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RESUMEN EJECUTIVO

Estas Guias han sido preparadas en respuesta al reto presentado en la Cumbre Mundial
en favor de la Infancia de 1990. En la Declaracion de esta Cumbre y en su Plan de
Accién, una de las siete metas contempladas es reducir la mortalidad materna a la mitad
entre 1990 y el afio 2000. Esta meta, originalmente formulada en la Conferencia de
Maternidad Segura (Nairobi, 1987), fue reafirmada en la Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo (EI Cairo, 1994) y en la Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995).

El Plan de Accién de la Cumbre Mundial a favor de la Infancia plantea:

Cada pais debe establecer sus propios mecanismos para la recopilacion, analisis y
publicacion de informacion requerida para monitorear los indicadores sociales
relevantes...que registran el progreso hacia las metas establecidas en este Plan de
Accién y en los correspondientes planes de accién nacionales... parrafo 34(v).

La principal responsabilidad para monitorear el progreso hacia las metas corresponde al
Gobierno de cada pais. Sin embargo, las agencias de las Naciones Unidas, en
cooperacion con otras organizaciones nacionales e internacionales, tienen que
desempefiar un papel fundamental apoyando a los paises en este proceso.

Estas Guias presentan dos enfoques para monitorear el progreso. El enfoque
convencional monitorea el nivel de mortalidad materna utilizando indicadores tales como
tasas y proporciones de la mortalidad materna. En teoria, repetidas mediciones a través
del tiempo serian utilizadas para monitorear las tendencias de la mortalidad materna.

En la mayoria de los paises en desarrollo, donde no existe ningun tipo de registro vital
integral disponibles, este enfoque presenta una serie de limitaciones tanto técnicas como
sustantivas. Medir la mortalidad materna es extremadamente dificil y costoso. Incluso
metodologias innovadoras que se han desarrollado para estimar la mortalidad materna
presentan dificultades. Por ejemplo, el método de las ‘hermanas’ brinda informacion por
un periodo de aproximadamente 10 afios antes de la encuesta. Sin embargo, la
informacion recopilada no refleja la situacién actual o el progreso alcanzado durante la
Ultima década.

Estas Guias proponen un enfoque alternativo basado en el monitoreo de los procesos, 0
en intervenciones que buscan reducir la mortalidad materna. Existen varias ventajas
distintivas para este enfoque. Primero, evita un gasto sustancial que generalmente
genera los estimados de la mortalidad materna, que en muchos casos pueden no ser
exactos, o pueden reflejar una situacion de hace 10 afios o mas. Segundo, los
indicadores de proceso pueden brindar informacion esencial para dirigir politicas y
programas.

Uno de los aspectos mas efectivas en la reduccion de la mortalidad materna es mejorar
el acceso, utilizacion y calidad de los servicios para el tratamiento de complicaciones
durante el embarazo y el parto. La evidencia muestra que al menos el 15% de todas las
mujeres embarazadas desarrollan complicaciones graves y repentinas y requieren tener
acceso a servicios obstétricos de calidad para salvar sus vidas. Por lo tanto estas Guias
presentan una serie de indicadores de proceso que evallan la disponibilidad, utilizacion y
calidad de los servicios obstétricos y brindan una guia para la recopilacion e
interpretacioén de la informacion.



Esta serie de indicadores de proceso fue inicialmente propuesta en la primera edicion de
estas Guias (UNICEF, 1992). En la segunda edicion, se han revisado los indicadores a
partir del trabajo realizado en este campo. Se han agregado formularios de recopilacion
de informacion, al igual que una nueva seccion sobre monitoreo a nivel local y la
interpretacion de los hallazgos.

El propésito central de monitorear es recopilar informacion que sea Util para guiar las
politicas y programas. Al utilizar los indicadores de proceso los planificadores de
programas podran identificar temas prioritarios e intervenciones. Ademas, el monitoreo
regular de los indicadores de proceso alertara a los administradores sobre las areas del
programa que necesitan ser fortalecidas.



INTRODUCCION

En 1987 se realizé la Conferencia sobre Maternidad Segura en Nairobi, Kenia. Esta fue la
primera vez que la comunidad internacional centraba su atencion en la muerte de mujeres
ocasionada por complicaciones surgidas durante el embarazo o el parto. Otro momento
importante fue la Cumbre Mundial a favor de la Infancia en 1990 auspiciada por las
Naciones Unidas y organizada por UNICEF. En la Declaracion de esta Cumbre y en su
Plan de Accion, una de las siete metas es reducir la mortalidad materna a la mitad entre
1990 y el afio 2000. Esta meta, originalmente formulada en la Conferencia de Maternidad
Segura, (Nairobi, 1987) fue reafirmada en la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo, (El Cairo, 1994) y en la Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995).

Para monitorear el progreso hacia la reduccion de la mortalidad materna se requerira
informacion internacional confiable y oportuna. Esta informacion también se necesita para
formar una base para el desarrollo de politicas y programas, para la implementacion,
monitoreo y evaluacién de los mismos. Sin embargo, adn hay brechas significativas en la
informacion disponible y en la mayoria de los paises necesitan fortalecerse los sistemas
de informacion. Ademas, hay necesidad de una mejor interaccion entre las personas
gue brindan la informacién y aquellas que la utilizan.

A pesar que la principal responsabilidad de monitorear el progreso hacia las metas
corresponde a los Gobierno de cada pais, las agencias de las Naciones Unidas, en
cooperacion con otras organizaciones nacionales e internacionales, tienen que
desempeniar un papel fundamental apoyando los paises en este proceso.

Estas Guias presentan dos enfoques para monitorear el progreso. ElI enfoque
convencional monitorea el nivel de mortalidad materna utilizando indicadores tales como
tasas y proporciones de mortalidad materna. En teoria, a través del tiempo serian
utilizadas repetidas medidas para monitorear tendencias en la mortalidad materna para
mediados del afio 2000.

Sin embargo, en la mayoria de los paises en desarrollo, donde no existe ningun tipo de
registro vital integral disponible, este enfoque presenta una serie de limitaciones tanto
técnicas como sustantivas. Medir la mortalidad materna es extremadamente dificil y
costoso. Incluso las metodologias innovadoras desarrolladas para estimar la mortalidad
materna presentan dificultades. Por ejemplo, el método de las ‘hermanas’ brinda
informaciéon por un periodo de aproximadamente 10 afios antes de la encuesta. Sin
embargo, la informacion recopilada no refleja la situacién actual o el progreso registrado
en la dltima década.

Estas Guias proponen un enfoque alternativo basado en el monitoreo de los procesos o
en las intervenciones que buscan reducir la mortalidad materna. Una de las vias mas
efectivas para reducir la mortalidad materna es mejorar el acceso, utilizaciéon y calidad de
los servicios para el tratamiento de las complicaciones durante el embarazo y el parto. La
evidencia muestra que al menos el 15% de todas las mujeres embarazadas desarrollan
complicaciones graves y repentinas y requieren tener acceso a servicios obstétricos de
calidad para salvar sus vidas. Sin embargo, generalmente no hay informacién sobre la
proporcion de mujeres que tienen acceso a dicha atencion. Un indicador que trata de
evidenciar el acceso es la proporcién de mujeres que dan a luz con ayuda de personal
especializado. Sin embargo, esta informacion puede ser mejor recopilada con encuestas
especiales. En cambio, las Guias enfocan en la necesidad de mejorar la habilidad del



sistema de salud para responder a las necesidades de atencién a las mujeres en caso de
complicaciones.

Esta serie de indicadores de proceso fue inicialmente propuesta en la primera edicion de
estas Guias (UNICEF, 1992). Desde entonces, varios grupos han discutido y adaptado
algunos de estos indicadores (OMS, 1994a; OMS, 1994b; Reproductive Health Indicators
Working Group, 1995; el Banco Mundial, 1995; el FNUAP, 1997). En esta edicion, los
indicadores han sido revisados y reflejan el trabajo realizado en este campo. Asimismo,
se han agregado nuevos formularios de recopilacién de informacion, al igual que una
nueva seccién sobre monitoreo a nivel local e interpretacion de los hallazgos.

El Capitulo | describe las caracteristicas especificas que dificultan el estudio de la
mortalidad materna. En comparacion con otros datos demograficos, tales como
nacimientos o muertes infantiles, las muertes maternas ocurren con relativa rareza.
Ademas, las que ocurren frecuentemente no son registradas, y si lo son, no estan
clasificadas correctamente como muertes maternas.

En Capitulo Il presenta dos tipos de indicadores que se pueden utilizar para monitorear
cambios en la mortalidad materna, -los indicadores de impacto y de procesc-. Ya que los
indicadores de impacto estan basados en la identificacion de las muertes maternas, que
son dificiles de identificar, el uso de los indicadores de proceso son un componente
crucial para monitorear el progreso en cuanto a la reduccion de la muerte materna. Se
describen los indicadores de progreso especificos para evaluar la disponibilidad, uso y
calidad de servicios COE. Para monitorear se utliza una lista corta de ‘funciones
principales’ para medir la atencién brindada a las mujeres con complicaciones obstétricas.
Estas ‘funciones principales’ no cubren el rango completo de funciones que constituyen
COE (OMS, 1995), ni abordan otros aspectos de la salud materna y del recién nacido,
como enfermedades de transmision sexual, prevencion de complicaciones o cuidados del
recién nacido.

El Capitulo Il resalta los aspectos practicos de la recopilacién de informacion necesaria
para calcular los indicadores de proceso, los cuales pueden ser generados de los
registros de las unidades. Los formularios para la recopilacion de informacién estan
incluidos, al igual que las recomendaciones de cémo calcular los indicadores.

El Capitulo IV brinda una guia sobre la interpretacion de los hallazgos y debate las
conclusiones que pueden extraerse de los indicadores, y sus implicaciones para las
politcas y programas. Los anexos incluyen detalles sobre temas metodolégicos que
involucran la recopilacién de informacion para indicadores de impacto.

El propdsito central del monitoreo es recopilar informacién Util para guiar las politicas y
programas. La utilizacion de los indicadores de proceso ayudara a los planificadores de
programa a identificar areas de intervencion prioritarias. Ademas, el monitoreo regular de
los indicadores de proceso permite identificar las areas del programa que necesitan ser
fortalecidas. Un principio clave de los indicadores es que son Utiles para la administracion
de casos y programas en el que se recopila la informacion. Por lo tanto, sirve para
fortalecer la capacidad nacional para la toma de decisiones.



TEMAS METODOLOGICOS PARA
MEDIR LA MORTALIDAD MATERNA

Las formas de investigacion de la mortalidad materna son de alguna forma distinta tanto
en tipo como en grado. Estas diferencias dan forma a los tipos de investigacién sobre
mortalidad materna que son apropiadas, viables o incluso posibles en circunstancias
dadas. Algunos de los factores mas importantes que afectan la investigacién sobre
mortalidad materna son discutidos mas adelante: la frecuencia de muertes; el
subregistro; y la informacién equivocada sobre las causas de muerte.

2.1. Frecuenciadela mortalidad materna

En muchos paises en desarrollo, el embarazo y parto son las principales causas de
muerte entre mujeres. Sin embargo, la muerte de adultos jévenes es relativamente un
suceso poco comun. Por lo tanto, en un area geografica y periodo de tiempo dado puede
que no haya grandes cantidades de muerte maternas, tal y como lo explica el siguiente
ejemplo:

El proyecto Matlab en Bangladesh es probablemente la investigacion sobre poblacion
mas completa en el mundo en desarrollo. Durante 1984 — 1986, se registraron los
nacimientos y muertes entre mas de 21,000 mujeres en edad reproductiva. La mortalidad
materna es dta, con mas de 400 decesos maternos por 100 mil nacidos vivos (Faveau et
al., 1991). Sin embargo, durante esos tres afios sélo se registraron 40 muertes maternas.

La relativa poca frecuencia de las muertes maternas en un periodo corto (de 1-2 afios)
tiene consecuencias importantes para el monitoreo de la mortalidad materna. Si el estudio
de poblacién o muestra es demasiado pequefio, la cantidad de decesos no sera lo
suficientemente alta para producir estimaciones seguras y estables. Esto puede ser
demostrado usando la informacién de Matlab, ahi la mortalidad materna es alta, pero el
namero relativamente bajo de la mortalidad materna registrado cada afio da la
impresion de que la tasa sube y baja. Esto hace que la interpretacién, especialmente la
interpretacion de la tendencia en el tiempo sea dificil. El Grafico 1 ilustra este punto.

La poca frecuencia de la muerte materna significa que las poblaciones grandes deben ser
estudiadas, lo cual es muy costoso. Por ejemplo, para documentar una proporcion de
mortalidad materna de 400, y estar bastante seguro que su estimado es razonablemente
correcto (por ejemplo, dentro del 20%) requerira una muestra de 50 mil nacimientos o 200
mil hogaresb. Cuando el margen de error deseado se reduce a un 10%, el requerimiento
del tamafio de la muestra salta hasta 800 mil hogares.

Debido al requerimiento del tamafio de una gran muestra, tales métodos de encuesta se
limitan en cuanto a su habilidad de detectar cambios significativos en la mortalidad
materna en el tiempo. El Grafico 2 muestra la proporcion de mortalidad materna obtenida
de una encuesta directa de 32,215 hogares (que identificaron 9,315 embarazos) en Addis
Ababa, Etiopia (Kwast et al., 1985)c. Muestra que el 95% del intervalo de confidencia

b Asumiendo una tasa de natalidad de 40 por 1,000 personas en un hogar de cinco personas

como promedio.

¢ Los intervalos de confidencia alrededor de la medida original fueron calculados utilizando el error
estandar informado por Kwast et al. Los errores estandar bajo dos escenarios fueron calculados
utilizando el método presentado por Fleiss, 1981. Los errores estandar bajo los dos escenarios son



alrededor de este estimado, y el 95% de intervalos de confianza bajo otros escenarios: la
mortalidad materna disminuye un 50% y disminuye un 25%. Para poder decir con
razonable certeza que una disminucién observada no se debe simplemente a la
fluctuacion de la suerte, los intervalos de confianza del estimado original y la disminucion
observada no deben superponerse. Como se puede ver en el Gréfico 2, los intervalos de
confidencia de tanto el 50% de disminucion y el 25% de disminucién se superponen con
el estimado original. Por lo tanto, esta encuesta seria incapaz de detectar incluso una
reduccion del 50% de la mortalidad materna.

Los nuevos métodos para estimar la mortalidad materna, tales como el método de las
hermanas, son mas eficientes y no requieren tamafios de muestras tan grandes como las
de las encuestas convencionales de hogares. Sin embargo, aln estan limitadas en
cuanto a su habilidad para detectar cambios sustanciales en el tiempo. El Grafico 3
muestra el mismo ejercicio, utilizando informacién del estudio original de hermanas en
Gambia (Graham et al., 1989), que incluyé a 2,163 entrevistadosd. En este caso, una
disminucion del 50% de la mortalidad materna seria detectable, pero una disminucion del
25% no.

El método de las hermanas tiene otras limitaciones. La mas importante de éstas es que
produce un estimado de mortalidad materna que se refiere al periodo de tiempo de
aproximado 12 afos antes de la encuesta. Al incrementar el tamafio de la encuesta, lo
mas que se puede reducir el intervalo es unos 6 afios antes de la encuesta (Hanley et al,.
1996). Por lo tanto, tales estimados, no son (tiles para monitorear cambios en cuanto a la
respuesta a los programas implementados ahora. (Anexo A contiene méas detalles sobre
métodos de encuesta para medir la mortalidad materna).

2.2. Muertes maternas no informadas

El registro de nacimientos y de muertes (por ejemplo, ‘registro vital’) se dan por hecho en
los paises industrializados. En estos paises, y en pocos paises en desarrollo, casi todas
las muertes son reportadas al gobierno. Sin embargo, éste no es el caso, en la mayoria
de los paises en desarrollo.

Una de las razones por la cual es dificil, -si no imposible-, registrar las muertes en paises
en desarrollo, es que la mayoria de decesos no ocurren en las unidades de salud, donde
el personal de salud estaria requerido a informarlas. Muchas personas, -especialmente
personas pobres-, mueren en casa 0 en camino al hospital. Sus muertes no son
registradas. El Grafico 4 muestra el porcentaje de muertes maternas ocurridas en el
hospital en poblaciones estudiadas. Aln cuando existe informacion disponible, el
subregistro puede ser un serio problema causado por un pobre sistema de registros.

sub estimados; no toman en cuenta la variacién adicional relacionada al disefio de la encuesta en
condiciones de campo. La anchura de los resultados de los intervalos de confidencia son por lo
tanto también sub estimados.

d Los intervalos de confidencia para el método de las hermanas calculados utilizando la
metodologia presentadapor Hanley et al., 1996.



2.3. Muertes maternas mal registradas

El término ‘mal registro’, como es utilizado aqui, significa que la muerte fue informada
pero fue incorrectamente clasificada; es decir que no fue registrado como muerte
materna.



Gréfico 1
Muertes maternas por 100 mil nacidos vivos
Matlab, Bangladesh, 1976-1985
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Grafico 2
Razons de mortalidad materna utilizando
la encuesta directa de hogares:
95% intervalos de confianza (C.l.) y puntos estimados
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* Datos del estudio de Addis Ababa (Kwast et al., 1985).
Tamarfio de muestra igual a 32,215 hogares; 45 muertes maternas
identificadas. Los estimados se refieren a un periodo de dos afios antes

de la encuesta.



Grafico 3
Razéns de mortalidad materna utilizando el método hermanas:
95% intervalos de confianza (C.l.) y puntos estimados

MMR (muertes/100,000 nacidos vivos)
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* Datos del estudio de Gambia (Graham et al., 1989).
Tamafo de muestra igual a 2,163 hogares; 91 muertes maternas
identificadas. Los estimados se refieren a un periodo aproximado de 12
afos antes de la encuesta.
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De acuerdo a la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades, la muerte materna
esta definida como “la muerte de una mujer mientras estaba embarazada o dentro de los
42 dias al término del embarazo, sin tener en cuenta la duracion o el sitio del embarazo, o
por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, pero no por causas
accidentales o incidentales” (Fortney, 1990). Por lo tanto, para clasificar una muerte
materna correctamente, es necesario saber las causas y especificaciones de dicha
muerte. En cambio, para clasificar correctamente la mortalidad infantil, sélo se necesita
saber la edad del infante que murio.

Por lo tanto una definicion mas complicada de mortalidad materna facilita que ésta se
registre deficientemente. Esto tiene la misma consecuencia para las estadisticas de
mortalidad materna incluso al no informar del deceso, por ejemplo, subestimacion.
Algunas mujeres mueren antes que ellas (0 parientes, quienes informan del deceso) se
enteren de que estan embarazadas. Ademas, algunas mujeres que finalmente mueren de
complicaciones obstétricas sobreviven el periodo de los 42 dias. Aunque tles decesos
son debidos a causas obstétricas, no son clasificadas como muertes maternas si se
utiliza la Clasificacién Internacional de Enfermedades (Fortney, 1990).

Este porcentaje de error es menos importante en paises en desarrollo que en los
desarrollados. Por ejemplo, en Inglaterra y Gales en 1982-1984, 23% de las muertes
maternas ocurrieron entre los 42 y 365 dias después del término del embarazo (Turnbull,
1989). Una razén para explicar esto es que las mujeres que van a morir son mantenidas
vivas por mas tiempo con equipos médicos sofisticados. En Jamaica, s6lo 4% de las
muertes maternas ocurrieron entre los 42 y 365 dias después del final del embarazo
(Walker, 1986).

Determinar la causa médica del deceso es incluso mas dificil que determinar la frecuencia
de muerte. Una muerte materna puede ser sefialada como tal por razones, tanto
intencionales como no intencionales. El mal informar las muertes maternas de manera
premeditada es comin cuando el deceso es debido a complicaciones por abortos
inducidos ilicitamente. En muchas sociedades, los decesos relacionados con los abortos
se ocultan para proteger la reputaciéon de la mujer. En algunos paises, se toman acciones
legales contra las personas que realizan abortos y/o contra las mujeres que se los
realizan, si sobreviven. Por lo tanto, el miedo de una procesamiento legal es también
causa de mal informar las muertes maternas.

El mal registro inconsciente de las muertes maternas es muy comun. Frecuentemente, las
mujeres mueren por complicaciones obstétricas en salas de emergencia o en salas de
medicina general, en vez de salas de maternidad. En estas circunstancias, el origen
obstétrico del sangrado u infeccion puede no ser notado. En algunos casos el médico o
enfermera que atiende a la mujer sabe que el deceso estaba relacionado con el
embarazo, pero ésta informacion no es requerida ni registrada. Tales errores conllevan a
la subestimacién masiva, incluso en paises desarrollados. El Grafico 5 muestra los
resultados de algunos estudios en los cuales se hicieron esfuerzos especiales para
identificar las muertes maternas mal clasificadas. Por ejemplo, en Inglaterra y Gales el
22% de las muertes maternas faltaba en los informes oficiales durante 1982-1984
(Turnbull et al., 1989). En la ciudad de Sao Paulo en Brasil, en 1986 mas de la mitad de
las muertes maternas no fue informada (Laurenti, 1993). Campbell y Graham (1990)
brindan una revision a fondo sobre este tema.
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Grafico 4

Porcentaje de muertes maternas ocurridas en los hospitales

(informaciéon de estudios de poblacién)
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Fuentes: Alauddin, 1986; Khan et al., 1986; Chen, 1985; Fortney et al., 1985;
Kwast et al., 1985; Bhatia, 1985; Yadav, 1982; Dervisoglu, 1985.



Grafico 5
Porcentaje de muertes maternas que faltan enlos registros oficiales
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Speckhard et al., 1985; Grubb et al.,; Turnbull et al, 1989.



INDICADORES PARA REDUCIR LA MORTALIDAD MATERNA

Una muerte materna no es unicamente un hecho aislado sino la culminacion de un
proceso. Por lo tanto, la identificacion y registro de las muertes maternas esta lejos de ser
una tarea sencilla y monitorear los esfuerzos por reducir la mortalidad materna no puede
depender solamente de los los cambios registrados en dichas muertes. EI monitoreo debe
incluir informacion sobre el proceso o el camino que lleva a una muerte materna. Por
consiguiente, en el siguiente debate de indicadores para reducir la mortalidad materna,
se debate ambos indicadores de impacto (por ejemplo, de cambios en los decesos) e
indicadores de proceso (por ejemplo, cambios en actividades o circunstancias que
contribuyen con las muertes maternas).

3.1. Indicadores de impacto

El impacto de un programa para reducir las muertes maternas esta determinado por los
cambios en el nivel de la mortalidad materna. Hay varias formas de describir este nivel,
algunas se mencionan a continuacion:

3.1.1. Raz6n de mortalidad materna (muertes por 100 mil nacidos vivos)

Llamada tradicionalmente ‘tasa’ de mortalidad materna. Técnicamente, no es una
tasa, sino una proporcionl. Muchos expertos usan hoy el término ‘proporcion’, no
sOlo por razones técnicas, sino porque la verdadera tasa de mortalidad materna
también es una estadistica informativa, y tenemos necesidad de referimos a ella
(Fortney, 1987a). Hasta que se resuelva el uso de estos términos, uno debe estar
seguro de especificar qué definicion esta siendo utilizada.

La propocion de mortalidad materna (muertes maternas por 100 mil nacidos vivos)

mide el riesgo de muerte materna entre mujeres embarazadas o0 recien
embarazadas2. El Grafico 6 muestra la proporciéon de mortalidad materna en

diferentes paises.

3.1.2. Tasa de mortalidad materna (muertes por 100 mil mujeres en edad de 15-49
por afio)

Esta es la verdadera tasa de mortalidad materna. Aunque citada con menos
frecuencia, ésta es importante porque mide el impacto de muertes maternas en la

1 En una verdadera tasa, el numerador se saca del denominador y el tiempo es un componente
esencial. En otras palabras, una tasa mide la velocidad con la cual las personas en el
denominador se convierten en parte del numerador. Obviamente, las mujeres que mueren no son
un sub grupo de los nacimientos vivos. También, el tiempo no es una caracteristica integral de sta
estadistica. La proporcion de mortalidad materna por lo tanto, mide el riesgo no la tasa.

2 El uso de 100 mil nacidos vivos como denominador hace que la medida sea un poco imprecisa.
Algunas mujeres (especialmente aquellas que experimentan abortos inseguros) corren el riesgo de
morir una muerte materna sin haber dado a luz. Por lo tanto, una proporcion de mortalidad
materna mas precisa seria la cantidad de muertes maternas por 100 mil embarazos. Sin embargo,
es dificil obtener la informacion sobre la cantidad de embarazos, incluso en paises con buenos
sistemas de estadistica vital.
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poblacion de mujeres como un todo, no soOlo en mujeres embarazadas. Esta
estadistica es afectada por: (1) el riesgo de muerte entre mujeres embarazadas; y
(2) la proporciébn de mujeres que se embarazan cada afio. En consecuencia, la
tasa de mortalidad materna se puede reducir si se ofrecen partos seguros o si se
reduce la tasa de fecundidad en la poblacion. El Grafico 7 muestra las tasas de
mortalidad materna en varios paises.

3.1.3. Riesgo de por vida

Las mujeres enfrentan riesgos de muerte materna durante toda su vida reproductiva.
Cada vez que una mujer se embaraza corre el riesgo nuevamente. Este riesgo es
diferente al de la mortalidad infantil, a la cual las personas son expuestas sélo una vez.
Ademads, la mortalidad y fecundidad, en general, varian juntas (por ejemplo, mujeres en
paises con mortalidad materna alta tienden a tener alta fecundidad). En consecuencia, el
riesgo de por vida refleja la verdadera discrepancia en el riesgo de muerte materna entre
paises desarrollados y en desarrollo.

Aunque esta estadistica se utiliza desde hace poco tiempo, es tal vez la mas elocuente
de todas. El riesgo de por vida, como la tasa de mortalidad materna, esté influenciada por
tanto riesgos asociados con un embarazo promedio y la cantidad de veces que alumbra
una mujer promedio. Sin embargo, la tasa de mortalidad materna muestra el efecto de
estas fuerzas en una poblacion particularmente de mujeres. Por otro lado, el riesgo de por
vida, refleja el efecto de estas fuerzas en el riesgo promedio de una mujer de morir a
causa de una muerte materna.

La Tabla 1 muestra como el riesgo de por vida esta influenciado tanto por la mortalidad
como por la fecundidad. En términos de riesgo de por vida de muertes maternas,
partiendo la cantidad de embarazos por la mitad tiene el mismo efecto que cuando se
parte por la mitad el riesgo de morir por embarazos.
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Fallecimientos maternos por 100 mil nacidos vivos (proporcidon de mortalidad
materna), estudios subnacionales y nacionalest, 1976-1985
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Fuentes: Bhatia, 1985; Farnot-Cardoso, 1985; Fortney et al., 1985; Koenig et al., 1988;
Kwast et al., 1986; Rodriguez et al., 1985; Departamento de Salud de EEUU, 1987; Walker et al., 1986.



Grafico 7
Muertes maternas por 100 mil mujeres en edad reproductiva por afio (tasa de
mortalidad materna), estudios subnacionales y nacionales*, 1976-1985
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Tablal
Riesgo de por vida de muerte materna en tasas de mortalidad materna (MMR)
variantes y embarazos por mujer

MMR = 500 MMR = 250
1 embarazo 1en 200 1 en 400
2 embarazos 1en 100 1en 200
4 embarazos len50 1en 100
8 embarazos 1en?25 1en50

3.1.4. Proporcion de todas las muertes de mujeres en edad reproductiva

En paises donde la mortalidad materna es alta, también lo es la muerte por muchas otras
causas (por ejemplo, enfermedades contagiosas). Por lo tanto, es concebible que las
muertes maternas puedan ser tomadas en cuenta por las proporciones similares de
decesos entre mujeres en edad reproductiva en paises en desarrollo y desarrollados. El
Grafico 9 muestra que estd muy lejos de ser realidad. En paises en desarrollo, las
muertes maternas frecuentemente ocurren por mas de un cuarto de decesos entre
mujeres. En cambio en paises desarrollados tales decesos representan menos del 1% de
muertes entre mujeres.

En efecto, las muertes maternas son parte de una gran categoria llamada ‘mortalidad
reproductiva’, que incluye tanto las muertes maternas como las muertes por efectos
secundarios de métodos anticonceptivos (Beral, 1979). En paises desarrollados, casi
todos las muertes por complicaciones obstétricas son prevenidas y la mayoria de
mujeres utilizan alguna forma de anticoncepcion. Como resultado, aunque las muertes
por efectos secundarios de la anticoncepcion son extremadamente raras, conforman una
gran proporcién de muertes reproductivas en paises en desarrollo. En otras palabras, las
muertes por la anticoncepcion se conforman de una gran proporcién de un pequefio
numero de decesos reproductivos en paises en desarrollo.

En paises en desarrollo, la situacion es al revés, como lo muestra la Tabla 2. Los muertes

reproductivas son bastante comunes, pero la mayoria son debido a complicaciones en el
embarazo y el parto, en vez que por efectos secundarios de la anticoncepcion.
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Grafico 9
Muertes maternas como porcentaje de todos los decesos entre mujeres en edad reproductiva, estudios
subnacionales y nacionales*, 1976-1985
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Tabla2
Mortalidad reproductiva, maternal y anticonceptiva en Egipto (1981-
1983), Indonesia (1980-1981) y Estados Unidos (1975)*

Egipto Indonesia Estados Unidos

Muertes reproductivas por 100
mil mujeres con edades 15-44
46** 70* 2

Muertes maternas por 100 mil
nacidos vivos 190 718 13

Porcentaje de todos los
decesos de mujeres en edades

15-44 debido a reproduccion
23 23 2
Porcentaje de todos las
muertes reproductivas debido a
la anticoncepcion 2 1 47

* Los Centros de Control de Enfermedades informan que no existen andlisis recientes
para Estados Unidos.
** S6lo mujeres casadas.

3.2. Indicadores de proceso

Las personas estan acostumbradas a escuchar y pensar sobre las proporciones y tasas
de mortalidad materna, o sobre la cantidad actual de decesos (por ejemplo, 585 mil a
nivel mundial por afo). Ademdas, las metas nacionales e internacionales para la
reduccién de la mortalidad materna implican que sabemos o podemos aprender tasas y/o
proporciones de mortalidad materna actuales, y que podemos monitorear cambios con
estos indicadores.

Sin embargo, hay otra manera de medir el progreso en cuanto a la reduccion de la
mortalidad materna, y es utilizando indicadores de proceso. Es importante notar que los
indicadores de proceso no son sustitutos deficientes de los indicadores de impacto. De
hecho, los indicadores de proceso brindan una gran cantidad de informacion
extremadamente Util que los indicadores de impacto no brindan. Por ejemplo, considere,
un pais en desarrollo mediano con un sistema de estadisticas vitales débiles. Para poder
determinar la actual proporcion o tasa de mortalidad materna en tal pais, seria necesario
hacer una serie de estudios especiales para dar un estimado estable del nivel actual de
mortalidad materna. Esto seria costoso y dificil de realizar.

Una vez que estos estudios han sido finalizados y analizados, uno tendria informacion
sobre la frecuencia de muerte materna, pero no el estatus de las actividades necesarias
para prevenirlas. Ademas, suponga que fuéramos capaces de llevar a cabo estudios
especiales para graficar cambios de mortalidad materna en el tiempo. Si hubiese un
cambio inesperado, no seriamos capaces de explicarlo simplemente utilizando
proporciones y tasas. Necesitariamos informacion sobre eventos que afectan la
mortalidad materna, tales como cambios en la habilidad del sistema de salud para brindar
tratamiento oportuno a mujeres con complicaciones obstétricas.

Esta situacion no es singular para la mortalidad materna. Es anéloga a la situacion en el

campo de salud de infantes y nifios. Por ejemplo, la inmunizacién durante la infancia
pueden prevenir ciertas enfermedades tales como el sarampién y la tos convulsiva. Los
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decesos debido al sarampion son mas comunes que los decesos por complicaciones
obstétricas, sin embargo son dificiles de contar. Por lo tanto, los esfuerzos para evaluar el
progreso generalmente enfocan en el proceso (proporcion de nifios que han sido
inmunizados), en vez que en el impacto (por ejemplo, tasas de mortalidad debido al
sarampion).

Se ha realizado una gran cantidad de trabajo en monitorear el efecto de los programas de
planificacién familiar al examinar tanto los indicadores de proceso e impacto. Los
programas disefiados para reducir las muertes maternas reduciendo los embarazos
pueden adoptar facilmente algunos de los métodos bien desarrollados para evaluar
programas de planificacién familiar. Sin embargo, el uso de indicadores de proceso para
evaluar esfuerzos para mejorar el tratamiento de complicaciones obstétricas no esta bien
establecido. Por lo tanto, el siguiente debate sobre indicadores de proceso se enfoca en
la prevencion de las muertes maternas al asegurar tratamiento oportuno y adecuado para
complicaciones obstétricas.

Una nota sobre la terminologia

Tomando en cuenta que el popodsito de este documento es facilitar el monitoreo de
programas, es necesario identificar una pequefia lista de ‘funciones principales’ para
poder medir la atencién brindada en el caso de complicaciones obstétricas en un
marco dado. En este documento, utilizamos el término ‘esential obstetric care’
(COE)1 para referimos a la lista de servicios que pueden salvar las vidas de la
mayoria de mujeres con complicaciones obstétricas. (Ver Cuadro 3). Se pueden
identificar dos niveles de atencion: COEs Basicas y Ampliados. La diferencia
principal esta en la realizacion de cesareas y transfusiones de sangre en unidades
que brindan COE Ampliados.

La lista de funciones principales es, por definicion, no integral. No incluye todos los
servicios que deben ser ofrecidos a las mujeres con embarazos complicados. Esta
lista tiene la intencion de monitorear las actividades, no para disefiar los programas.

Pueden consultarse otros documentos para el contenido de los servicios que deben
ofrecer a las mujeres con embarazos complicados o problemas y a las mujeres
embarazadas en general (OMS, 1994a).

En las secciones que siguen se describe una serie de indicadores de proceso con los
cuales se puede monitorear el progreso en cuanto a la prevencién de las muertes
maternas. El orden en el cual se abordan refleja un orden de prioridad poco elaborado. Si
las mujeres tienen que recibir tratamiento oportuno y adecuado para las complicaciones,
entonces las instalaciones que brindan COE deben:

existir;

estar distribuidas de manera adecuada;

ser utilizadas por mujeres; y

ser utilizadas por mujeres que realmente las necesitan.

Todos estos temas pueden estar incluidos bajo el encabezado de cobertura. La cobertura
adecuada no sugiere que todos los nacimientos deben ocurrir en las instalaciones de

1 Cuidados Obstétricos de Emergencia
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salud. Significa que todas las mujeres embarazadas necesitan tener acceso a
instalaciones con COE funcionando, en caso las necesiten.

Una vez que se ha establecido la cobertura, entonces deben dirigirse a las preguntas de
rendimiento después de todo, muchas mujeres mueren en los hospitales. Algunas
mueren porque no fueron admitidas hasta que su condicion era critica. Sin embargo,
muchas otras, mueren porque no recibieron tratamiento oportuno o porque el tratamiento
recibido no era el adecuado.

La Tabla 3 muestra una serie de indicadores de proceso que abordan los temas de
cobertura COE vy la calidad mencionada arriba. Ademas de cada indicador hay un ‘nivel
minimo aceptable’. (Note que el indicador que utiliza informacién sobre cesareas tiene
ambos un minimo y un maximo). Estos niveles aceptables, de necesidad, son
aproximados. Se basan en la mejor informacién, estimados y suposiciones actualmente
disponibles. Pueden ser adaptados segln las circunstancias de algunos paises.

Estos niveles pueden ser utilizados para guiar y monitorear programas. En un pais en
desarrollo dado, las personas responsables por la reduccion de las muertes maternas
puede comenzar desde el inicio de la lista de indicadores hasta llegar al Gltimo. Cuando
lleguen a un indicador para el cual el pais no cumple el nivel minimo aceptable, entonces
es necesario realizar intervenciones apropiadas. Por ejemplo, si un pais en particular
cumple los niveles minimos aceptables para la cantidad y distribucién de unidades que
brindan COE, pero no para su utilizacién, entonces se necesitan intervenciones para
mejorar el uso de los servicios de COE.

3.2.1. Coberturade COE
A. Cantidad de servicios COE

La primera en esta serie de medidas de proceso es la existencia de suficientes servicios
de COE. Para propésitos de monitoreo, es mejor utilizar una pequefia lista claramente
definida de ‘funciones principales’ para representar la COE.

Muchos autores han estimado que al menos el 15% de mujeres embarazadas desarrollan
complicaciones graves. (Hibbard, 1978; Hartfield, 1980). Ademas, un Grupo de Trabajo
Técnico reunido por la OMS acordé utilizar el 15% como proporcion minima de mujeres
embarazadas que requieren de atencidbn médica para poder evitar la muerte o la
discapacidad (OMS, 1994b).

¢ Cuantas unidades de salud con COE se necesitan para tratar las complicaciones? Eso,
por supuesto depende del tamafio y de la capacidad de cada unidad de salud. Uno podria
contar solo las unidades donde se realizan todos los procedimientos de COE. Sin
embargo, esto impondria un estandar innecesario. Ademas, daria el mensaje equivocado
de que soOlo los hospitales pueden reducir la mortalidad materna. Esta impresion
equivocada le ha dado a los formuladores de politicas una idea equivocada que la
reduccion de la mortalidad materna se logra con la construccion de hospitales nuevos y
equipados con tecnologia sofisticada y médicos especializados.

En muchos lugares esto no es necesario. De hecho, una de las intervenciones mas
prometedoras es actualizar los centros de salud y otras pequefias unidades de salud
para que puedan brindar COE. Esto requerira brindar algunas, pero no todos, los
servicios de COE en dichas unidades; por lo tanto los COE Basicos como los Ampliados
estan previniendo las muertes maternas. Esencialmente, la diferencia entre los COE
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Béasicas y Ampliados es la capacidad de dar sangre y realizar cirugias (por ejemplo,
ceséreas).

Es importante que la diferencia se realice en base a como estan actualmente funcionando
las unidades de salud, y no como se supone que deben funcionar. La importancia de

esta diferencia esta ilustrada en los resultados del trabajo de campo de este indicador en
unas unidades de salud seleccionadas en Bangladesh:

Se supone que los hospitales distritales en Bangladesh deben ofrecer servicios de
COE Ampliados. Sin embargo, cuando se encuestaron 20 hospitales distritales en
1993, 6 (un 30% completo) estaban funcionando como unidades con COE
Basicas y no Ampliados. Se supone que los Complejos de Salud Thana (THCs)
ofrecen COE Basicos. No obstante, una revision de 25 THCs encontré que 10 (el
40%) no lo estaba, a pesar del hecho de que cada instalacion empleaba a un
funcionario médico a tiempo completo (Mostafa y Ali Haque, 1993).

Para poder evaluar en realidad que nivel de atencién se ofrece en unidades de salud con
COE, puede ayudar la seleccién de unas pocas funciones de COE importantes para
identificar ambos COE Basicos y Ampliados. No se espera que esto sirva como una lista
completa de los servicios que debe ofrecer una unidad con COE Basicos o Ampliads.g
Mejor dicho, son ‘funciones principales’ que pueden ser utilizadas para clasificacion y
monitoreo. Para estos propositos, los procedimientos utilizados para identificar los COE
Basicos y Ampliados se muestran en la Tabla 4.

g Esta lista ha sido revisada desde la primera edicion.
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Tabla 3.

Indicadores y niveles minimos aceptables

Indicador

Nivel minimo aceptable

Cantidad de COE:

Unidades con COE bésicos
Unidades con COE Ampliados

Distribucion geogréfica de unidades con COE

Por cada 500 mil personas, debe haber:
Al menos 4 unidades con COE basicos

Al menos 1 unidad con COE Ampliados

Nivel minimo por cantidad de servicios de COE es alcanzado en areas sub
nacionales.

Proporcion de todos los nacimientos en unidades con COE
basicos y Ampliados

Al menos 15% de todos los nacimientos en la poblacion ocurren ya sea con
COE bésicos y Ampliados.

Necesidades adecuadamente alcanzadas por COE:
Estimado de proporcion de mujeres que tendran complicaciones
y seran tratadas en unidades con COE

Al menos 100% de las muj eres estimadas a tener complicaciones obstétricas
son tratadasen unidades que brindan COE.

Cesareas como el porcentaje de todos los nacimientos

Tasa de letalidad

Como proporcion de todos los nacimientos en una poblacién, las ceséreas
representan no menos del 5%y no més del 15%.

La tasa de letalidad entre mujeres con complicaciones obstétricas en unidades
gue brindan COE es menos de 1%.




Tabla 4
Funciones mas importantes utilizadas para
identificar COE basicos y Ampliados

Servicios COE basicos Servicios COE ampliados
(1) Administrar antibidticos parenterales* (1-6) Todos los de la COE basicos
(2) Administrar medicamentos oxitoxicos (7) Realizar cirugia (ceséarea)
parenterales (8) Realizar transfusiones de sangre

(3) Administrar anticonvulsionantes
parenterales para la pre-eclampsia y
eclampsia

(4) Retiro manual de la placenta

(5) Retiro de productos retenidos (por
ejemplo, aspiracion manual)

(6) Realizar alumbramiento vaginal asistido

Una unidad con COE Bésicos es aquella que realiza todas las funciones 1-6

Una unidad con COE Ampliados es aquella gue realiza todas las funciones 1-8

* La administracion de medicamentos parenterales significa que son via intravenosa (suero)
o inyeccion.

Una unidad con COE Basicos realiza todas las seis funciones enumeradas arriba. Esto no
significa que las demas funciones no sean importantes. Pero para propésitos de
monitoreo, estas seis funciones son consideradas suficientes para identificar el tipo de
unidad que puede realizar la mayoria, pero no todas las actividades de COE.

Desde luego, en una unidad con COE Ampliados la capacidad de realizar cirugia implica
otras capacidades, por ejemplo, la administracion de anestesia. Para mantenerlo simple
éstas no estan enumeradas en la definicion de COE Ampliados.

Un centro de salud que ofrece COE Basicos puede prevenir muchas muertes maternas.
Para algunas condiciones (por ejemplo, algunos casos de hemorragia post parto), estos
servicios deben ser suficientes. Para otras complicaciones (por ejemplo, parto obstruido),
se requiere un tratamiento mas complicado. Incluso, primeros auxilios pueden salvar la
vida de una mujer ya que su condicién es estabilizada antes de ser referida. Con
frecuencia el viaje puede durar horas, durante el cual su condicion puede deteriorarse.
Por ejemplo, una mujer con parto obstruido tal vez no puede ser tratada en un centro de
salud que ofrece s6lo COE Basicos. Ella necesita una cesarea. Sin embargo, su
posibilidad de sobrevivir a una cesarea mejora en gran medida si no llega al hospital
deshidratada y con alguna infeccion. La administracion de fluidos intravenosos y
antibiéticos en el centro de salud ayudan grandemente, especialmente en casos cuando
el viaje al hospital es largo.

Desde luego, que hay muchas unidades de salud que llevan a cabo algunas pero no
todas las funciones de COE Bésicos enumeradas arriba. Estas unidades son
indudablemente Utiles y pueden evitar algunas muertes maternas. Tales unidades
definitivamente deben estar incluidas en por ejemplo, un estudio en profundidad del
distrito. Sin embargo, para monitoreos nacionales, no es factible ni Gtil tener definiciones
tan finas ni demasiadas categorias. Consecuentemente, para el presente propdsito, estan
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incluidasl solo las unidades que actualmente ofrecen todas las funciones principales en
ya sea las listas de COE Basicos o0 Ampliados.

¢,Cudles deben ser los niveles minimos aceptables para estos diferentes tipos de
atencion? Un estimado razonable (incluso conservador), de la proporcion minima de
mujeres embarazadas que requieren una cesarea es de 5% (Nordberg, 1984). Desde que
asumimos que alrededor del 15% de mujeres embarazadas desarrollaran complicaciones
graves, entonces podemos estimar que un tercio (5/15 = .33) de mujeres con
complicaciones requeriran tratamiento en una unidad con COE Ampliados.2

En teoria, todas las mujeres que necesitan COE Basicos deben ser tratadas en una sola
unidad. Sin embargo, este tipo de arreglo ignoraria problemas de acceso. Incluso en una
ciudad, una unidad puede que no sea de tan facil acceso para todos.

Nivel minimo aceptable:
Por cada 500 mil personas, debe haber:

1 unidad ofreciendo COE Ampliados; y
4 unidades ofreciendo COE Basicos.

El nivel minimo aceptable para este indicador se ha definido en relacion a la poblacién en
vez que en los nacimientos porque la mayor parte de la planificacion familiar se realiza en
relacién a la poblacién. Sin embargo, si se juzga mas apropiadamente para calcular el
acceso a los servicios COE en relacién a los nacimientos, el nivel minimo aceptable
comparable seria una unidad con COE Ampliados y cuatro unidades con COE Basicos
por cada 20 mil nacimientos anuales.

B. Distribucién geogréfica de unidades con COE

Si existen suficientes unidades con COE, el siguiente paso es ver si estan ubicadas
apropiadamente, por ejemplo, cerca de las mujeres que las necesitan. Hay innumerables
maneras de medir la distribucién de las unidades.

Un indicador de proceso revelador de acceso a COE es el tiempo. El tiempo es crucial
para que una mujer con complicaciones sobreviva. La Tabla 5 muestra el tiempo
promedio estimado desde el inicio hasta la muerte para las complicaciones obstétricas
mayores. La caracteristica mas relevante de estos estimados es que para la mayoria de
las complicaciones el tiempo promedio es de 12 horas o més. La excepcion de esto es la
hemorragia post parto, que puede matar a una mujer en menos de una hora. Sin
embargo, la hemorragia, es una de las pocas complicaciones obstétricas mayores para la
cual se puede tratar con primeros auxilios en unidades de salud periféricas.3 (Kamara,
1990; OMS, 1989).

1 Un Grupo de Trabajo Técnico citado por la OMS endosa una lista similar; sin embargo esa lista
distingue entre centros de salud y hospitales mas bien que entre unidades con COE Bésicas e
Integrales. Como se ha mencionado antes, para propoésitos de monitoreo enfatizamos los niveles
actuales de unidades en funcionamiento (no el potencial).

2 El Grupo de Trabajo Técnico de OMS también adoptd estos estimados.

3 Por ejemplo, las parteras auxiliarees de las areas rurales podrian salvar vidas con una inyeccion
de oxitocina o ergometrina. Entre los métodos populares propuestos en los pueblos para la
prevencion de las muertes por hemorragias estan los siguientes: "rub-up a contraction” al
masajear el fendus del Utero, realizando una comprension bimanual externa del Gtero; promover
contracciones uterinas por la estimulacion del pezén, incluyendo poner al bebe en el seno de la
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Tal vez es posible establecer un estandar razonable para la disponibilidad de los
servicios: por ejemplo, tener COE Bésicos disponible a tres horas de viaje de la mayoria
de mujeres y COE Ampliados disponible a 12 horas. Desgraciadamente, determinar que
proporcion de la poblacion vivira en &reas particulares es un asunto muy engorroso.
Ademas, la recopilacion y analisis de la informacién necesaria para hacerla consumiria
una cantidad desproporcionada de tiempo y de recursos.

Sin embargo, la distribucion de los servicios es demasiado importante para ignorarlo. Es
comuin encontrar exceso de servicios agrupados alrededor de las ciudades principales
mientras que grandes partes de la poblacion en areas mas rurales virtualmente carecen
de estos servicios. En este analisis, es relevante considerar las unidades privadas y
religiosas al igual que las del gobierno. En algunos paises, las unidades privadas ofrecen
una importante proporcion de procedimientos de COE, y se deben incluir en los
inventarios de las unidades. Una manera eficiente de revisar la distribucion de servicios
de COE en un pais es calcular la cantidad de servicios de COE disponibles en areas mas
pequefias que el pais como un todo, mientras mas pequefias mejor. Incluso un analisis a
nivel estatal o regional frecuentemente sefialaran discrepancias importantes.

Por lo tanto, el nivel minimo aceptable para la distribucién de servicios de COE es el
mismo que para la cantidad de servicios de COE, pero aplicado a areas geograficas mas
pequefias. El monitoreo de este indicador significara dividir al pais en areas geograficas
basadas en divisiones existentes o de poblacion. La cantidad de unidades con COE en
estas areas entonces ofreceria una mejor indicacién de la distribucién de las unidades.

Por ejemplo, en 1982 un andlisis de situacién en Siria determin6 que la cantidad y
distribucién de wunidades que brindaban atencibn materna eran ambas
insuficientes. Los hospitales (muchos de los cuales ofrecen COE ampliadosl)
estaban ubicados desproporcionadamente en una ciudad, Damasco. Ademas,
s6lo el 31% de todos los ‘centros de salud de servicios bésicos’ ofrecian servicios
MCH; y estas instalaciones también estaban agrupadas en la cuidad de Damasco
y en las capitales de otras gobernaciones en Sria. Por ejemplo, en El-Hassakeh,
el nivel de poblacién requeriria al menos 5-6 unidades con COE Baésicos; sin
embargo, so6lo existia una en la capital, y ninguna en otra parte.

C. Proporcioén de todos los nacimientos en unidades con COE Bésicos y ampliados

Siguiendo la serie de preguntas formuladas con anterioridad, la siguiente pregunta es si
las mujeres estan utilizando las unidades con COE. La idea aqui no es recomendar que
todas las mujeres alumbren en los hospitales. En muchos paises en desarrollo el sistema
de salud no se daria abasto con una carga extra de pacientes. Ademas, si una mujer
tiene un parto normal, entonces estara mejor en su casa. La pregunta es qué pasa
cuando desarrolla una complicacion.

La proporcion de todos los nacimientos que ocurren en las unidades con COE sirven de
indicador bruto de la utilizacion de dichas unidades. Estimamos que el 15% de las
mujeres embarazadas desarrollan alguna complicacién obstétrica suficientemente grave
para requerir atencidbn médica. Por lo tanto, si la cantidad de mujeres que reciben
atencion en una unidad con COE no es al menos 15 % de todas las mujeres que
alumbran en la poblacion, luego es cierto que alguna proporcion de complicaciones
obstétricas no seran tratadas. En ese caso, los esfuerzos del programa nacional de

madre. Existe controversia sobre la eficacia de algunos de estos procedimientos, en particular
sobre el Ultimo. Se necesita més investigacion sobre el tema.
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atencién materno debe estar dirigido a ver porque las unidades existentes no estan
siendo utilizadas por las mujeres que requieren de atencién médica.

Ahora lo mas importante es que las unidades con COE sean utilizadas por las mujeres
gue realmente las necesitan para salvar sus vidas en cuanto a la atencién obstétrica. En
otras palabras, si todas las mujeres de la poblacién que desarrollan complicaciones
obstétricas reciben servicios de COE, la proporcién de la necesidad de COE que se esta
alcanzando en la poblacion es de 100%. Por lo tanto, estimar las ‘necesidades
alcanzadas’ es una manera mas precisa de monitorear el progreso hacia la reduccién de
la mortalidad materna. Sin embargo, en muchos lugares la informacion necesaria para
calcular las necesidades alcanzadas aun no esta disponible. Pero la informacion para
calcular el presente indicador — la proporcion de todos los nacimientos en instalaciones
con COE Basicos y Ampliados — estan frecuentemente disponibles. La utilizacion de este
indicador debe considerarse como paso preliminar en el célculo de las necesidades
alcanzadas.

Nivel minimo aceptable:

Al menos el 15% de todos los nacimientos en la
poblacién ocurriran ya sea en unidades con
COE Basicos 0 Ampliado.

Los esfuerzos para mejorar la utilizacion pueden incluir una gran variedad de actividades,
dependiendo que factores estan desalentando su uso. Por ejemplo, si una evaluacion de
necesidades muestra que las personas carecen de informacién béasica sobre
complicaciones obstétricas, entonces se debe realizar un programa para educar a la
comunidad. La forma precisa de este programa sera determinada por las circunstancias
locales, pero debe estar dirigido a personas que tienen influencia en la decisién de buscar
ayuda, tales como parteras tradicionales, mujeres en edad reproductiva, esposos Yy
suegras. Si el transporte del pueblo hacia la unidad COE es un problema, se pueden
hacer esfuerzos para movilizar a la poblacion para coordinar el uso de vehiculos
existentes. Si las carreteras en mal estado son una barrera para obtener atencion, se
puede trabajar con los gobiernos locales para mejorarlas. Si la falta de suministros hacen
sentir a las personas que van a los hospitales que no vale la pena, entonces deben
buscarse soluciones a este problema.

D. Necesidades alcanzadas para COE: Proporcién de todas las mujeres con
complicaciones tratadas en unidades con COE

Sélo porque el 15% de los nacimientos ocurren en las unidades con COE no significa
gue las mujeres con complicaciones estan recibiendo atencién. Puede ser que todos los
nacimientos en las unidades con COE sean partos normales. En ese caso, las mujeres
con complicaciones todavia estan fuera de las unidades con COE y no reciben
tratamiento. Por lo tanto, este indicador es una medida mas refinada de la utilizacion de
los servicios de COE porque toma en cuenta el tipo de actividades que ocurren en las
unidades que brindan servicios de COE.
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Nivel maximo aceptable:

La proporcion de todas las mujeres con
complicaciones obstétricas que son tratadas en
las unidades con COE Basicos y Ampliados es al
menos 100%.

Para propdésitos de monitoreo, un caso complicado se define como uno que tiene
cualquiera de los siguientes diagndsticos:4

Definicion para un caso complicado:
- Hemorragia: ante y post parto
Parto obstruido/prolongado
Sepsis post parto
Complicaciones durante el aborto
Pre-eclampsia/eclampsia
Embarazo ectépico

- Utero rasgado
Nota: Si una mujer presenta mas de una de estas complicaciones,
debe seleccionarse la que esté mas cerca de amenazar su vida.

Aunque las necesidades alcanzadas para COE pueden ser utilizadas como medida del
nivel de actividad de COE en el area, no puede describir lo que se necesita hacer. Si la
proporcion de necesidades que se estan alcanzando es baja, no es posible distinguir de
esta sola estadistica, donde yace el problema. Puede estar en la disponibilidad, en el
acceso o calidad de la atencion ofrecida, o puede estar en la utilizacion de los servicios, 0
mas probablemente en ambos. Entonces se necesita mas investigacion.

Experiencias anteriores con este indicador en Bangladesh e India muestran que en los
paises donde la mortalidad materna es un problema, la proporcién de necesidad por COE
que se alcanza sera baja. Por ejemplo, bajo 20 % en muchas areas. H Gréfico 10
muestra las necesidades alcanzadas por cada COE en 10 distritos en India.

En algunos lugares, generalmente en paises desarrollados, la proporcion de mujeres con
complicaciones atendidas en una unidad con COE puede que sea mayor que el 15 % de
los nacimientos, indicando que mas del 100 % de las necesidades estimadas son
alcanzadas.

Una razoén por la que esto puede ocurrir, es que en realidad, mas del 15 % de mujeres
embarazadas en la poblacion desarrollan estas complicaciones obstétricas. Resultados
preliminares de varios estudios de investigacion en curso indican que este puede ser el
caso (Fortney, 1995). Esto es especialmente probable donde la incidencia de abortos
inseguros es muy alto, porque esto incrementaria sustancialmente la proporcion de
mujeres en la poblacién que desarrollan una complicacion.

El sobre diagndstico de complicaciones, que se ve especialmente en partes de Europa
del Este, también pueden causar que esta proporcion sea mayor que el 100%, ya que
haria que el numerador sa artificialmente alto. Parece poco probable que ‘contar dos

4 Durante las reuniones de comité del Proyecto de Evaluacion fundado por USAID, el indicador de
necesidades alcanzadas propuesto en la primera edicién de estas Guias ha sido mejorado, y la
definicién de un caso complicado ha cambiado algo.
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veces' las mujeres que son admitidas a mas de una unidad, o que son admitidas en la
misma unidad mas de una vez durante su embarazo, sesgard seriamente los resultados.
En cualquier caso, si lo hicieran, el efecto seria el de dar una impresion mas positiva

sobre el sistema de salud que el que realmente merece, mas bien una impresion injusta y
negativa.
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Porciento

Gréfico 10
Porcentaje de complicaciones obstétricas esperadas, llegando a las primeras unidades de referencia en 10 distritos de India, 1993
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E. Cesareas como proporciéon de todos los nacimientos

Un indicador para saber si una unidad COE esta, de hecho, brindando servicios
obstétricos que salvan vidas es la cantidad de cesareas como proporcion de todos los
nacimientos. En muchas unidades de paises en desarrollo no se registran todos los
procedimientos de COE. De todos los procedimientos utlizados para tratar
complicaciones obstétricas mayores, las cesareas son las mas faciles de estudiar. Esto
se puede realizar utilizando informacion existente, tales como los registros de la sala de
operaciones, que generalmente son los registros disponibles mas completos.

Durante los afios 1979-1981 se examinaron los informes anuales y registros de la
sala de operaciones de 10 hospitales rurales en Kenia, Tanzania y el sur de
Sudan, y Etiopia (Nordberg, 1984). Se asumié que en un 5% de los partos las
cesareas son necesarias. Para poder cumplir con las necesidades de la mujer en
el area de la muestra de aquellos hospitales, se hubiera necesitado 200-250
cesareas anuales por 100 mil personas. La informacion mostrd, que alrededor de
un décimo de esa cifra se realizo.

En 1992, un estudio de UNICEF en la India resumié la informacién disponible para
determinar el porcentaje de todos los nacimientos que fueron por cesareas en tres
distritos: Barabanki, Uttar Pradesh; Bhilwara, Rajasthan; y Raisen, Madhya
Pradesh. Mientras se estimaba que al menos 5 % de todos los nacimientos
necesitarian cesareas, la informacion mostré que la tasa de ceséareas para esos
tres distritos estaba bastante por debajo del nivel. (Nirupam, 1992).

La utilizacion de la proporcién de nacimientos que son por cesareas como indicador es
algo controversial ya que el procedimiento es a veces sobre utilizado. Mientras que la
operacion puede ser conveniente y lucrativa para los médicos, es peligrosa y costosa
para las pacientes. Los paises donde se ha documentado que hay excesivo uso de la
cesarea, son paises industrializados en su mayoria, pero no todos.

A mediados de la década de los afios 80 se realizd un estudio de los niveles de
las cesareas en hospitales de 14 paises. Todos los paises estudiados, aquellos
con la proporciébn mas alta de nacimientos por cesareas fueron Brasil (32 %) y
Estados Unidos (19 %). Sélo en dos paises las cesareas representaron menos del
10 % de los partos en los hospitales: Japdn y Checoslovaquia (7 %). Entre el 10 y
13 % de nacimientos fueron por cesareas en la mayoria de paises, incluyendo
Escocia, Dinamarca, Espafa, Suecia, Grecia, Inglaterra y Gales, y Nueva Zelanda
(Notzon, 1990).

Se debe desalentar la utilizacion excesiva de las cesareas por muchas razones. Primero,
la cesérea, -como cualquier cirugia mayor-, implica un riesgo sustancial e incluso la
muerte del paciente. Este riesgo debe ser valorado contra los beneficios potenciales de la
cirugia. En el caso de parto obstruido, el beneficio excede los riesgos. En esta condicidn,
sin cesareas muchas mujeres moririan o serian severamente mutiladas (OMS, 1991). Sin
embargo, para las mujeres que no tienen complicaciones tan graves, los riesgos a veces
exceden los beneficios (Fortney, 1987a).

En los niveles aceptables para cesareas, parece apropiado tener tanto un minimo como
un maximo. El cinco por ciento de todos los nacimientos en la poblacion se considera un
limite relativamente bajo. Para el limite superior, el 15 % parece razonable. Es levemente
mas alto que el nivel en los paises mas desarrollados, pero menor que el nivel de
aquellos paises que tienen problemas de uso excesivo de este procedimiento. Estos
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niveles minimos y maximos han sido adoptados para uso global por el Grupo de Trabajo
Técnico reunido por OMS (OMS, 1994b).

Niveles minimos y maximos aceptables

Como proporcién de todos los nacimientos en la poblacién, la
cesarea no debe contar por menos del 5y no mas de 15 %.

Aungue se especifique un nivel minimo y maximo para las cesareas esto no previene que
este importante procedimiento sea utilizado incorrectamente. Por ejemplo, un pais en
particular puede tener 8 % de todos los nacimientos realizados por cesareas, que esta
bien dentro de los niveles aceptables. Sin embargo, puede ser que en paises grandes, la
mitad de las mujeres tengan cesareas, mientras que en las areas rurales la proporcion
esta bien por debajo del 5 %.

Algunas personas pueden considerar el hecho de que el indicador puede ocultar el abuso
de la cesarea y no es razén para no utilizar este criterio. Sin embargo, otros enfoques son
posibles. Uno es revisar la informacion con mas detalle. Por ejemplo, la proporcién de
nacimientos por cesarea pueden (y, tal vez, deben) ser analizadas por areas sub
nacionales. Esto se comprobd en la informacién sobre la cantidad de servicios de COE,
mientras es mas pequefia la unidad de andlisis, es mas probable poder detectar
discrepancias importantes.

Incluso, la informacion total todavia puede ocultar importantes discrepancias. Por
ejemplo, incluso en una region pobre, una proporcién inaceptablemente alta de pacientes
privados pueden estar teniendo cesareas, pero esto puede estar ocultdé en los promedios
si hay niveles bajos entre los pacientes del servicio publico. Consecuentemente, la Ultima
responsabilidad para velar que las cesareas se realicen s6lo cuando sean necesarias,
depende de los médicos. El jefe de obstetricia en un hospital debe revisar las
indicaciones sobre que cesareas se estan realizando. La supervision y capacitaciéon por
médicos experimentados también son importantes para mantener los estandares. Las
sociedades nacionales de ginecologia y obstetricia deben establecer estandares y
desalentar el uso excesivo de este procedimiento. También los grupos de consumidores
pueden sensibilizar tanto al publico como a la comunidad médica.

Mientras que la informacién sobre ceséreas necesita interpretarse con cuidado, tiene la
ventaja de estar disponible donde generalmente la informacion sobre complicaciones no
lo estd. En algunas situaciones, serd necesario utilizar la proporcién de nacimientos que
son las cesareas como un aproximado para las necesidades alcanzadas de COE,
mientras los paises comienzan la recopilacion de informacién sobre complicaciones.
Ciertamente, si la informacion nacional o regional muestra menos que el 5 % de
nacimientos son de cesareas, esto significa que algunas mujeres con complicaciones que
amenazan sus vidas no estan recibiendo la atencion necesaria.

3.2.2. Rendimiento de las unidades con COE

Las secciones previas se han centrado en la cobertura de los servicios de COE a la
poblacién. Si un pais cumple todos estos criterios, entonces se puede decir que:

1. una cantidad razonable de unidades con COE existen,

2 estan razonablemente distribuidas en el pais,

3. estan atendiendo una cantidad razonable de mujeres,

4, estan atendiendo a las mujeres que mas lo necesitan,

5 estan ofreciendo servicios obstétricos que salvan vidas tales como la ceséarea.
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Después de determinar que el pais tiene un nivel aceptable de COE, el siguiente paso es
la calidad de servicios ofrecidos. La calidad de la atencibn es un tema creciente y de
literatura compleja. En el presente contexto, utilizaremos indicadores relativamente brutos
de resultado. Por supuesto que seria valioso para el programa nacional completar esta
informacién con otros tipos, tales como informacion ganada de analisis en profundidad
(por ejemplo, revision de los casos de muertes) y de estudios cualitativos.

A. Tasa de letalidad

La tasa de letalidad (CFR)1 es la cantidad de muertes debido a las condiciones de
interés, dividido por la cantidad de personas con esa condicién. En este contexto, el
término significa la cantidad de muertes maternas entre mujeres con complicaciones
obstétricas en las unidades de salud que se estan estudiando. Idealmente, uno calcularia
una causa especifica CFR separada por cada causa de muerte materna mayor. Sin
embargo, la cantidad de muertes maternas en una unidad dada es con frecuencia
demasiado pequefia para permitir que se determine una CFR estable por cada
complicacion. Por lo tanto, en la mayoria de unidades soélo se calculard una CFR.

Este indicador de rendimiento no ha sido utlizado con frecuencia, aunque sea
relativamente facil de calcular. Una busqueda en varias colecciones de literatura y bases
de datos computarizadas encontraron que casi no habian articulos sobre informacion de
casos totales de CFR. (La mayoria de estudios publicados hacen referencia a
complicaciones especificas). La informacion disponible, presentada en el Cuadro 6 indica
gue hay una brecha amplia entre tasas de casos fatales en paises en desarrollo y
aquellos en paises desarrollados.

1 Siglas en Inglés por "Case Fatality Rates"
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Tabla 6
Tasa de letalidad: Muertes por 100 admisiones obstétricas
complicadas o alumbramientos en unidades con COE
Ubicacion Afio Muertes por 100
admisiones
Nigeria
Enugu 1983 33
1988 3.2
Ota 1983-1986 5.0
1987-1990 8.0
Zaria 1983 3.7
1985 25
1988 4.0
Ghana
Kumasi 1981 19
1989 1.2
SierralLeona
Bo 1987-1989 20
Estados Unidos
hospitales * 1970 0.05
1978 0.03
* Alumbramientos utilizados con una complicacion obstétrica listados como
denominador.
Nota: Todos los numeradores tienen al menos 18 casos.

Fuentes: PMM Network, 1995; Pettiti et al., 1982.

A finales de los afos 80, las muertes entre mujeres con complicaciones en hospitales de
Africa del Oeste iban de un bajo 1.2% en Kumasi, Ghana, a un alto 8.0 % en Ota, Nigeria
(PMM Network, 1995). En contraste, un estudio de 654 hospitales en EEUU mostraron

una tasa de casos fatales de 0.05% de partos complicados incluso en 1970. Para 1978, la
tasa disminuyd alun mas, a 0.03% (Petitti et al., 1982).
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Con esta informacion parece que el 1 % es un nivel maximo aceptable. Cae en la gran
brecha entre las tasas de Africa y Estados Unidos. Ya que 1 % es el nivel maximo
aceptable de tasa de letalidad, incluso los paises que cumplan con este nivel deben
esforzarse para reducir la tasa a menos de 1 %. Sin embargo, en algunas situaciones,
las circunstancias mas alld del control de la administracion del hospital pueden dificultar
lograr una CFR debajo de 1 %. El objetivo importante aqui es el esfuerzo progresivo para
reducir la CFR.

Maximo nivel aceptable

La tasa de letalidad entre mujeres con complicaciones obstétricas en
unidades con COE no debe pasarel 1 %.

Cualquier unidad de salud puede calcular la tasa de letalidad siempre que cumpla tres
condiciones: alli se tratan casos de complicaciones obstétricas, alli pueden ocurrir
muertes maternas, y existen registros adecuados para ambos tipos de eventos. La tasa
de letalidad para unidades con COE Bésicos son dificil de interpretar porque una mujer
con riesgo de morir puede ser referida a una unidad con COE Ampliado. Por lo tanto,
para propdsitos de monitoreo las CFR so6lo deben calcularse para unidades mn COE
Ampliados.

Mientras ganamos experiencia en la recopilacion e interpretacion de la informacion de
letalidad desde una variedad de lugares en paises en desarrollo, veremos si ciertas
limitaciones deben sugerirse cuando se comparan las CFRs de diferentes instituciones o
lugares. Por ejemplo, tal vez no es vélido comparar CFRs de un hospital distrital o
docente, ya que las mujeres con las complicaciones més graves pueden ser referidas a
un hospital docente en el dltimo momento, donde mueren. Esto podria reducir la CFR en
el hospital distrital y elevarla en el hospital docente.

Una manera simple de exponer tales patrones es analizar la informacién de varios tipos
de unidades (o de é&reas diferentes) por separado antes de combinarlas. También,
ademas de @lcular los promedios, puede ser muy informativo poner la informacién en
graficos de barra o de puntos, ya sea para crear un grafico separado para cada categoria
de unidades o utilizando diferentes colores para las diferentes categorias en el mismo
gréfico.

Sin embargo, es cierto que la CFR puede ser alta incluso si las unidades estan
funcionando adecuadamente, por ejemplo, cuando muchas mujeres en necesidad de
COE llegan en muy malas condiciones. Una forma de desenredar los componentes de la
CFR es recopilar informacién sobre otros indicadores de calidad de la atencién. Por
ejemplo, el intervalo de tiempo desde la admisién hasta el tratamiento puede ser
analizado (ya sea para todas las complicaciones o para el sub conjunto, tal como parto
prolongado u obstruido). Aunque hay poca experiencia con esta estadistica, la
informacion de Africa del Oeste muestra que, en general, las unidades con largos
periodos de espera por el tratamiento de complicaciones obstétricas también tienen CFRs
relativamente altas (PMM Network, 1995).

Un ejercicio algo mas complicado, pero muy informativo es recopilar informacion sobre la
condicién de la mujer a la hora de la admisién (por ejemplo, pulso, presion sanguinea y
temperatura). Esto también ayudaria a desenredar el efecto de la condicion del paciente
al llegar que del de la calidad de la atencién.

| El grupo de Trabajo Técnico decidio que este indicador es prometedor pero requiere mas estudio.
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Por supuesto, las CFRs no toman en cuenta las muertes fuera del sistema de salud. Esto
no afecta la validez de este indicador, porque estamos utilizandolo solo para darnos el
sentido de rendimiento de la unidad con COE. Si los indicadores de cobertura muestran
que los servicios estan bien distribuidos y bien utilizados, y las CFRs estdn bajas,
entonces es seguro decir que el sistema de atencion materna esta funcionando
relativamente bien.

Si la CFR es alta, entonces se deben realizar estudios futuros para investigar él porqué.
Sin embargo, tales estudios no necesitan ser parte del monitoreo nacional.
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RECOPILANDO INFORMACION PARA
INDICADORES DE PROCESO

En esta edicion de Guias para monitoreo, la informacién detallada sobre la recopilacién
de informacion para indicadores de impacto ha sido movida al Anexo A porque, en la
mayoria de los casos los indicadores de impacto presentan serios retos metodologicos
para monitorear el progreso en cuanto a la reduccién de la mortalidad materna. A
continuacion se exponen brevemente algunas de las razones principales:

Muchos paises con una alta mortalidad materna no tienen sistemas de
registros vitales que brinden informacion adecuada sobre las muertes
maternas.

Incluso en paises en donde existen registros completos sobre los decesos,
frecuentemente las muertes maternas estan mal clasificadas.

El mejor método de encuesta para obtener informacion sobre las muertes
maternas, tomando en cuenta el costo y la efectividad es (el método delas
hermanas) el cual brinda estimaciones para un punto en el tiempo de 6 a 12
afios antes del estudio. Consecuentemente, los paises que estan realizando
estudios de hermanas sobre mortalidad materna (por ejemplo, como parte de
una Encuesta Demografica y de Salud) necesitardn esperar al menos ese
tiempo antes que recopilen nueva informacién para el analisis de tendencias.

La informacion de impacto no brinda informacion que puede utilizarse para
guiar programas. No brindan informaciéon sobre los aspectos del programa
gue van bieny sobre cuales necesitan mejorarse.

Por estas y otras razones, el énfasis aqui esta en los indicadores de proceso.

4.1. Tipos de informacién requerida

La utilizacion de indicadores de proceso en este campo no es nuevo. Sin embargo, las
Guias proponen una ‘nueva generacion’ de indicadores que estan enfocados
especialmente en la disponibilidad, utilizaciéon y calidad de COE - factores causalmente
relacionados con las muertes maternas. Mientras mas familiares sean los indicadores de
proceso por otro lado, los factores de medida que pueden ser importantes para la salud
de la mujer pero no estan causalmente relacionadas a las muertes maternas. En el Anexo
B se debate algunos de estos indicadores.

Para poder construir los indicadores propuestos en este documento (presentado en la
seccion 3.2), se necesitan tres tipos de informacién: informacion sobre la poblacion,
informacion sobre tasas de natalidad y de las unidades. La Tabla 7 muestra como estan
compuestos los indicadores de proceso.

La informacion sobre poblacion y tasas de natalidad estd disponible en la mayoria de
paises. Sin embargo, en algunos casos sera mas dificil recopilar informacion sobre
unidades de salud. Afortunadamente, la tarea se simplifica por el hecho de que sélo
aguellas unidades que brindan COE necesitan contarse para el presente propdésito. Los
nombres utilizados para referirse a tales unidades variardn de lugar a lugar. En algunos
paises, los ‘centros de salud’ puede que byinden servicios que calificarian como COE
Bésicos. En otros paises, las "hogares Maternos" probablemente realizan las funciones
de COE Bésicos.
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Tabla 6
Tinos de informacioén utilizadas para construir indicadores de proceso

Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador Indicador
1 2 3 4 5 6
Cantidad de unidades Distribucion Proporcion de todos necesidades Ceséreas Tasa de
con COE geografica de los nacimientos en alcanzadas COE letalidad
unidades con COE unidades con COE
Tipo de informacion
Tamario de poblacion X X X X X X
Tasa de natalidad X X X
Informacién de las
unidades de salud
gue brindan
COE X X
“Funciones
principales”
Cantidad de X X
nacimientos
Cantidad de casos X
complicados
Cantidad de ceséareas X
Cantidad de mueres X
maternas

Nota: COE = Cuidados Obstétricos de Emergencia




También habra por supuesto, variaciones dentro de los paises. Por ejemplo, los centros
de salud pueden estar mejor equipados y con mejor personal en algunas areas mientras
que en otras no. El énfasis aqui esta en los servicios de COE que una unidad esté
realmente brindando, no en lo que se supone que debe brindar. Recientemente, se han
desarrollado varias listas de verificacion que pueden ser Utiles para evaluar el tipo y nivel
de atencion que puede brindarse en diferentes tipos de unidades de salud (OMS, 1999b;
Sloan et al., 1995). Sin embargo, mientras que una lista de verificacion contiene
informacion sobre si una unidad es (en teoria) capaz de brindar ciertos servicios, esta
misma no puede recopilar informacién sobre si los servicios realmente se brindan. Por
ejemplo, en varios paises, los estudiantes de medicina deben trabajar para el gobierno de
2-3 afos después de graduarse. Generalmente se les envia a lugares donde los médicos
mas experimentados no quieren trabajar. Estos médicos jovenes han tenido poca
capacitacion obstétrica, y reciben ademas poca supervision en sus puestos.
Consecuentemente, algunos no realizan el retiro manual de la placenta u operaciones de
cesareas, tal vez por temor a dafar al paciente. Una lista de verificacion debe mostrar
gue hay un médico presente en la unidad, pero no si esta realizando los procedimientos
mencionados que salvan vidas. Estas Guias contienen formularios para recopilar
informacién sobre los servicios de COE que realmente brinda la unidad.

Este capitulo expone los pasos para recopilar la informacién necesaria para los
indicadores de proceso. La Tabla 8 (al final del capitulo) brinda un resumen de esos
pasos, cada uno de los cuales se discute a continuacién. Ademas, incluye sugerencias
sobre informacién adicional que puede utilizarse en el monitoreo. También en cada
seccién se incluyen formularios para recopilar informacién de muestra.
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4.2. Preparacion

La mayor parte de la informacién para calcular estos indicadores sera recopilada en las
unidades de salud. Visitar cada hospital no debe ser muy dificil, en un pais relativamente
pequefo pero en un pais grande puede ser imposible. Incluso en paises pequefios puede
ser dificil visitar todas las unidades de salud. Por lo tanto, para cualquier revision en la
mayoria de paises, tendra que seleccionarse un sub grupo de unidades que brindan
COE.

Esperamos que en algunos afios los tipos de informacion requerida para estos
indicadores de proceso seran reportadas habitualmente a los ministerios de salud. En
este caso la informacion de todas las unidades estaria ya compilada y disponible.

Los pasos descritos en este anexo les ayudara a identificar las unidades que presentan
una imagen real de la situacion. En paises donde hay pocos recursos financieros y
humanos, el enfoque descrito debajo sera suficiente para informar sobre el sistema de
salud materna.

Asegurando que las unidades seleccionadas para la revisiébn brindan una cuadro
correctamente justo de la situacion depende grandemente en evitar dos grandes escollos:
sesgo sistematico y los efectos del ajuste de posibilidades.

El sesgo sistematico puede ocurrir cuando factores conscientes o inconscientes afectan
la seleccién de unidades que se tengan que estudiar. Por ejemplo, las personas que
seleccionan las unidades tal vez quieran presentar la situacién lo mas favorablemente
posible, o tal vez seleccionen unidades que son de facil acceso (por ejemplo, en una pista
pavimentada, o cerca de una ciudad grande). En ambos casos, la informacién recopilada
puede dar una impresién demasiado favorable. Los efectos del azar son, por supuesto,
impredecibles, pero tienden a disminuir cuando aumenta la cantidad de unidades
estudiadas.

El proceso de seleccion se efectuara en dos etapas que tienen que ver con: seleccion de
las areas de estudio y luego seleccién de las instalaciones dentro de esta area. Las
Secciones 4.2.1 y 4.2.2. presentan una guia para la seleccion de las areas de estudio la
cual se efectuara a nivel nacional, mientras que la seleccion de las unidades de esas
areas se hard a nivel del area y estan en las Secciones 4.3.1.y 4.3.2.

4.2.1. Determinar el nUmero de areas que seran estudiadas
Hay que considerar un nivel mas pequefio que el “nacional”. El término para este nivel
administrativo variara segun el pais — por ejemplo, estado, provincia — y nos referiremos a

él como “4rea”. Las siguientes guias deben utilizarse para determinar si se estudian o no
todas las areas de un pais:
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Si un pais tiene 100 hospitales 0 menos (publicos y privados), estudie todas las
areas.

Si un pais tiene mas de 100 hospitales (publicos y privados), puede seleccionarse
un sub grupo de éareas para el estudio. Seleccione la mayor cantidad de areas
posible, pero la cantidad debe ser al menos 30% de la cantidad total de areas en
el pais.m

Si tiene que seleccionar un sub grupo de é&reas, la meta debe ser estudiar la mayor
cantidad de &reas posible, sin comprometer la calidad de la informacién recopilada.

Por ejemplo, si hay 21 areas en el pais W, 10 pueden ser seleccionadas para el
estudio. Se pueden estudiar menos si hay escasez de recursos, pero la proporcion
seleccionada no debe ser menor que el 30%, o un minimo de siete areas.

4.2.2. Seleccién de areas al azar

Para evitar el sesgo, la base para la seleccion de las areas dentro de cada ipo debe ser
al azar. El procedimiento para la seleccién al azar esta delineada a continuacion:

Paso L Hacer una lista de todas las areas del pais. La lista debe estar en orden
alfabético, para minimizar la posibilidad de sesgo.

Paso 2: Asignarle un nimero consecutivo a cada area, comenzando por el 1 para
la primera area de su lista.

Paso 3: Calcule el “intervalo de muestreo”. El intervalo de muestreo le dira que
seleccione cada enésima area, una vez que la primera area ha sido
escogida al azar. Utilice la siguiente formula:

cantidad total de areas en el pais
Intervalo de muestreo = | divididas por

cantidad de areas seleccionadas

En el pais W hay un total de 21 areas, de las cuales 10 van a ser seleccionadas
para el estudio, dando un intervalo de muestreo de 2(21/10 = 2.1).

Nota: Los intervalos de muestreo deben ser redondeados al niUmero entero mas cercano.
Si por ejemplo, se decidié que s6lo se estudiaran 15 de las 21 é&reas, el intervalo de
muestreo seria de 1.4, que seria redondeado a 1 — una indicacion de que cualquiera de
las pocas areas deberian ser seleccionadas para el estudio o todas las &reas deben
incluirse en la muestra.

Paso 4: Identificar la primera area que va a ser incluida en la muestra al generar un
numero al azar que es menor o igual al intervalo de monitoreo pero mayor

m En algunos pocos paises donde las unidades administrativas de “provincia” y “estado” son
excepcionalmente grandes, puede que sea necesario seleccionar sub-areas para el estudio.
Nuevamente como una guia aproximada, si un area tiene mas de 100 hospitales (publicos y
privados), se pueden seleccionar sub-areas, y la cantidad de sub-areas estudiadas debe
representar al menos el 30% del total. Para propésitos de los formularios. Cada sub-area seria
considerada como “area”. Se deberia buscar el apoyo de un estadista en cuanto a la obtencion de
estimados nacionales en paises donde se seleccionan sub-areas.
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gue cero. Esto se puede hacer utilizando una tabla de nimeros al azar
(Anexo C) Para utilizar la tabla, no mire la pagina y apunte con un lapiz. El
digito méas cerca de la punta del lapiz es el nUmero al azar seleccionado. Si
el digito es menor que o igual al intervalo de monitoreo y mayor que cero,
utilicelo; si no, lea de izquierda a derecha hasta que llegue al digito que
satisfaga esta condicidn. Este niUmero sera la primera area seleccionada.

Para el pais W, el intervalo de muestreo es 2. Utilizando la tabla de
numeros al azar, nuestro lapiz apunto el digito 7, en la fila 21, columna 33.
Este es mayor que nuestro intervalo de muestreo, entonces leemos de
izquierda a derecha, pasando los digitos 0,4 y 6 hasta que llegamos al 2.
Entonces, area #2 en la lista sera la primera area seleccionada.

Paso 5: Identificar las otras areas a ser incluidas en la muestra al agregar el
intervalo de muestreo al nimero que localizé la primera area y continué
seleccionando areas hasta que alcance al nUmero deseado.

Ya que la primera area es el #2 en la lista de areas, la proxima seria 2 mas
2, o #4, y la siguiente #6, y asi sucesivamente, hasta que han
seleccionado las 10 éareas.

4.2.3. Determinar un periodo nacional uniforme de 12-meses

Este periodo de 12 meses debe ser uno reciente, para asegurar que la informacion esta
aun disponible. Para comparar la informacion, es importante que la informaciéon sea del
mismo periodo de 12 meses. La decisidon sobre que periodo utilizar debe realizarse a
nivel nacional, y después ingresado al principio del Formulario 2 antes de duplicar el
formulario para su uso. Esto asegurara que la recopilacién de informacion en las
instalaciones estara enfocado en el mismo periodo de tiempo. El periodo de 12 meses
puede ser por calendario (por ejemplo, enero l-diciembre 31) o cualquier otro periodo de
12 meses (por ejemplo, junio 1, 1994-mayo 31, 1995).

Una vez que las areas para el estudio han sido seleccionadas, Los Formularios 1-4,

incluyendo todas las Hojas de trabajo, deben duplicarse y enviar un conjunto completo a
la persona que coordina la investigacion en cada area.
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4.3. Formulario 1. Lista de unidades/provedores de COE posibles en éarea de
estudio

El primer paso en la recopilacion de informacién requerida de la unidad de salud es hacer
una lista de todas las unidades dentro del estudio que pueden estar brindando servicios
de COE - ya sean Basicos o Ampliados. En algunas circunstancias, los que brindan
atencion médica capacitada pueden ofrecer servicios de COE fuera de las unidades de
salud — por ejemplo, parteras atendiendo partos en la casa de las mujeres. Estas
personas estaran generalmente afiliadas a una unidad de salud. En este caso, se debe
tomar especial cuidado en ver que sus registros (por ejemplo, registros de las parteras)
sean examinados para recopilar informacién cuando completen el Formulario 2. Si tales
proveedores no estan operando fuera de las unidades, entonces deben estar registradas
como si lo estuvieran. El objetivo es incluir un rango completo de personas que ofrecen
COE en la recopilaciéon de la informacion. Una unidad/provedor que brinde servicios de
COE es una que esté o sea:

(1) en la lista de hospitales o unidades del Ministerio de Salud que deben al menos
brindar COE Badcos;

(2) en la lista de hospitales o unidades privadas que pueden brindar al menos COE
Basicos; o

(3) conocidas para el Funcionario Médico del area como posiblemente brindando al
menos COE Baésicos.

La lista debe ser lo mas completa posible para no pasar por alto ningln proveedor de
COE. Las hojas de trabajo la-b pueden ser utilizadas para este fin. Las hojas de trabajo
deben utlizarse para enumerar todas las unidades/proveedores - hospitales,
maternidades, centros de salud, parteras capacitadas que trabajan en ks comunidades,
entre otros — que pueden estar brindando COE Basicos o Ampliados en el area. Ya que
cada hoja de trabajo tiene suficiente espacio para enumerar las 17 unidades/provedores,
es probable que se tengan que hacer copias de cada una y las listas de cada tipo de
unidad sera de varias paginas de largo. EI Formulario 1 resume el ndmero de
unidades/provedores enumeradas en las Hojas de Trabajo

la-b.

4.3.1 Determinar la cantidad de unidades con COE que seran estudiadas

En una area relativamente pequefia, puede ser factible visitar todos los hospitales, pero
no ocurre los mismo en areas grandes. Incluso en areas pequefias, frecuentemente sera
dificil visitar todas las unidades del primer nivel que pueden estar brindando COE
Bésicos. Por lo tanto, en la mayoria de las areas, debe seleccionarse para revision un sub
grupo de unidades con COE. Para poder evitar sesgo, este segundo paso de la seleccion
también debe ser al azar. El siguiente criterio puede utilizarse para decidir si estudiar
todas las unidades o seleccionar un sub grupo para dicha revision:

Unidades con COE Ampliados posibles:
Si hay 25 o0 menos, estudielas todas.
Si hay més de 25, se puede seleccionar un sub grupo para el estudio. Seleccione

cuantas le sean posible, pero la cantidad debe representar al menos 30%, y no
deben ser menos de 20.

44



Instalaciones con COE Basicos posibles:
Si hay 100 o menos, estudielas todas.

Si hay méas de 100, se puede seleccionar un sub grupo para el estudio. Seleccione
cuantas le sean posibles, pero la cantidad debe representar al menos 30%.

En el area X, no hay muchas unidades con COE Ampliados posibles — 48. Aunque
la cantidad es mayor que 25, se decidid que era factible visitarlas todas. Sin
embargo, hay 390 unidades con COE Baésicos y seria muy dificil y costoso
visitarlas todas, por tanto se deben seleccionar un sub gupo de estas
instalaciones para la revision.

Si se va a seleccionar un subgrupo de cualquier tipo de unidades, se debe decidir sobre
el numero de unidades que seran visitadas. Como ha sido descrito arriba, este nimero
debe ser lo mas grande posible para poder minimizar los efectos del ajuste de
probabilidades, y deberian ser al menos 30 % de todas las unidades de cada tipo. Para
determinar la cantidad de unidades que se visitaran, es importante balancear bien entre la
cantidad de unidades y la calidad de la informacion que se recopilara de ellas. En otras
palabras, la cantidad de unidades seleccionadas debe ser tan grande como sea posible
mientras que aun permite la recopilacién cuidadosa de informacién en cada unidad.

En el area X, se decidié que todas las 48 unidades con COE Ampliados posibles
seran visitadas, y que el 40 % de las unidades con COE Basicos se
seleccionarian para revision. Por lo tanto, seran revisadas 156 (.4 x 390) unidades
con COE Bésicos.

4.3.2. Seleccion al azar de unidades

Una vez que se ha decidido la cantidad de unidades que seran visitadas, el siguiente
paso es seleccionar las unidades que seran revisadas. Para minimizar el sesgo, esto se
debe realizar al azar, en un procedimiento similar al seguido para la seleccion de las
areas. Si se visitan todas las unidades con COE Bésioas e Integrales posibles, este paso
no sera necesario. Si un sub grupo de ambos tipos de unidades sera seleccionadas, el
procedimiento de seleccion al azar se realizar4 por separado para cada una. El
procedimiento esta delineado a continuacion.

La seleccion al azar se realizara utilizando copias de las Hojas de trabajo 1a y/o 1b que
han sido llenadas para el area geografica en cuestion.

Paso 1: Asigne un namero consecutivo a cada unidad. (Nota: Para poder minimizar
la posibilidad de sesgo, es mejor tener las unidades listadas
alfabéticamente antes de enumerarlas).

Paso 2: Calcule el intervalo de muestreo. El intervalo de muestreo les dira
seleccionar cada enésima unidad, una vez que han seleccionado la
primera unidad al azar. Utilice la siguiente formula:

Intervalo de muestreo = cantidad de unidades en el area
divididas por
la cantidad de unidades que seran seleccionadas
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En el Area X hay un total de 390 unidades con COE Basicos posibles, de las
cuales 156 van a ser seleccionadas para el estudio, dando un intervalo de
muestreo de 3(390/156 = 2.5).

Nota: Los intervalos de muestreo se redondean al nlmero entero mas cercano.

Paso 3 Identificar la primera unidad que sera incluida en la muestra generando un
nimero al azar que es menor o igual al intervalo de muestro pero mayor
gue cero. Esto se puede hacer utilizando una tabla de nimeros al azar
(Anexo C). Para utilizar la tabla, no mire la pagina y apunte con un lapiz. El
digito mas cerca de la punta del lapiz es el niUmero al azar seleccionado. Si
el digito es menor que o igual al intervalo de monitoreo y mayor que cero,
utilicelo; si no, lea de izquierda a derecha hasta que llegue al digito que
satisfaga esta condicion. Este ndmero sera la primera unidad
seleccionada.

Para unidades que brindan COE Basicos posibles del Area X, el intervalo de
muestreo es 3. Utilizando la tabla de nimeros al azar, nuestro lapiz apuntd el
digito 4, en la fila 15, columna 22. Este es mayor que nuestro intervalo de
muestreo, entonces leemos de izquierda a derecha, pasando los digitos 0,7 y 5
hasta que llegamos al 1. Entonces, la unidad #1 en la lista sera la primera area
seleccionada de unidades con COE Bésicos posibles.

Paso 4: Identifique todas las unidades que seran estudiadas agregando el intervalo
de muestreo al ndmero que localiz6 la primera unidad. Continué
seleccionando unidades hasta que llegue al nimero deseado. Si llega al
final de la lista en el proceso de seleccion, continué con el principio de la
lista, pero no cuente las unidades que ya han sido seleccionadas.

Ya que h primera unidad seleccionada es el #1 en la lista, la préxima seria 1 méas
3, 0 #4, y la siguiente #7, y asi sucesivamente. La unidad #388 sera la unidad
namero 129 seleccionada, y la unidad #3 sera la nimero 130 (ya que el #1 ya ha
sido seleccionado y no deberia contarse en la segunda pasada). Cada tercera
unidad continuara seleccionandose de esta manera hasta haber seleccionado las
156 unidades.

Una vez que se han selecciondo las unidades que seran revisadas, puede comenzar las
visitas para recopilar la informacion de estas unidades.

44. Formulario 2: Conducir visitas a sitios para evaluar los COE que
realmente se estan brindando

En cada unidad se debe utilizar una copia del Formulario 2 y de las Hojas de trabajo 2a
y2b para registrar el tipo y nimero de servicios brindados. La informacion compilada en el
formulario permitird al personal de investigacion determinar si una unidad dada esta
realmente brindando servicios de COE v, si lo esta, si éstos son Basicos o Integrales. Los
mismos formularios también obtienen informacion necesaria para evaluar la cobertura y el
rendimiento de COE. Con excepcion de la informacion sobre el tamafio de la poblacion y
la tasa de natalidad, toda la informacion que se necesita para construir los indicadores de
proceso estaen el Formulario 2 y en las Hojas de trabajo 2a y 2b.

Nota: Ha habida cierta discusion sobre el hecho que el nivel minimo aceptable para
cesareas puede ser algo menor que el 5 % si s6lo incluyera operaciones realizadas por
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indicaciones maternas. Desgraciadamente, en paises en desarrollo con frecuencia es
imposible obtener de los registros esta informacion.

4.4.1. Notas sobre la recopilaciéon de informacién utilizando el Formulario 2 (Hojas
de trabajo 2ay 2b.)

A. Recopilando informacion sobre casos complicados

Para registrar las complicaciones se debe utilizar la Hoja de Trabajo 2a junto con el
Formulario 2. Dependiendo del tamafio de cada unidad y la calidad de sus registros,
puede que sea muy dificil recopilar la informacién necesaria para todo un afio. Por lo
tanto, la hoja de trabajo presenta otros planes que pueden utilizarse cuando sea
necesario.

= Plan 1 debe seguirse cada vez que sea posible. Esto significa completar el cuadro
en la Hoja de Trabajo 2a para registrar el nimero y tipo de complicaciones que se
den en la unidad durante cada uno de los 12 meses estudiados.

= Plan 2 puede seguirse si el volumen de pacientes es tan grande que recopilar la
informacion por 12 meses consumiria demasiado tiempo (por ejemplo, si hay mas
de 100 admisiones en la sala de obstetricia por mes). Este plan utiliza una
muestra de cuatro meses distribuido a través del afio, y luego lo multiplica por tres
para estimar la cantidad total de complicaciones por afio.

= Plan 3 debe seguirse soOlo si los registros de la unidad no contienen la
informacion necesaria para seguir el Plan 1 o 2. El Plan 3 plantea utilizar
informacién disponible cominmente — la cantidad total de partos en la unidad vy la
cantidad de partos “normales”. La cantidad de partos “normales” en el periodo del
estudio se resta de la cantidad total de partos, que produce la cantidad de partos
“no-normales”. Esta cantidad es luego multiplicada por el factor de correccion
(1.25), y la cantidad que resulta es un aproximado para la cantidad de mujeres
con complicaciones obstétricas.

El factor de correccion se aplica porque la cantidad de partos no-normales tiende a
subestimar la cantidad de mujeres con complicaciones mayores admitidas en una unidad.
La cantidad de partos no-normales fallard en incluir mujeres admitidas con d menos tres
de las complicaciones obstétricas mayores: hemorragia post y ante parto, sepsis post
parto y complicaciones de aborto inducido. Por otro lado, los partos no-normales incluiran
cierta cantidad de complicaciones que no estan entre aquellas que se utilizan aqui para
definir un caso complicado (por ejemplo, enfermedades no-obstétricas que ocurren
durante el embarazo o post parto). Dependiendo en como se han llevado los registros de
los hospitales, los partos no-normales pueden también incluir eventos tales como
nacimientos mudltiples o incluso partos con epistomia. Por lo tanto, el Plan 3
probablemente dard un estimado liberal de la cantidad de mujeres con complicaciones
que reciben tratamiento en la unidad de salud.

B. Recopilando informacién sobre muertes maternas

La Hoja de Trabajo 2b se usa en conjunto con el Formulario 2 para registrar las muertes
maternas. Para asegurar que todas las muertes maternas que ocurren en una unidad
durante un periodo de 12 meses se registran, todas las fuentes relevantes de
informacién deben ser investigadas, incluyendo (pero no limitado a) los registros de la
sala de maternidad, registros de la morgue, y los registros de la sala de emergencias.
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A pesar que para calcular las tasas de casos fatales se utilizaran sélo aquellas muertes
maternas ocasionadas por complicaciones obstétricas directas especificadas con
anterioridad, puede que otras muertes maternas descubiertas también en estas
investigaciones sirvan como informacion para los administradores de las unidades.

45. Formulario 3: Resumen de hallazgos para unidades de servicios de
COE Bésicos y Ampliados

Luego que las copias del Formulario 2 se han utilizado para recopilar informacion de las
unidades de COE, los formularios deben ser recogidos y ordenados por grupos, basados
en los hallazgos del Recuadro B (“Estado actual de unidades COE”") al inicio de la
primera péagina:

- Unidades que en efecto brindan COE Ampliados;
- Unidades que en efecto brindan COE Bésicos; y
- Unidades que no brindan COE.

El siguiente paso seria resumir estos hallazgos para el area. EI Formulario 3 se utiliza
para este propésito. El formulario tiene dos partes. La Parte A — presenta un resumen
directo de la informacién recopilada en las unidades — debe utilizarse sélo si todas las
posibles unidades Basicas y Ampliados en el area son visitadas (es decir, no se realizd
seleccion de las unidades). La Hoja deTrabajo 3a-b ayudara a crear este resumen.

La Parte B del Formulario 3 se debe utilizar si no se visitan todas las unidades. Debido a
qgue utiliza informacion de areas donde un subgrupo de todas las unidades fue
seleccionado para un estudio, un paso intermedio es necesario para convertir la
informacién recopilada en estimados para todas las unidades en el area. La Hoja de
Trabajo 3c (ademas de la 3a-b) debe ser utilizada para este paso intermedio.

Por lo tanto, para cada area incluida en un estudio, se llenara una copia del Formulario 3,
utilizando ya seala Parte A o la Parte B.

4.6. Formulario 4: Célculo de indicadores para el area

Una vez que estan resumidos los hallazgos de las visitas, el Formulario 4 se puede
utilizar para calcular los indicadores del area. Este formulario expone los pasos para
utilizar la informacién resumida en el Formulario 3. Una lista resumen de verificacion para
ver si cada indicador cumple o no los niveles aceptables es parte de este formulario.

Finalmente, mientras, la informacion de las unidades de salud sera totalizada para
calcular los indicadores para todo el pais, los indicadores del nivel area brindan
importante informacion. Primero, brindan informacion Util para establecer prioridades de
programa en el area. Un conjunto completo de Formularios 14 deben mantenerse en el
area para este proposito. Segundo, estos indicadores permitirdn comparaciones a través
de las areas de estudio a nivel nacional. Utilizando la informacion obtenida para cada
area de estudio, los investigadores a nivel nacional pueden examinar las diferencias en la
cobertura, utilizacién y rendimiento de los COE en diferentes areas del pais. Esto, a su
vez, puede tener importantes implicaciones para las politicas y prioridades del programa.
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4.7. Formulario 5: Calculo de indicadores para el pais

Para poder calcular los indicadores de proceso para todo el pais como un todo, los
investigadores a nivel nacional necesitaran recopilar copias de todos los Formularios 1-4
(incluyendo hojas de trabajo) de cada una de las areas estudiadas. Toda la informacion
gque se necesita para este Ultimo paso para calcular los indicadores para el pais esta
resumida en el Formulario 5 y en las Hojas de trabajo 5a-c.

Las Hojas de trabajo 5a-c estan disefiadas para organizar la informacion necesaria para
calcular los indicadores para el pais. La Hojas de Trabajo 5a resumen la informacion
sobre el nimero de widades con COE para todas las areas estudiadas. La Hojas de
Trabajo 5b hacen lo mismo para los partos, complicaciones y cesareas. La Hojas de
Trabajo 5c resumen complicaciones obstétricas y muertes en unidades con COE
Ampliados, para el célculo de la CFR. Finalmente, los indicadores para el pais como un
todo son determinados en el Formulario 5. Al igual que con el Formulario 4 para el célculo
de los indicadores del area, se brinda una lista de verificacion resumen para ver si cada
indicador cumple o0 no cumple aceptablemente los niveles.

Una vez que los indicadores han sido calculados, el Ultimo paso importante es la
interpretacion. El capitulo IV presenta una guia para interpretar los hallazgos. Este
capitulo comienza con varias notas generales sobre la interpretacién de los indicadores
de proceso y aborda la interpretacion de cada uno de los indicadores.

4.8. Notas para monitoreo de area-nivel

Los funcionarios de area y planificadores pueden estar interesados en un mayor nivel de
detalle que el requerido para monitoreo nacional. Por lo tanto, durante estas visitas a las
unidades, puede ser (til agregar algunas preguntas. Esto se puede realizar adjuntando
una hoja extra del Formulario 2 (revision de unidades con COE). A continuacién una serie
de puntos sobre algunos tipos de informacion adicional que puede ser de interés. Sin
embargo, es importante que toda la informacion requerida para el célculo de los
indicadores sea recopilada de manera uniforme para todo el pais. Entonces, mientras se
pueden agregar preguntas al Formulario 2, ninguna de las preguntas existentes debe ser
modificada o borrada.

4.8.1. Niveles de funcionamiento entre unidades de servicios

Para propdsitos de monitoreo, es crucial que sélo las unidades que estan en pleno
funcionamiento como unidades Béasicas y Ampliadas, (por ejemplo, que realizan las
funciones principales del Cuadro 4), estén incluidas en el andlisis. Sin embargo, los
planificadores de area también pueden estar interesados en saber cuantas unidades en el
area estan cerca de ser capaces de funcionar como unidades con COE Basicos o
Ampliados. Por lo tanto, es deseable mantener un registro separado para tales unidades.
Esto seria especialmente util si el analisis de los indicadores de proceso revelan escasez
de unidades con COE. En ese caso, la informaciéon sobre que unidades estan listas y
cerca de brindar COE pueden utilizarse cuando planifique que unidades actualizar.

4.8.2. Disponibilidad de tiempo de los servicios

Otro factor que talvez los funcionarios de area quieran examinar es la disponibilidad de
COE en aquellas unidades que ya estan plenamente funcionando. Por ejemplo, una
pregunta que indague sobre la disponibilidad de horas por dia o a la semana de los
procedimientos definidos como funciones principales y pueden agregarse al formulario
de revision de la unidad (Formulario 2). Ya que las complicaciones obstétricas son
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impredecibles, es importante que las mujeres tengan acceso a procedimientos de COE
gue salvan vidas las 24 horas. Los andlisis de patrones locales en la disponibilidad de
COE muestran que la cobertura de COE es en realidad méas baja que lo que implicaria la
cantidad de unidades. En tales casos, se recomienda enfaticamente expandir las horas
cuando los servicios estan disponibles.

4.8.3. Distribucidn geografica de servicios dentro de las areas

La distribucion geografica de las unidades que brindan COE también afecta el acceso a
los servicios de COE. Mientras que la cantidad total de unidades en el area puede cumplir
0 exceder el nivel minimo aceptable, pueden haber regiones geograficas mas pequefias
gue tienen demasiado pocas o ninguna unidad con COE. Por lo tanto al nivel de las
areas, es necesario identificar la ubicacién de las unidades en un mapa. Al poner las
unidades que brindan COE Bésicos y Ampliados en un mapa, los planificadores pueden
identificar areas locales donde las mujeres no tienen acceso a COE, ya sea porque las
unidades no existen o porque no son accesibles (por ejemplo, debido a la inexistencia o
mal estado de las carreteras y puentes, etc.).

4.8.4. Diferencia entre las unidades de salud del sector publico y del sector privado

Mientras no se haga ninguna distincién entre el sector publico y privado a nivel nacional,
los planificadores de area pueden estar interesados en examinar las diferencias entre
estos tipos de unidades. Tales diferencias pueden tener importantes implicaciones para la
programacion. Por ejemplo, tal vez uno quiera saber la proporcion de mujeres con
complicaciones que reciben COE en unidades publicas contra las privadas, o que tipos de
unidades realizan mas funciones principales COE. También uno podria examinar las
diferencias entre las tasas de casos fatales en los hospitales por tipo de unidad.

4.8.5. Calidad de la atencion en las unidades de salud

Como ya hemos mencionado, la tasa de casos fatales brinda un indicador despiadado del
nivel de rendimiento de las unidades que brindan COE. Los investigadores de area o
administradores pueden por lo tanto querer recopilar informacién adicional para poder
percibir mas sobre la calidad de la atencion ofrecida en las unidades locales.

Un enfoque es recopilar informacion en el intervalo entre el momento que la mujer es
admitida en una unidad que brinda COE y el momento que recibe el tratamiento. (Esta
informacién corresponde a la tercera demora en el modelo descrito en el Capitulo ).
Estudios realizados en las unidades con COE Integrales del Oeste de Africa demuestran
que utilizan cuadros resumen y recopilacion de informacién prospecto para obtener
informacion sobre este intervalo. Al revisar las tendencias en el intervalo admision —
tratamiento, y al investigar los factores que contribuyen en la demora en unidades
individuales, los investigadores pudieron identificar areas con problemas especificos que
se podian abordar para mejorar la calidad de la atencion. (PMM Network, 1995).

Revisiones detalladas o auditorias las muertes maternas y las ‘casi perdidas’ pueden
brindar informacion valiosa sobre la calidad de la atencion. Las auditorias y las revisiones
de caso también tienen una ventaja en identificar areas problema en las unidades y
sugerir posibles correcciones. La OMS esta desarrollando guias para revisar casos y
auditorias.
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4.8.6. Calidad de los registros médicos en las unidades de salud

Los funcionarios de area deben examinar el método por el cual la cantidad de mujeres
con complicaciones es derivada en los formularios de revision de unidades (Hoja de
Trabajo 2a). Esta hoja de trabajo ofrece tres planes para llegar a esta cifra (ver discusion
en Seccion 4.4.1.); el Plan 3 es utilizado sélo cuando los Planes 1 y 2 no son factibles
debido a la falta de registros sobre mujeres con complicaciones. El estimado de mujeres
con complicaciones obtenido, utilizando el Plan 3 es la diferencia entre el total de partos y
los partos normales, multiplicados por el factor de correccién 1.25. Este procedimiento es
un estimado bruto. Los funcionarios de &area deben enfocar en las unidades donde se
utilizé el Plan 3 para las mejoras del mantenimiento de los registros. Si, en el proceso de
la recopilacion de informacién, encuentra que demasiadas unidades en el area requieren
el Plan 3, se debe considerar un importante esfuerzo para mejorar los sistemas de
manutencién de los registros (por ejemplo, talleres, registros revisados).

Incluso donde se utiliza el Plan 1 o el Plan 2, es probable que algunas unidades tratan
realmente mas mujeres con complicaciones obstétricas que lo que indican sus registros.
En el formulario de revisién de unidades (Formulario 2), la pregunta 14 le pide dar una
opinion informada sobre la totalidad de registros de la unidad. Los funcionarios pueden
estar interesados en examinar las respuestas a esta pregunta para las unidades de su
area. Si parece que los registros estan incompletos en ciertas unidades, puede ser
deseable dictar un taller sobre manutencion de registros en las unidades. Con registros
completos y correctos sera mas facil el monitoreo en el futuro.
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Tabla8

Guia de usuarios paralos formularios de recopilacion de informacion

Form Nivel de Use
# accion Acciones requeridas
Ningun | Nacional | Selecciona areas para estudio, si es| Texto 4.2
a necesario.
Nacional Determina un periodo nacionalmente
uniforme de 12 meses a ser estudiado y
entrar en el Form. 2.
Nacional Duplica los Forms. 1-4 (con hojas de
trabajo) y  distribuye a areas
seleccionadas.
1 Area* Enumera todas las unidades posibles que | Hoja de trabajo la-
brinden COE en el area. b
Area Si es necesario, selecciona las unidades
gue seran visitadas. Texto 4.3
2 Local Conduce visitas a las unidades. Hoja de trabajo 2a-
b
Texto 4.4
3 Area Si una muestra de unidades fue visitada, | Forms. 1 & 2
cuente: Hoja de trabajo 3c
Posibles COE Basicos visitados
i Posibles COE Ampliados visitados
Area Separe las unidades en tres grupos: Form. 2
Unidades de COE Ampliados
actuales
i Unidades de COE Bésicas
Area actuales Hojas de trabajo
Ninguna COE 3a-C
Resuma hallazgos de las unidades COE | Texto 4.5
Basicas y Ampliados.
4 Area Calcula indicadores para el area. Form. 3 & Hoja de
trabajo 3b
Texto 4.6
Area Interpreta. Texto Capitulo 5
5 Nacional Recopile Forms. 1-4 completados (con
las hojas de trabajo) de todas las areas
de estudio.
Forms. 3 & 4, Hoja
Nacional | Calcule los indicadores para todo el pais. de trabajo 3b
Texto 4.7
Texto Capitulo 5
Nacional Interprete.

* “Area” se refiere a un nivel administrativo en el pais que se utiliza para monitorear, por

ejemplo estado, provincia.
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Formulario 1
Lista de unidades de servicios obstétricos de emergencia posibles

1. Nombre de area:

2. Tamafio de la poblacion del area:

3. Fuentes de informacion:
(lista de fuentes adicionales en hoja separada)

4. Formulario completado por: Nombre: Titulo:

5. Formulario completado en: Fecha: [ /

Necesitara completar las Hojas de trabajo 1a-b ANTES de llenar los totales debajo.

1. Total de unidades con COE BASICOS posibles =
(Agregar los totales de todas las copias de la Hoja de

trabajo la.)

2. Total de unidades con COE AMPLIADOS posibles =
(Agregar los totales de todas las copias de la Hoja
de trabajo 1b.)

Las unidades con COE Basicos incluyen los siguientes procedimientos:
administracion parenteral de medicamentos (antibidticos, oxitocicos, sedantes);
retiro manual de la placenta,; retiro de productos retenidos; y parto vaginal asistido
(extraccién con férceps y al vacio).

Las unidades con COE Ampliados incluyen todos los procedimientos de los COE
Bésicos ademas de cirugia (ceséarea, curetaje, histerectomia) y transfusion de
sangre.
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HOJA DE TRABAJO la
LISTA DE UNIDADES DONDE SE PODRIAN BRINDAR COE BASICOS

Area:

Esta Hoja de trabajo debe ser utlizada para enumerar todas las unidades del area que talvez pueden brindar
COEBasicos.

Los COE Ampliados posibles deben enumerarse en la Hoja de trabajo 1b. No enumere la unidad dos veces.

Las unidades con COE Baésicos incluyen los siguientes procedimientos: administraciéon parenteral de
medicamentos (antibidticos, oxitocicos, sedantes); retro manual de la placenta; retiro de productos retenidos;
y parto vaginal asistido (extraccion con forceps y al vacio).

Nombre de la unidad de Localizacion Gobierno/Privada
salud

Hoja total de unidades donde tal vez se realicen COE Basicos =
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HOJA DE TRABAJO 1b
LISTA DE UNIDADES DONDE SE PODRIAN BRINDAR COE AMPLIADOS

Area:

Esta Hoja de trabajo debe ser utlizada para enumerar todas las unidades del area que talvez pueden brindar
COE Ampliados.

Los COE Basicas posibles deben enumerarse en la Hoja de trabajo 1a. No enumere la unidad dos veces.

Las unidades con COE Ampliados incluyen todos los procedimientos de los COE Bésicos, ademéas de cirugia
(cesarea, curetaje, histerectomia) y transfusion de sangre.

Nombre de la unidad de Localizacion Gobierno/Privada
salud

Hoja total de unidades donde talvez se realicen COE Ampliados =
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i FORMULARIO 2
REVISION DE UNIDAD ES QUE BRINDAN COE

Periodo de 12 meses bajo revision: hasta
Recuadro A: Recuadro B:
Estatus posible de la unidad COE Estatus posible de la unidad COE
Para hacer a nivel area antes de Para hacer a nivel area antes de
completar este formulario completar este formulario
Circule uno (use W.S. 1a-b) Circule uno (use Recuadro P11)

COE Ampliados COE Ampliados

COE Basicos COE Basicos
No COE

1. Nombre de la unidad:

2. Ubicacion:

3. Informacién de contacto:

Si lainformacion no esta toda disponible en esta unidad marque aqui:
(pase a la dltima pagina y firme)

4. Tipo de unidad (a) Hospital (b) Hogares maternos (c)Centro
de salud

(d) Clinica (e) Otra (especifique)

5. Tipo de agencia (a) Gohierno (b) Privada

operadora

6. Partos totales en periodo de 12 meses

7. Partos normales en periodo de 12
meses

8. Ceséreas en periodo de 12 meses

Complete las Hojas de trabajo 2a y 2b y ingrese el total para cada uno de los siguientes item

9. Casos obstétricos complicados* en Marque una (ver Hoja de

periodo de 12 meses trabajo 2a)

(*llene de Linea 9b, Hoja de trabajo 2a) __Plan 1 Plan 2
Plan 3

10. Muertes obstétricas directas de causas

seleccionadas ** (** liene de la Linea 8 TOTAL,
Hoja de trabajo 2b)
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Formulario 2
(continuacion)

Recuadro: Determinacién

Marque Si o No por cada item siguiente (& h) De estatus COE
11.¢, Algunos de estos servicios fue Si No (Use P11. Marque solo UNO)
realizado al menos una vez en los dltimos 3
meses?

(a) Antiobiéticos parentales - SiTODOS 11a-h = Si, marque:
(b) Oxitocicos parentales _ COEAMPLIADOS
t ti i t . .
(ca)lrir(::jaellgses/an iconvuncionantes Si TODOS 11a+= Siy
pd Reti delani n 11g O 11h = No, marque:
(d) Retiro manual de la placenta COE BASICO
(e) Retiro de productos retenidos
() Parto vaginal asistido - Siningunode 11a-f=No,
(9) Transfusién de sangre marque:
ningun COE

(h) Cesarea

12. ¢ Qué Fuentes de informacion utilizaron para completar este formulario?
(por ejemplo, registro de sala de maternidad, libro de partos, registro general de admision,
etc.).

Informacion de calidad:

13. En su opinion (de hablar con el personal, de ver un sistema de registros, etc.) ¢Qué
proporcion de complicaciones tratadas en esta unidad son registradas en este formulario?
(marque una)

Ninguna Algunas La mayoria Todas

14. Fecha de revision:

15. Revisado por: Nombre:
Titulo:

57



Unidad de salud: HOJA DE TRABAJO 2a
Periodo: a CASOS OBSTETRICOS COMPLICADOS DURANTE UN PERIODO DE 12 MESES

Indicar que plan se esta utilizando (s6lo marque uno):

PLAN 1: PARA SEGUIRSE CUANDO SEA POSIBLE
Ingrese la cantidad de cada tipo de caso complicado tratado cada mes en el periodo de 12 meses utilizado en el cuadro debajo.
PLAN 2: PARA SEGUIRSE CUANDO NO ES FACTIBLE REGISTRAR TODAS LAS COMPLICACIONES (por ejemplo, cuando podria ser
demasiado trabajo) Ingresar la cantidad de casos complicados tratados en los cuatro meses subrayados (por ejemplo, mes 1,4,7,y 10). 3
PLAN 3: PARA SEGUIRSE CUANDO LA INFORMACION SOBRE COMPLICACIONES NO ESTA DISPONIBLE EN LA INSTALACION
Ingrese la cantidad de partos y la cantidad de partos ‘normales’ por un periodo de 12 meses y salte ala pregunta 9 debajo.
Complicacion Mes (escribir en el mes arriba de cada niimero)
Si es mas de una, utilice laque sea
mas peligrosa para la vida de la mujer l 2 3 ‘_1 S 6 Z 8 9 E 11
1. Hemorragia (ante o post parto)
2. Parto obstruido/ prolongado
3. Sepsis post parto
4. Complicaciones de aborto
5. Preeclampsia/eclampsia
6. Embarazo ectdpico
7. Utero rasgado
8. Totales mensuales
9. TOTAL DE CASOS OBSTETRICOS COMPLICADOS (complete sélo uno de los recuadros debajo).
Plan 1 Plan 2 Plan 3
9b. Suma de totales mensuales 9b. Suma de totales mensuales 9a. (todos los partos) — (partos ‘Normales’)=
(P8, columnas 1-12)= (P8, columnas 1,4,7,10)= 9b.)P9a) X 1.25* =
9b. (P9a)X 3 = *Factor de correccion




Unidad de salud: HOJA DE TRABAJO 2b
Periodo: a MUERTES MATERNAS DURANTE UN PERIODO DE 12 MESES

Utilice esta hoja de trabajo para registrar las muertes maternos, por causa, en esta unidad durante un periodo cubierto de 12 meses. Cuando transfiera
informacién del Formulario 2, asegurese utilizar los decesos obstétricos totales directos de la Linea 8.

Complicacion Mes (escribir en el mes arriba de cada niimero)

Si es mas de una, utilice la que sea

mas peligrosa para la vida de la mujer 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12

Total

. Hemorragia (ante o post parto)

. Parto obstruido/ prolongado

. Sepsis post parto

. Complicaciones de aborto

. Preeclampsia/eclampsia

. Embarazo ectopico

~N| O O] Al W N

. Utero rasgado

8. Totales directo de muertes obstétricas
de otras causas seleccionadas (no incluye
Otros) (Suma de preguntas 1-7)

9. Otras (todas las demas)

10. Total muertes maternas

* Utilice este total para completar el Formulario 2, Pregunta 9. La tasa de letalidad (CFR) se calculara al dividir la cantidad de decesos por la cantidad de
casos complicados. Para mantener el numerador y denominador para la CFR comparable, los decesos utilizados en este célculo
son restringidos solamente a aquellos que debido a las causas utilizadas para definir casos complicados.




FORMULARIO 3
Resumen de Informacion de las unidades con COE del area

Este formulario resume toda la informacién de las unidades que han sido recopiladas en
todas las copias del Formulario 2 dentro del area.
Se debe completar una de las siguientes copias por cada area.

1. Nombre del area:

2. Poblacion del area:

3. Tasa de natalidad del area:

4. Nacimientos estimados del area (P2 x P3)

Complete cualquiera de las dos Parte A o Parte B debajo. La otra se dejara en blanco.
Si se visitaron TODAS las unidades del &rea, complete SOLO LA PARTE A.
Si fue seleccionado un SUBGRUPO de unidades del area, complete SOLO LA PARTE B.

PARTE A Utilice las hojas de trabajo 3a-b para completar la tabla debajo
Columna 1 Columna 2 Columna 3
Unidades con COE Unidades con COE Total
Bésicos Ampliados (Col1+Col 2)
5. Cantidad de unidades
brindando COE
(H.T. 3a, P2) (H.T. 3b, P2)
6. Cantidad de partos en
periodo de 12 meses
(H.T. 33, Pla) (H.T. 3b, P1a)
7. Cantidad de casos
complicados tratados en
periodo de 12 meses
(H.T. 3a, P1b) (H.T. 3b, P1b)
8. Cantidad de ceséareas en
periodo de 12 meses
(H.T. 3a, Pic) (H.T. 3b, Pic)
PARTE B Utilice las hojas de trabajo 3a-c para completar la tabla debajo
Columna 1 Columna 2 Columna 3
Unidades con COE Undades con COE Total
Bésicos Ampliados (Col 1+ Col 2)
5. Cantidad de unidades
brindando COE
(H.T. 3¢, P4) (H.T. 3¢, P11)
6. Cantidad de partos en
periodo de 12 meses
(H.T. 3c, P5) (H.T. 3c, P12)
7. Cantidad de casos
complicados tratados en
periodo de 12 meses
(H.T. 3c, P6) (H.T. 3c, P13)
8. Cantidad de cesareas en
periodo de 12 meses
(H.T. 3c, P7) (H.T. 3c, P14)

60



HOJA DE TRABAJO 3a
Resumen de revision de unidades con COE Basicos

Area:

Esta hoja de trabajo resume todos la informacion de las unidades con COE BASICOS recopilada en todas las copias del Formulario 2.

Utilice el Recuadro B al principio del F ormulario 2 (“Estatus de Unidades con COE: Actual”) para identificar los COE Basicos. Adjunte hojas
adicionales si es necesario.

Columna 1 Columna 2

Columna 3
Columna 4
Cantidad de partos Cantidad de casos Cantidad de cesareas
Unidad (Form 2, P6) complicados (Form 2, P8)
(Form 2, P9)
1. Totales* de columnas la. 1b. lc.

2. Cantidad total* de unidades con COE Basicos enumeradas en la Columna 1 =

* Si se utilizé mas de una hoja, agregue los “totales” de la hoja para un total general.




Area;

HOJA DE TRABAJO 3b
Resumen de revision de unidades con COE Ampliados

Esta hoja de trabajo resume todos la informacion de las unidades con COE AMPLIADOS recopilada en todas las copias del Formulario 2.
Utilice el Recuadro B al final del Formulario 2 (“Estatus de Unidades COE: Actual”) para identificar los COE Ampliados. Adjunte hojas

adicionales si es necesario.

Columna 1 Columna 2 Columna 3
Columna 4
Cantidad de | Cantidad de | Cantidad de Cantidad de tasa de letalidad (CFR)
Unidades partos casos cesareas muertes Muertes obstétricas directas x 100
complicados obstétricas Casos complicados
(Form 2, P6) | (Form 2,P9) | (Form 2, P8) directas

(de c_ausas (Columna 5) dividido (Columna 3) x 100

seleccionadas)

(Form 2, P10)

1. Totales* de columnas | la. 1b. 1c. 1d.

2. Cantidad total* de unidades con COE Ampliados enumeradas en la Columna 1

* Si se utiliz6 mas de una hoja, agregue los “totales” de la hoja para un total general.




Area: Hoja de Trabajo 3c
Estimados del area de COE

Esta hoja de trabajo convierte la informacién del subgrupo de unidades que fueron seleccionadas
para visitas a estimados del area completa. Si todas los COE Bésicos e Ampliados en el area

fueron visitadas no hay necesidad de completar esta hoja.

Unidades con COE Basicos: Use Form 1y 2 para completar recuadro debajo

1. Cantidad de unidades con COE Bésicos posibles que fueron visitadas (Use
todas las copias del Form 2, Recuadro A al principio de la p.1.)

2. Cantidad de unidades con COE Bésicas posibles en el area (Form 1, P1)

3. Proporcion de unidades para las cuales se recopil6 la informacién (P1 + P2)

Use la hoja de trabajo 3a para calcular los siguientes estimados para unidades con COE Basicos
del area.

Total de Proporcién de Estimado
unidades = unidades COE = parael area
visitadas Bésicas visitadas
(P3 arriba)

4. Cantidad de unidades

brindando COE HT.3a.P2) | * =

5. Cantidad de partos en

periodo de 12 meses (HT.3a,Pla)| . =

6. Cantidad de casos

complicados tratados en + =

periodo de 12 meses (H.T. 3a, P1b)

7. Cantidad de ceséareas

en periodo de 12 meses (HT.3a Plo) | =

Unidades con COE Ampliados: Use Form 1y 2 para completar recuadro debajo

1. Cantidad de unidades con COE Ampliados posibles que fueron visitadas (Use

todas las copias del Form 2, Recuadro A al principio de la p.1.)

2. Cantidad de unidades con COE Ampliados posibles en el area (Form 1, P2)

3. Proporcién de unidades para las cuales se recopilé la informacion (P1 + P2)

Use la hoja de trabajo 3a para calcular los siguientes estimados para unidades con COE
Ampliados del &rea.

Total de Proporcién de Estimado

unidades - unidades con COE = parael area

visitadas Basicos visitadas

(P3 arriba)

11. Cantidad de unidades
brindando COE (HT.3bb,P2)| * =
12. Cantidad de partos en

(H.T. 3b, Pla)

periodo de 12 meses + =

13. Cantidad de casos
complicados tratados en + =
periodo de 12 meses (H.T. 3b, P1b)

14. Cantidad de cesareas
en periodo de 12 meses (H.T.3b,Plc) | . =
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Area;

Formulario 4

Calculo paraindicadores del area

Use el Formulario 3 para calcular los indicadores

INDICADOR 1: CANTIDAD DE SERVICIOS DE COE

Total de unidades con COE Basicos en
el &rea (Form 3, P5, col 1)

Total de uniddades con COE Ampliaods

en el area (Form 3, P5, col 1)

Poblacién total en area
(Form 3, P2)

) X

500,000

Poblacién total en area
(Form 3, P2)

) X

500,000

INDICADOR 2: DISTRIBUCION DE UNIDADES CON COE
Nota: Este indicador es generalmente para utilizarse a nivel nacional. En grandes areas (por ejemplo, con millones de
habitantes), es razonable calcular la distribucién de unidades con COE por sub-areas. Esto se puede realizar
repitiendo los pasos arriba (en el Indicador 1), y luego calcular el porcentaje para las sub-areas que cumplen los

niveles minimo aceptables. El nivel minimo aceptable para este indicador es 100%.

INDICADOR 3: PROPORCION DE TODOS LOS NACIMIENTOS EN UNIDADES

CON COE BASICOS Y AMPLIADOS

Total de partos en unidades con COE en el

area
(Form 3, P6, col3)

Total de nacimientos anuales en el area
(Form 3, P4)

Indicador 1a

Cantidad de unidades con COE Basicos
Por 500 mil bersonas

Indicador 1a

Cantidad de uniddaes con COE Basicos

Por 500 mil personas

Indicador 3

Proporcién de todos los nacimientos en unidades
COE Basicos e Integrales

X100 = %

¢SE ALCANZA EL
NIVEL ACEPTABLE?

Nivel minimo aceptable =
4 por 500 mil personas

No
Alcanzadas alcanzadas

Nivel minimo aceptable =

1 por 500,000 personas
No
Alcanzadas alcanzadas

Nivel minimo aceptable = 15%

No
Alcanzadas alcanzadas




Formulario 4 (continuacion)

INDICADOR 4: NECESIDADES ALCANZADAS POR COE

Total de casos complicados en todas las
unidades con COE (Form 3, P7, col 3)

+(

Nacimientos totales en
el area (Form 3, P4)

X

.15*

* Los nacimientos se multiplican por .15 para estimar
complicaciones totales en la poblacion

Indicador 4

Proporcién de mujeres estimadas a tener
complicaciones que son tratadas en las

unidades que brindan COE

X 100 = %

INDICADOR 5: Cesareas COMO PROPORCION DE TODOS LOS NACIMIENTOS

Total de cesareas en unidades que brindan

COE
(Form 3, P8, col3)

Total de nacimientos anuales en el area
(Form 3, P4)

INDICADOR 6: TASA DE LETALIDAD

Total de muertes obstétricas directos (de
causas seleccionadas) en todas las unidades

gue brindan COE Ampliados estudiadas

(H.T. 3b, P1d))

Total de casos complicados en unidades con

COE Ampliados estudiadas
(H.T. 3b, P1b))

Indicador 5
Cesareas como proporcién de todos los nacimientos
X100 = %
Indicador 6

Tasade letalidad

X100 = %

Gréfico de barras CFR por area: Cree un gréafico de barras para el area para mostrar las CFR de cada unidad que brinda
COE Ampliados. El eje horizontal debe estar etiquetado con los nombres de las unidades y el eje vertical CFR (%). Utilice la
Hoja de trabajo 3b para obtener los CFRs de cada unidad.

¢SE ALCANZA EL
NIVEL ACEPTABLE?

Nivel minimo aceptable = 100%

No

Alcanzadas alcanzadas

Nivel minimo aceptable = 5%

Nivel maximo acept=hle — 1R04
No

Alcanzadas alcanzadas

Nivel maximo aceptable = 1%

No
alcanzadas

|

Alcanzadas

|



Formulario 5

Célculo deindicadores parael pais
Complete las hojas de trabajo 5a-c antes de calcular los indicadores debajo

INDICADOR 1: CANTIDAD DE SERVICIOS COE

Total de unidades que brindan COE Basicos

(H.T. 5a. P1a)

Total de unidades que brindan COE
Ampliados (H.T. 5a, P1b)

Poblacion total

(H.T. 5a, P1c)
) X
Poblacion total en area
(H.T. 5a, P1c)
) X

INDICADOR 2: DISTRIBUCION DE UNIDADES COE

Cantidad de areas que cumplen los niveles

minimos para ambos COE Basicos e
Ampliados
(H.T., 5a, P1d)

Cantidad de areas
(H.T. 5a, P2)

500,000

500,000

Indicador 1la
Cantidad de unidades que brindan COE
Basicos
Por 500 mil personas

Indicador 1b
Cantidad de unidades que brindan COE
Basicos
Por 500 mil personas

Indicador 2

Proporcion de todas las areas con niveles minimo
aceptables en unidades con COE Bésicos y Ampliados

X100 = %

INDICADOR 3: PROPORCION DE TODOS LOS NACIMIENTOS EN UNIDADES QUE BRINDAN

COE BASICOS Y AMPLIADOS

Total de partos en unidades con COE en el

area
(H.T.5b, Pl1a)

Total de nacimientos anuales en el area

(H.T. 50, P1d)

Proporcion de todos los nacimientos en unidades

con COE Basicos y Ampliados

X 100 = %

¢SE ALCANZA EL
NIVEL ACEPTABLE?

Nivel minimo aceptable =
4 por 500 mil personas

No

Alcanzadas alcanzadas

Nivel minimo aceptable =
1 por 500mil personas

No

Alcanzadas alcanzadas

Nivel minimo aceptable = 100% de areas
gue tienen las cantidades minimas
aceptables de unidades con COE

Bésicos y Ampliados

No

Alcanzadas alcanzadas

Nivel méaximo aceptable = 15%

No

Alcanzadas alcanzadas




Formulario 5 (continuacion)

INDICADOR 4: NECESIDADES ALCANZADAS POR COE

Total de casos complicados en todas las
unidades que brindan COE (H.T. 5b,
P1b)

g

Nacimientos totales en
todas las areas
(H.T. 5b, P1d)

X

.15%

* Los nacimientos se multiplican por .15 para estimar
complicaciones totales en la poblacion

Indicador 4

Proporcién de mujeres estimadas a tener

complicaciones que son tratadas en las
innidadac niia hrindan COF

¢ SE ALCANZA
EL NIVEL ACEPTABLE?

Nivel minimo aceptable = 100%

No
Alcanzadas alcanzadas

INDICADOR 5: CESAREAS COMO PROPORCION DE TODOS LOS NACIMIENTOS

Total de cesareas en unidades que brindan
COE
(H.T. 5b, Pic)

Total de nacimientos anuales en todas las
areas (H.T.5b, P1d)

INDICADOR 6: TASA DE LETALIDAD

Total de muertes obstétricas directos (de
causas seleccionadas) en todas las unidades
con COE Ampliadas estudiadas
(H.T. 3c, P1b)

Total de casos complicados en unidades que

brindan COE Ampliadas estudiadas
(H.T.3c, P1a)

Nivel minimo aceptable = 5%
Nivel maximo aceptable = 15%

No
Alcanzadas alcanzadas

X100 =
Indicador 5
Cesareas como proporcion de todos los nacimientos
X100 = %
Indicador 6

Tasade letalidad

X100 = %

Grafico de puntos por pais: Cree un grafico de puntos por pais para mostrar las CFRs de cada unidad con COE Ampiados
estudiados. El eje horizontal debe estar etiquetado Areay el eje vertical CFR (%). Utilice la Hoja de trabajo 3b para obtener

los CFRs de cada unidad y el CFR total por esa area.

Nivel maximo aceptable = 1%

No
Alcanzadas alcanzadas




Hoja de Trabajo 5a
Cantidad de COEs

Utilizar copias del Formulario 3 y 4 para todas las areas estudiadas para completar la siguiente
tabla. Adjunte hojas adicionales si es necesario.

Cantidad de Cantidad de Poblacién ¢Secumplen los
Nombre del unidades que unidades que del area niveles rr?l'nimos para
area brindan COE brindan COE ambos COE Bésicos
en el area Ampliados en el y Ampliados?
area (Form 4, Indicadores
(Form 3, P5, (Form 3, P5, (Form 3, P2) lay 1b)
col.1) col.2)
1. Total Columnas* 1a. 1b. 1c. 1d.

*Si se utiliza mas de una hoja, agregue la hoja “totales” para obtener el total general de la
columna.

2. Cantidad de areas =
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Hoja de trabajo 5b
Partos, complicaciones y ceséareas

Utilizar copias del Formulario 3 para todas las areas estudiadas para completar la siguiente tabla.
Adjunte hojas adicionales si es necesario.

Cantidad de Total de casos Total de Cantidad de
Nombre del partos en complicados ceséreas en nacimientos anuales
area unidades que tratados en unidades en el area
brindan COE todas las que bridan
en el &rea unidades COE COEenel
en el érea area
(Form 3, P7,
(Form 3, P6, col.3) (Form 3, P8, (Form 3P4)
col.3) col.3)
1. Total Columnas* 1a. 1b. 1c. 1d.

*Si se utiliza mas de una hoja, agregue la hoja “totales” para obtener el total general de la

columna.

69



Hoja de trabajo 5c
Complicaciones obstétricas y muertes en unidades que brindan COE Ampliados

Utilizar todas las copias de la Hoja de trabajo 3b para completar la siguiente tabla. Adjunte hojas
adicionales si es necesario.

2 Cantidad de casos obstétricos Cantidad de muertes
Nombre del area E‘r’i'r‘:dp%c‘é‘g’é;’;“ﬁ;ﬂzges aue | obstétricas directas (debido a
estudiados P causas seleccionadas) en
unidades que brinda COE
(H.T. 3b, P1b) Ampliados estudiados
(H.T. 3b, P1d)
1. Total Columnas* la. 1b.

*Si se utiliza mas de una hoja, agregue la hoja “totales” para obtener el total general de la
columna.
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INTERPRETANDO LOS HALLAZGOS

Después de calcular los indicadores, el siguiente paso es interpretar los hallazgos. Este
capitulo presenta algunos apuntes generales sobre la interpretacion y luego aborda cada
uno de los indicadores. La importancia de utilizar estos indicadores de proceso es que
cada uno brinda una guia para determinar las prioridades de los programas.

5.1 Apuntes generales sobre la interpretacion

Algunos temas sobre la interpretacion son relevantes para la mayoria de indicadores de
proceso. Estos incluyen: distinguir entre niveles ‘minimos’ y ‘éptimos’, evaluando la
generalidad de los resultados, y trabajando con informacion incompleta. Estos puntos son
tratados a continuacion:

5.1.1. Niveles ‘minimos’ versus ‘6ptimos’

Una distincién importante que se aplica a casi todos los indicadores es la distincion entre
niveles “minimos” y “6ptimos”. Los niveles minimos aceptables propuestos aqui son por
necesidad aproximaciones. Por lo tanto, si un indicador en particular cumple con el nivel
minimo aceptable, esto no implica que el nivel 6ptimo ha sido alcanzado. Por ejemplo,
una suposicion clave en establecer los niveles minimos aceptables es que
aproximadamente el 15% de las mujeres embarazadas experimentaran complicaciones
obstétricas graves. Si de hecho esto es subestimado — como sugieren algunos estudios
que puede ser — entonces los niveles minimos aceptables propuestos aqui también
pueden ser subestimados. (Koblinsky, 1995; Bhatia y Cleland, 1995). Sin embargo, ya
que seria extremadamente dificil y costoso recopilar informacion nacional y local sobre la
incidencia de complicaciones obstétricas, es razonable asumir (basados en la evidencia
presentada en la seccién 3.2.1.) que un pais que cumple con el nivel minimo aceptable
para cada indicador tiene un programa solido para reducir la mortalidad materna.

Al comparar los hallazgos en los niveles minimos aceptables, una buena regla es que
cuando el nivel actual alcanza o excede al nivel minimo aceptable, es probable que, en el
agregado, la necesidad por COE esta siendo razonablemente satisfecha. No obstante,
incluso si los niveles minimos aceptables para un indicador es cumplido a nivel nacional
pueden haber problemas en areas particulares. Por el otro lado, cuando el nivel cae bajo
el nivel minimo aceptable, se puede concluir que la necesidad por COE no esta siendo
alcanzada en la mayoria de areas del pais. El principio general aqui es que los hallazgos
favorables, aunque esperanzadores, no justifican la complacencia. Por otro lado, los
hallazgos desfavorables, indican claramente la necesidad para tomar acciones.

5.1.2. Generalizacién de los resultados

En paises donde los subgrupos de areas y/o unidades son seleccionadas para un
estudio, otra preocupacién sobre interpretacion de informacion es la generalizacién de los
hallazgos. En hs secciones 4.2-4.4, trata sobre la seleccion de las instalaciones para
estudiar, el proceso de seleccion el cual tienen dos etapas — la seleccién de areas para
estudio, y, dentro de éstas, la seleccion de unidades a estudiar.

Sin embargo, si la informacion termina siendo indtil para generalizar, no obstante puede
utilizarse para administrar o evaluar los servicios de salud en el area. Por ejemplo,
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suponiendo que las unidades que brindan COE posibles seleccionadas para un estudio
no fueran seleccionadas d azar y fueran por lo tanto localizadas con mas probabilidad en
una carretera importante que las del grupo seleccionado al azar. Mientras no es posible
generalizar con esta informacion, pueden mostrar que algunos hospitales no brindan
servicios como las cesareas, que pueden salvar vidas, incluso aunque los estandares de
los gobiernos indiquen que deberian. Esta informacion, por si sola, puede utilizarse para
dirigir esfuerzos para reducir las muertes maternas.

Ademas, incluso si uno sabe que la informacion esta sesgada, puede que aun sea Util si
la direccion del sesgo es conocido. Por ejemplo, en el ejemplo dado arriba, puede ser
posible afirmar con razonable certeza que es menos probable que los hospitales lejos de
las carreteras importantes realicen una cesarea en comparacion con los hospitales
ubicados en las carreteras importantes. Por lo tanto, uno podria decir con precaucion
gue el estimado derivado de la muestra sesgada presenta un cuadro favorable no realista
y que la situacién es probablemente peor que la indicada en la informacion.

5.1.3. Informacién deficiente o incompleta

La rutina del sistema de registros de maternidad en muchos paises no facilita la
recopilacion de informacién sobre complicaciones obstétricas. Frecuentemente, el
personal de una unidad ya no tiene el habito de llenar algunas de las columnas del
registro de maternidad o del registro de admisiones. Este es un tema administrativo y es
relativamente facil de corregir.

Un problema més difici es que en muchos paises en el sistema de registros de
maternidad no hay una columna para ‘razones de admisién’ o ‘complicaciones’. Y
sabemos que las complicaciones son el evento clave. Sin ellas, todos los partos tendrian
buenos resultados. Por el otro lado, hay columnas en el registro para eventos poco
comunes, tal como nacimientos mdltiples.

El Anexo D, presenta una muestra del formato de un registro que incluye columnas para
toda la informacion necesaria para calcular los indicadores, al igual que otras estadisticas
que son interesantes primordialmente a nivel local. Por ejemplo, el registro de la hora de
admision es Util para estudiar el intervalo entre la admision y la cesarea de emergencia
(PMM Network, 1995).

Por lo tanto, es probable encontrarse con registros incompletos o mal llevados cuando se
recopila informacién para estos indicadores — al menos la primera vez. (Cuando la
recopilacion periddica de la informacion sea parte de la rutina del programa de monitoreo,
probablemente mejore el mantenimiento de los registros también). La pregunta es, ¢Qué
hacemos cuando encontramos problemas?

En primer lugar, es importante recordar que los registros deficientes sesgaran los
hallazgos en una direccién — contar mal los eventos que suceden en las unidades. Por lo
tanto, cuando se interpreta informacion se puede discutir el efecto posible de contar mal.
En muchas situaciones, el nivel de COE que se brinda es tan bajo que, aunque se
permita un sub conteo sustancial (por ejemplo, 100 %), el significado de los hallazgos no
cambia mucho. Por ejemplo, si los registros muestran que solo 6% de la necesidad por
COE se alcanza en cada area, y uno asume que la proporcién real es dos veces mas
alta, eso aun da un 12 %. Este cambio no altera la clara implicacion para los programas.

Un estudio en tres distritos de la India en 1992, encontré que las necesidades

satisfechas para COE oscilan entre un bajo 3.3 % a un alto 6.5 % (Nirupam,
1992). El nivel aceptable de necesidades satisfechas para la COE es 100 %. Por
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lo tanto, esta informacién hubiera sido mal-informada por un factor de 15 — que es
altamente improbable — para desvirtuar por completo la situacion actual.

Hay dos formas en la cual seria posible sobre estimar, en vez que subestimar, la
cantidad de COE brindados. La primera es subestimando el denominador — por ejemplo,
subestimar los nacimientos vivos. La segunda puede surgir si la informacion sobre
mujeres con complicaciones no estan disponibles en la mayor parte de las unidades. De
hecho, como se ha mencionado antes, esta es la informacién que sra probablemente
mas dificil de recopilar. Si esta informacién no puede ser recopilada en registros, puede
ser posible obtenerla de los archivos individuales de los pacientes. Sin embargo, en
muchas unidades tales registros estan incompletos o no existen. En ese caso, puede que
la primera vez no sea posible obtener informacion directa sobre las complicaciones. Para
estas situaciones, el formulario de revision de las unidades brinda una manera de calcular
un aproximado para la cantidad de complicaciones.

Si el método de aproximacién (Plan 3) propuesto en la Hoja de Trabajo 2a es utilizado en
gran cantidad de unidades es probable que la cantidad de mujeres con complicaciones
sea subestimada. (Las razones de esto se tratan en la Seccion 4.4.1.). Con estas
condiciones, se encuentra que las necesidades minimas alcanzadas para COE no son
satisfechas, uno puede asumir razonablemente que la situacion es tal vez peor. Si, por
otro lado, se encuentra que las necesidades satisfechas exceden el 10 %, la conclusién
es indeterminante.

Si la cantidad de mujeres con complicaciones es subestimada entonces la tasa de
letalidad (CFR) para estas unidades probablemente serd subestimada. La interpretacion
de las CFRs de tales unidades sigue una logica similar: Si se encuentra que la CFR es
inaceptable, uno puede asumir razonablemente que la situacion actual es aun peor.

Si el caso es que un ndmero sustancial de unidades en el area o pais carece de
informacion requerida para contar la cantidad de mujeres con complicaciones, por lo
tanto, esto deberia ser una advertencia para que los planificadores mejoren los
mecanismos de mantencion de los registros para la siguiente recopilacion de informacion.

La ausencia de informacion sobre mujeres con complicaciones, informacion sobre
cesareas (Indicador 5 — cesareas como porcentaje de los nacimientos) pueden ser
utilizados como indicador bruto de la cantidad de COE brindados. (los registros de cirugia
estan bien mantenidos generalmente).
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Tabla B.1 Indicadores y niveles minimos aceptables

Indicador

Nivel minimo aceptable

Cantidad de COE

Unidades con COEbasicos
Unidades con COEAmpliados

Por cada 500 mil personas, debe haber:

Al menos 4 unidades con COE basicos
Al menos 1lunidad con COE Ampliados

Distribucion geografica de unidades que bridan COE

Nivel minimo por cantidad de servicios COE es alcanzado en areas sub
nacionales.

Proporcién de todos los nacimientos en unidades que brindan
COE basicos y Ampliados

Al menos 15% de todos los nacimientos en la poblacién ocurren ya sea en
COE basicos o0 ampliados.

Necesidades adecuadamente alcanzadas por COE:
Estimado de proporcion de mujeres que tendran complicaciones
y seran tratadas en unidades que brindan COE

Al menos 100% de las mujeres estimadas a tener complicaciones obstétricas son
tratadas en unidades que brindan COE.

Cesareas como el porcentaje de todos los
nacimientos

Como proporcion de todos los nacimientos en una poblacion, las
cesareas representan no menos del 5% y no mas del 15%.

Tasa de letalidad
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5.2 Interpretando los indicadores

La Tabla 9 contiene los seis indicadores de proceso y el nivel minimo aceptable para
cada uno. Basados en la informacién resumida en la tabla, la siguiente seccion puede
utilizarse como guia en la interpretacion. Ademas, COE: midiendo la disponibilidad y
monitoreando el progreso que presenta los hallazgos de los indicadores de proceso para
varias areas de India, es una referencia util (Nirupam, y Yuster, 1995). Aunque los
indicadores de proceso han sido revisados ligeramente desde el estudio Nirupam y
Yuster (que esta basado en uno de los primeros borradores de estas Guias), el articulo
brinda un buen ejemplo de cdmo presentar e interpretar los hallazgos.

5.2.1. Cantidad de servicios COE

Si en el total, no hay cuatro unidades que brindan COE Basicos ni una de COE
Ampliados por 500 mil personas, la cantidad total minima aceptable de servicios COE no
se cumple para el pais. En este caso, es prioritario llevar la cantidad de servicios COE al
menos hasta el nivel minimo aceptable. Esto se puede realizar de varias maneras — por
ejemplo, mejorando las instalaciones existentes, construyendo nuevas instalaciones o
alguna combinacion de ambas.

Si la totalidad del nivel minimo aceptable de servicios COE se cumple — es decir, si hay
cuatro unidades con COE Baésicos y ninguna con COE Ampliados por 500 mil personas —
es razonable concluir que, en el total, actualmente existe una cantidad razonable de
unidades que bridan COE. El siguiente paso es revisar la distribucién geografica de las
unidades que brindan COE.

5.2.2. Distribucidn geogréfica de unidades que brindan COE

Para poder evitar las muertes maternas, el nivel minimo aceptable de las unidades quea
brindan COE se debe alcanzar no sélo en el total, pero también en areas geogréficas
pequefias. Si este no es el caso en algunas areas, debe ser una prioridad incrementar la
disponibilidad de los servicios de COE en las areas mal atendidas. Nuevamente, vale la
pena notar que alcanzar el nivel minimo aceptable de servicios de COE no significa que
todas las mujeres tienen necesariamente que tener acceso a dichos servicios. En terreno
dificil, por ejemplo, las personas pueden estar dispersas en una gran area con pocos
caminos, por tanto mas que la cantidad minima de unidades que brindan COE seria
necesario que éstas esten razonablemente accesibles para las mujeres necesitadas.

Si en areas geograficas mas pequefias del pais se cumple el nivel minimo aceptable de
unidades con COE, el siguiente paso es examinar como las mujeres estan utilizando las
uniadades y con que propdsitos.

5.2.3. Proporcién de todos los nacimientos en unidades de salud que brindan COE
Basicos y Ampliados

Si no se alcanza el nivel minimo aceptable para este indicador — por ejemplo, menos del
15 % de todos los nacimientos ocurren en unidades que brindan COE, — se puede
concluir con certeza que algunas de las mujeres que necesitan servicios de COE para
salvarles la vida, no lo estan recibiendo. En este caso, necesitan explorarse y tratarse las
razones de tal sub utilizacién. Mas bien, en la busqueda de aumentar su utilizacién, la
meta es tener el 100 % de las mujeres con complicaciones obstétricas alumbrando en
unidades que brindanCOE y no el 100 % de todas las mujeres embarazadas.
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Por otro lado, si se alcanza el nivel minimo aceptable para este indicador, es razonable
concluir que es posible que muchas mujeres que necesitan COE estan dando a Uz en
unidades que brindan servicios de COE. Sin embargo, ya que este indicador no brinda
informacién sobre otros tipos de partos que ocurren en las unidades, no podemos sacar
conclusiones sobre si es probable que la mayoria de mujeres que necesitan COE estan
de hecho recibiéndola. Puede ser que una gran proporcion de mujeres que alumbran en
las unidades tienen partos normales. También, hay complicaciones obstétricas mayores
gue generalmente no estan contadas entre los partos — hemorragia ante y post parto,
sepsis post parto y complicaciones de aborto inducido. Este indicador no brinda
informacion sobre si las mujeres con estas complicaciones reciben COE.

5.2.4. Necesidades satisfechas en COE: Proporcién de mujeres que podrian
enfrentar complicaciones obstétricas y que son tratadas en las unidades

Si el nivel minimo aceptable para este indicador no se esta alcanzando — es decir, una
necesidad satisfecha de menos del 100 % — entonces la conclusion seria que algunas
mujeres con complicaciones no estan recibiendo la atencién medica que necesitan. Si los
indicadores precedentes han alcanzado todos el nivel minimo aceptable y la necesidad
satisfecha es menor que el 100 %, entonces la prioridad nacional debe ser mejorar la
utilizacién de las unidades que brindan servicios de COE para las mujeres que tienen
complicaciones. Dependiendo de la situacion de cada pais, las estrategias para alcanzar
este objetivo pueden incluir mejorar la calidad de la atencién en las unidades, brindando
educacion a la comunidad sobre d reconocimiento de las complicaciones y la importancia
de buscar atencion, u otras intervenciones.

Si se cumple el nivel minimo aceptable para este indicador, es razonable concluir que la
mayoria de mujeres que necesitan servicios de COE los estan recibiendo. Ya que, se ha
discutido antes, la verdadera incidencia de las complicaciones en la poblacién puede ser
mayor que el 15 %, si es posible que incluso este indicador sea de 100 %, puede que aun
haya mujeres que necesiten los COE que salvan vidas y que o los estan recibiendo.
También por esta razon, el nivel minimo alcanzado puede resultar mayor que el 100 %.
Por lo tanto, si se encuentra una necesidad satisfecha por mas del 100 %, esto deberia
tomarse como si existe necesariamente un problema con la informacion — por ejemplo,
sobre diagndstico de las complicaciones.

5.2.5. Cesareas como porcentaje de todos los nacimientos

Debido a la preocupacién sobre la realizacion innecesaria de ceséreas, este indicador
tiene tanto un nivel minimo como un méaximo aceptable. Si el nivel minimo de cesareas no
es alcanzado — es decir, si menos del 5 % de todos los nacimientos ocurren por cesareas
— se puede concluir que algunas mujeres que necesitan cesareas no las estan recibiendo.
La prioridad es entonces aumentar la disponibilidad y realizacién de cesareas apropiadas.

Si se exceden los niveles maximos — es decir, mas del 15 % de todos los nacimientos son
por cesareas — uno puede asumir que se realizan algunas cesareas necesarias. El
monitoreo local y a nivel de las widades debe alentarse para prevenir la realizacion de
ceséareas innecesarias.

Si los hallazgos para este indicador estan dentro del rango aceptable — entre 5y 25 % de
todos los nacimientos — se puede concluir que es posible que la mayoria de mujeres que
necesitan cesareas estarian recibiendo una. Como hemos mencionado en capitulos
anteriores, este indicador no brinda informacién sobre lo apropiado de las cesareas
realizadas. El monitoreo vigente es importante para asegurar que las mujeres que
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necesitan cesareas las obtengan oportunamente y que las cesareas innecesarias no sean
comunes.

5.2.6. Tasa de letalidad

Los indicadores mencionados hasta ahora son medidas de cobertura y utilizacion de COE
a nivel de la poblacion. Las tasas de letalidad (CFRs), por otro lado, son medidas del
rendimiento de COE a nivel de la unidad. Pueden perder sentido y utilidad si son
totalizadas. Por ejemplo, un promedio de CFR para un pais o area no brinda informacion
sobre que unidades estan funcionando bien y cuales necesitan mejoras — el tipo exacto
de informacién que le gustaria a un funcionario de la salud que establece prioridades. Por
lo tanto, cuando interprete CFRs, sugerimos utilizar graficos de barras y de puntos para
gue no se pierda la informacién del nivel de las unidades. Los graficos de barras son
utiles para mostrar resultados de una cantidad de hospitales en una area. Los graficos de
puntos son Utiles para mostrar los resultados de una cantidad de areas, porque permiten
comparar los valores significativos mientras que al mismo tiempo muestran visualmente la
distribucién de lo puntos de informacion. En la seccién CFR del Formulario 4 y 5 se
brindan algunas guias para la creacion de graficos de barras y de puntos.

Es mas simple interpretar las CFRs si se realiza en varias etapas. Como ha sido desctrito
en capitulos previos, estas etapas incluyen:

Crear un gréfico de barras para comparar CFRs de unidades individuales en una area
geografica (Formulario 4),

Calcular el total para la CFR de todas las unidades que brindan COE Ampliados
estudiadas en una area geografica (Formulario 4),

Crear un grafico de puntos nacional para comparar el significado y rangos de las
CFRs de unidades de varias areas geograficas dentro del pais (Formulario 5), y
Calcular el total de CFR para todas las unidades que brindan COE Ampliados
estudiadas en el pais (Formulario 5).

Es viable comparar el actual CFR al nivel maximo aceptable — 1 % — en cada etapa.

Como ya ha sido discutido en capitulos anteriores, si el CFR total estad en un nivel
aceptable y la cobertura de COE (indicadores 1-5) alcanzan los niveles minimos
aceptables, se puede concluir razonablemente que los programas de cuidados maternos
del pais estan funcionando bien en cuanto a la prevencion de muertes maternas. Sin
embargo, si, el total de CFR esta en un nivel aceptable y la cobertura y/o utilizacién de los
COE es insuficiente, la interpretaciéon es bastante diferente. En este caso, la informacion
implica que mientras las mujeres que alumbran en unidades que bridan COE es mas
probable que sobrevivan, las muertes maternas fuera de las unidades de salud
probablemente son inaceptablemente comunes.

El CFR total puede ser interpretado como un indicador bruto de calidad de atencion en el
area o pais como un todo. Sin embargo, esta medida total no reflejar4 adecuadamente la
variacion de CFRs entre las unidades, que probablemente sean grande. Por lo tanto, es
importante prestar especial atencion a los graficos de barras y de puntos de las CFR.

La CFR de una unidad puede exceder el nivel maximo aceptable por muchas razones.
En algunos casos, puede ser el hecho de que la calidad de la atencién es inadecuada.
Sin embargo, pueden haber otras explicaciones — por ejemplo, largas demoras para llegar
a las unidades que bridan COE puede significar que la paciente llegue en malas
condiciones, 0 una unidad con CFR alto puede ser la Ultima de una cadena de
referencias, entonces las mujeres con complicaciones mayores son enviadas alli.
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También es importante considerar que la cantidad de mujeres que se cuentan el la CFR.
Si esta tasa se basa en una pequefia cantidad de mujeres (por ejemplo, menos de 20),
entonces una séla muerte puede crear un aumento bastante engafioso.

Si la CFR de una unidad excede el nivel maximo aceptable, se necesitard& mas
informacién para comprender porque las tasas son tan elevadas. Como ya hemos
explicado antes, este paso de la investigacion debe realizarse a nivel de area. La seccion
anterior sobre monitoreo de area-nivel (Seccién 4.8) brinda sugerencias para recopilar tal
informacion.
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ANEXO A: Recopilando informacion paraindicadores de impacto

Segun la Tabla A, todas las medidas de impacto discutidas en el Capitulo 3 pueden
construirse con poca informacién: la cantidad de muertes maternas en la poblacion; la
cantidad de muertes entre todas las mujeres de edades 15-49; la cantidad de nacimientos
en la poblacién; la tasa de fecundidad total; y la cantidad de mujeres en edad
reproductiva.

Tabla A
Tipos de informacién utilizada para construir varios indicadores de impacto
Proporcién
de Tasa de Porcentaje
mortalidad mortalidad Riesgo de | de todos las
Tipo de informacién | materna materna por vida muertes
Muertes maternas en
la comunidad X X X X
Todas las muertes de
mujeres en edades
de 15-49 X
Tasa de natalidad
Tasa de natalidad| X X
bruta
Total de tasa de X
fecundidad
Poblacion
Tamafio X
Cantidad de mujeres X
en edades 15-49

En la mayoria de paises esta disponible la informacién sobre el tamafio y composicién de
la poblacién y sus patrones de fecundidad, al menos a nivel nacional. En paises
desarrollados esta informacion puede encontrarse en registros existentes. En paises en
desarrollo, estd informacion esta disponible generalmente en encuestas que han sido
conducidas por varios propésitos, por ejemplo, Encuestas demograficas y de salud.

La informaciéon de muertes maternas es mucho mas dificil de encontrar. Incluso en paises
industrializados, faltan cantidades sustanciales de los registros oficiales, y en paises en
desarrollo, las dificultades para obtener informacién sobre muertes maternas es aun
mayor.

A.l. Informacion existente

En general, es més r4pido y menos costoso analizar la informacion existente que
recopilar una nueva. Por lo tanto, antes de realizar la conduccion de estudios especiales,
se deberia explorar la posibilidad de utilizar la informacién existente.

Desgraciadamente, para la mayoria de paises en desarrollo tal informacion no sera util

para determinar el actual nivel de mortalidad materna, ni para llevar la cuenta de las
tendencias de las tasas y proporciones en el tiempo.
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A.1.1. Registro vital

Sistemas de registro del gobierno. En teoria, los gobiernos recopilan informacion
sobre todos las muertes (incluyendo las muertes maternas) a través de sistemas
de rutina, y, a su vez, los informan a las Naciones Unidas. Los resultados de este
proceso se publican en el United Nations Demographic Yearbook.
Desgraciadamente, en las areas donde la reducciéon de la mortalidad materna es
mas urgente, los sistemas de registros vitales son los mas débiles, como
muestra la Tabla B. En 1990, el United Nations Demographic Yearbook, mostré
gue menos del 6 % de la poblacion mundial vivia en &reas donde la informacion
de las muertes maternas mas reciente era el periodo (1985-87) (Campbell y
Graham, 1990).

TablaB
Paises gue informaron estadisticas vitales a las Naciones Unidas, 1985-1989
Porcentaje de
Cantidad Muertes maternas muertes
de informadas maternas
paises informadas
Africa 63 4 6
Ameérica del Norte y el Caribe 37 11 30
América del Sur 14 9 64
Asia 48 8 17
Europa 40 27 68

Fuente: Naciones Unidas 1991.

Incluso donde los registros vitales son adecuados, generalmente no proporcionan una
idea correcta del nivel de mortalidad materna. Como se ha mostrado antes, mientras que
la mayoria de muertes pueden informarse, el hecho de que el deceso estaba ligado a la
maternidad es pasado por alto. Esto puede tomarse en cuenta por el hecho de que los
casos de muertes maternas informadas es tan increiblemente pequefio en algunos
paises.

Otros sistemas de registros. En algunos paises en desarrollo, las agencias de
estadisticas vitales y del gobierno han tratado de mejorar los sistemas de
informacién vital al instaurar ‘registros de los pueblos’. Estos registros se utilizan
a nivel local en los centros de salud o se guardan en los comités de salud de los
pueblos. Estos pueden mejorar la informacién sobre los nacimientos, pero en
menor medida mejoran la informacion sobre las muertes maternas. Como ya se
ha mencionado antes, aunque la mayoria de muertes ocurran en las unidades de
salud, las muertes maternas no se clasifican como tal. Esto es incluso mas
posible si son informadas por reporteros no interesados. De hecho, estos
sistemas de informacion no han sido muy exitosos con la informacion sobre
muertes maternas (Campbell y Graham, 1990: Maine, 1987).

A.1.2. Registros de salud en las unidades
Los registros de salud de las unidades son una fuente importante de informacion sobre
muertes maternas, ya que la informacion brindada es analizada e interpretada

correctame nte. Desgraciadamente, es frecuente pero no es en este caso. Una utilizacion
apropiada para los registros de los hospitales y de otras unidades de salud es dar

87



informacion sobre el funcionamiento y la calidad de los servicios de salud. Sin embargo,
este tipo de informacion, es utilizada en indicadores de proceso (no de impacto).

En términos de indicadores de impacto, los registros de las unidades de salud son Utiles
para estimar hasta que punto las muertes maternas son mal contados a través de los
registros de rutina. Por ejemplo, es posible obtener una lista de mujeres que murieron de
causas maternas del departamento de salud de la ciudad, y luego revisar los registros de
los hospitales de la ciudad para ver si algin deceso falta. De esta manera, se podria
estimar un factor de correccion que podria ser aplicado al nivel registrado de mortalidad
materna. Esto es discutido mas adelante bajo el encabezado ‘Estudios de fuentes
multiples’.

Por lo tanto, la informacion del hospital es apropiada para derivar indicadores de proceso
y factores de correccion. Sin embargo, no deberian ser utilizados en la construccion de
indicadores de impacto, por ejemplo, tasas y proporciones de mortalidad materna. Para
una discusion mas profunda, ver el Anexo B.

A2. Estudios defuentes multiples

Las variadas fuentes de informacién sobre muertes maternas tienen tanto sus fortalezas
como debilidades. En general, mientras mas fuentes se utilicen para un solo estudio, mas
alta sera la proporcion de muertes identificadas. Nuevamente, la utilizacién de fuentes
multiples puede que no sea practico para estudios grandes, tales como los que tratan de
determinar el nivel de mortalidad materna en un gran pais. Aunque si son informativos.

En Jamaica seis fuentes separadas de informacién sobre muertes fueron buscadas y
comparadas: registros de hospital, registros de fallecimientos, registros policiales,
registros de la morgue, entrevistas con personal de salud y certificados de defuncién.
Sélo una de estas fuentes (registros del paciente en el hospital) identificaron tanto como
dos tercios de las muertes maternas (Walker et al., 1985, 1986). Las muertes
identificadas utilizando fuentes mdltiples aumentaron la proporcion de mortalidad materna
de 48 a 108 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos.

En Bali, Indonesia, la sociedad estad altamente organizada. Hay una tradicion en los
pueblos pequefios con un jefe y poblacion claramente definida. Ademés, al momento del
estudio en cuestion, los trabajadores de planificacion familiar visitaban regularmente los
hogares de las mujeres en edad reproductiva. Los investigadores hicieron buen uso de
estas circunstancias incluyendo autoridades del pueblo y promotores de planificacion
familiar al identificar todos las muertes maternas entre las mujeres en edad eproductiva.
Al azar, se realiz6 una encuesta de hogares repetida en el area vecina. Al comparar los
resultados de ambos estudios, los investigadores concluyeron que no habian contado
alrededor de la mitad de las muertes (Fortney et al., Fortney, 1992).

En un estudio en Kenia, los investigadores notaron que las mujeres no querian discutir
sobre muertes maternas, tal vez por el miedo a la brujeria (Boerma y Mati, 1989). Mas de
dos tercios de las mujeres entrevistadas dijeron que no sabian de ninguna muertes
materna. Ademas, los investigadores descubrieron que las parteras tradicionales no eran
una buena fuente de informacién, ya que mencionaron solo 19 de las 35 muertes. Los
trabajadores de salud locales mencionaron sélo una muerte materna.

Como ya hemos mencionado antes, incluso en los Estados Unidos y en el Reino Unido,

algunos estudios han encontrado una cantidad sustancial adicional de muerte al
suplementar informacion estadistica vital con otras fuentes de informacién, tales como
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certificados de defuncion (Rubin et al.,, 1981), encuestas confidenciales (Turnbull et
al.,1989), e informes de hospitales y examenes médicos (Ziskin et al.,1979). Utilizando
esta informacién, seria posible estimar la proporcion por la cual los registros vitales
subestiman el nivel de mortalidad materna. Sin embargo, esto generalmente no se lleva a
cabo. Es importante notar que de todas las instancias citadas aqui habia un sistema de
registros vital en buen funcionamiento que tuvo que suplementarse.

A.3. Encuestas retrospectivas de hogares

Hay una cantidad de encuestas retrospectivas que se utilizan para determinar niveles de
mortalidad materna. Utilizan a todo el hogar como unidad de muestra. Un entrevistador
visita los hogares seleccionados y pregunta sobre las muertes maternas. Sin embargo,
mas alla de esto los métodos varian.

A.3.1. Relacion entre el encuestado/ay la mujer que murio

Las encuestas de mortalidad materna difieren con respecto a la relacion de la persona
entrevistada con la mujer que muri6. A los encuestados/as se les pregunta sobre las
mujeres que han fallecido en sus hogares, sobre sus hermanas o0 mujeres que conocen.

Muertes en el hogar del entrevistado/a. En algunos estudios realizados se
pregunta sobre las mujeres que viven en sus hogares y que han fallecido. Un
problema con este tipo de estudio es que muchos hogares son disueltos cuando
la madre/esposa fallece — por ejemplo, los nifios pueden ser enviados a vivir con
parientes y el esposo puede que viva en alguna otra parte. Mientras que ha
habido pocos estudios, el ejemplo que se menciona a continuacién indica la
necesidad que la muestra sea grande para tales estudios.

En 1983 en Addis Ababa, Etiopia se realizd una encuesta sobre muertes maternas
(Kwast et al., 1986). Se tomd una muestra de grupo en tres etapas. En cada distrito, se
seleccionaron suficientes subdistritos para representar el 20 % de la poblacién del distrito.
En estos subdistritos, las casas se seleccionaron por muestreo sistematico. (Las casas
ya habian sido numeradas).

En un periodo de ocho semanas, 43 entrevistadores, siete supervisores y un asistente de
investigacién recopilaron informacion de 32,215 hogares. Esto brindé informacion sobre
9,315 mujeres que habian estado embarazadas durante los dos afios anteriores. Este
esfuerzo monumental arroj6 informacion sobre 45 muertes maternas. La proporcion de
mortalidad materna derivada fue de 566 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos.

En é&reas rurales, un estudio de esta naturaleza seria probablemente imposible. En
lugares donde la mortalidad materna es baja, el tamafio de la muestra necesita ser aun
mayor, o la cantidad de decesos detectados seria menor.

Muerte entre hermanas de los entrevistados/fas. En el método de las
‘hermanas’, los adultos del hogar son entrevistados acerca de sus propio/as
hermanas: cuantas hermanas tuvieron que sobrevivieron hasta ser adultos;
cuantas de éstas hermanas murieron por causas relacionadas con el embarazo
(Graham et al., 1988, 1989). Esta informacién puede utilizarse para construir
indicadores como tasas, proporciones de mortalidad materna, riesgo de por vida,
etc.

Los métodos de encuestas producen estimados sobre niveles de mortalidad materna para
diferentes periodos. Varios métodos producen estimados que se refieren a un periodo
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corto (1-3 afos) inmediatos a la realizacion de la encuesta. En contraste el método de
las hermanas, recopila informacion sobre las decesos de las hermanas de los
entrevistados/as cada vez que fallecian. En consecuencia, los resultados de tales
estudios generalmente arrojan un estimado del nivel de mortalidad materna alrededor de
10 12 afios antes del estudio. Este estimado puede o puede que no refleje el actual nivel
de mortalidad materna en la comunidad. Al utilizar el dicho estimado, habria al menos que
esperar 10 afios para poder evaluar algin cambio en la mortalidad materna. Esto
presenta problemas en cuanto al monitoreo del impacto de las actividades para reducir la
mortalidad materna. Por lo tanto, mientras que el método de las hermanas reduce el
tamafio de muestra requerido, lo hace al expandir el periodo referido de las muertes,
entonces las tasas se refieren a 12 o0 mas afios en el pasado.

Se realizan esfuerzos para desarrollar versiones del método de las hermanas que brinden
mas detalles, por ejemplo, periodos mas cortos, especificar la edad en mortalidad
materna, etc. Sin embargo, tales refinamientos aumentan el tamafio de la muestra
necesitada para brindar estimados estables.

El método de las hermanas fue probado por primera vez en Gambia en 1987, en un area
estudiada por el British Medical Research Council desde 1982. El cuestionario contenia
s6lo cuatro preguntas sobre hermanas y si sobrevivieron. Hombres y mujeres de edades
15 o més fueron entrevistados en seis pueblos. Las 2,163 entrevistas fueron conducidas
por seis trabajadores de campo en un periodo de cinco dias. Se identificaron un total de
90 muertes maternas. El riesgo de por vida de muertes maternas se calculé como alto,
una de cada 20 mujeres (Greenwood et al., 1987).

Muertes en la ‘red’ del entrevistado/a. Otra técnica de encuestas para estudiar
los niveles de mortalidad materna son las ‘redes’ (Boerma y Mati, 1989). Con
este método, a las personas entrevistadas se les pregunta sobre las muertes
maternas entre su red de conocidos. Esas muertes que ocurrieron dentro de un
periodo de tiempo y geogréfico especifico son investigados mas adelante.

Este método fue probado en Kwale, un area de Kenia en 1987. Las preguntas sobre
mortalidad materna fueron agregadas a una gran encuesta de salud infantil patrocinada
por el Gobierno y UNICEF. Durante la encuesta, se entrevistaron 3, 835 mujeres en 2,900
hogares. Se llegaron a citar 345 muertes maternas, pero solo 35 cumplian el criterio para
la elegibilidad. Cuando las dividian por la cantidad estimada de nacimientos en el area
durante el mismo periodo, los investigadores concluyeron que la proporcion de mortalidad
materna estaba entre 600 y 700 muertes por 100 mil nacidos vivos (Boerma y Mati,
1989).

Como es usual, una proporcion de muertes maternas se pasan por alto al utilizar el
método de la red. Ademas existen problemas potenciales con la construccién de tasas y
proporciones para tal informacién no sélo del peligro de los decesos que se pasan por
alto, pero también que se les cuente mas de una vez. Igualmente, es dificil especificar el
periodo.

A.3.2. Tamafio de muestrarequerida

De estos métodos de encuesta el método de las hermanas es el mas eficiente para
identificar las muertes maternas. Consecuentemente, se requiere una muestra
relativamente pequefia. En general, se necesitaran entre 3,000 a 6,000 entrevistados/as
(Graham et al., 1989). Si existen dos o mas adultos de diferentes parentezcos en cada
hogar, entonces este tamafio de muestra puede alcanzarse visitando 1,000 — 3,000
hogares.
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La siguiente Tabla muestra el tamafo utilizado en las encuestas mencionadas con
anterioridad, al igual que el nimero de muertes maternas informadas que fueron elegibles
para el estudio.

Tabla C
Comparacion de métodos de encuesta para mortalidad materna
Método de Cantidad de Cantidad de Cantidad de Cantidad de
estudio y hogares entrevistados/as muertes afos que
ubicacion maternas cubre el
estimado
Encuesta al
azar:
Addis Ababa, 32,215 9,315 45 2
Etiopia
Estudio
hermanas:
Gambia -—-% 2,163 91 10
Estudio red:
Kwale, Kenia 2,900 3,835 35 3

* No aplicable. Porque la encuesta Gambia fue realizada en el contexto de la
existencia de un sistema de vigilancia de poblacién rural, los investigadores
sabian que hogares tenian entrevistados/as elegibles.

Hasta cierto punto, la cantidad de muertes maternas identificadas utilizando varios
métodos de estudio probablemente refleja diferencias reales en los niveles de mortalidad
materna en las areas de estudio. Por ejemplo, en India la mortalidad materna es
considerablemente alta en areas rurales a diferencia que en las ciudades (Bhatia, 1985).
Por lo tanto, es razonable asumir que las muertes maternas son mas comunes en Gambia
rural que en Etiopia urbana. Sin embargo, la mayor diferencia del total entre los estudios
en Etiopia y el de Gambia es debido a la real mejora de la eficiencia.

A.3.3. Consideraciones practicas

Claramente, los métodos discutidos arriba tienen importantes implicaciones para el
monitoreo del progreso de la reduccién de la mortalidad materna. Primero, para tener una
idea del nivel de mortalidad materna a nivel nacional, seria necesario hacer una serie de
relativamente pequefias encuestas en varias regiones o hacer una sola gran encuesta
con una muestra representativa nacional. Una serie de pequefias encuestas brindarian
detalle sobre la variacion dentro de la poblacion, pero seria muchisima carga realizarla.
Una sola gran encuesta seria mas facil de realizar pero no brindaria informacion atil para
la planificacién de programas a nivel regional a menos que los tamafios de las muestras
fuesen incluso mas grandes. La razén para esto es que para poder comparar, por
ejemplo, el nivel de mortalidad materna en dos regiones de un pais, la cantidad total de
muertes tendria que dividirse y analizarse por separado. Esto disminuiria la cantidad de
muertes en cada subestudio. Al disminuir la cantidad de casos se incrementa el margen
de error alrededor del estimado, y disminuye la confianza que tenemos en los hallazgos.

Ademés de la fiabilidad y utilidad de los hallazgos, esta el tema del costo. Incluso las

encuestas pequefias significan un costo considerable, especialmente si se llevan a cabo
correctamente. Los temas del tamafio de la muestra y el costo estan inextricablemente
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relacionadas. Otras cosas que son iguales son, mientras mas grande es el tamafio de la
muestra, mayor el costo de la encuesta.

Una manera de reducir el costo es agregando pocas preguntas a una encuesta que ya ha
sido planificada en vez de planificar una completamente nueva. Desgraciadamente,
pueden surgir problemas con este enfoque. Y existe frecuentemente una variedad de
grupos con intereses en particular que quieren agregar “solo unas pocas preguntas”.
Consecuentemente, las personas que planifican la encuesta pueden ser reacias (con
buenas razones) para agregar mas y mas preguntas. Los entrevistadores pueden ser
menos diligentes en preguntar (y los entrevistados/as menos pacientes en contestar)
preguntas de un cuestionario largo, especialmente preguntas que parecen no estar muy
ligadas al tema de la entrevista. Finalmente, agregar preguntas nuevas y diferentes
puede aumentar bastante el tamafio de la muestra requerida, ya que diferentes tipos de
indicadores requieren tamafnos diferentes de muestra para poder producir estimados
estables.

A4. Estudios prospectos

Los estudios prospectos tienen una ventaja decidida sobre la investigacion retrospectiva
en términos de informacién completa. La razén es sencilla. Los investigadores saben
cuantas mujeres estaban en el hogar o pueblo al comienzo del estudio. S algunas no
estan presentes mas adelante en el estudio, se requiere una explicacion. En un estudio
retrospectivo, si nadie menciona una mujer fallecida, los investigadores tal vez nunca
sepan de su existencia. Hay cierta cantidad de métodos para recopilar informacion
prospecta sobre mortalidad materna.

El estudio grupo es el tipo mas sencillo de estudio prospecto. Los investigadores
identifican un grupo de mujeres y las siguen por un periodo especifico, identificando
muertes maternas mientras ocurren. Algunos estudios estan incluidos en proyectos de
investigacion mas grandes en los cuales una poblaciéon estd bajo observacion en un
periodo largo. El estudio Matlab en Bangladesh es un ejemplo de este raro y costoso tipo
de estudio.

Las encuestas repetidas son otro método de recopilar informacion prospecta. Una
encuesta repetida puede estar descrita como estudio de grupo descompuesto en sus
elementos esenciales. En este tipo de estudio, los investigadores hacen una lista de
personas de interés (por ejemplo, mujeres) que viven en cada hogar. Después de un
periodo (por ejemplo, un afo) los investigadores regresan con la lista y le preguntan a
cualquier individuo quien falta.

Mientras que el asegurarse de las muertes sea probablemente lo mas correcto con un
estudio prospecto que uno retrospectivo, todavia es probable que algunos decesos no
sean informados o estén mal informados, especialmente los decesos debido a abortos
clandestinos. Una gran desventaja es que la cantidad relativamente pequefia de decesos
hacen que el estimado de mortalidad materna sea inestable. Por ejemplo, si un estudio
similar de la misma cantidad de mujeres embarazadas en Gambia (Greenwood, 1987) se
realiz6 en 1989, y solo se identificaron seis muertes (en vez de 15), no se podria decir
con @rteza que la mortalidad materna habia disminuido o si la diferencia era debido a
fluctuaciones del azar. Otra desventaja importante para el monitoreo del progreso
nacional es el hecho de que los resultados no se pueden generalizar a un area grande
(tal como un pais).
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ANEXO B: Medidas de proceso no recomendadas para el
monitoreo de programas de mortalidad materna

B.1. ‘Tasas de mortalidad materna hospitalaria’

La informacion de las unidades de salud es adecuada para construir tasas 0 proporciones
de mortalidad materna debido a que no todos los decesos maternos que ocurren en la
poblacion ocurren en las unidades de salud. En paises en desarrollo, la proporcion de
muertes ocurren fuera de las unidades de salud es frecuentemente alta, y generalmente
desconocida. Lo mismo es cierto para los nacimientos, aunque los estimados de la
proporcion de nacimientos que ocurren en las unidades de salud pueden obtenerse con
facilidad — por ejemplo, a través de encuestas de poblacion.

El uso erréneo mas comun de la informacién de los hospitales es la construccion de lo
gque equivocadamente se llama ‘tasa de mortalidad materna hospitalaria’. Esta estadistica
engafiosa ha sido utilizada en docenas de articulos sobre mortalidad materna.
Generalmente es derivada de la cantidad de muertes maternas en los hospitales durante
un periodo dado por la cantidad de nacidos vivos (0 partos totales) en el mismo hospital
durante el mismo periodo.

Tales estadisticas no nos pueden decir nada sobre el nivel de mortalidad materna en la
comunidad, debido a que no se conoce que proporcion de los decesos ocurrieron en el
hospital. Ademas, los cambios en la proporcion de nacimientos que ocurren en los
hospitales afectaran en gran medida esta estadistica. En Nigeria, la cantidad de mujeres
gue asisten a los hospitales docentes por partos normales cayé bruscamente durante los
afios 80, mientras la economia se deterioraba y los precios aumentaban. La Tabla D
ilustra como tal caida en la cantidad de partos normales en el hospital aumentan la ‘tasa
de mortalidad materna hospitalaria’ incluso si nada cambia en la comunidad u hospital.
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Tabla D
Porcentaje en la ‘tasa de mortalidad materna hospitalaria’ debido a cambios en
los nacimientos en el hospital

Medida Situaciéon A Situacion B
Muertes maternas por afio en la poblacién 100 100
Porcentaje de muertes maternas en el hospital x0.50 x0.50
Muertes maternas en el hospital =50 =50
Nacimientos por afio 20,000 20,000
Porcentaje de nacimientos en hospital 0.50 x0.25
Nacimientos en hospital =10,000 =5,000
Muertes maternas en el hospital 50 50
Cantidad de nacimientos en hospital x10,000 x5,000

=0.005 =0.01
‘Tasa de mortalidad materna hospitalaria’ 500 1,000

Las ‘tasas de mortalidad materna hospitalaria’ no sélo son desinforman sobre el nivel de
mortalidad materna en la comunidad, no son siquiera Utiles como indicador de la calidad
de atencion de los hospitales. Esto incluso seria cierto si la proporcion de nacimientos y
decesos que ocurren en los hospitales fueran conocidos — una situacién bastante poco
probable. La razdn es que el factor crucial es si los partos en el hospital son mayormente
normales o complicados. Si muchas mujeres van al hospital por un parto normal,
entonces la tasa de mortalidad materna seria bastante baja. Por otro lado, si las mujeres
generalmente van a los hospitales cuando tienen una dificultad, entonces la tasa seria
alta. Ninguna de estas circunstancias dan alguna indicacion del nivel total de mortalidad
materna en la comunidad o acerca de la calidad de la atenciébn en el hospital.
Simplemente, tienen que ver con la distribucion de diferentes tipos de eventos.

Consecuentemente, las comparaciones de la ‘tasa de mortalidad materna hospitalaria’ en
el tiempo, entre instituciones, o (peor) entre paises, debe evitarse a toda costa. En la
seccion 4.2 se presentd un indice de funcionamiento del hospital mucho mas significativo,
la tasa de letalidad.

B.2. Proporcion de mujeres que son ‘registradas’ o ‘no registradas’

Hay un acuerdo a nivel internacional que la proporcién de mujeres que reciben cuidados
pre natales no es un indicador adecuado para monitorear el progreso de la reducciéon de
la mortalidad materna (OMS, 1994b). Sin embargo, la proporcién de mujeres en la
poblacion que reciben cuidados pre natales pueden utilizarse para indicar d acceso y la
utilizacién que tiene la mujer de los servicios de salud.

Es otra forma en la cual ha sido utilizada la informacién sobre cuidados pre natales es en
estudios de los hospitales. Igualmente como es verdadero para las ‘tasas de mortalidad
materna hospitalaria’, aqui también se debe ser cauteloso al sacar conclusiones de
informacion del hospital sobre que sucede en la poblaciéon en general. Tipicamente, en
los estudios de hospital, las muertes son menos comunes entre las mujeres ‘registradas’
mujeres (aquellas que reciben cuidados pre natales) que las mujeres ‘no registradas’.
Desgraciadamente, en tales estudios, rara vez se consideran los patrones potencialmente
diferentes entre los dos grupos. Puede ser también que aquellos que son registrados son
mujeres que elegirian alumbrar en el hospital, y la mayoria tendria partos normales. Por
el contrario, las mujeres no registradas, serian mujeres que tienen la intenciéon de
alumbrar en casa y solo irian al hospital en caso de algin grave peligro. Por tanto, la
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mayoria de mujeres no registradas que llegan al hospital tienen complicaciones que
amenazan sus vidas. Entonces, desde la perspectiva del hospital apareceria como si las
mujeres no registradas sufren mas complicaciones — y mas muertes — que las mujeres
registradas, cuando esto es soélo un artefacto de las diferencias de la utilizacion del
hospital entre los dos grupos. Las diferencias en cuanto a la utilizacion pueden ser debido
a numerosos factores (por ejemplo, socio-econdémicos, geograficos, culturales), pero de
cualquier manera, los dos grupos no pueden ser validamente comparados de esta forma.
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Anexo C: Tablade numeros al azar

Line/Col. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 10480 15011 01536 02011 81647 91646 69179 14194 62590 36207 20969 99570 91291 90700
2 22368 46573 25595 85393 30995 89198 27982 53402 93965 34095 52666 19174 39615 99505
3 24130 48360 22527 97265 76393 64809 15179 24830 49340 32081 30680 19655 63348 58629
4 42167 93093 06243 61680 07856 16376 39440 53537 71341 57004 00849 74917 97758 16379
5 37570 39975 81837 16656 06121 91782 60468 81305 49684 60672 14110 06927 01263 54613
6 77921 06907 11008 42751 27756 53498 18602 70659 90655 15053 21916 81825 44394 42880
7 99562 72905 56420 69994 98872 31016 71194 18738 44013 48840 63213 21069 10634 12952
8 96301 91977 05463 07792 18876 20922 94595 56869 69014 60045 18425 84903 42508 32307
9 89579 14342 63661 10281 17453 18103 57740 84378 25331 12566 58678 44947 05585 56941
10 85475 36857 53342 53988 53060 59533 38867 62300 08158 17983 16439 11458 18593 64952
11 28918 69578 88931 33276 70997 79936 56865 05859 90106 31595 01547 85590 91610 78198
12 63553 40961 48235 03427 49626 69445 18663 72695 52180 20847 12234 90511 33703 90322
13 09429 93969 52636 92737 88974 33488 36320 17617 30015 08272 84115 27156 30613 74952
14 10365 61129 87529 85689 48237 52267 67689 93394 01511 26358 85104 20285 29975 89868
15 07119 97336 71048 08178 77233 13901 47564 81056 97735 85977 29372 74461 28551 90707
16 51085 12765 51821 51259 77452 16308 60756 92144 49442 53900 70960 63990 75601 40719
17 02368 21382 52404 60268 89368 19885 55322 44849 01188 65255 64835 44919 05944 55157
18 01011 54902 53362 94904 31273 04146 18594 29852 71585 85030 51132 01995 92747 64951
19 52162 53916 46369 58586 23216 14513 83149 98736 23495 64350 94738 17552 35156 35749
20 07056 97628 63787 09998 42698 06691 76988 13602 51851 46104 88916 19509 25625 58104
21 48663 91245 85828 14346 09172 30168 90229 04734 59193 22178 30421 61666 99904 32812
22 54164 58492 22421 74103 47070 25306 76468 26384 58151 06646 21524 15227 96909 44592
23 32639 32363 05597 24200 13363 38005 94342 28728 35806 06912 17012 64161 18296 22851
24 29334 27001 87637 87308 58731 00256 45834 15398 46557 41135 10367 07864 36188 18510
25 02488 23062 28834 07351 19731 92420 60952 61280 50001 67658 32586 86679 50720 94953

Del Handbook of Tables for Probability and Statistics, Segunda Edicion, editada, por William H. Beyer, Copyright The Chemical Rubber Co., 1968.

Utilizado con permiso de CRC Press, Inc.




ANEXO D: Encabezado de resigtro muestra

Es probable que los registros en algunas unidades no tengan actualmente toda la
informacién requerida para calcular los indicadores de proceso. Por suerte, este esfuerzo
de monitoreo ayudara a los administradores de las unidades a percibir la necesidad de
mantener registros de buena calidad y completos que a su vez los ayudara a mejorar el
sistema de los registros en general. Esta muestra adjunta de registro sirve de modelo
para que los administradores o gerentes lo adapten para uso local.

Los item incluidos en el registro muestra que deben ser considerados como lo minimo
gue se necesitan para calcular los indicadores de proceso. Mas bien, el registro puede
expandirse para incluir mas categorias, tales como fechas de alta, etc. También, muchos
de los encabezados de las columnas son amplios para permitir registrar varios item
diferentes. Por ejemplo, informacion sobre la duracién de un embarazo puede ser incluida
en la columna ‘razén de admision’, si es relevante, y los nacimientos multiples pueden
registrarse en la columna ‘resultado: bebe’. En algunas unidades, la columna para
‘observaciones’ puede ser utilizada para registrar informacion financiera.
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Registro del paciente

Sala: Mes(es) y Afio:
No. Nombre del Direccion Edad Paridad Horay Raz6n de | Complicacion | Tratamiento | Resultado: | Resultado: | Observaciones
paciente usual fecha de admisién obstétrica (incluya tipo madre bebe
admision de parto*)

* N=Normal; N.E.=Normal con epistomia; F.E.=Fdrceps co n epistomia; M=Manipulacién quirtrgica;C=Cesarea; O=0tra.




