 5- 6).
e Total de mujeres que dieron a luz en el HEODRA (n=981) (Para el indicador 7).

e Total de muertes maternas por todas las causas en HEODRA (n=0) (Indicador 8).

Recolecciéon de datos:

La fuente de la informacion fue secundaria, a través de los expedientes clinicos y
estadisticas hospitalarias. El instrumento de recoleccion de datos fue una ficha.
Inicialmente se revisdé el libro de ingreso y egreso, asi como el registro de
procedimientos quirurgicos realizados, se extrajeron los numeros de expedientes de las
pacientes seleccionadas, de los cuales se extrajo la informacion necesaria para la

investigacion.
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Plan de analisis:

Se uso el software SPSS version 18.0. Para las variables numéricas se usaron medidas
de centro y de dispersion; y para las variables cualitativas se usaron valores absolutos y
porcentajes. Ademas, se calcularon los indicadores de atencion obstétrica de urgencia

del 5-8, seguin procedimientos indicados en el Marco Tebrico.*

Aspectos éticos:
Se solicitdé autorizacion al director del HEODRA para el acceso a las estadisticas y se

les aseguro la confidencialidad de la informacion.
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Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Edad Anos cumplidos de una persona, desde su <20
nacimiento hasta la fecha del estudio. 20a 34
> 35
Escolaridad Nivel de estudios de una persona Ninguna
Primaria
Secundaria
Superior
Estado civil Tipo de relacién conyugal. Soltera
Acompafada/casada
Ocupacion Tipo de actividad laboral desempefada por la Se especificara

paciente al momento del estudio.

Procedencia

Lugar donde actualmente vive una persona

Se especificara el

municipio
Gesta Numeros de embarazos incluyendo el actual Primigesta
Bigesta
Multigesta
Para Sufijo que significa mujer que ha parido un nimero | Nulipara
de embarazos especificados por via vaginal. Primipara
Multipara
Cesarea Intervencién quirdrgica que consiste en realizar una | Si
incisién en el abdomen y el Utero para extraer el No
feto por via transabdominal.
Aborto Antecedente de expulsion del producto a las 20 Si
semanas de gestacion o antes, y/o feto con peso No

menor de 500 g.
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VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Controles Numero de controles prenatales realizados en los Ninguno
prenatales cuales se evalua la evolucién del embarazo 1-3

identificando factores de riesgo y tratando 24
complicaciones.
Referida Enviada de un puesto de salud al hospital bajo Si
estudio. No
Edad Tiempo en semanas de gestacion valorada segun <37
gestacional la fecha de ultima regla y el nacimiento y segun el 37-41
USG obstétrico evolutivo o actual y/o por capurro. >42
Patologias Enfermedades cronicas asociadas con el Hipertension arterial
maternas embarazo. Diabetes
Epilepsia
Asma

Cardiopatias
Otras

Tardanzaen la
busqueda de

atencioén

Tiempo transcurrido en horas desde que la
paciente percibié los primeros sintomas y acudio

por la urgencia obstétrica al hospital.

Se especificara

Tardanza en la
realizaciéon de la

cirugia

Tiempo transcurrido en horas desde que la
paciente ingreso al hospital por la urgencia

obstétrica y fue operada.

Se especificara

Indicacién de

cesarea

Causa por la que se realiza el procedimiento

quirurgico.

Se especificara

Tipo de ceséarea

Es el momento en que se toma la decisién para

realizarla.

Electiva

Urgencia
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VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Turno Momento u ocasién en que el Diurno
especialista realiza la cesarea. Vespertino
Nocturno

Complicaciones

obstétricas directas

Se basaran en las definiciones
operativas de las principales
complicaciones obstétricas directas,
senaladas en el Marco Tedrico, Tabla
5.8

Se especificara

Complicaciones

perinatales

Cualquier complicacién presentada por
el feto o recién nacido durante el

ingreso materno.

Se especificara

Egreso materno Condicion materna o conducta médica Viva
al momento del alta. Muerta
Traslado
Egreso perinatal Condicion perinatal o conducta médica | Vivo
al momento del alta. Muerto
Traslado

Causa de muerte

materna

Clasificacion de la muerte materna
segun la CIE-10. 19

Se especificara

Causa de muerte

perinatal

Clasificacién de la muerte perinatal
segun la CIE-10. "

Se especificara
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RESULTADOS

Durante los meses de julio y agosto se encontraban registradas 359 pacientes
embarazadas sometidas a cesareas atendidas en el HEODRA. La mayoria de estas
pacientes se caracterizaron por tener entre 20-34 afos de edad (72.7%), pero fueron
seguidas por adolescentes (20.9%); procedencia urbana (54.6%), alta escolaridad
(56.5%); Casadas/acompanadas (89.4%) y ocupacion ama de casa (88.9%) (Cuadro
1). El Promedio de edad fue de 24.7 + 5.9 afios, la mediana de 23 afos y el rango de 15

a 51 anos.

Cuadro 1 Caracteristicas generales de embarazadas atendidas
en el HEODRA, Leon, julio-agosto del 2012.

Caracteristicas Total (n=359)
generales No. %
Edad (afios):

<20 75 20.9
20-34 261 72.7
> 35 23 6.4
Procedencia:

Urbano 196 54.6
Rural 163 454
Escolaridad:

Ninguna 11 3.1
Primaria 145 40.4
Secundaria 158 44.0
Universitaria 45 12.5
Estado civil:

Casada/acompafiada 321 894
Soltera 38 10.6
Ocupacion:

Ama de casa 319 88.9
Estudiante 19 5.3
Profesional 9 2.5
Comerciante 5 1.4
Otras 7 2.0
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El 61.8% de las pacientes habian sido referidas de una unidad de salud al hospital, pero
32.6% no fue referida. De los dos meses estudiados, en julio se reportd un mayor
numero de casos con 207 y agosto 152. El 61% de las pacientes busco atencion

hospitalaria entre las 6 am a 12 md y 23.7% en las siguientes 6 horas.

Por otro lado, la mayoria de pacientes buscaron atencion, ingresaron al hospital y
fueron operados entre las 6 am y 6 pm. Al valorar la segunda demora, solamente un
4.5% de las pacientes tardaron un dia o mas en buscar atencién hospitalaria, mientras
que el 26.2% tardo un dia o mas, para la tercer demora o sea para recibir atencién para
resolver el embarazo y sus complicaciones. Casi la mitad de pacientes tuvo entre 1-2
dias de estancia hospitalaria y 39.3% tuvo una estancia entre 3-4 dias (Cuadro 2). El

Promedio de estancia fue de 3.0 £ 2.1 dias, la mediana de 3 y el rango de 1 a 21 dias.

Se determind que el 94.2% de las pacientes no padecia de enfermedades cronicas,
pero en el restante porcentaje tenia asma bronquial (3%), hipertension arterial (1.4%),
epilepsia (0.8%) y diabetes mellitus (0.6%). La frecuencia de embarazo pre término y
pos término fue de 10.6% y 0.8%, respectivamente. La mayoria de embarazadas eran
nulipara (74.4%), se habian realizado 4 o mas CPN (88%). Cinco embarazos fueron
gemelares. El 87.7% de las cesareas realizadas fueron de urgencia y el 85.8%

recibieron anestesia regional y solamente 12.3% anestesia general (Cuadro 3).
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Cuadro 2 Conducta en la busqueda de atencién en embarazadas
atendidas en el HEODRA, Leon, julio-agosto del 2012.

Conducta en la busqueda de atencion Total (n=359)
No. %
Referida de una unidad de salud:
Si 222 61.8
No 117 32.6
Sin dato 20 5.6
Mes de ingreso:
Julio 207 57.7
Agosto 152 42.3
Hora en que busc6 atencidn hospitalaria:
6:01 am — 12:00 md 219 61.0
12:01 pm — 6:00pm 85 23.7
6:01 pm —12:00 pm 37 10.3
12:01 am — 6:00 am 18 5.0
Hora en que ingreso al hospital: 131 36.5
6:01 am —12:00 md 155 43.2
12:01 pm — 6:00pm 55 15.3
6:01 pm — 12:00 pm 18 5.0

12:01 am — 6:00 am

Hora en que fue operada: 113 31.5
6:01 am — 12:00 md 132 36.8
12:01 pm — 6:00pm 96 26.7
6:01 pm — 12:00 pm 18 5.0

12:01 am — 6:00 am
Segunda demora (Dias):

<1 343 95.5
=21 16 4.5
Tercera demora (Dias):

<1 265 73.8
=1 94 26.2
Estancia hospitalaria (Dias):

1-2 179 49.5
3-4 141 39.3
25 39 10.9
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Cuadro 3 Datos patoldgicos y gineco-obstétricos de embarazadas
atendidas en el HEODRA, Leon, julio-agosto del 2012.

Datos patoldgicos y No. % (n=359)
gineco-obstétricos
Padecimientos de enfermedades cronicas:

Asma
Hipertension arterial 11 3.0
Epilepsia 5 14
Diabetes mellitus 3 0.8
Ninguna 2 0.6
338 94.2
Edad gestacional (semanas):
<37 38 10.6
37-41 318 88.6
> 42 3 0.8
Control prenatal:
Ninguno 16 4.5
1-3 27 7.5
24 316 88.0
Paridad:
Ninguno 267 74.4
1 64 17.8
2-3 21 5.8
>4 7 2
Tipo de embarazo:
Unico 354 98.6
Multiple 5 1.4
Tipo de cesarea:
Electiva 44 12.3
Urgencia 315 87.7
Tipo de anestesia:
General 44 12.3
Regional 308 85.8
Regional/General 7 1.9
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Las principales indicaciones de cesareas fueron: cesarea anterior (41.5%), sufrimiento
fetal agudo (14.7%), oligoamnios (10.8%), distocia de presentacion (8.3%), sindrome

hipertensivo gestacional (8%), desproporcién céfalo pélvica (6.9%) y macrosomia
(5.6%) (Cuadro 4).

Cuadro 4 Indicaciones de cesareas en embarazadas atendidas
en el HEODRA, Leon, julio-agosto del 2012.

Indicaciones No. % (n=359)
Cesarea anterior 149 41.5
Sufrimiento fetal agudo 53 14.7
Oligoamnios 39 10.8
Distocia de presentacion 32 8.3
Sindrome hipertensivo gestacional 29 8.0
Desproporcion céfalo pélvica 25 6.9
Macrosomia 20 5.6
Ruptura prematura de membranas 14 3.9
Izo inmunizacién materno-fetal 13 3.6
Obesidad 10 2.8
Condilomatosis 7 1.9
Embarazo gemelar 5 14
Placenta previa 4 1.1
Distocia funicular 3 0.8
Desprendimiento prematuro de placenta 1 0.3
Otras 4 1.1
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De las 359 pacientes sometidas a cesarea se obtuvieron 364 productos. De estos el
57.4% eran masculino; solamente el 1.4% y 0.8% tuvieron una puntuacién Apgar por
debajo de 7 al minuto y al quinto minuto, respectivamente; 11.3% era pretérmino y 0.8%

postérmino; y 8.8% eran de bajo peso y 3% macrosémicos (Cuadro 5).

Cuadro 5 Datos perinatales en embarazadas atendidas
en el HEODRA, Leén, julio-agosto del 2012.

Datos perinatales No. %
(n=364)

Sexo:

Femenino 155 42.6

Masculino 209 57.4

Apgar al minuto:

<7 5 14

>7 359 98.6

Apgar al quinto minuto:

<7 3 0.8

27 361 99.2

Peso al nacer (gramos):

< 2500 32 8.8

2500-3999 321 88.2

> 4000 11 3.0

Edad gestacional (semanas):

<37 41 11.3

37-41 320 87.9

=42 3 0.8
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Con respecto a la condicion de egreso materno, no se registré ninguna muerte materna
y ninguna fue trasladada. Del total de productos solamente se registraron 3 muertes
fetales y ninguna neonatal (Cuadro 6). Las causas de las tres muertes fetales

estuvieron relacionadas a hipoplasia pulmonar, eclampsia y en un caso se desconocia.

Cuadro 6 Condicion de egreso materno y perinatal en embarazadas
atendidas en el HEODRA, Ledn, julio-agosto del 2012.

Condicién de egreso No. %
Materna (n=359):

Viva 359 100.0
Muerta 0 0.0
Perinatal (n=364):

Vivo 361 99.2
Muerte fetal 3 0.8
Muerte neonatal 0 0.0

Con respecto a los indicadores de AOU se determiné que la proporciéon de cesareas fue
de 36.8%, la tasa de letalidad por causas obstétricas y de muerte materna por causas
indirectas fue de 0%. Solamente en el indicador de muerte intraparto y neonatal la tasa
fue de 0.1%. Se registraron 3 muertes fetales debido a hipoplasia pulmonar, eclampsia

y en un caso la causa fue desconocida. (Cuadro 7).

Cuadro 7  Calculo de indicadores de AOU y su comparacion con el nivel aceptable.

Indicadores Nivel Estimados
aceptable HEODRA

Indicador 5: 5%-15% 36.8%

Proporcion de cesareas.

Indicador 6: <1% 0%

Tasa de letalidad por causas obstétricas directas.

Indicador 7: -- 0.1%

Tasa de muerte intraparto y neonatal muy temprana.

Indicador 8: -- 0%

Proporcion de muertes maternas por causas indirectas.
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DISCUSION

El porcentaje de nacimientos en madres adolescentes en Nicaragua y en el SILAIS de
Ledn es de 27% y 28.9%, respectivamente, cifras superiores a la encontrada en este
estudio (20.9%), esto puede atribuirse a que en este estudio se incluyeron solo a
pacientes sometidas a cesarea y no aquellas cuyo parto fue vaginal, en quienes quizas
el porcentaje de madres adolescentes podria ser mucho mayor a lo encontrado en este
estudio y aproximarse a las cifras del SILAIS. Lo preocupante es que este porcentaje de

adolescentes estan condicionadas a resolver sus proximos partos via cesarea.

La tasa de cesarea encontrada en este estudio de 36.8%, ligeramente inferior a la
reportada por el SILAIS de Ledn de 40.4%, y a la de otros estudios, '3 |o cual refleja la
representatividad de la muestra estudiada y al hecho que el HEODRA es el unico
hospital de referencia en el SILAIS de Ledn, a diferencia de otros SILAIS, como
Managua en donde existen muchos hospitales que proveen atencion obstétrica y no
hay una poblacién bien definida, lo que dificulta la comparabilidad. Por otro lado, la tasa
de cesarea fue muy superior a la reportada en un estudio similar en un hospital primario
en Jalapa, en donde este indicador fue de 14.3% (194/1,352)."3

Las principales indicaciones de cesareas encontradas en este estudio son similares a
las reportadas en otros estudios hospitalarios a nivel nacional, por otro lado la
indicacion de cesarea por cesarea anterior figura como una indicacion en aumento, en
casi todos estos estudios,'®'6 y en el nuestro sobrepasa 40%. Por otro lado, se observa
que aproximadamente una de cada 5 pacientes cesarizadas es adolescente y esto es
un serio problema ya que estas pacientes en el futuro representaran una causa
contribuyente importante de la elevada frecuencia acumulada de indicacién cesarea por

cesarea anterior.
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Al comparar los resultados de los indicadores de AOU se observa que la tasa de
cesarea sobrepasa los limites recomendados por de la OMS/ONU,*8 pero todos los
indicadores relacionados a la mortalidad materna y perinatal estuvieron por debajo. Se
considera que cuando las tasas de cesareas exceden 15% se considera un uso
excesivo de esta estrategia de intervencion, la cual se asocia a complicaciones y
efectos adversos, no obstante, segun los resultados de este estudio los resultados
maternos y perinatales fueron muy satisfactorios, con indicadores de morbi mortalidad
materna y perinatal muy bajos. Algunos factores que pudieron haber contribuido a esto
pudo haber sido que la segunda y tercera demora fueron minimas, ya que la mayoria de
pacientes acudieron a tiempo por atencion y fueron manejadas oportunamente. Estas

caracteristicas también fueron observadas en estudios similares. 13

La razon por la cual se incluyeron solamente las pacientes sometidas a cesarea en el
hospital bajo estudio se debe a que la cesarea es incluida dentro de los indicadores de
AQOU como una intervencion de salvamento para las madres y sus hijos, y también
porque es la cirugia mas comun de todos los procedimientos utilizados para tratar las

complicaciones obstétricas. 31828

Una ventaja para la estimacion de los indicadores de AOU es que el HEODRA es el
unico hospital de referencia publico que brinda atencion en la region. Aunque, la tasa de
cesarea fue alta, todas las indicaciones estuvieron justificadas, ya sea por las
complicaciones que ameritaban atencion de urgencia, asi como aquellos caso no
urgentes pero que requieren de este procedimiento como las cesareas por cesareas
anteriores. De forma general, se puede observar que los resultados maternos vy
perinatales han sido satisfactorios, lo que revela la calidad de la atencion brindada en el
servicio de Gineco-Obstetricia del HEODRA.
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CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas de las pacientes estudiadas fueron: edad entre 20-

34 afios, urbanas, casadas/acompanadas, alta escolaridad y ama de casa.

La demora en la busqueda de atencién y en la atencion obstétrica fue minima.

Por cada cesarea electiva se reportaron 7 cesareas de urgencia, y a la mayoria

se le administro anestesia regional.

La principal indicacion de cesarea fue cesarea anterior, seguida de sufrimiento
fetal agudo, oligoamnios, distocia de presentacién, sindrome hipertensivo

gestacional, desproporcién céfalo pélvica y macrosomia.

No se registro ninguna muerte materna y solamente se registraron 3 muertes

fetales debido a hipoplasia pulmonar, eclampsia y en un caso fue desconocida.

Aunque la tasa de cesarea fue el uUnico indicador que sobrepaso las
recomendaciones de la OMS, los indicadores de mortalidad materna y perinatal
fueron minimos, lo que demuestra la calidad de atencidn obstétrica brindada en
el HEODRA.
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RECOMENDACIONES

e Continuar haciendo esfuerzos en atencion primaria sobre el uso de métodos de

planificacién familiar para prevenir el embarazo en las adolescentes.

e Promover el uso de indicadores de atencién obstétrica de urgencia del 5-8 en la
rutina de la gerencia de los servicios del HEODRA y de otros hospitales de
Nicaragua. Ademas, tratar de incluir los indicadores 1-4 para tener un panorama

mas amplio de la atencidn de obstétrica de urgencia en el municipio de Leon.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
Evaluacion de los indicadores de la atencién obstétrica de urgencia en el
HEODRA, municipio de Ledn, durante el 2012.

No. Ficha

o 0N =

. Fecha en que busco atencién hospitalaria:

Caracteristicas generales:

Edad:

Estado civil: a) casada/acompanada
Escolaridad: a) Analfabeta b) Primaria
Procedencia: a) Urbana b) Rural
Ocupacion:

Conducta en la busqueda de atencion:

. Fue referida por una unidad de salud:

b) Soltera

c) Secundaria d) Universidad

. Hora en que busco atencion hospitalaria:
9.

Fecha en que fue ingresada: / /

10.Hora en que ingreso al hospital:

11.Fecha en que busco atencién hospitalaria:

12.Fecha en que fue operada: / /

13.Hora en que fue operada:

14. Estancia hospitalaria (dias):

Datos patoldgicos y gineco-obstétricos:

15. Padecimiento de enfermedades cronicas:
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16. Si respondio “Si” diga cual o cuales:

17.Semanas de gestacion:
18. Paridad:

19. Numero de controles prenatales:

20. Embarazo: a) Unico b) Gemelar
21.Tipo de parto: a) Vaginal b) Cesarea
22.Indicaciones de cesarea:

23.Tipo de cesarea: a) Electiva  b) Urgencia
24.Tipo de anestesia: a) General b) Regional

25. Tipo de complicaciones:

26.Tipo de cirugia de la complicacion:

27.Condicion de egreso materno: a) Viva b) Muerta  c) Traslado
28. Explicar la razén del traslado: a) Falta de personal  b) Necesitaba un nivel mayor

29. Causa de defuncion:

V. Datos perinatales:
30. Sexo: a) Femenino b) Masculino
31.APGAR del recién nacido: a) Al minuto b) A los 5 minutos:

32.Peso del recién nacido (gramos):

33. Complicaciones:

34. Condicion de egreso del recién nacido: a) Vivo b) Muerto  c¢) Traslado
35.Tipo de muerte: a) Fetal b) Neonatal

36. Causa de defuncion:

37.Edad en horas al momento de la defuncion:
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