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EDITORIAL

A medida que se acerca el afio 2015 y
reflexionamos sobre los avances realiza-
dos en la consecucion de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, quienes trabajan
en el ambito internacional, en relacion
con la salud materna, no se sorprenderan
al saber que los avances se han produ-
cido lentamente. Teniendo en cuenta que
la inversion en la salud de las mujeres
ha sido considerada, desde hace tiempo,
como un elemento importante para el
desarrollo sostenible de las sociedades,
es llamativo que en el afio 2010, de todos
los indicadores de desarrollo humano, las
mayores brechas en equidad se encuen-
tren vinculadas a la salud materna.

El embarazo y el parto deberian ser
motivo de alegria y felicidad, pero para
muchas mujeres también es motivo de
sufrimiento y de consecuencias adversas.
Cada ano fallecen mas de medio millén
de mujeres en todo el mundo debido a
complicaciones derivadas del embarazo y
el parto; y muchas mas aumentan la tasa
de morbilidad materna al padecer diver-
sas complicaciones. Mientras que en la
Region Europea de la OMS se disfruta,
en general, de una buena salud materna,
puesto que la tasa de mortalidad es re-
ducida y el acceso a la atencion sanitaria
especializada estd extendido existen
diferencias considerables, tanto entre los
distintos paises como dentro de cada
uno, ya que en algunos paises, la tasa de
mortalidad es 42 veces superior a la de
otros.

Casi siempre, quienes trabajamos en
el sector de la salud materna, tendemos
a hablar de estos hechos en términos
cuantitativos. Se los presentamos a los
Gobiernos, creamos organizaciones en
defensa de la salud materna, y utiliza-
mos las cifras para comparar y revisar
los avances en este ambito, pero desa-
tendemos, con demasiada frecuencia,
las historias personales de las mujeres y
de sus familias y criaturas, cuyas voces
quedan acalladas no porque no hablen,
sino porque como sociedad nos olvida-
mos de escuchar. Sin embargo, quienes
recabamos y utilizamos informacién
cuantitativa, tenemos cada vez mas claro
que las estadisticas por si solas no bastan.
A efectos de eliminar estas inequidades
en salud materna, debemos ir mas alla del
mero reconocimiento de estas diferencias
y profundizar més en buscar las causas.
Mas alla de las cifras (BTN, Beyond
The Numbers), que es una herramienta
desarrollada por el Programa de la
OMS destinado a reducir los riesgos
del embarazo (Making Pregnancy Safer
Programme) proporciona, a los paises,

el marco metodolégico y las técnicas
para hacerlo. Gracias a determinadas
técnicas, como el analisis en la propia
comunidad sobre las muertes maternas,
las investigaciones confidenciales sobre
las mismas, los andlisis de casos de
morbilidad materna grave o “near missy”,
las auditorias clinicas, se estudian los
casos individuales, que nos proporcionan
datos contextuales y socioculturales

que es imposible extraer con la simple
recogida de datos cuantitativos. Dichos
datos son los que necesitamos conocer

si de verdad queremos mejorar la salud
materna.

La reunion de junio de este afio, en
Kazajistan, supuso importantes logros
para avanzar en la mejora de la salud
materna en la Region Europea de la
OMS. Las conclusiones, los éxitos,
los retos y las tendencias del futuro
compartidas en la reunion, revisten
importancia no s6lo para aquellos
paises de la Region implicados en la
iniciativa del Programa «Reducir los
Riesgos del Embarazo» (MPS, Making
Pregnancy Safer), sino para todo el
personal relacionado con la salud
materna. La Oficina Regional para
Europa de la OMS, otros organismos
de la ONU, diversas organizaciones
internacionales y entidades profesionales
de dmbito nacional y los propios
Gobiernos nacionales, han estado
trabajando conjuntamente para que
la salud materna se convierta en
un asunto prioritario en la Region,
especialmente en los paises con menor
ingreso per capita. Hasta el momento
el desarrollo de directrices y normas
basadas en experiencias, la implantacion
de estrategias validadas en materia de
salud materna, y la evolucidon desde un
proceso de revision de casos basado en
medidas sancionadoras, a un sistema de
mejora de la calidad y de formacién y
evaluacién continuas, constituyen tan
s6lo algunos de los logros obtenidos. Es
mas, el compromiso y la actitud de todas
las personas implicadas han resultado
decisivos para el éxito general de la
implantacion de la herramienta Beyond
the Number, lo que pone de relieve que
siempre que exista voluntad de cambiar
la situacidn en este Aambito, también
habra un modo de hacerlo.

Para finalizar, pido a lectores y
lectoras de este niimero de la revista
Entre Nous que, al tiempo que analizan
minuciosamente dichos articulos, se
tomen un tiempo para reflexionar
sobre el papel desempefiado por las
mujeres en los embarazos y los partos
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que han tenido lugar, en sus propios
contextos personales y sociales, ademas
de preguntarse si esto seria posible

en su pais, o si les podria ocurrir a
ustedes o a un ser querido. A pesar

de su importancia, programas como
«Reducir los Riesgos del Embarazo» e
iniciativas como «Mads alla de las cifras»,
no ofrecen una solucidn definitiva,
puesto que mientras que la sociedad en
conjunto no decida y reivindique que
se tenga en cuenta a las mujeres, no

se podran reducir las inequidades en
materia de salud materna. Sus historias
han permanecido silenciadas durante
demasiado tiempo.

Daisy Mafubelu
Subdirectora General de Salud
de la Familia y Comunitaria de la OMS



MAS ALLA DE LOS DATOS: METODOLOGIAS
PARA LA INVESTIGACION DE LAS MUERTES
MATERNAS PARA UN EMBARAZO MAS SEGURO

En respuesta a la evidente y lamentable
ausencia de avances en la reduccion de la
mortalidad materna en todo el mundo (1),
muchas instituciones, regiones y paises
estan empezando a recopilar y analizar los
datos sobre las causas de las muertes ma-
ternas. Aunque se trata de un primer paso
bien recibido, el mero hecho de recabar
estos datos, o de identificar las causas de
las muertes a través de datos estadisticos,
no proporciona las pruebas requeridas
que necesitamos para tener estrategias que
permitan eliminar las barreras asistenciales
de caracter clinico, social y poblacional a
las que se enfrentan las madres.

A efectos de desarrollar estrategias
locales y nacionales concretas para una
maternidad segura, debemos contar con
un método de diagndstico mas preciso
que nos permita identificar las barreras
que obstaculizan el acceso a la asistencia
sanitaria y sus principales causas. Las
tasas de mortalidad materna, que consti-
tuyen la herramienta internacional nor-
malizada, generalmente utilizada para
establecer puntos de referencia y evaluar
los avances en materia de salud materna,
no proporcionan informacion sobre
los cuadros clinicos que finalizan en la
muerte materna, los factores que deter-
minan dichas muertes, el modo en que se
podrian prevenir o los grupos especificos
a los que pertenecen.

Mientras que las causas clinicas de
muerte materna tienden a ser general-
mente las mismas (abortos de riesgo,
hemorragias, sepsis, eclampsias y partos
oclusivos) (1), las causas directas son
diversas. Por ejemplo, las barreras a la
atencion sanitaria podrian deberse a las
normas y creencias culturales, a la pre-
caria situacion de las mujeres, a la falta

de recursos econdmicos, de medios de

transporte o de centros sanitarios, o a

una deficiente atencion clinica. Muchos

de quienes trabajamos en el ambito de la
salud de las mujeres a nivel internacional
utilizamos el modelo de los “tres retra-
sos” (“Three Delays”) con el fin de iden-
tificar las barreras a las que se enfrentan
las mujeres gestantes a la hora de recibir

la atencion sanitaria que necesitan (2).

Dichas barreras pueden encontrarse en

la propia familia, en la comunidad o en el

sistema de salud, y habitualmente estan
interrelacionadas. Por ejemplo, la causa
de la muerte materna:

1. ;estd asociada con la demora en bus-
car asistencia?; ;desconocian estas
mujeres, o sus familias la necesidad
de recibir asistencia médica, o los
sintomas de posibles problemas?;
sfueron las barreras econdmicas,
familiares o socioculturales las que
impidieron que las mujeres buscaran
recibir asistencia sanitaria?, o

2. ;se debid a un retraso en la llegada al
recurso de atencion sanitaria?; ;exis-
tian, en principio, dichos servicios?;
shabia una carencia de medios de
transporte o eran demasiado caros?;
;0 eran los centros de salud inaccesi-
bles por otros motivos, como la mala
reputacién?, o

3. ;fue a causa de una demora en una
atencion eficaz?; ;contaba el centro
sanitario con el equipamiento y el
personal adecuados y fue incorrecta
la atencion sanitaria recibida o inclu-
so perjudicial?

En distintos paises, se estd demostran-
do que tanto la generalizada recogida de
datos como los controles més exhaustivos
sobre la mortalidad y la morbilidad ma-

Tabla 1. Mas alla de las cifras; métodos para la investigacion de la mortalidad o

morbilidad materna (5)

Andlisis de factores
socio-comunitarios de las
muertes maternas

Estudio de las muertes
maternas relacionada con
los servicios médicos

Investigaciones confiden-
ciales de muertes maternas

Encuestas de morbilidad
grave (“near miss”)

Constituyen un método para distinguir entre las causas médicas
de las muertes y diferenciar los factores personales, familiares o
colectivos que pudieron incidir en el fallecimiento de las mujeres,
independientemente de las dependencias médicas.

Consiste en una investigacion cualitativa y exhaustiva de las causas
y circunstancias que rodean las muertes maternas que tienen lugar
en dependencias médicas. Los fallecimientos se identifican primero
a nivel de la institucion médica, pero dichas investigaciones también
tienen por objeto identificar la combinacién de factores presentes
en las dependencias de salud y en la comunidad que contribuyeron
a la muerte, diferenciando los factores que pudieron ser evitables.

Esta metodologia consiste en la realizacién de investigaciones
sistematicas, multidisciplinares y anénimas de todas las muertes
maternas o de una muestra representativa de las ocurridas en un
area, region (Estado) o pais. Identifica las cantidades, las causas y
los factores asociados evitables o remediables.

Con ellas se identifican y valoran los casos en los que la gestante
sobrevive a complicaciones obstétricas graves.

Entre Nous

ternas estd contribuyendo a responder a
estas preguntas, proporcionando infor-
macidén necesaria para avanzar hacia una
atencion sanitaria materna modernizada.
Los resultados de estos andlisis permiten
que los factores evitables y las oportunida-
des desaprovechadas e identificadas en los
estudios constituyan la base para la elabo-
racion de recomendaciones que den lugar
a cambios beneficiosos en los servicios sa-
nitarios y maternoinfantiles en general, asi
como en la préctica clinica (3, 4). Dichos
analisis tienen por objetivo investigar las
muertes maternas sobrevenidas durante el
embarazo, el parto y el posparto y extraer
lecciones. En ellos se analiza, se evalua y
se identifica la atencién clinica que recibié
la madre, asi como las causas que pro-
vocaron las muertes, lo que nos permite
extraer informacidn relevante para desa-
rrollar y aprobar recomendaciones para la
eliminacion en el futuro de las barreras y
los obstaculos existentes en el ambito de
la asistencia sanitaria relacionada con la
maternidad.

Las metodologias que se pueden em-
plear son variadas, tal y como se expone
en la Tabla 1, en funcion de las circuns-
tancias y el alcance del estudio propuesto,
y del porcentaje de poblacion que vaya a
participar. Ninguna de estas técnicas se
utiliza para el simple recuento de muertes
con fines estadisticos, ya que aportan
pruebas que identifican los principales
problemas que impiden evitar la morta-
lidad materna, permiten analizar lo que
se puede hacer en términos practicos,
destacan las 4reas clave que requieren
recomendaciones para el sector de salud
y la accién comunitaria, asi como pautas
para mejorar los resultados clinicos.

Estas metodologias se encuentran ana-
lizadas y descritas en Beyond The Numbers
(5), una iniciativa de la OMS que tiene por
objeto reducir los riesgos del embarazo
(Making Pregnancy Safer), actualmente
también promovida por las principales or-
ganizaciones internacionales que trabajan
en la promocion de la maternidad segura.
En el Cuadro 1 se exponen los principales
puntos comunes de las diversas metodolo-
gfas, y en la Figura 1 se expone el impor-
tante proceso de actuacion y vigilancia de
la mortalidad y la morbilidad maternas,
que nos muestra que la intervencion es la
meta fundamental de los anilisis, ya que
sin ella éstos serfan inttiles. Hasta ahora
mas de 50 paises han participado en la
iniciativa BTN como asistentes u organi-
zadores de talleres sobre esta materia; y la
mayorfa de los paises de la Regién Euro-
pea de la OMS ya han puesto en marcha
sus propias investigaciones o se plantean, y
otros estan a punto de ello.
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Figura 1. Investigacion de mortalidad y morbilidad materna y ciclo de accién

5.
Evaluacién y mejora

Recomendaciones para la accion

Extraer un aprendizaje y actuar a
partir de los resultados de la investi-
gacion representa el objetivo general
para utilizar estos enfoques. Todos los
enfoques disenados para investigar la
mortalidad o la morbilidad materna,

o las practicas clinicas que pretenden
mejorar la salud materna, utilizan como
principio rector el ciclo de vigilancia o
de control, que es el proceso secuencial
para la identificacién de casos, recogida
y analisis de una informacién, formular
recomendaciones préacticas que habrédn
de aplicarse, para entonces finalizar con
la evaluacién de los resultados y la me-
jora del programa, tal y como muestra
la Figura 1. El objetivo fundamental del
proceso de vigilancia es la accion, no el
mero recuento de casos y el célculo de
indices y tasas. Todos estos pasos (iden-
tificacion, recogida y andlisis de datos,
accién y evaluacién) son cruciales y
deben aplicarse en secuencia para justi-
ficar los esfuerzos dedicados y cambiar
la situacién, y dado que la accién es el
objetivo principal de estos estudios, es
importante que las personas con ca-
pacidad para llevar a cabo los cambios
recomendados participen activamente
en el proceso.

Los resultados de estos estudios de-
terminardan, si los hubiera, qué factores
evitables de caracter clinico, institucio-
nal o comunitario estuvieron presentes
en el momento de prestar la atencién
sanitaria a las madres. Las conclusiones
extraidas permitirdn al personal sani-
tario y a las personas relacionadas con
la planificacion de servicios de salud
identificar y abordar las oportunidades
desaprovechadas y/o cualesquiera facto-
res evitables, ya que presentaran pruebas
sobre donde residen los problemas y
sefialardn las dreas que requieren reco-
mendaciones practicas para el sector
sanitario y la accién comunitaria, asi
como directrices clinicas. Los resultados
también pueden servir para comparar
y controlar los logros. Lo que es impor-
tante es que las recomendaciones sean
sencillas, factibles, eficaces y amplia-
mente difundidas.

1.
Identificacion de casos

2.
Recopilacién de datos

3.
Andlisis de los resultados

Por ultimo, ya en el afio 1954, tras la
puesta en marcha en el Reino Unido de
la Investigacion Confidencial de Muertes
Maternas, el ejemplo que mas ha perma-
necido se reconocio6 que la participacion
en investigaciones confidenciales ejercia
un «poderoso efecto secundario» (6).
Dicho efecto secundario era el siguiente:
‘cada persona involucrada en las inves-
tigaciones, sin importar cudn experi-
mentada era la persona o si su trabajo se
desarrollaba en un hospital universitario,
en un hospital local, en la comunidad o
en la casa del paciente, se beneficiaba de
su efecto educativo” (7). La experiencia
personal se considera, por tanto, una
valiosa herramienta para beneficiarse
de los avances en la practica profesional
individual.
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Cuadro 1. Rasgos comunes y aspectos
fundamentales de todas las metodologias
de BTN en materia de mortalidad y
morbilidad maternas

Los objetivos son:

« salvar més vidas de mujeres y recién
nacidos o nacidas, reducir la morbi-
mortalidad materna y mejorar la calidad de
los servicios de maternidad en beneficio
de todas las gestantes y sus bebés,

+ desarrollar un sistema de evaluacién de
casos confidencial o, preferiblemente,
anonimo e independiente del marco
legal, con el fin de que las personas
encargadas de rellenar los formularios y
las que tienen la tarea de analizarlos se
sientan seguras para revelar la verdadera
etiologia que podria haber contribuido
al desencadenamiento de la muerte
materna, sin temor a posibles medidas
punitivas contra ellas,

+ através del uso de directrices y
recomendaciones derivadas de los
casos evaluados, ayudar a garantizar
que todas las mujeres embarazadas y
que hayan dado a luz recientemente
reciban los mejores cuidados posibles,
en entornos apropiados y de manera que
se tengan en cuenta y se satisfagan sus
necesidades individuales, e

identificar fuera del sistema sanitario las

barreras mas comunes que interfieren 5
en la atencion sanitaria materna y

tomar medidas al respecto o defender

los cambios beneficiosos, como la

mejora de la situacion de la mujer, los

programas de educacion sanitaria y la

mejora de los medios de transporte para

la comunidad.

— Los enfoques pueden utilizarse en los
ambitos comunitario, institucional,
regional o nacional.

— Los distintos enfoques son adecuados
para distintas circunstancias y niveles
heterogéneos, dentro de los servicios
de salud, y sirven para analizar diversos
resultados, un abanico de situaciones
y sus consecuencias, ademas de la
muerte de la madre.




IMPLANTACION DE LA INICIATIVA “MAS ALLA DE LAS
CIFRAS"EN LA REGION EUROPEA DE LA OMS: MEDIDAS
ADOPTADAS, RETOS, LOGROS Y SITUACION ACTUAL

Antecedentes

Aunque la maternidad se considera
una experiencia positiva y satisfactoria,
el embarazo y el parto también pueden
estar asociados al sufrimiento, la mala
salud y e incluso la muerte. No existe
un factor mas importante para el
bienestar global que la salud materna y
perinatal y, sin embargo, todos los afos
mueren mujeres y recién nacidos/as por
complicaciones que podrian haberse
evitado.

La OMS editd en el ano 2000 el
programa Making Pregnancy Safer
(MPS), que teniendo como objetivo
reducir los riesgos del embarazo, ofrece
una herramienta que sirva para ayudar
alos paises a implantar intervenciones
con el fin de reducir la morbilidad y la
mortalidad materna y neonatal y mejorar
la salud. Entre las distintas directrices
estratégicas ofrecidas por el MPS de la
Oficina Regional para Europa, en 2004
se introdujo una nueva metodologia para
la investigacion y el control de casos de
mortalidad y morbilidad materna, el
manual “M4s alld de las cifras» (BTN,
Beyond the Numbers), que se implant6
con éxito en los paises de la Region
Europea de la OMS, en colaboracion
con otros socios y bajo la direccién de
los Ministerios de Sanidad. Este nuevo
método que se centra en enfoques
andénimos participativos basados en
pruebas, que evita la culpabilizacion
e imposicion de sanciones, que
conlleva una recopilacién de datos
y de oportunidades de aprendizaje
desaprovechadas, tiene por objeto mejorar
la calidad de la atencion sanitaria.

{Qué es“Mas alla de las cifras”?

«Ms allé de las cifras» (BTN) es una
guia practica elaborada por cualificados
expertos y expertas internacionales,

que describe cinco enfoques de eficacia
demostrada para la investigacion de
casos de mortalidad o morbilidad
materna. La filosofia de BTN es sencilla:
se pueden evitar las muertes maternas
en paises con recursos limitados

y se pueden disefar e implantar
intervenciones eficaces si se conoce y
analiza la informacidn sobre los factores
que incidieron en las muertes. Aunque
los principales determinantes y causas de
la mortalidad y la morbilidad maternas
(hemorragia, trastornos hipertensivos,
sepsis, abortos y partos de riesgo) han
quedado bien documentados en el
ambito internacional, dichos factores
difieren segtin las regiones, los paises,
los municipios y las comunidades. Por

consiguiente, es necesario contar con
enfoques individuales especificos para
cada situacion con el fin de analizar y
hacer frente a estos factores.

Dichos enfoques pueden abarcar
todos los niveles del sistema sanitario
o aplicarse inicamente en los centros
sanitarios. Por ejemplo, los anilisis
individualizados de casos pueden aportar
pruebas de donde residen los principales
problemas, analizar qué se puede hacer
en términos practicos y destacar las
areas clave que requieren intervenciones
por parte del sector de salud y de la
comunidad, contribuyendo todo ello
al desarrollo de directrices clinicas
actualizadas y basadas en la experiencia.
Ademads, combinando sistematicamente
hallazgos de investigaciones individuales
de muertes de mujeres con otras
mas amplias sobre la mortalidad o la
morbilidad maternas, se puede llevar a
cabo un anilisis fiable. Los resultados
de dichas investigaciones han supuesto
cambios en la prestacién de cuidados
maternos que han supuesto mejoras
relativas a la atencion sanitaria, y pueden
ser utiles para comparar y controlar el
éxito de las intervenciones. Este método
de seguimiento de la aplicacion de las
recomendaciones es una parte esencial
del sistema, ya que fomenta la accion del
sector sanitario y recuerda a los comités
de evaluacién que sus recomendaciones
tienen que basarse en pruebas. Los
resultados de las investigaciones de
casos también pueden desempefiar
una funcién de promocién y defensa
y se pueden utilizar por el Ministerio
de Sanidad, el Gobierno y las personas
que ostentan el poder para aumentar la
concienciacién y movilizar los recursos,
tanto nacionales como de los organismos
donantes.

Pasos hacia la aplicacion de BTN

Con el fin de lograr la puesta en practica
eficaz de las investigaciones y el control
de casos de morbilidad y mortalidad
materna, la Oficinal Regional para
Europa de la OMS realizé una serie de
actividades: organizacion de reuniones
multinacionales, talleres de BTN y otras
actividades previas a nivel nacional,

la aplicacion piloto, la investigacion
llevada a cabo por equipos de personas
expertas nacionales e internacionales, y
el desarrollo y aplicacion de estrategias
de difusion.

Talleres regionales

El primer taller regional sobre BTN se
celebré en Kirguistan en 2004 y en él
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participaron cinco paises: Kazajistan,
Kirguistan, la Reptblica de Moldavia,
Tayikistan y Uzbekistan.

Un afio después se celebr6 otro
taller regional en Armenia, en el que
participaron siete paises: Armenia,
Albania, la Antigua Reptiblica Yugoslava
de Macedonia, Rumania, la Federacion
Rusa, Turquia y Turkmenistan, con
representantes de los Ministerios de
Sanidad, entidades profesionales y
distintos socios. El equipo de expertos
y expertas internacionales llevé a
cabo la presentacion de los cinco
métodos de BTN, a la que siguié un
debate y la posterior elaboracion de
recomendaciones sobre cémo introducir
la iniciativa BTN, incluyendo los
requisitos previos necesarios. La mayoria
de los paises participantes solicitaron el
apoyo de la OMS para la incorporacién
de la iniciativa BTN y comenzaron a
elaborar el marco juridico para recibir la
aprobacion oficial de BTN tales como la
modificacion o el desarrollo de las leyes,
ordenes y “prikazes” (un tipo de decreto)
pertinentes.

Prerrequisito: unas directrices
clinicas clave actualizadas

Segun la OMS, la existencia de
directrices clinicas basadas en la
evidencia y que se actualizan teniendo
en cuenta las principales enfermedades y
complicaciones, constituye un requisito
para la prestacion de atencién sanitara de
calidad y para dirigir las investigaciones
y el control de casos. Por consiguiente,
en varios paises, como primer paso
para la aplicacién de la BTN, la Oficina
Regional de la OMS para el programa
MPS concedi6 prioridad al desarrollo de
capacidades en este ambito a través de
talleres sobre atencidn sanitaria materna
y neonatal basada en experiencias,
dirigidos a un equipo integrado por
personal clinico de primer nivel y por
un conjunto de personas encargadas
del desarrollo de las directrices. El
objetivo dltimo consistia en utilizar
pruebas cientificas en la formulacién y
actualizacion de directrices, normas y
reglamentos clinicos, con la meta final de
introducir cambios en la praxis clinica.
Durante los afos posteriores, estas
actividades dieron lugar, por parte
de grupos de trabajo nacionales,
a una serie de directrices clinicas
para las principales complicaciones
obstétricas, que eran evaluadas por
personas expertas de la OMS y después
eran ratificadas y difundidas por los
Ministerios de Sanidad. El proceso
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de desarrollo, aprobacidn oficial y
difusién fue reforzado y motivado por
las recomendaciones de la OMS que
indicaban que las directrices actualizadas
basadas en la evidencia constituyen un
requisito fundamental para la mejora de
la praxis clinica y una base sélida para

la introduccién de la auditoria sobre la
atencién sanitaria materna y perinatal;
ademas, el hecho de basar las sesiones

de auditoria en directrices clinicas
actualizadas refuerza el uso y la adopcion
de éstas en la praxis clinica.

Talleres nacionales sobre BTN

A solicitud de los Ministerios de Sanidad,
la OMS, con el apoyo de diversos socios,
organizo talleres nacionales sobre BTN
en Armenia, Kazajistdn, Kirguistan,
Rumania, Tayikistan, la Republica de
Moldavia, la Federacion Rusa, Ucrania y
Uzbekistan. A ellos acudieron obstetras
y especialistas en ginecologia, matronas/
es y representantes de diversas areas de
la psicologia y de los servicios sociales,
asi como de las principales instituciones
meédicas y docentes, de asociaciones
profesionales y de los Ministerios de
Sanidad.

Durante estos talleres nacionales, las
y los participantes decidieron aplicar
dos de los enfoques de BTN con el fin
de mejorar la calidad y los resultados
de la atencion sanitaria materna: la
Investigacion Confidencial de Muertes
Maternas (CEMD), para su aplicaciéon
en el ambito nacional, y las encuestas
de casos near-miss (NMCR), para su
aplicacion en los servicios sanitarios.
Posteriormente, se desarrollaron planes
de accion a efectos de aplicar estos dos
métodos en el ambito nacional, con
la celebracion, asimismo, de talleres
técnicos en Armenia, Kazajistdn,
Kirguistan, Rumania, Tayikistdn, la
Republica de Moldavia, la Federacién
Rusa y Uzbekistan. El objetivo de
dichos talleres consistia en desarrollar
herramientas y mecanismos para la
introduccién de las NMCR en tres o
cuatro instituciones piloto y potenciar
recursos y el marco preciso para poner
en marcha las CEMD en el ambito
nacional.

Fase piloto

El siguiente paso del proceso de
implantacion consistia en la aplicacién
piloto de los dos métodos escogidos.
Las NMCR se pusieron a prueba en
determinados hospitales de maternidad
de seis paises, con el apoyo técnico

de personas expertas de la OMS.

La aplicacion de las CEMD se puso
en marcha en 6 paises por equipos
nacionales de personal formado.

Las Oficinas Nacionales y Regionales
de la OMS, junto con las personas
designadas por los Ministerios de
Sanidad para la coordinacién nacional
de la aplicacion de las NMCR,
proporcionaron un mayor apoyo técnico
y seguimiento, organizando visitas a
las maternidades piloto y formulando
observaciones y comentarios técnicos
en las reuniones de NMCR y CEMD.
También se organizaron actividades
formativas a partir de las conclusiones
y las recomendaciones, como el taller
sobre «Como dirigir las investigaciones»
celebrado en Uzbekistdn por un experto
local.

Evaluacion

El ultimo paso para la aplicacién de
estos nuevos métodos consistia en que
determinadas personas expertas en
la materia observaran y analizaran el
desarrollo de las experiencias piloto de
BTN. También se realizé un taller para
la aplicacién de los enfoques de BTN a
mayor escala, celebrado en la Republica
de Moldavia y en Uzbekistan.

Estas actividades dejaron claramente
documentado el hecho de que tan
solo tras la realizacion de unas pocas
investigaciones de casos se podian
obtener datos precisos sobre la atencion
sanitaria materna y desarrollar
soluciones practicas factibles y
eficaces para mejorar la calidad de los
servicios de salud, siendo su mayor
reto el garantizar la aplicacion de estas
alternativas con el fin de mejorar la
calidad de la atencién. Dichas actividades
demostraron, asimismo, que las personas
implicadas en las investigaciones
conocian el fin y la metodologia de estos
enfoques, centrando su atencion en la
deteccién de oportunidades perdidas
y la elaboracién de estrategias para
mejorar la praxis clinica, antes que en
identificar y castigar al/ a la culpable.
Conviene sefialar que se vio que los
mayores logros se obtuvieron en centros
en los que se habian introducido o ya
estaban en marcha cursos de formacién
y recomendaciones de la OMS, como
el curso de Atencion Perinatal Eficaz
(Effective Perinatal Care).

Los retos, los logros y las lecciones
extraidas de la iniciativa BTN

Basandose en la experiencia de la
iniciativa BTN en la Region Europea de
la OMS, se celebré entre el 14 y el 19 de
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junio, en Uzbekistan, un taller en el que
participaron paises seleccionados de la
Region con el fin de revisar los retos y los
logros de BTN y compartir conclusiones
sobre el proceso de implantacion de esta
iniciativa.

Uno de los mayores retos que se
presentaron a la hora de implantar estos
nuevos métodos fue el dilatado periodo
de tiempo requerido para garantizar
los marcos juridicos y las directrices
clinicas correspondientes. No obstante,
este mismo reto brindé, una excelente
oportunidad para fomentar y aumentar
el desarrollo de capacidades en estos
ambitos en los paises participantes.

En la actualidad, con el apoyo de la
OMS, cinco de estos paises (Kazajistan,
Kirguistan, la Republica de Moldavia,
Tayikistan y Uzbekistan) utilizan dos
de los enfoques de la iniciativa BTN:
las CEMD en el 4mbito nacional, y las
NMCR en las maternidades. Entre los
retos que se presentaron, destaca la
dificultad para superar las reticencias
que mostraba el personal sanitario y
administrativo de las dependencias

de salud a aceptar un nuevo sistema

de auditoria, después de haber estado
aplicando durante afios un sistema

de asignacion de responsabilidades

y sanciones, por lo que, al principio,

el temor a duros castigos dificulto

la obtencidn de historias clinicas, la
exposicién transparente de los hechos y
el trabajo dirigido a lograr soluciones;
pero dicho temor se fue diluyendo con
el tiempo y con el reconocimiento de
que se habia producido un cambio en
relacion a las muertes maternas. Una
clave fundamental del éxito del proceso
completo, desde su implantacion

hasta su difusion, fue la implicacién y
el compromiso de los Ministerios de
Sanidad, las entidades asociadas y las
principales partes interesadas.

Alberta Bacci, MD

Coordinadora Regional del Programa
para la Reduccién de los Riesgos del
Embarazo (Making Pregnancy Safer),
Oficina Regional Europea de la OMS
aba@euro.who.int



LA INTERPRETACION DE LOS DATOS: LA RECOGIDA DE
INFORMACION CUANTITATIVA SOBRE SALUD MATERNA
Y NEONATAL EN LA REGION EUROPEA DE LA OMS

La informacién puede expresarse

de muchos modos, como, datos y/o
estadisticas, y se pueden interpretar

de diferentes maneras, en funcién de
quien lo haga pero, para las personas
que trabajan en el ambito de la salud
materna e infantil internacional (SMI),
representan mucho mds: representan a
las personas, especialmente a madres,
bebés, nifios/nifias y familias cuyas vidas
se han visto alteradas debido a una grave
morbilidad materna y neonatal (MN) y,
en demasiados casos, a la mortalidad.

El porqué de la recogida de datos
cuantitativos
La recogida de datos sobre morbilidad
y mortalidad MN es necesaria como un
primer paso para abordar el problema
de los resultados adversos en salud
materna y neonatal (MN) pero, para que
los paises y los Gobiernos puedan ir mas
alld y analicen los factores de &mbito
cultural, socioecondmico o institucional
que inciden en ellos, hay que evaluar
previamente la magnitud del problema.
La ratio de mortalidad materna, las
tasas de mortalidad neonatal y perinatal
y las de mortalidad infantil constituyen
indicadores internacionalmente
aceptados para medir y evaluar los
avances de los paises y las regiones que
buscan, con su trabajo, mejorar la salud
MN. Dichos indicadores proporcionan
a los Gobiernos una idea de la situaciéon
existente en sus propios paises y una
vision comparativa global, ademas
de que estos datos constituyen una
informacion importante que, en el
dmbito nacional, se utiliza para planificar
la salud reproductiva, la investigacion
y las actividades de promocion y, en el
ambito internacional, se utilizan para la
adopcidn de decisiones relativas al apoyo
financiero a los paises para la mejora
de la salud materna, neonatal e infantil.
La situacion global de la poblacién
femenina e infantil se ha utilizado
desde hace mucho como indicador del
desarrollo de un pais, y como una unidad
de medida sensible del estado de salud
general de la poblacion en conjunto.

Retos en la recogida de datos

Son muchas las dificultades que se
presentan al intentar determinar con
precision estos indicadores, por lo que
la declaracion del nimero de muertes
MN inferior al real suele ser mas la
regla que la excepcidn. Para informar
sobre los resultados hay que contar
con un sistema de salud que funcione
correctamente y que pueda identificar
los sucesos adversos y ponerlos en

conocimiento de los organismos
estatales correspondientes. En paises
con escasos recursos, en los que

tienen lugar la mayoria de las muertes
maternas y neonatales, la infravaloracion
del verdadero alcance del problema
aumenta por el mal funcionamiento

de los departamentos de estadisticas,
por un elevado indice de atencién
sanitaria domiciliaria no cualificada, y
por unos sistemas sanitarios precarios.
En segundo lugar, en aquellos casos

en los que los Gobiernos recurren al
sistema punitivo y de atribucion de
responsabilidades para hacer frente

a las muertes MN, es probable que

se lleve a cabo deliberadamente una
clasificacion errénea de las mismas o
que no se informe de ellas por temor

a las consecuencias legales. Ademas,
sigue constituyendo un reto el hecho de
detectar y registrar las muertes en etapas
tempranas del embarazo y las debidas a
causas no obstétricas.

Sin embargo, la infravaloracion de
muertes MN no es un fenémeno que
se presente unicamente en los paises
con recursos limitados, puesto que en
los paises que tienen ingresos medios
y altos también se dedican grandes
esfuerzos a obtener estos datos de forma
fiable. En la Regién Europea de la OMS,
los indices de mortalidad MN varian
significativamente de unos paises a otros,
seguin sea la fuente de datos utilizada
(figura 1), omitiéndose con frecuencia en
las estadisticas oficiales casos de muertes
de este tipo, debido a una clasificacion
erronea de las mismas.

Por los motivos expuestos
anteriormente, los calculos de las tasas
de mortalidad materna (MM) llevaran
siempre inherentes un cierto grado de
incertidumbre, puesto que los diferentes
métodos de calculo de dichas tasas
pueden mostrar distintos resultados
en funcién de las hip6tesis utilizadas,
algo que siempre hay que tener en
cuenta a la hora de interpretar los datos,

situacion sobre la que el reciente articulo
sobre MM, publicado en The Lancet,
hace hincapié. El estudio, en el que se
utilizaron nuevos datos disponibles

y el modelado geoespacial, presentd
estadisticas y tendencias de MM que
preveian una caida mds acusada de la
tasa de MM que las previsiones de la
ONU (387.000 muertes en 2005 frente
a536.000) (1, 4). Es probable que la
diferencia entre estas estimaciones

se deba tanto a los nuevos datos
disponibles como a los diferentes
métodos utilizados para el calculo, ya
que el modelado geoespacial es una
metodologia avanzada mas moderna.
Incluso aplicando esta metodologia, es
importante destacar que las tasas de MM
siguen siendo inaceptablemente elevadas
y que las diferencias entre las distintas
estimaciones de MM reflejan, en ultima
instancia, una falta de datos fidedignos.

{Qué es lo que pueden y lo que no
pueden decirnos los datos?

Es importante ser consciente de lo que
pueden y lo que no pueden decirnos
las estadisticas oficiales. Aunque se
pueden utilizar para medir los avances
realizados, comparar situaciones en
distintas zonas de un mismo pais y
presentar perspectivas comparativas
entre datos de distintos paises y
regiones, no sirven para identificar

los grupos de mujeres que mueren (es
decir, minorias, refugiadas, pobres)

ni para determinar cuales fueron las
causas que incidieron en sus muertes.
Ademas, determinados indicadores,
particularmente los relativos a la
mortalidad perinatal, dependen en
gran medida de la definicién o la
terminologia utilizadas para la recogida
de datos (es decir, el término mortinato
puede hacer referencia al fallecimiento
intrauterino del feto de mas de 500
gramos de peso tras 20 semanas de
gestacion, o puede estar restringido

al fallecimiento intrauterino del feto

Figura 1. Mortalidad materna y neonatal (por cada 100.000 nacidas/nacidos vivos)
notificada y estimada en paises seleccionados, 2004 (1-3).
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con mas de 28 semanas de gestacion).
Por lo tanto, siempre hay que prestar
atencion a estos datos a la hora de
realizar comparaciones entre paises,
dado que actualmente en la Regién
Europea de la OMS hay muchos
indicadores de la salud reproductiva
que no estan normalizados. Por eso,
dichos indicadores resultan pobres
para desarrollar estrategias eficaces
para mejorar la salud materna y
neonatal, por lo que el hecho de basarse
unicamente en estas cifras podria

no traducirse en progresos hacia

la consecucién de los ODM. Si no
sabemos quién muere, ni por qué, ni
ddnde, no se pueden disefar ni aplicar
estrategias adecuadas que garanticen
un acceso equitativo a la atencion de
calidad y una buena salud materna

e infantil. Por ello, para conocer

este tipo de informacion debemos ir
mas alla de las cifras y llevar a cabo
investigaciones confidenciales sobre
las muertes maternas y neonatales,
analisis de las informaciones recogidas
en la comunidad, auditorias clinicas y
encuestas sobre casos “near miss”

Situacion en la Region Europea
Aunque desde 1994 se ha verificado en
la Region Europea de la OMS una caida
general, tanto en la mortalidad materna,
como en la mortalidad neonatal, existen
importantes diferencias. Los datos
notificados correspondientes a 2008
oscilan entre 0 muertes maternas por
cada 100.000 nacidas/nacidos vivos
en Estonia y en la Antigua Republica
Yugoslava de Macedonia, y la cifra més
elevada de 58,9 en Kirguistdn, y entre la
cifra mds baja de 1,65 muertes neonatales
en Islandia y la cifra mas elevada de 7,89
en la Republica de Moldavia (1). También
siguen existiendo importantes diferencias
entre los datos notificados y los datos
estimados en los propios paises con
respecto a estos indicadores (figura 1).
La UE, al reconocer que un mejor
sistema de salud demanda mejores
estadisticas mejoradas, cred en 1999,
como parte integrante de su Programa
de vigilancia de la salud (Health
Monitoring Programme), el proyecto
EURO-PERISTAT, que tenia por objeto
desarrollar indicadores de salud materna
y perinatal validos y coherentes que
se pudieran utilizar para hacer un
seguimiento de la salud perinatal en toda
la Unién Europea, para ello el personal
meédico, estadistico y epidemioldgico de
Noruega y de 25 Estados miembros de
la UE desarrollaron y consensuaron un
conjunto de 10 indicadores principales

y 24 indicadores recomendados (véase
cuadro de texto 1). Aunque la iniciacién
en el uso de indicadores seleccionados
en el ambito nacional ha demostrado
ser complicada, a través del proyecto

se elabor6 en 2009 el informe sobre la
salud perinatal europea llamado “The
European Perinatal Health Report:
comparing the health and care of
pregnant women and newborn babies
in Europe’, el primer informe realmente
detallado sobre salud perinatal en

la Regién Europea que recogia gran
cantidad de informacién comparativa
sobre la situacion actual de la salud
materna, neonatal e infantil, tanto entre
los distintos paises como en cada uno de
ellos (5).

Orientaciones para el futuro

Toda iniciativa de mejora para mejorar
la salud materna, neonatal e infantil
depende del conocimiento que
tengamos sobre la situacién actual,

por consiguiente, disponer de datos
constituira siempre un prerrequisito
para la mejora. Las iniciativas que se
emprendan en el futuro para mejorar las
estimaciones y la recogida de estadisticas
de salud MN deberian centrarse en:

* Aumentar la colaboracion entre
instituciones académicas y
Gobiernos para desarrollar nuevos
modelos y cuotas para la estimacion
y recogida de datos;

* Invertir en reforzar los sistemas de
informacién de la salud de 4mbito
nacional;

* Desarrollar capacidades de ambito
nacional para la recogida, el analisis
y la interpretacién de datos; y

* Normalizar e implantar indicadores
de salud materna y perinatal que
permitan realizar comparaciones
entre paises y regiones.

Por altimo, asi como es necesario
plantear como prioridad la adopcion de
iniciativas para mejorar la fiabilidad de
los datos cuantitativos en los dmbitos
regional, nacional e internacional,
dichas iniciativas se deben aplicar junto
con métodos cualitativos, como los
descritos en la herramienta Beyond the
Numbers de la OMS. Ello contribuira
a garantizar que, ademds de reconocer
el alcance del problema, se identifiquen
también las causas que contribuyan al
mismo o lo originen, y que se actte en
consecuencia.

Lisa Avery, MD, MIH
Editora Entre Nous
avery@cc.umanitoba.ca
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Principales indicadores de salud perinatal
del proyecto EURO-PERISTAT.

SALUD FETAL, NEONATAL E INFANTIL

C: Tasa de mortalidad fetal por edad
gestacional, peso al nacer y multiparidad

C: Tasa de mortalidad neonatal por edad
gestacional, peso al nacer y multiparidad

C: Tasa de mortalidad infantil por edad
gestacional, peso al nacer, multiparidad

C: Peso al nacer segun la situacion vital, la
edad gestacional y la multiparidad

C: Distribucion de la edad gestacional
segun situacion vital y la multiparidad

SALUD MATERNA

C: Tasa de mortalidad materna por edad y
tipo de parto

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION/
FACTORES DE RIESGO

C: Tasa de nacimientos multiples en
relacién al nimero de fetos

C: Distribucion de la edad materna

C: Distribucion de la paridad

SERVICIOS DE SALUD

C: Tipo de parto segun paridad,
multiparidad, presentacién y cesareas
previas

La lista de todos los indicadores se
encuentra disponible para su consulta en
www.europeristat.com




n 2002, se elaboro la iniciativa
internacional de la OMS Pro-
grama para la Reduccién de los
Riesgos del Embarazo, (MPS,
del inglés Making Pregnancy Safer), y
para ello se escogid a la Republica de
Moldavia como pais piloto dentro de la
Region Europea. Uno de los principales
objetivos que se consensuaron fue la
realizacién de auditorias en el dmbito
de la salud materna y neonatal con el
fin de mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria a estos grupos de poblacion.
En el ambito perinatal, esta iniciativa
fue respaldada por el Programa para la
promocion de la maternidad sin riesgo
y de la salud neonatal (Safe Motherhood
and Newborn Health), de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obs-
tetricia (FIGO), y fue bautizada como
“Beyond the numbers: implementation of
new approaches for reviewing perinatal
deaths in the Republic of Moldova.”

Aunque la Republica de Moldavia ha
experimentado una reduccién en morta-
lidad perinatal desde 2001, no se verifico
ningin cambio en la tasa de mortalidad
de bebés que han alcanzado el desarrollo
completo que representaba aproximada-
mente el 50% de todas las muertes peri-
natales. El andlisis de casos realizado en
dependencias sanitarias era complicado
y a menudo no servia para determinar
las causas de dichas muertes. También
preocupaban las medidas punitivas san-
cionadoras, y no es de sorprender que en
ocasiones fuera dificil conseguir que el
personal médico colaborara en evalua-
ciones internas de resultados perinatales
adversos. Tras consultar al catedratico
Jason Gardosi, del Perinatal Institute de
Birmingham, Reino Unido, mentor del
Proyecto de Vigilancia Perinatal de la
FIGO en Moldavia, se decidio establecer
el programa de “investigaciones confiden-
ciales”, que fue implantado con la ayuda
de la Sociedad moldava de Obstetricia y
Ginecologia, la Asociacién de Matronas
y la Asociacion de Medicina Perinatal.

Las “investigaciones confidenciales” cons-
tituyen un método especial de auditoria
perinatal de revision, para ello se forman
grupos multidisciplinares que analizan
casos anonimos mediante la evaluacién
de la calidad de la atencién prestada en
base a normas localmente aplicables y
mediante la estimacién de los resulta-
dos. Este modelo ha estado funcionando
en el Reino Unido para la evaluacién de
muertes maternas (CEMD) y de muertes

atencion no deficiente

atencion deficiente, un manejo diferente

del caso no cambiaria los resultados

atencion deficiente, un manejo diferente

del caso podria haber cambiado los
resultados

atencion deficiente, un manejo diferente

del caso, probablemente habria conlle-
vado cambios en los resultados

2 09
25 10.8
121 524
83 359

Tabla 1. Clasificacion de la calidad de la atencion en investigaciones confidenciales

de muertes perinatales.

perinatales (CESDI), y en los ultimos
afos ha sido objeto de un desarrollo
mas profundo por parte del Perinatal
Institute in the West Midlands como
programa permanente que proporciona
informacién continua para reforzar el
compromiso de las partes interesadas y
el desarrollo de buenas practicas.

El elemento fundamental de este método
consiste en que las personas encargadas
de analizar los casos no han participado
en la prestacion de la atencion sanitaria
y ni siquiera conocen la identidad de

la paciente, ni del personal clinico. Por
consiguiente, pueden llevar a cabo una
valoracién externa:

* independiente, objetiva y sin ses-
g0s;

* constructiva y exenta de atribucién
de responsabilidades, en lugar de
sancionadora;

* y pueden analizar el caso indivi-
dual, revisando las cuestiones re-
lacionadas con el sistema de salud,
como los protocolos, los procesos,
el personal y el equipamiento.

Generalmente, el grupo analiza en me-
dia jornada 4-5 casos y la composicién
del mismo depende del tipo de casos
que vayan a estudiarse, estando inte-
grado por 6-8 personas, habiendo una

o dos especialistas de cada uno de los
siguientes departamentos: medicina de
familia, obstetricia, matronas, patologia
para los casos de mortinatos anteparto, y
neonatologia para las muertes intraparto
y neonatales.

Aunque no todos los factores corres-
pondientes a un caso se encuentran
recogidos en las historias clinicas, la
mayoria de las principales cuestiones
puede deducirse de aquéllas. Ademads,
también se estd evaluando la calidad de
archivo de expedientes, fundamental en
cualquier tipo de atencidn clinica co-
rrecta. Una ventaja anadida es que este
método constituye una valiosa fuente

de aprendizaje para las y los miembros
del grupo, dado el valor educativo de los

errores que pueden haber tenido las per-
sonas que lo integran en su propia praxis
meédica, y la posibilidad de analizar los
casos libremente junto con compaieros
y companeras; ademas de, a su vez, con-
vertirse en agentes para la introduccion
de reformas en sus propias unidades
hospitalarias.

El proyecto comenzd en 2006 con
reuniones de entidades nacionales inte-
resadas en la revision y la auditoria de
casos con el fin de consensuar normas y
desarrollar herramientas, entre las que
se encuentran:

* normas clinicas basadas en la evi-
dencia para la atencion sanitaria
prenatal, intraparto y neonatal,

* cuestionarios para la evaluacion de
los historiales sobre los casos por
parte del grupo investigador, y

* un cuestionario para entrevistar a
la madre/familia que haya sufrido
una muerte perinatal.

Después de llevar a cabo una prueba
piloto en las tres maternidades mas
importantes, el programa se ha extendi-
do a todas las unidades de maternidad
de la Republica de Moldavia. El objetivo
inicial consistia en valorar las muertes
anteparto, intraparto y neonatales de be-
bés maduros (+37 semanas de gestacion
o0 peso al nacer > 2.500 gramos).

Hasta marzo de 2010, han participado en
“investigaciones confidenciales”, 282 pro-
fesionales que han analizado un total de
231 muertes perinatales, siendo el hallaz-
go mas sorprendente el que la mayoria de
ellas se podian haber evitado. Los casos
se encuentran clasificados en funcién del
nivel de deficiencia en la atencién y de si
dicho nivel se consideré causante de los
resultados. Tal y como muestra la tabla

1, en 204 de los 231 casos (el 88,3%), se
considerd que habria sido posible (Nivel
2) o probable (Nivel 3) evitar el resultado
si la atencion sanitaria prestada hubiera
sido de mejor calidad.



Las investigaciones de casos proporcio-
naron informaciones sobre cada fase de
la atencidn perinatal en relacion ala
vigilancia del crecimiento y de los mo-
vimientos del feto, sobre una adecuada
monitorizacion con partdgrafo y cardio-
tocografia (monitorizacion electronica
del corazon del feto) durante el parto,
sobre la intervencion a tiempo en caso
de parto quirtrgico, la reanimacién neo-
natal y los cuidados de recién nacidos

y nacidas en turnos de noche y fines de
semana. Otras observaciones sefialaban
la necesidad de concienciar a las y los
agentes sociales y de ofrecer una infor-
macién mds completa y asesoramiento a
las madres para que éstas supieran cudn-
do debian solicitar asistencia médica.

El programa de investigacion confiden-
cial de muertes perinatales se ha tradu-
cido en un aumento considerable de la
concienciacion en lo que respecta a las
dos cuestiones: en muchos de los casos
se pueden evitar los resultados adversos
y que hay que mejorar la calidad de la
atencion médica. El nivel general de
conocimientos del personal médico ha
aumentado, al igual que ha ocurrido con
la colaboracion entre las y los miembros
del personal de atencidn sanitaria, tanto
en el dmbito hospitalario como comu-
nitario. En términos mas concretos, el
programa ha proporcionado mejoras

en el disefio del partégrafo y en los
expedientes obstétricos, neonatales y
patologicos.

Las auditorfas de seguimiento con arre-
glo a las directrices de las buenas practi-
cas han demostrado que en el afio 2009
ya se manejaban muchos mas casos, con
un incremento del 39% en el uso de gra-

ficos de crecimiento prenatal y del 31%
en el uso de partografos, el uso de la
monitorizacién de la frecuencia cardiaca
fetal (31%) en ingreso hospitalario, y
una mayor reanimacion neonatal (40%).
Durante el periodo comprendido entre
2005 y 2009, el porcentaje de muertes de
“bebés maduros” se redujo de un 49% a
un 38%.

La iniciativa de abordar el problema de
la mortalidad perinatal a través de estas
“investigaciones confidenciales”, forma
parte de un proceso mas detallado en

el que «el todo es mayor que la suma de
las partes». Todas las partes implicadas
en el proceso trabajan coordinadamente
basandose en pruebas obtenidas a través
del analisis de resultados adversos con el
fin de mejorar la praxis. El proceso man-
tiene la confidencialidad de los datos

de pacientes y profesionales, al tiempo
que proporciona una valiosa fuente de
aprendizaje e importantes mensajes al
personal médico, al personal directivo y
a las personas encargadas de la planifi-
cacién de los servicios sanitarios. En su
evaluacién independiente del programa
de auditoria perinatal llevado a cabo en
la Republica de Moldavia en nombre

de la FIGO, la agencia OPTIONS de
Londres concluy6 que «EI éxito de este
proyecto demuestra que Moldavia podria
considerarse un modelo internacional de
la aplicacion de las buenas prdcticas en la
implantacion del programa de auditoria
de la mortalidad perinatal» (1).

1. Henderson-Nichol, K. FIGO Safe
Motherhood and Newborn Health
Project in Moldova - Baseline Re-
view. Options, 2009. www.pi.nhs.uk/
figo
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Antecedentes

En Europa Occidental, por cada 10.000
embarazos muere una mujer durante el
mismo o en las seis semanas posterio-
res al parto, cifra que se multiplica por
diez en los Paises del Este de la Region
Europea de la OMS. Iniciativas como las
“Investigaciones Confidenciales de Muer-
tes Maternas” (CEMD) se llevan a cabo
en determinados paises, como el Reino
Unido, donde dichas CEMD han sido
consideradas durante décadas como una
herramienta de control indispensable
para mejorar la atencion sanitaria (1).
Los beneficios proporcionados por las
CEMD estan teniendo un mayor re-
conocimiento y diversos paises de la
Region Europea de la OMS estan adop-
tando este método con el fin de reducir
los riesgos del embarazo (2).

{Como mejoran las CEMD los
resultados?

En la mayoria de los paises, a una muer-
te materna le siguen investigaciones
locales con el objetivo de descubrir si

se han infringido las leyes o identificar
fallos en la atencién sanitaria prestada.
También, es posible que se derive la
incoacién de procedimiento civil, ya
que dichos procesos son sancionadores
aunque rara vez analizan qué lecciones
se pueden extraer a escala local o na-
cional. Dado que la muerte materna es
infrecuente, el funcionariado local tiene
poca experiencia en la conduccion de
este tipo de investigaciones, siendo po-
sible que se responsabilice injustamente
a las personas y que se pasen por alto
fallos sistémicos.

Las CEMD, por el contrario, tienen
por objeto identificar factores evitables
y elaborar recomendaciones para elimi-
narlos en caso de ser posible. Esto for-
ma parte de un ciclo de vigilancia (figu-
ra 1) puesto que se solicita informacion
concisa a las personas implicadas en el
caso y las explicaciones que presentan
por escrito pasan al anonimato antes de
ser transmitidas a un comité nacional
integrado por personal clinico con ex-
periencia que analiza todas las muertes
que tienen lugar en todo el pais y busca
identificar las practicas erréneas en cada
uno de los casos, incluidos, entre otros,
factores de riesgo, signos de alarma
tempranos y dificultades comunes en el
diagnostico o en el manejo del caso.

Las atribuciones del comité son am-
plias. Sus recomendaciones abordan
cometidos muy variados, desde me-
jorar el acceso a la atencion sanitaria,
hasta facilitar asesoramiento detallado
sobre la técnica anestésica, ademas

Figura 1. El ciclo de vigilancia.

Evaluacion &
perfeccionamiento

Recomendaciones para la accion

de poder solicitar una nueva guia de
directrices nacionales o que se lleve a
cabo una investigacién mds exhaustiva
cuando falten pruebas. Se han de evitar
los sesgos politicos y es posible que,
en ocasiones, requiera valentia para
senalar hechos dificiles de aceptar.
Sus recomendaciones deben tomar en
consideracion las pruebas mas deter-
minantes y deben ser, en todo caso,
realistas, aunque en ocasiones supon-
gan un reto.

sExisten pruebas de que las CEMD
mejoran la atencién sanitaria? Es impo-
sible llevar a cabo ensayos controlados
aleatorios, es complicado interpretar las
tendencias histéricas, y generalmente
las tasas de mortalidad tardan en refle-
jar cambios. No obstante, en el Reino
Unido estd claro que las CEMD han me-
jorado a un ritmo constante el manejo
de la preeclampsia, con la eliminaciéon
de muertes por sobrecarga de liquidos.
Las directrices del Reino Unido redu-
jeron drasticamente las muertes por
embolismo pulmonar tras la practica de
cesarea y se espera que pronto produz-
can los mismos efectos en lo que respec-
ta al tromboembolismo prenatal (3).

Variaciones entre los paises

de Europa

En Europa, las tasas de mortalidad
materna (TMM), calculadas por cada
100.000 nacidas/nacidos vivos, varian
de unos paises a otros, aunque sin la
aplicacion de las CEMD pueden no
ser fiables. En el Reino Unido, por
ejemplo, la TMM es de 13,95 segun las
CEMD, de 7,05 segun los datos reco-
gidos en los certificados de defuncién,
y de 8 segtin los calculos de la OMS
(4). Las CEMD identifican muertes
que de otro modo no se detectan,
particularmente las de las mujeres
socialmente excluidas, sin hogar o las
inmigrantes. Teniendo en cuenta este
hecho, Irlanda (cuya TMM de “1” es
la mas baja de Europa) tiene previsto
adherirse a la iniciativa de las CEMD
del Reino Unido, que entonces cubrira
a Gran Bretana y a toda Irlanda. No
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existen planes similares en Espaia,
Italia, Dinamarca o Suecia, cuya TMM
es de “3”.

Las tasas de mortalidad materna son
mucho mas elevadas en Europa del
Este. Por ejemplo, segtin las estadisticas
oficiales, la TMM en la Republica de
Moldavia es de 22/100.000; en Alba-
nia de 92/100.000, y en Kazajistan de
140/100.000, siendo poco probable que
dichas tasas estén sobrevaloradas. Es-
tos datos reflejan barreras geograficas,
dificultades econdmicas y el hecho de
que la atencidn clinica no se practica en
estos paises con arreglo a la medicina
basada en evidencias, asi mismo, estas
TMM reflejan las reticencias del pasado
a aprender de la mala praxis, prevale-
ciendo la idea de sancionar a las y los
profesionales responsables (5).

Estrategias de apoyo para la implan-
tacion

El primer paso en la implantacion de
las CEMD consiste en garantizar que
el Gobierno regional o nacional sea
consciente de los beneficios que apor-
tan. Los equipos ministeriales tienen
que saber que la confidencialidad no se
utilizard para excusar errores y tienen
que confiar en los equipos de profe-
sionales que llevaran a cabo las inves-
tigaciones. Los sistemas existentes no
tienen por qué quedar inmediatamente
abolidos, pero las CEMD deben perci-
birse claramente como una actividad
independiente, tanto con respecto a
dichos sistemas, como con respecto a
los procedimientos civiles. Es necesa-
rio establecer garantias juridicas para
garantizar que las y los abogados y la
clase politica no tengan acceso a la
informacion facilitada de manera con-
fidencial al personal médico.

(En el Reino Unido, la documenta-
cidén sobre los casos se quema o se des-
truye antes de publicar el informe final.)
Esta estrategia de apoyo es vital. Las
CEMD no se pueden realizar por orga-
nismos externos o entidades profesio-
nales sin la aprobacién de las maximas
instancias del Gobierno.



Retos que se presentan con la im-
plantacion de las CEMD

Se necesita tiempo para convencer al
personal ministerial y al funcionariado
de que las CEMD constituyen una me-
jora de los sistemas existentes. En la ma-
yoria de los paises, existe una rotacién
frecuente de los cargos politicos. Todos
ellos deben saber que las CEMD no son
una «solucién rapida»: de hecho, a corto
plazo parecera que la TMM aumenta.
Una vez convencidos, el ministro o la
ministra de Sanidad debe convencer a
sus compafieros y compafieras, parti-
cularmente al equipo del Ministerio de
Justicia, para que otorguen su aproba-
cién.

Los organismos profesionales, que
tienden a preferir mantener el status
quo, deben mostrarse motivados para
cambios. Es necesario dedicar mucho
empeio para convencer al personal
médico de que se respetard la confiden-
cialidad. Todo el personal médico del
pais debe conocer los principios de las
CEMD vy analizar detalladamente la me-
todologia aplicable, de manera que las
propuestas sean aceptables y factibles en
su propio pais (imagen 1). En la mayo-
ria de los paises, las retribuciones del
personal médico se ven afectadas por
el tiempo dedicado al trabajo altruista
en comités, hecho que debe tenerse en
cuenta. Asimismo, puede resultar com-
plicado persuadir al personal médico de
que en el comité deben participar tam-
bién matrones y matronas.

El papel de las alianzas

Las CEMD constituyen tan s6lo un apar-
tado de la iniciativa «Reducir los Riesgos
del Embarazo». La introduccion de la
practica clinica basada en evidencias y de
las encuestas de morbilidad grave o «near

miss» realizadas en dependencias hospi-
talarias conlleva generalmente la creacion
de alianzas con otros organismos exter-
nos. Cuando el comité de las CEMD pone
en marcha su trabajo, necesita contar con
informacion facilitada como minimo por
una o un asesor externo. La experiencia,
tanto en la Republica de Moldavia como
en el resto de los paises, ha demostrado
que sin estas directrices iniciales, al comi-
té le resulta dificil romper con los viejos
esquemas de pensamiento.

La necesidad de obtener ayuda externa
disminuye rapidamente, pero siempre es
necesario que existan alianzas, tanto en
el seno del pais, entre el personal médico
y el personal politico y de la administra-
cién, como en el seno del comité, entre
el personal médico y los y las matronas.
Todas las dreas del pais deben participar
en la iniciativa, con el fin de garantizar
un sentimiento compartido de identi-
ficacién con la misma, y el comité debe
fomentar las alianzas con los organis-
mos profesionales que regulan la praxis
clinica, asi como con las facultades de
medicina de las que saldr4 la siguiente
generacion de médicos y médicas.

El papel de la sociedad civil

Es importante que se publiquen los ha-
llazgos obtenidos en las CEMD. Tanto

la clase médica, como la politica se ga-
nan el respeto gracias a su honestidad
con la poblacién y con los medios de
comunicacion, y a la clase politica le re-
sulta complicado no tener en cuenta las
recomendaciones respaldadas por estos
medios. Aunque a la gente en general no
le entusiasma la idea de leer informes muy
detallados, suele tranquilizarle el hecho
de que éstos no se mantengan en secreto.
Los grupos de presion y los medios de
comunicacion serdn quienes informen a
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las mujeres del nivel de calidad que tienen
derecho a esperar en la atencion sanitaria.
Al mismo tiempo, las expectativas son
realistas y el informe recuerda a las muje-
res, permanentemente, los riesgos inhe-
rentes al embarazo. Una atencion sanitaria
de calidad requiere la colaboracion entre
mujeres y profesionales sanitarios, y sélo
si garantizamos que ellas estdn bien infor-
madas podremos continuar reduciendo
los riesgos del embarazo.
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1 Programa de Acci6n de la Con-

ferencia Internacional sobre

Poblacién y Desarrollo (ICPD)
de 1994 puso de relieve la importancia
de la salud materna y del acceso uni-
versal a la salud sexual y reproductiva
(SSR). En dicha Conferencia, 179 Esta-
dos estuvieron de acuerdo en que todo
ser humano tiene derecho a la SSR y en
que la capacitacién de la mujer consti-
tuye en si un fin de la mayor importan-
cia, siendo indispensable para lograr
avanzar en el desarrollo social y econé-
mico de las naciones Seis afios después,
en septiembre de 2000, mejorar la
salud materna paso a ser el quinto de
los ODM adoptados por los Estados
miembros, por lo que reducir la morta-
lidad materna (MM) y lograr el acceso
universal a la SSR constituyen factores
determinantes para la consecucion de
dicho objetivo.

Desde 1994 se ha avanzado mucho en
materia de SSR y de derechos reproduc-
tivos. En comparacién con otras regiones
del mundo, la Region de Europa del Este
y Asia Central (EEAC) ha avanzado ade-
cuadamente en la reduccién de la MM,
ya que se ha verificado una reduccién
de las mismas, aunque es posible que en
determinados paises se notifiquen menos
muertes maternas que las que realmente
existen (Figura 1). En la actualidad, los
paises de EEAC tienen una cobertura
sanitaria prenatal practicamente univer-
sal, y casi todos los partos estan asistidos
por personal sanitario especializado. En
diversos paises, la MM se ha reducido a
la mitad.

Sin embargo, pese a estas tendencias
positivas, los avances en la reduccion
de las tasas de MM en la Region no han
sido universales o sistematicos. En paises
como Georgia, la Antigua Republica Yu-
goslava de Macedonia, Ucrania, Bulgaria
y Bielorrusia, donde se han realizado
avances importantes en la consecucion
de los objetivos de 2015 de reducir la
MM, es necesario mantener los avances
realizados y mejorar la calidad de los
servicios en materia de SSR. En 2008, la
Republica de Moldavia, Serbia y Kirguis-
tan registraron una tasa mas elevada de
MM que en 2000, y la Federacion Rusa,
Kirguistan, Turkmenistan y Armenia
también presentaron en 2008 una ratio
de MM superior a la que tenfan en 1990
(1). A pesar de que este incremento pue-
de deberse en parte a un control y una
comunicaciéon mas precisos de los datos,
siguen existiendo diversas razones por
las que no han sido universales en toda
la Region.

En muchos de los paises, existen des-
igualdades en la prestacion de servicios
de atencidn sanitaria materna y en la
informacion facilitada a este respecto,

y también es evidente la falta de acceso

a servicios de calidad; también existen
disparidades evidentes en la distribucién
del personal sanitario entre las zonas
rurales y las zonas urbanas, asi como
obstaculos en el acceso a los servicios

de planificacién familiar, que son fun-
damentales para reducir el nimero de
abortos de riesgo y, por lo tanto, para
reducir el riesgo de muerte materna.

Tanto las inequidades en la distribu-
cion del personal sanitario cualificado,
como el coste de los servicios, la falta de
concienciacioén publica, las desigualdades
por razdn de sexo y la precaria infraes-
tructura, incluida aqui la falta de medios
de transporte a los centros sanitarios,
son factores que contribuyen a un acceso
limitado a los servicios de salud materna.
Aunque en ningtn pais de la Region
exista un grupo concreto que se encuen-
tre excluido del acceso a los servicios
sanitarios y/o a la informaci6n, sabemos
que, en la practica, determinados grupos
de poblacién, como la gente joven, las
personas refugiadas, las minorias étnicas
y la poblacién inmigrante, se sienten
excluidos y es menos probable que utili-
cen dichos servicios. En general, la re-
percusion que tienen todas estas barreras
en la atencion sanitaria es bien conocida,
pero no se basa en pruebas, por lo que
constituyen un importante objetivo para
la investigacion en un futuro en el seno
de la Region (cuadro de texto 1).

Pese a que el uso de los métodos an-
ticonceptivos es comparativamente mas
elevado en determinados paises de la
Regidn, el uso de métodos modernos es
muy reducido en paises como Albania,
con un 5% (2), Azerbaiyan, del 9% (3),

y Armenia, del 12% (4), superandose
en otros paises como en Ucrania con

el 37%, el 29% en Rumania, el 34% en
Armenia, el 16% en Kazajistan, y el 13%
en Uzbekistan (5). Los elevados indices
de abortos inducidos en numerosos
paises de la Region confirman que no se
esta atendiendo la necesidad de contar
con métodos eficaces de planificacion
familiar.

En los ultimos quince afios, el indice
de interrupciones voluntarias del em-
barazo (IVEs) ha caido de los 1.049 por
cada 1.000 nacidas o nacidos vivos, a los
493, y ha aumentado el nimero de mu-
jeres que utilizan anticonceptivos (1). No
obstante, en toda la Region sigue habien-
do mujeres que recurren al aborto como
medio para controlar la fecundidad. El
acceso a los anticonceptivos modernos y
al asesoramiento en materia de planifica-
cién familiar es esencial para reducir los
indices de aborto, particularmente en la
juventud.

Es igualmente importante reducir la
edad promedio de la primera experiencia
sexual coital y aquella en que las mujeres
tienen el primer parto. La tasa de fecun-
didad de adolescentes de 15 a 19 afios de
edad en la Region es de 29 por cada 1.000
mujeres, encontrandose las tasas mas
elevadas en Bulgaria, Turquia, Uzbekistan,
Rumania y la Republica de Moldavia,

Figura 1. Tendencias en las tasas de mortalidad materna entre 1981y 2006, Region
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siendo la fecundidad juvenil més elevada,
generalmente, en los grupos mas pobres
de la poblacion (6). La juventud, general-
mente, desea tener mds informacion en
materia de planificacién familiar y contar
con mas servicios. Satisfacer sus necesida-
des podria reducir los riesgos en materia
de SSR, salvar vidas y dotar de recursos a
las mujeres jovenes de la Region.

Para hacer balance de la situacion en el
ambito de la salud materna y del acceso a
los servicios de SSR, el 11 de noviembre
de 2009, a convocatoria del ENUAP, se
celebrd en Estambul una Conferencia
sobre el 5° ODM, en la que se reunié a
representantes de 20 Estados de la Re-
gion, asi como a la Federacién Interna-
cional de Planificacion Familiar (IPPF),
la OMS, la CEPE y la UNICEE. Las par-
tes redactaron conjuntamente una Decla-
racion de Compromiso y Medidas Clave
para alcanzar el ODM n° 5 para el aino
2015 en Europa del Este y Asia Central,
en el que se consensuaba el trabajar con
los Gobiernos de la Region las medidas
clave con el fin de garantizar el acceso
universal a los servicios de SSR:

y hacer que los servicios de SSR
tengan en cuenta las diferencias por
$€X0s;

Garantizar el acceso universal a
informacion exhaustiva, educacion
y servicios de SSR orientados para
la juventud, asegurando que sean
confidenciales, no recriminatorios,
accesibles y basados en el recono-
cimiento y en el respeto a la diver-
sidad;

Reforzar la investigacion y la re-
copilacion de datos sobre muertes
maternas, planificacion familiar y
comportamientos reproductivos, asi
como sobre las necesidades de los
grupos vulnerables de la poblacién,
con el fin de garantizar que tanto

la adopcién de decisiones como la
formulacion de politicas se basan en
la evidencia;

Elevar el compromiso ante los re-
sultados reforzando los sistemas de
control y evaluacion de los progra-
mas de SSR; y

Crear asociaciones con entidades
de la sociedad civil para educar a
comunidades y grupos vulnerables

* Aumentar la asignacion de recursos
nacionales y de organismos donan-
tes en todos los dambitos, garantizar
el despliegue adecuado del personal
sanitario y de los recursos econd-
micos para sanidad, y desarrollar
mecanismos de financiacion in-
novadores y con fines especificos
a efectos de reforzar los servicios
de SSR, incluida la seguridad de
los productos bésicos utilizados en
ellos, y mejorar el control de estos
flujos financieros;

* Revisar las politicas y la legislacion
relativas a la SSR, a los derechos y
a las opciones existentes; eliminar
barreras a la prestacion de servicios
y al suministro de productos sa-
nitarios basicos, especialmente en
el caso de la juventud y los grupos
vulnerables, y desarrollar mecanis-
mos para aplicar y hacer cumplir
las leyes;

» Garantizar que se establezcan
vinculos y referencias entre la
SSR y programas de prevencion,
tratamiento, atencion y apoyo en
relacion con el VIH/sida, incluido
el acceso a programas de reduccién
de conductas de riesgo cuando
sea pertinente, y la atencion sobre
planificacién familiar, con el fin de
disminuir el niimero de personas
afectadas por el VIH en la Region;

* Garantizar la igualdad de género
y el empoderamiento de la mujer,

en materia de SSR, incluida la aten-
ci6n sanitaria materna; aumentar la
demanda de servicios de SSR, espe-
cialmente de planificacién familiar,
y promover conductas saludables,
particularmente en la juventud,

la poblacién migrante, los grupos
minoritarios y pobres.

Esperamos que estos compromisos y
estas medidas se utilicen para promover
la salud materna y el acceso universal a la
SSR y para reforzar el compromiso poli-
tico con respecto a la SSR y los derechos
correspondientes en la Region de EEAC.

. Base de datos Salud Para Todos de la

OMS. http://data.euro.who.int/hfadb
Consultada el 29 de marzo de 2010.

. CDC, USAID, FNUAP, UNICEE

INSTAT [Albania], IPH [Albania]

y Ministerio de Sanidad [Albania].
Albania: Encuesta sobre Salud Repro-
ductiva, 2002. Informe Final. CDC:
Atlanta, 2005.

. CDC, USAID, FNUAP, ACNUR,

ADRA [Azerbaiyan], SCS [Azerbai-
yan], MC {Azerbaiyan] y Ministerio
de Sanidad [Azerbaiyan]. Encuesta
sobre Salud Reproductiva. Azerbai-
yan, 2001. CDC: Atlanta, 2003.

. Servicio Nacional de Estadisticas

[Armenia], Ministerio de Sanidad
[Armenia] y ORC Macro. Encuesta
Demografica y sobre Salud, 2005. Ar-
menia. Calverton, Maryland: Servicio
Nacional de Estadistica, Ministerio de
Sanidad y ORC Macro, 2006.

. CDCy ORC Macro. Reproductive,

Maternal and Child Health in Eastern
Europe and Eurasia: A Comparative
Report. CDC: Atlanta y ORC Macro:
Calverton, 2003. http://www. cdc.gov/
reproductivehealth/Surveys/ Sur-
veyCountries.htm#33

. Indicadores del desarrollo mundial,

Banco Mundial, 2007; http://data.world-
bank.org/indicator/SPADO.TFRT

EL ACCESO DE LAS MUJERES
ROMANIES A LOS SERVICIOS
SANITARIOS

La poblacién romani constituye el 2,2%
de la poblacién de la Antigua Republica
Yugoslava de Macedonia, teniendo, la
mayoria de ella, un acceso limitado a las
instituciones oficiales, dado que el 76%
no tiene pasaporte, practicamente la
mitad (48%) carece de certificado de ma-
trimonio, y una décima parte no dispone
de documentacion que acredite su na-
cionalidad. La tasa de fecundidad entre
las mujeres romanies es elevada, la edad
promedio del primer embarazo esta
comprendida entre los 15 y los 18 afos,
y el indice de uso de anticonceptivos es
bajo. Estas mujeres han sufrido discrimi-
nacion por parte del personal sanitario,
quedando patente en el uso que éstas
hacen de los servicios sanitarios, ya que
tanto el indice de asistencia prenatal,
como el indice de partos hospitalarios,
son mas inferiores en la poblacion roma-
ni que en la poblacién en general.
(Fuente: Informe sobre el 5° ODM, Ofici-
na Regional de EEAC



LAS VOCES DE LAS MADRES: ;QUE PODEMOS APRENDER DE LAS
MADRES QUE SUFREN COMPLICACIONES OBSTETRICAS GRAVES
O LA PERDIDA DE LA O DEL BEBE?, ;Y DE SUS FAMILIAS? ;PUEDE
OCURRIR ESTO EN SU PAIS?
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Desde 2004, mediante el pro-
grama “Reducir los Riesgos del
Embarazo” (MPS, Making Preg-
nancy Safer) de la OMS, se han
aplicado en una serie de paises
de la Regién Europea diversos
enfoques y metodologias de la
iniciativa “Mas alla de las cifras”
(BTN, Beyond The Numbers),
incluidas las encuestas de
casos de morbilidad materna
grave o “near miss” (NMCR).

Las NMCR ofrecen la posibilidad de
escuchar las voces de las mujeres a través
de entrevistas realizadas por personal
debidamente capacitado, inicialmente
considerado por el personal de atencién
sanitaria como algo menos importante,
ha demostrado tener un gran potencial
como fuente de informacion, ya

que informa sobre la dignidad y la
capacidad de las personas usuarias para
soportar con paciencia ante la atencién
prestada por parte de los servicios
sanitarios, asimismo se obtienen datos
sorprendentes sobre las dificultades a las
que se tienen que enfrentar, a menudo,
las mujeres y las familias durante el
parto que, en ocasiones, termina con la
muerte de la madre y/o de la o del bebé.
Las declaraciones de las madres han
demostrado ser ttiles para mejorar la
calidad y la organizacién de los servicios
sanitarios, asi como para promover el
acceso a los servicios basicos durante el
embarazo y el parto.

Como Coordinadora Regional para
Europa del programa MPS, me resultaria
muy sencillo redactar un articulo que
pusiera de relieve las inequidades en
la atencion sanitaria materna y sus
consecuencias, pero para ilustrar el
peso que subyace tras cada uno de los
relatos relacionados con las NMCR, nada
resulta mas convincente que escuchar la
historia, en palabras de la propia madre.
La historia narrada a continuacién hard
justamente eso: permitird a quien la lee
ir mas allé de las cifras y escuchar la voz
de esta madre, ya que es una historia
real, narrada por la propia protagonista
durante el desarrollo del trabajo en un
pais de la Regién Europea de la OMS.
Tanto los datos personales, como los
lugares o las personas involucradas en
la historia, se han suprimido en favor
de la confidencialidad. Antecedentes: se
trata de una gestante de una zona rural
que acude a la capital y sufre graves
trastornos hipertensivos durante el
embarazo. Al final de este peregrinaje
su bebé fallece, y ella casi pierde la vida
debido a graves complicaciones del
embarazo. Reto a quien lea este relato a
que vaya mas alla de los meros hechos y
se centre realmente en la historia de esta
mujer, en como pide ayuda en diferentes
dependencias sanitarias y unidades
hospitalarias, los desafios a los que se
enfrentd, los largos periodos de espera,
las idas y venidas, las facturas que pagd y
el sentimiento de duelo que sufren tanto
ella como su familia.

Después de 7 afios de trabajo en el
ambito concreto de BTN y NMCR,
reconocemos que casos como éste

Entre Nous

pueden darse todos los dias en muchas
zonas de esta Region, pero mientras lea
esto, preguntese: ;Es posible que ocurra
esto en mi pais?

La voz de una madre

“Alquilé una casa en un barrio de
reciente construccion de la capital. Vine
con mi familia de una pequeiia ciudad
con el fin de ganar dinero: vinimos mi
marido, mis dos hijas y yo. Yo trabajaba
en la fabrica de ropa de punto y obtuve
un permiso de residencia temporal.

A finales de noviembre fui a que me
hicieran una ecografia a la policlinica y
me dijeron que estaba embarazada de 8
semanas. Acudi a la oficina de registro
de la policlinica a la que pertenecia
segun la tarjeta sanitaria que disponia
antes del embarazo y en la que, segtin mi
permiso de residencia temporal, tenia
derecho a pedir la baja por enfermedad y
el tratamiento ambulatorio. Me dijeron
que volviera a mi médica de familia.

Esta inicialmente se neg6 a atenderme
a pesar de los motivos que expuse
(permiso de residencia temporal,
tarjeta sanitaria) y, a continuacién me
dijo que tenfa que pagar (un importe
equivalente a 5,6 dolares) y que me
tenia que examinar el especialista en
medicina interna. Yo no llevaba dinero
en esos momentos y volvi a los 4 dias y
pagué la suma de dinero que me habian
solicitado. Me hice todas las pruebas
y por cada una de ellas pagué de 1,2
délares a 1,4 délares.

En la primera consulta, el tocélogo
me dijo que los resultados de la prueba
del frotis vaginal no eran muy buenos y
que me tenian que pinchar, para lo que
también tenfa que pagar. Pero, como no
tenia dinero ni tiempo, pregunté si era
posible que me hiciera una irrigacién
en casa. Me derivaron al especialista de
medicina interna para que me examinara
y éste rellend otra tarjeta y me pidié
dinero a cambio. Le dije que en 2002,
cuando estaba en Xx (otro pais) tuve
TB pulmonar y recibi el tratamiento
completo.

Segui acudiendo a la ginecéloga,
aunque ella nunca me citaba ni
me proporcionaba ningun tipo de
asesoramiento. Nunca me tomaba la
tension cuando acudia a su consulta.

En una ocasion tenia fiebre, gripe,

frio y pedi ayuda a la ginecdloga, que
se neg6 a darme el certificado de baja
por enfermedad para presentarlo en
mi empresa, aduciendo que sélo los
internistas pueden emitir este tipo de
certificados. Volvi al internista, quien
también se neg6 al principio, pero que



Alberta

me dijo que si pagaba 5,6 délares me
extenderia el certificado de baja. En
aquella época no tenia dinero (necesitaba
el dinero para el colegio de mi hija), asi
que me fui a casa. Segui trabajando y
pasando frio.

Durante las consultas con la
doctora, yo notaba que me atendia a
regafiadientes, haciendo caso omiso de
mis quejas acerca del edema y del peso
que habia cogido, que yo misma expuse.
En mi ultima visita, cuando volvi por
mis dolores de cabeza y el edema, la
doctora me tomo la tensién por primera
vez: tenia 145/100. Me pusieron una
inyeccion IM de sulfato de magnesio y
llamaron a la ambulancia. Cuando llegd
la ambulancia, la doctora hizo unas
declaraciones erréneas, ya que dijo que
me habian puesto una inyeccién IV
de sulfato de magnesio, habiéndome
pesado.

Para avisar a mis familiares, pedi que
me dejaran llamar a mi hermana, pero
desgraciadamente nadie me ayudo.

Mis familiares no supieron nada de mi
ingreso hasta ultima hora de la tarde,
cuando les llamé desde la unidad de
ingresos del hospital de maternidad. Mi
hermana se puso muy nerviosa y mis
hijas, que se quedaban con ella después
del colegio, también estaban muy
nerviosas.

En la unidad de maternidad me
examinaron, me hicieron pruebas, y
los resultados parecian ser malos y
me pusieron tratamiento. Hablaron
conmigo y me dijeron que el bebé no
estaba creciendo en el ttero, que seguia
siendo bastante pequeio. Mi marido
compr6 el medicamento Actovegin.
Por una u otra razén, me derivaron a
un laboratorio privado para que me
hicieran una citologia. Tuve que ir
andando al laboratorio, pagué la factura
y me hicieron las pruebas. Segtin los
resultados de las pruebas, habia que
consultar al urélogo, por lo que me
derivaron al de un gran hospital, pero
como estaba muy lejos, fui andando al
hospital que quedaba cerca de alli. Me
hicieron una ecograﬁ'a, pero no vieron
nada. Cuando pregunté entonces por
qué tenia un edema, no me contestaron.
Pagué por la consulta y por la ecografia.

Después me empecé a encontrar mal:
tenia vomitos y dolor de cabeza. Me
tomaron la tension y parecia alta, asi que
me pusieron una inyeccion, no sé qué
tipo de inyeccidn, y después me llevaron
a la unidad de cuidados intensivos.

Alli me atendieron durante 2 dias. La
persona responsable de la unidad me
habl6 de los sintomas adversos y me

derivé a la unidad de patologia. Esa
misma noche tuve dolores abdominales
y dolores de parto. Tenia nauseas y
vomitos y un ligero dolor de cabeza. El
médico de guardia me examind y me
dijo que la frecuencia cardiaca del feto
era normal. Por la mafana, el médico

de sala y el jefe de unidad me examind y
me dijo que el corazén del feto no estaba
bien, que estaba débil. Me derivaron a
una clinica privada para que me hicieran
una ecografia Doppler. No sabia cudnto
dinero me iban a costar las pruebas alli y
pedi a mi compaiera de habitaciéon que
me dejara irme con ella en el mismo taxi.
De camino, tuve dolores abdominales
bastante fuertes, dificiles de soportar.

En la clinica privada habia una lista

de espera y tenia que esperar 4 dias
hasta que me atendieran. Me dijeron
que si era urgente tenia que pagar

mas, pero no tenia suficiente dinero
(aproximadamente 8,5 ddlares) y los
dolores abdominales eran cada vez mas
fuertes.

Volvi a la unidad de maternidad y el
doctor me derivé a otra consulta privada
para que me hicieran la ecografia.
Durante la ecografia me dijeron que el
latido del feto era débil y que la posicion
del feto no era la correcta, que estaba
colocado de modo transversal. Al ver los
resultados, el doctor me derivo a otro
centro médico para que me repitieran
la ecografia. Mi marido y mi hija ya
habian llegado, llamaron a un taxi y yo
tuve que ir andando hasta el coche. Mi
hija, al verme, se asust6: me dijo que
parecia un «armario». Cuando llegamos
al centro médico, la ecégrafa no estaba,
asi que tuve que esperar. Cuando
me examind, me dijo que tenia una
hemorragia interna y que el corazdén del
feto estaba débil. Me preguntd si tenia
hemorragia vaginal externa y que cémo
iba soportando los dolores. Le respondi
que tenia dolores abdominales bastante
fuertes. La ecografa habl6 con otro
especialista por teléfono, pagué la factura
y volvi a la unidad de maternidad en
taxi. Era dificil de soportar, los dolores
abdominales no cesaban.

Llegamos a las 11:30 h. El médico de
salay el jefe de unidad me preguntaron
cuando habia comido algo por ultima
vez, y como les dije que esa mafana
habia tomado cereales y que a las
10:00 h. habia tomado agua y 100 ml
de zumo, me dijeron que como habia
ingerido alimentos, la operacién no
tendria lugar hasta las 16:00 h. o las
17:00 h. Permaneci en mi habitacién
y mis familiares empezaron a acudir a
visitarme. En torno a las 16:00 h. me
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encontraba realmente mal: los dolores
abdominales eran impresionantes e

iban a peor, se me nublaba la vista. Mi
hermana queria entrar y ayudarme, pero
no la dejaron entrar porque era la hora
de dormir. A pesar de ello consigui6
entrar en la unidad y buscé al doctor.

El personal sanitario dijo que la sala de
operaciones estaba ocupada; mi hermana
llevé a la habitacion a una mujer rusa
que me examind y dijo que el feto no
tenfa latido. Esa misma mujer me dijo
que el quiréfano estaba vacio y que sélo
habian tenido dos operaciones por la
mafiana.

Me llevaron a la sala de operaciones.
Dijeron que tenfa una hemorragia grave,
lleg6 el especialista. Por la noche me
hicieron una transfusién de sangre. Al
principio, mi marido compraba y trafa
la sangre y alli me hacian la transfusion
gratis. Me cuidaron bastante bien, me
examinaban todos los dias. Me gustaria
agradecer el trabajo del jefe de cuidados
intensivos y del especialista.

Mi marido rechaz¢ la realizacién de
la autopsia a mi hija fallecida, llamada
Amina. El empresario nos proporcion6
ayuda por un importe de 28 délares. No
sé quién emitira el certificado de baja
por enfermedad que dé derecho a una
baja por maternidad; a lo mejor algin
dia lo hacen aqui.»

sEs posible que ocurra esto en su pais?

Alberta Bacci, MD

Coordinadora Regional del Programa
“Reducir los Riesgos del Embarazo”
Oficina Regional para Europa de la OMS
Copenhague, Dinamarca
aba@euro.who.int
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ATENCION SANITARIA SOBRE SALUD
REPRODUCTIVA EN UCRANIA.
;QUE NOS INDICA EL PERSONAL SANITARIO?

18

1 personal sanitario desempeiia

un papel fundamental en la pro-

mocion de los derechos y la salud
sexual y reproductiva de la mujer (DSSR)
por lo que su concienciacion sanitaria
con respecto a los obstaculos y las prac-
ticas perjudiciales deberia constituir el
primer paso para la la salud materna.

El Programa Internacional ALARM
(AIP), es una iniciativa consistente en un
curso de formacion de 5 dias disefiado
por la Sociedad de Obstetricia y Gineco-
logia de Canadéd (SOGC) para el personal
sanitario implicado en la prestacion de
asistencia obstétrica bésica, teniendo por
objetivo sensibilizar respecto a los factores
sociales, econdémicos, culturales y legales
que impiden el acceso de las mujeres a los
servicios y a la informacién sobre salud
sexual y reproductiva (SSR), y defiende la
mejora de la SSR de las mujeres como una
cuestion de justicia social.

En Ucrania, el AIP se presenté como un
proyecto que tenia por objetivo actuali-
zar los conocimientos, las capacidades
del personal de obstetricia y de los y

las matronas, que se inscribia en una ini-
ciativa apoyada por la FIGO entre 2006 y
2009. Durante el curso, se dedicaba una
jornada a sensibilizar al personal sani-
tario sobre la importancia del enfoque
de la SSR en la prestacion de asistencia
sanitaria materna y neonatal. El personal
sanitario elaboraba una autoevaluacién
sobre los que consideraba que eran

los principales obstaculos a los que se
enfrentan las mujeres al solicitar los ser-
vicios de SSR y sobre las practicas per-
judiciales que observaban en los centros
sanitarios y que afectaban negativamente
a la salud. Se recogieron y analizaron los
datos facilitados en 16 cursos, en los que
participaron mas de 800 personas. Poste-
riormente, se analizaron dichos factores
aplicando el modelo de los “tres retrasos”,
con el fin de conocer mejor cudles eran
las barreras a la asistencia sanitaria y qué
es lo que habia que hacer para reducirlas.

Evaluacion de los factores desde
el prisma del modelo de los “Tres
retrasos”

Retraso 1: solicitud de ayuda

Cuando surgen las complicaciones, la de-
cision de solicitar ayuda es el primer paso
que deben adoptar las mujeres, sus familias
y/o sus acompafiantes para garantizar el
acceso a la asistencia médica adecuada que
se requiere. El personal sanitario destaco

Tabla 1. Factores que influyen en la decision de solicitar asistencia en materia de SSR en Ucrania

Educacion sanitaria inadecuada

« Carencia general de educacion sanitaria, incluida aqui la informacién sobre un estilo de vida saludable
« Ausencia de educacién sexual, tanto en el dmbito familiar como en el escolar

« Conocimientos precarios y falta de informacion sobre DSSR, incluida una informacion inadecuada
sobre ITS, IVEs y anticoncepcion.

Calidad precaria de la informacién y el asesoramiento

« Falta de asesoramiento previo y posterior al aborto
« Calidad precaria de la informacion relativa a la eleccion de tratamiento

Falta de informacién

+ Enlo que respecta a dénde solicitar una adecuada asistencia médica, si se necesita, e imposibilidad de
escoger médico/a

Cuestiones relacionadas con el tiempo

Falta de tiempo para acudir a la o el médico por motivo del trabajo y de una larga jornada laboral
Mucho tiempo de espera en las clinicas maternales y prenatales

El horario de los centros sanitarios es el mismo que el de la jornada laboral de las y los pacientes
Largas esperas para obtener los resultados de las pruebas antes de prescribir el tratamiento
Poco tiempo con el personal sanitario (restringido a 12 minutos)

Coste de los servicios

« Elevado coste de los anticonceptivos, los tratamientos de infertilidad, los procedimientos de diag-
ndstico y otra medicacion

+ Costes suplementarios de los servicios, a pesar de que se supone que son gratuitos

Barreras religiosas

+ Relacionadas con la educacion sexual, la anticoncepcion, el aborto, las transfusiones de sangre

Factores culturales, como la desigualdad de género

+ Desequilibrio de poder econémico en el matrimonio, con dependencia absoluta del hombre
Incapacidad de las mujeres para tomar decisiones asociada a la situacion de desventaja en la familia
Desigualdad de género en el puesto de trabajo (por ej., bajos salarios, inexistencia de baja por mater-
nidad remunerada, oportunidades de trabajo no igualitarias para mujeres embarazadas)

Violencia contra las mujeres (por ej., violencia sexual, violencia doméstica, trafico de mujeres, ausencia
de programa estatal para ayudar a las victimas de violencia)

Tabla 2. Barreras psicosociales asociadas a la solicitud de servicios de SSR en Ucrania

A menudo en Ucrania no se respetan ni la autonomia de la mujer, ni la confidencialidad

El personal sanitario no apoya el proceso de toma de decisiones que permite a las mujeres adoptar
elecciones informadas con respecto a su SSR:

Informacién y educacién inadecuadas con respecto al aparato genital y reproductor, su funciona-
miento y su relacion con la gestacion y las opciones y las consecuencias de la misma

Ausencia de comprension adecuada del concepto de consentimiento informado
Negativa del personal sanitario a asesorar a la paciente
No se respetan las decisiones de las pacientes

No se garantiza/respeta la confidencialidad:

- Laintimidad constituye un problema (por ej., cuando las mujeres acuden a dar a luz o a abortar, a
menudo se las coloca en la misma habitacién).

«+ Las mujeres, especialmente las pobres, tienen miedo a que se les haga dafio o se les mire mal
« No existe la posibilidad de recibir los servicios sanitarios de manera anénima

No se respeta el principio de no discriminacion:

« Varios tipos de mujeres se enfrentan a discriminacion (por ej., las mujeres con embarazos multiples,
las adolescentes, las madres solteras, las mujeres con ITS, las mujeres infectadas por VIH, las discapaci-
tadas y las pertenecientes a minorias religiosas).

« Aaquellas que padecen enfermedades comunes graves puede verse denegado el acceso a la asisten-
cia prenatal con el fin de disminuir las complicaciones.

Precarias habilidades de asesoramiento:

- Falta de empatia del personal médico ( por ej., la actitud del personal sanitario puede ser negativa,
critica y carente de apoyo)

« Falta de habilidades de asesoramiento (por €j., falta de habilidades para entablar conversacién con la/
el paciente, para escuchar activamente)

Entre Nous
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Tabla 3. Factores que obstaculizan el acceso a los servicios de SSR en Ucrania

Barreras geograficas

« Largas distancias, incluso a los centros de asistencia médica de nivel secundario y terciario
« Zonas rurales remotas carentes de dependencias médicas
- Organizacion geografica de la sanidad, en la que para tener derecho a la asistencia en la region, se

necesita una direccién en la misma

Problemas de transporte

« Ausencia de medios de transporte en algunas zonas rurales

« Precaria infraestructura de carreteras

« Falta de vehiculos de emergencias en las dependencias médicas para proporcionar transporte a los y

las pacientes si es necesario

Problemas de comunicacion

- Falta de medios de comunicacion

Tabla 4. Factores que obstaculizan el acceso a la atencion sanitaria de calidad en Ucrania

Disponibilidad y preparacion del personal sanitario

« Elnumero de personas dedicadas a la atencion sanitaria es, a menudo, insuficiente, especialmente en

las zonas rurales

« Bajo nivel de conocimientos y habilidades (es decir, conocimientos/habilidades restringidas de los
médicos/as de familia, el personal médico tiene una experiencia/unas habilidades técnicas insuficien-
tes para ejecutar determinadas tareas, ausencia de criterios de calidad en la formaciéon médica)

Problemas de manejo de casos

« Ausencia de enfoque de trabajo en equipo

« Las comunicaciones e interacciones entre el personal médico son a menudo ineficaces
- Es posible que las practicas no se ajusten a las mejores evidencias médicas y mas actuales
- Ausencia de protocolos de actuacion en atencidn sanitaria urgente

- Inexistencia de una cultura de control

diversos factores que pueden influir en la
toma de esta decision en Ucrania (Tabla 1
y Tabla 2). Un entorno caracterizado por la
falta de confianza en el personal médico, el
miedo a ser malinterpretada, la insatis-
faccion sobre la calidad de la atencién
recibida y, en tltima instancia, el retraso a
la hora de tomar la decision de acudir a un
servicio sanitario.

Retraso 2: acceso a los servicios médi-
cos adecuados

Una vez que se ha tomado la decision de
solicitar asistencia médica, los servicios
adecuados deben estar disponibles. Entre
los factores clave identificados como
barreras al acceso a la atencidn sanitaria
se referfan: la ubicacion geogréfica, los
problemas de transporte y las dificulta-
des de comunicacion (Tabla 3).

Retraso 3: acceso a una atencion sanita-
ria de calidad

Una vez que la mujer llega a la depen-
dencia sanitaria, también es igualmente
importante que pueda acceder a los ser-
vicios de cuidados de urgencia necesa-
rios. El retraso en el acceso a la atencion
sanitaria depende generalmente de una
serie de factores, como el numero de in-
tegrantes del personal sanitario y el nivel

de preparacién del mismo, la disponibi-
lidad del material médico y la ubicacién
del centro sanitario (Tabla 4).

Practicas perjudiciales

El personal sanitario también cité di-

versas practicas perjudiciales que, en su

opinidn, repercuten negativamente sobre

la SSR de las mujeres en Ucrania, como:

o ingreso temprano en la unidad de
maternidad antes del parto, lo que
lleva a mds intervenciones;

o manejo agresivo del parto, como la
amniotomia temprana, la induccién al
parto sin indicaciones adecuadas y fre-
cuentes examenes vaginales intraparto;

o los partdgrafos se completan tras la
expulsion (no en el intraparto);

o legrado uterino rutinario tras la
expulsion;

o los procedimientos se llevan a cabo
sin el consentimiento de la mujer,
como la esterilizacién durante la
practica de una cesdrea y la insercién
de dispositivos intrauterinos tras los
IVEs inducidos; y

o lapolipragmasia (administracién de
varios farmacos simultdneamente)

Asi pues, las mujeres tienen en Ucrania
una apremiante necesidad de ver mejora-
da la proteccion de sus DSSR.
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Resumen

Todo el personal sanitario implicado en los
servicios de SSR tiene la obligacion de cono-
cer las barreras subyacentes a la utilizacion
de los servicios y sus resultados, asi como de
tomar medidas para desarrollar estrategias
eficaces. Dichas estrategias deben corres-
ponderse con responsabilidades profesiona-
les identificadas por el Codigo Deontolégico
de la FIGO y deben contemplar tres dreas
especificas: la competencia profesional; la
autonomia de la mujer, la confidencialidad
de sus datos y la responsabilidad ante la
comunidad (1). El personal sanitario im-
plicado en la prestacién de servicios de SSR
deberia defender y promover los derechos y
la SSR de las mujeres en base a su compro-
miso de garantizar los derechos humanos y
los principios éticos relacionados con la SSR.
A través de la asociacién con la FIGO y la
SOGC, en calidad de proveedores sanitarios,
estamos trabajando para que esto sea una
realidad para todas las mujeres de Ucrania.
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;POR QUE LA MORTALIDAD MATERNA ES “RELATIVAMENTE
REDUCIDA”EN LA REPUBLICA DE MOLDAVIA? UN PASO
MAS ALLA DE LOS DATOS,, A FAVOR DE LAS CONDUCTAS
DE DEMANDA DE SERVICIOS SANITARIOS
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Antecedentes

Las estadisticas demuestran que la Re-
publica de Moldavia es el pais mas pobre
de Europa, con una fragil economia que
depende en gran medida de los ingresos
que aportan quienes trabajan en el ex-
tranjero. Desde su creacién como nacion,
tras la caida de la Unidn Soviética, este
pequeno pais interior situado en Europa
del Este atravesd un largo periodo de
transicion que origind un repentino
aumento de la pobreza y la interrupcion
de los sistemas de sanidad y seguridad
social cuando mds se necesitaban. En
2007, el Producto Interior Bruto (PIB)
per cépita de Moldavia sélo ascendia a
2.930 USD (PPA int $), lo que representa
poco mas de una décima parte del PIB
medio per cépita de la Region Europea
(esto es, 21.612 USD (PPA int $)) (1).
No obstante, a pesar de los problemas
econémicos, la pobreza y la inequidad
social, la Republica de Moldavia ha rea-
lizado importantes avances en mejorar
la salud materna. La ratio de mortalidad
materna experiment6 cambios entre
1990y 2007, con un pico de 52,89
muertes por cada 100.000 nacidas-
nacidos vivos en 1993, y la cifra minima
de 15,96 muertes por cada 100.000 en
2006 (figura 1).

Asi, con este articulo se pretende
entender como consigui6 la Republica
de Moldavia mejorar la salud mater-

na y mantener la ratio de mortalidad
materna en una tendencia decreciente a
pesar de las circunstancias econémicas
y sociales del pais.

El sistema de gobierno

Una de las razones de estos logros reside
en el compromiso y los permanentes es-
fuerzos del Gobierno de la Republica de
Moldavia por garantizar unos mejores
servicios de atencién sanitaria. Desde la
década de 1990, cuando el pais adquiri6
la independencia, el Gobierno moldavo
ha invertido entre el 9% y el 12% de sus
presupuestos generales en la mejora del
sistema sanitario del pais, por lo que,

en conjunto, gasta el 9,4% de su PIB en
sanidad (estadisticas de 2006), lo que en
términos nominales asciende a 242 USD
per capita (1). No se trata de una ele-
vada cantidad, teniendo en cuenta que
paises vecinos como Rumania y Ucrania
se gastan como minimo el doble. Sin
embargo, pese a sus escasos recursos, la
Republica de Moldavia ha introducido
una serie de reformas para optimizar su

Figura 1. Tendencias en la tasa de mortalidad materna en la Reptiblica de Moldavia (1990-2007).
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sistema de atencion sanitaria. A través
de su plan de seguro sanitario obligato-
rio, se proporcionan una serie de servi-
cios. Ademas, el Estado garantiza una
serie de servicios minimos de asistencia
meédica a las personas que no se encuen-
tran aseguradas (sector informal). Las
mujeres gestantes quedan automatica-
mente cubiertas por el seguro sanitario,
tanto del sector formal como del sector
informal; es mas, por ley, las mujeres
tienen derecho durante el embarazo, el
parto y el posparto, a servicios sanita-
rios financiados por el Estado.

La atencion sanitaria materna e infantil
en la Repuiblica de Moldavia se pro-
porciona en dependencias de atencién
primaria y, para actos sanitarios mas
complicados, existe una red de hospitales
con consultas por especialidades. Desde
1997, la atencion prenatal ha pasado

de ser asumida por especialistas en
obstetricia y ginecologia, a ser prestada
por especialistas en medicina general
(médico/a de familia). Las gestantes
acceden generalmente a la atencién
prenatal a través de atencion primaria, en
particular, a través de los ambulatorios
de medicina de familia de los centros
sanitarios y de las consultas de medicina
de familia. La atencion al parto se realiza
en unidades de obstetricia y ginecologia
en maternidades situadas en hospitales
de distrito y municipales, asi como por
centros sanitarios terciarios, como el
Instituto de Investigacion Cientifica

en el sector de la Asistencia Sanitaria
Maternoinfantil. Ademas, las mujeres
embarazadas no tienen por qué quedarse
en su drea sanitaria y pueden elegir los
servicios de maternidad que deseen.

El estudio Demografico y de Salud de
2005 confirmé que practicamente todos
los partos en la Reptiblica de Moldavia
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eran atendidos por profesionales cuali-
ficados. Segtin los datos del estudio, casi
el 91% de los partos eran atendidos por
un/una médico/a, y en el resto de los
partos intervenia personal de enferme-
ria o matronas (2).

En el ambito nacional, las prioridades

a largo plazo para mejorar la salud
materna se contemplan en la Estrategia
Nacional de 2005-2015 para Promover
la Salud Reproductiva, que plantea

un conjunto de actividades y medidas
que compromete al personal sanitario
y alos/las responsables politicos/as a
impulsar la colaboracién para mejorar
la salud materna y reproductiva.
Ademds, desde 2001, la Republica de
Moldavia participa, como pais piloto,
en la iniciativa “Reducir los Riesgos del
Embarazo” (MPS, Making Pregnancy
Safer) de la OMS en la Regién Europea,
llevandose a cabo, como parte de esta
iniciativa, diversas intervenciones en
los ambitos politico y sanitario, como
la actualizacion de politicas, normas y
reglamentos, y el desarrollo de recursos
humanos. Ademds, la iniciativa también
sirvié para dotar al personal sanitario
de conocimientos actualizados con res-
pecto a las tecnologias pertinentes (3).
Beyond the Numbers ha sido una de las
intervenciones puestas en marcha en el
pais y ha proporcionado informacién
importante con respecto a la atencién
sanitaria materna y a sus resultados.
Parte de la informacién recabada ha
servido para identificar los factores
culturales que han intervenido en la
mejora de la salud materna.

Conductas ante la demanda de
atencion sanitaria

Ademas del compromiso y el apoyo
prestados por el Gobierno, un im-
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parto (con dinero de su propio bolsillo),
como son los préstamos intrafamiliares
o interfamiliares.

Es mds, actualmente casi todo el
mundo paga directamente los servicios
de salud, ya sea oficial u extraoficial-
mente, algo que, por desgracia, se ha
convertido por lo general en un acto
socialmente aceptable. Generalmente,
se piensa que la calidad de la atencién
sanitaria depende de la capacidad de la
paciente para aportar dinero en sefal
de agradecimiento. Sin embargo, a
menudo, se hace a costa del principio
de equidad e igualdad en el acceso ala
atencién sanitaria: por ej., las personas
acomodadas reciben mejores servicios

Estrategia Nacional para la Promocién
de la Salud Reproductiva y de la Politica
Nacional de Salud y del compromiso del
Gobierno con respecto a la calidad de la
atencion sanitaria, en particular durante
el embarazo y el parto. Los errores con
resultado de muerte, ademds de ser
castigados oficialmente, también man-
tienen la mala fama de las y los profesio-
nales responsables ante sus homologos y
el resto de la sociedad.

Es mds, en lo que respecta al embarazo
y al parto, la implicacién y los per-
manentes esfuerzos asumidos por el
Gobierno se ven complementados por
los patrones de conducta de la sociedad
moldava a favor de recibir servicios de
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Antecedentes

Segtin el Indice de Desarrollo Humano de
2009 del PNUD, que evaluaba globalmen-
te a 182 paises, la poblacion que reside en
Noruega disfruta de una alta calidad de
vida. Con una poblacion de 4,8 millo-

nes de habitantes y aproximadamente
60.000 nacimientos anuales, Noruega ha
conocido una extraordinaria reduccién de
la mortalidad materna (MM) desde la IT
Guerra Mundial. En las tres tltimas déca-
das, la MM directa se ha estabilizado en
una tasa de 4-6 muertes maternas/100.000
nacidas o nacidos vivos (figura 1) (1, 2).
La mortalidad perinatal también ha des-
cendido durante las dos tltimas décadas,
siendo en 2008 de 4,3 por cada 1.000
nacimientos (en lo que respecta a las y los
nacidos a partir de una edad gestacional
de 28 semanas) y de 5,8 por cada 1.000
nacimientos (respecto a las y los nacidos
a partir de una edad gestacional de 22
semanas); dicha mortalidad perinatal es
menor, (en ambos casos), cuando son
nifas que nifos.

Noruega también cuenta con un registro
sanitario detallado de nacimientos, creado
en 1967 para el control de la salud peri-
natal, en el que se inscriben todos los que
tienen lugar a partir de las 16 semanas de
gestacion, junto con informacién sobre

la madre, su embarazo, el parto, y de la

o el neonato. (El registro fue creado en
1967 para el control de la salud perinatal).
Desde 1999 se han incluido morbilidades
maternas graves, registrandose hemo-
rragias maternas de sangrado superior

a 1.500 mililitros, sepsis, preeclampsia
grave, el sindrome de HELLP (hemolisis,
enzimas hepiticas elevadas y plaquetope-
nia) e ingresos en la unidad de cuidados
intensivos durante el embarazo o en los 42
dias posteriores al parto.

{Qué es lo que ha influido en el
descenso de las muertes maternas y
perinatales?

La caida en la mortalidad ha estado
vinculada a diversos factores, especial-
mente al acceso universal a la medicina
obstétrica y neonatal y la introduccién
de la “Auditoria perinatal” en los casos
con resultado de muerte desde finales de
la década de 1970 (Figura 1). En la actua-
lidad, dicha auditoria también se lleva a
cabo con respecto a la morbilidad grave
materna y neonatal. Otros factores im-
portantes son la reduccién de maternida-
des pequerias en las que se atendian unos
500 partos, en favor de las maternidades

Figura 1. Mortalidad materna y perinatal en Noruega desde la Il Guerra Mundial. (1,2)
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estatales, que no llegan a 50, entre ellas

4 clinicas universitarias. En Noruega no
hay hospitales privados, tan sélo esta el
sistema sanitario publico, en el que la
atencion sanitaria prenatal y materna es
gratuita y la utilizan mas del 99% de las
gestantes. La mayor parte de los cuidados
de las gestantes de bajo riesgo quedan

en manos de los y las matronas y cada
municipio cuenta al menos con una/uno.
Toda mujer gestante acude 2-3 veces a su
médico/a de cabeceray de 4 a 7 veces a
su matrén o matrona. Normalmente las
mujeres eligen la maternidad mas cerca-
na en términos geograficos. El indice de
partos en casa es muy bajo (<0,6%), y de
ellos, la mitad no estan planificados.
También los sistemas de derivacién a
especialistas y la atencion de los servicios
de urgencia son factores importantes
que han contribuido a mejorar la salud
materna. Los embarazos de alto riesgo se
derivan a los principales hospitales antes
del parto y existe una estrecha colabo-
racién entre el personal de medicina
general y las unidades de obstetricia.

El indice de intervencion es aproximada-
mente del 25% (cesareas y parto instru-
mental) y el indice de lactancia materna
supera el 99%.

La calidad de la atencién sanitaria se ha
visto constantemente mejorada y ha sido
objeto de atencién permanente gracias a
la elaboracién de guias clinicas nacio-
nales, que se encuentran disponibles

en Internet, son revisadas cada 3-5 anos
por la Sociedad Noruega de Obstetricia
y Ginecologia desde 1992. En las juntas
anuales de la sociedad se aborda, siem-
pre, su actualizacion y cada hospital las
adapta elaborando su propio protocolo.

Entre Nous

Morbilidad materna grave
(“near miss”)

En Noruega, la seguridad de las madres
se da por sentada. Resulta paradéjico que
en una época en la que muchas mujeres
solicitan la cesarea, cada vez hay mas
madres que también demandan dar a

luz en sus casas y tener partos naturales,
como es el caso de Holanda. Las mujeres
desean experimentar el proceso del parto
sin ningun tipo de interaccién médica
por lo que hemos introducido “unida-
des de parto en casa” en los hospitales,
clinicas de partos alternativos y clinicas
dirigidas por matrones y matronas para
embarazos de bajo riesgo, en un intento
de satisfacer este deseo de las mujeres de
tener partos “no medicalizados”.

Sin embargo, pese a este giro paradig-
matico, todavia existe poca informacién
sobre el alcance y los factores de riesgo
de la morbilidad materna durante el
embarazo o en el momento del parto.

La morbilidad materna grave o “near
miss” se define como toda complicacion
grave que pone en peligro la vida de la
gestante, quien sobrevive gracias a la
“buena suerte” o al acceso a cuidados
obstétricos de urgencia de alta calidad.
La morbilidad materna grave, cuyas
principales patologias son la hemorragia
grave, la sepsis y trastornos hipertensivos
vinculados al embarazo, constituye una
gran preocupacion en materia de salud
materna, no sélo para los paises de esca-
$0s recursos, sino también para los paises
desarrollados y de elevados recursos,
como Noruega. Dicha morbilidad suele
darse incluso en mujeres sanas y con
embarazos de bajo riesgo. En algunos
paises, como es el caso de Noruega, visto



que gracias al acceso a los servicios obs-
tétricos de urgencia la muerte materna es
actualmente un problema poco frecuen-
te, el centrar la atencion inicamente en
el control de muertes podria traducirse
en la pérdida de oportunidades para
mejorar la atencidn sanitaria, y aunque
dicho control ha desempefniado un papel
importante a la hora de garantizar la
calidad de la atencién sanitaria y contri-
buir al descenso del nimero de muertes
maternas, no por ello deberfamos darnos
por satisfechos; aiin tenemos mucho

que aprender sobre nuestras practicas
obstétricas y sobre el modo de mejorar la
salud materna, especialmente en el caso
de la morbilidad materna grave y los
casos “casi fatales” (near miss).

Particularmente en paises europeos en
los que las muertes maternas son raras
(3,6), se han propuesto como indicadores
de medicién alternativos las investigacio-
nes sobre la morbilidad materna grave

y los casos de “near miss”. Ademds, las
entrevistas con las gestantes en situacion
muy grave pueden aportar una valiosa
informacién sobre los factores de riesgo
y la atencién sanitaria deficiente.

La experiencia de Noruega con la inves-
tigacion de casos “near miss” comenzo
en la década de 1990 con el proyecto
“The MOthers’ Mortality and Severe
Morbidity” (MOMS), que se trataba de
una iniciativa europea integrada por un
equipo internacional que cubria 9 paises
europeos, entre ellos, Noruega, y que te-
nia por objeto mejorar la salud materna
mediante el aumento de los conocimien-
tos y analisis sobre la mortalidad y de la
morbilidad materna grave. Se utilizaron
definiciones comunes para mortalidad
materna y tres patologias obstétricas gra-
ves: preeclampsia, hemorragia posparto
(definida como la pérdida de >1500 ml
de sangre o la necesidad de transfusiéon
de sangre/plasma) y sepsis (4, 5). Segin
los datos poblacionales recogidos, la tasa
de mortalidad materna directa de los 9
paises participantes era de 8,7 por cada
100.000 nacidas y nacidos vivos (4), sien-
do en Noruega, esta tasa de 3,3/100.000.

Desde el prisma de la morbilidad ma-
terna grave, el estudio identificé a 1.734
mujeres de los 9 paises que sufrieron al
menos una de las tres patologias graves;
el 48% de ellas present6 una hemorra-
gia grave; el 46%, preeclampsia grave,

y el 8%, sepsis grave. La frecuencia de

la complicaciéon grave mas comun en el
estudio europeo era la hemorragia grave,

de 4,6 por cada 1.000 partos, aunque la
frecuencia variaba entre los distintos
paises, oscilando entre el 0,8% y casi el
9% (5). También existian diferencias
considerables en cuanto a la incidencia
de las tres patologias combinadas (un
indicador compuesto de medicion de la
morbilidad materna grave), que oscilaba
entre 15 por cada 1.000 partos en Bru-
selas (Bélgica), a 6 por cada 1.000 partos
en Alta Austria. En Oslo, Noruega, la
incidencia era de casi 1 por cada 100 par-
tos (5). Asimismo, observamos que en
Noruega dos tercios de dichas complica-
ciones no eran previsibles en el momento
del ingreso en la unidad de maternidad,
por lo que una madre de cada ciento cin-
cuenta gestantes normales tenia un alto
riesgo de sufrir complicaciones graves.
Sin el acceso a los cuidados obstétricos
de urgencia, dichas madres podrian aca-
bar con problemas de salud graves, como
disfunciones orgénicas o, en el peor de
los casos, podrian morir.

Segun nuestra experiencia en la iniciativa
MOMS, continuamos llevando a cabo
investigaciones sobre la morbilidad ma-
terna grave que desembocaba en casos de
“casi muerte” o “near miss” en Noruega.
En nuestro estudio mds reciente (6), que
abarcaba a 300.000 madres del Registro
de Nacimientos, la hemorragia obsté-
trica grave afectaba al 1,1% de todas
ellas, siendo la atonia uterina la causa
principal. El tipo de parto era el factor de
riesgo mas importante, especialmente el
parto por cesarea, seguido del parto por
cesarea voluntario. La alta prevalencia de
la hemorragia obstétrica grave indicaba
que era necesario revisar nuestros pro-
cedimientos en el proceso de parto y nos
orientaba a la hora de revisar los proto-
colos y conocimientos pertinentes a estos
efectos. Asi, la informacién que obtuvi-
mos del estudio de la iniciativa MOMS y
de nuestras propias investigaciones nos
permitié comparar nuestros resultados
con los de otros paises y preguntarnos

el porqué de las diferencias existentes y
cudles eran los factores que contribuian
en estos casos de “near miss”. Amplian-
do nuestras miras mas alla de las meras
auditorias de muertes maternas, hemos
podido documentar que a pesar de que
no haya muertes maternas, aun existe
margen para mejorar en lo que respecta
a la calidad de la atencion sanitaria, algo
que nosotros y nosotras, como profesio-
nales de la salud, no debemos perder de
vista.
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Conclusion

Estudios sobre la letalidad, la gestion, los
factores de riesgo y los resultados de los
casos de “near miss” pueden aportarnos
informacion esencial sobre el sistema de
atencion sanitaria y, en paises en los que
los casos de muerte materna son raros,
podrian funcionar como métodos de
medicién mas directos de la calidad de la
atencion materna. A efectos de continuar
mejorando los resultados en salud mater-
na, los casos de “near miss” deberian in-
corporarse a las auditorias de mortalidad
materna en el ambito local y/o al método
de investigacion confidencial de muertes
maternas en el ambito nacional.
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INVESTIGACIONES CONFIDENCIALES SOBRE
MUERTES MATERNAS EN LA REPUBLICA DE
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a Republica de Kazajistan intro-
Ldujo la herramienta “Mas alla

de las cifras” (BTN, Beyond the
Numbers) de la OMS en enero de 2009.
De los cinco enfoques distintos que ofre-
cia la herramienta BTN para mejorar los
resultados en salud materna y perinatal,
el pais ha escogido dos para su implan-
tacién: las investigaciones confidenciales
de muertes maternas (CEMD) y las
encuestas de morbilidad materna grave
o “near miss” (NMCR). Este articulo
tratara sobre la implantacién del enfoque
CEMD vy se centrara en los resultados al
afio de su implantacion.

Contexto nacional

En la Regién de Europa de la OMS, la
Republica de Kazajistan se considera

un pais con una mortalidad materna y
perinatal relativamente alta, a pesar de
que existen una plena conciencia y un
importante compromiso politico por
mejorar la salud materna e infantil (SMI)
y disminuir la mortalidad.

La mortalidad materna y neonatal tiene
lugar en un sistema sanitario con una
infraestructura solida, un alto nivel de
cobertura sobre atencion prestada por
personal sanitario, unas prestaciones
minimas de servicios sanitarios basicos
gratuito garantizados por el Gobierno y
un amplio acceso a los servicios de SML
Segun los resultados de la ultima Encues-
ta Agrupada de Indicadores Multiples
(2006), el 99,8% de los partos del pais

se llevan a cabo en las maternidades y
son asistidos por personal especializado
(99%). Asimismo, existe una elevada
cobertura de atencidn sanitaria prenatal
de las mujeres gestantes (99,9%) (1).
Asi, la atencion sanitaria perinatal inade-
cuada y la elevada mortalidad materna
y neonatal se debe a la baja calidad de
los servicios: un uso irracional de los
recursos existentes y una organizacion
deficiente. El mecanismo de control de
la mortalidad materna existente no es
perfecto y no tiene en cuenta todos los
errores administrativos y clinicos. Por
consiguiente, las recomendaciones son
formales y genéricas y no tienen aplica-
cion practica, y las medidas para mejorar
la situacién son ineficaces y a menudo
estan dirigidas a encontrar y castigar a la
persona responsable. Los principios de
una gestion sancionadora y el inadecua-
do analisis de la calidad de los servicios
sanitarios se han traducido en una
amplia variedad de interpretaciones de
datos estadisticos y también ha limitado

la capacidad del sistema sanitario para
identificar y resolver los problemas y los
retos existentes en materia de SML

Implantacion del enfoque CEMD
Teniendo en cuenta la gravedad del
asunto, el Ministerio de Sanidad de la
Republica de Kazajistan puso en marcha
en enero de 2009 el enfoque CEMD
basado en la metodologia “Beyond the
Numbers” de la OMS, ha sido implanta-
do en el ambito nacional en el marco del
programa del Ministerio de Salud “Sobre
la disminucidén de la mortalidad materna
y neonatal en Kazajistan en el periodo
2008-2010”. Dicha implantacién se ha
llevado a cabo con el apoyo técnico de la
Oficina Regional para Europa de la OMS,
el FNUAP y UNICEE.

El proceso de implantacién fue prece-
dido de un importante trabajo prepara-
torio, inicidndose con la presentacion y
la seleccion de los enfoques de auditoria
en la Reunién Regional de la OMS
(Kirguistan, 2004), seguido de talleres
técnicos sobre la introducciéon de méto-
dos de control de la mortalidad materna,
conceptualmente nuevos, basados en la
experiencia y los conocimientos técnicos
de la Oficina Regional para Europa de la
OMS. Durante 2007 y 2008, la Republica
de Kazajistan realiz6 talleres nacionales
que congregaba a expertos y expertas
internacionales con el fin de formar a

las personas que se encargarian de la
coordinacion, el desarrollo de un plan de
accion, adoptar herramientas de control
y desarrollar protocolos nacionales, ba-
sados en la evidencia, para su aplicacion
en las complicaciones del embarazo y los
cuidados obstétricos y neonatales.

Resultados alcanzados

Las 134 muertes maternas que se pro-
dujeron en la Republica de Kazajistan
durante el periodo comprendido entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2009
fueron objeto de estudio conforme al
enfoque de las CEMD. La investigacién
oficial de cada caso, equipos regionales
de coordinacién especialmente forma-
dos a tal fin, llevaron a cabo los estudios
confidenciales pertinentes. Enviaron
cuestionarios cumplimentados con

los resultados de las entrevistas a las
personas participantes en el proyecto

y la documentacién sanitaria anénima

a un comité especial confidencial de
control designado por el centro de Salud
Nacional Maternoinfantil de Astana. El
comité pudo trabajar de manera eficaz,
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analizando los 134 casos en 10 sesiones
que se celebraron en el plazo de un afio.
La persona de secretaria encargada a
estos efectos, garantizaba la confidencia-
lidad y el analisis de los resultados pro-
porcionados por los expertos y expertas
del comité. Segun el formato acordado,
los resultados del trabajo de control se
publicaran cada tres anos y se presenta-
ran a la sociedad médica.

Los resultados preliminares de las
CEMD indicaron que de las 134 muertes
maternas, el 85,4% se podian haber
evitado utilizando los recursos norma-
lizados, el 12,6% con la utilizacién de
otros servicios y el 2% no se podrian
haber evitado (2). Asi, los resultados

de las CEMD diferian sustancialmente
de las estadisticas oficiales puesto que
las principales discrepancias se hallaron
en las areas de muertes ocasionadas por
hemorragias obstétricas, o por complica-
ciones médicas no obstétricas durante el
embarazo y por una infravaloracion de la
sepsis (figura 1).

Etiologias de las muertes

Las CEMD demostraron que las etio-
logias de las muertes por hemorragia
fueron las siguientes: rotura uterina
(25,8%), abruptio placentae antes de

las 37 semanas de gestacion (22,6%),
durante o después de la cesarea (19,3%),
hemorragia posparto tardia en el ultimo
periodo posnatal (19%), placenta previa
(9,7%) e inversién uterina (6%) (2). Asi-
mismo, la informacidn obtenida a través
de las CEMD revel6 que en el caso de las
muertes por hemorragia, una de cada
cuatro mujeres murié por rotura uterina,
y una de cada cinco, de abruptio placen-
tae. Estos datos diferian ampliamente de
los recogidos en las estadisticas oficiales,
que indicaban las siguientes etiologias de
muertes maternas: hemorragia posparto
tardia en el ultimo periodo posnatal
(51,9%), abruptio placentae antes de las
37 semanas de gestacion (37%), placenta
previa (11,1%) y rotura uterina (4,5%)
(3). La proporcion de muertes notificada
oficialmente por rotura uterina se encon-
traba infravalorada - 5,4 veces menos
que las identificadas en el proceso de las
CEMD (3). Para la mortalidad materna
por complicaciones no obstétricas se
identificaron dos causas principales:
enfermedades respiratorias (58,1%) y
enfermedades cardiovasculares (41,9%).
Las CEMD también concluyeron que
una de cada cinco muertes maternas se
habia producido por sepsis.
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Figura 1. Causas de la mortalidad materna segun las CEMD y los datos oficiales.
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Deficiencias en la calidad de la aten-
cién sanitaria

La implantacién de las CEMD en el
ambito nacional permiti6 tener un mayor
conocimiento de las significativas defi-
ciencias en la calidad de los servicios de
atencion sanitaria materna prestados en

la actualidad en la Reptblica de Kaza-
jistan. El incumplimiento de los proto-
colos nacionales (72%), la hemostasis
quirurgica intempestiva (38%), la falta de
plasmas sanguineos (23%), conocimientos
precarios sobre el uso de la técnica aplica-
da en la hemostasia quirtrgica (40%), la
experiencia insuficiente en las situaciones
de emergencia y la prestacion de servicios
sanitarios de urgencia inadecuados (20%),
y el diagndstico adecuado tardio (23%)
fueron identificados como los principales
factores que contribuyeron a las muertes
ocasionadas por obstétricas, lo que puso
de relieve las significativas deficiencias y
problemas en la calidad de los servicios de
atencidn sanitaria prestados y recibidos.
Estas deficiencias en la prestacién de
servicios sanitarios de calidad basados en
evidencias también quedaron patentes en
las conclusiones del analisis de las muertes
por rotura uterina, ya que el estudio de
estos casos revel6 que el 100% de las
muertes se debian a causas iatrogénicas,
provocadas por inducciones injustificadas
al parto (100%), incumplimiento de las
directrices y protocolos clinicos (100%) y
baja cualificacion del personal sanitario
(100%). También se hallaron oportuni-
dades perdidas de ofertar una atencién
obstétrica de calidad cuando se analizaron
mas a fondo las muertes por sepsis y por
complicaciones médicas no obstétricas.
Segtin los datos recabados de las CEMD
con respecto a las muertes por sepsis, la
calidad en las operaciones quirtrgicas
(10%), el diagndstico/screening tardio
(60%), el retraso en el tratamiento (40%),
el incumplimiento de los protocolos
(35%) y la hospitalizacién tardia (20%)
fueron senalados como los factores princi-
pales que provocaron la muerte. En los

casos en los que las muertes se debian a
complicaciones médicas no obstétricas, se
sefialaron como factores subyacentes: las
contraindicaciones al embarazo (42%), el
diagnostico tardio de las complicaciones
meédicas no obstétricas (60%), la hospitali-
zacion tardia (20%) y la falta de coordi-
nacién y competencia entre el personal
sanitario durante el proceso de parto y la
expulsion (19,8%).

Observaciones y conclusion

Los resultados de la aplicacion de

las CEMD fueron notificados ante el

Ministerio de Sanidad en la reunién

celebrada el 1 de febrero de 2010, en la

que participaron los principales Centros
de Salud Maternoinfantil y los equipos
directivos de los Departamentos de Salud

Regional. Los datos notificados fueron

bien recibidos y las personas participan-

tes subrayaron las ventajas de las CEMD
para reducir la mortalidad materna en la

Republica de Kazajistan. Las conclusio-

nes principales a las que se llegé durante

la reunion fueron las siguientes:

1. Las CEMD habian demostrado
ser un método de gran contenido
informativo que permitia al personal
responsable tener una imagen real
de la mortalidad materna y tomar las
medidas necesarias.

2. La confidencialidad del mecanismo
de control proporcioné informacién
objetiva de diferentes fuentes.

3. El personal sanitario paso a conside-
rar las CEMD como una fuente de
expresion personal. Este es el motivo
de que el mecanismo de control fuera
aceptado, tanto por la clase dirigente,
como por el personal sanitario del pais.

4. Los datos notificados podian utilizar-
se como pruebas complementarias
para promover y adoptar tecnologias
maternas y perinatales eficaces reco-
mendadas por la OMS.

En la actualidad, también se estdn toman-
do medidas para abordar las deficiencias
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clave en la calidad de los servicios sani-
tarios y en la preparacion y cualificacion
del personal sanitario identificadas en las
CEMD, en cumplimiento del compromiso
del Gobierno de mejorar los resultados
en el ambito de la salud materna. En con-
junto, nuestra experiencia ha demostrado
que las CEMD han evidenciado ser una
herramienta extraordinariamente bene-
ficiosa en la tarea destinada a cumplir

el objetivo de disminuir la mortalidad
materna en la Republica de Kazajistan.
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1 Gobierno de la Reptblica de
E Uzbekistan adquiri6 el compro-

miso de dar prioridad a la salud
materna e infantil (SMI) y a alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Desde que el pais se independiz6 en 1991
ha hecho avances tangibles en la mejora
de la SMI, ya que la tasa de mortalidad
materna descendio de las 65,5 muer-
tes/100.000 nacidas-nacidos vivos en
1991, a las 25,0 muertes en 2007 (1). La
implantacién de programas nacionales
tendentes a aumentar la concienciacion
de la poblacién para la planificaciéon
familiar, la prevencién de embarazos
no deseados, el espaciamiento entre
nacimientos y la reduccion del numero
de IVEs, ha contribuido a mejorar los
indicadores de salud reproductiva de
las mujeres en Uzbekistan. A pesar de
estos logros, existen en el pais deficien-
cias significativas en comparaciéon con
otros paises de la Region Europea. En
consecuencia, la mejora de la calidad
de los servicios de SMI es una de las
prioridades del programa permanente
del Gobierno para la reforma del sistema
sanitario.

Programa “Reduccion de los Riesgos
del Embarazo” (MPS, Making
Pregnancy Safer) y otras alianzas

La iniciativa MPS de la OMS implantada
en Uzbekistan desde 2002, se ha centra-
do en afianzar las funciones del sistema
sanitario, incluidas la administracion, la
prestacion de servicios y la generacion de
recursos.

A efectos de implantar programas

de SMI se establecieron alianzas con
organismos responsables del desarrollo,
con donantes y con el Ministerio de
Sanidad (MS), incluidos dos grandes
proyectos de salud financiados con
fondos del Banco Mundial y del Banco
de Desarrollo Asiatico (BDA), con el fin
de apoyar estrategias dirigidas a reducir
la morbilidad y la mortalidad materna e
infantil y plantear mejoras en el sistema.
En el marco del proyecto financiado por
el BDA “Desarrollo de la salud femenina
e infantil’, las maternidades del pais reci-
ben equipamiento médico moderno para
la atencion obstétrica y neonatal, ademas
de hacer hincapié en la optimizacion

de los servicios mediante la actualiza-
cion de los conocimientos médicos y
paramédicos del personal sanitario sobre
la atencion obstétrica y neonatal basica

y de urgencia, con el fin de cumplir las
exigencias y los niveles de calidad inter-
nacionales.

Creacion de un entorno en el que se
intervenga mediante instrumentos
legislativos

El Gobierno de Uzbekistan y el MS rea-
lizaron una gestion eficaz para mejorar
la SMI, a través de la modificacion y el
disefio de una serie de instrumentos
juridicos conocidos como prikazes.

En 2003, el MS de Uzbekistan fue el
primero de Asia Central que revis6 su
politica sobre atencion sanitaria materna
y neonatal y que adoptd una politica
nacional a partir de la que se reestruc-
turaron los servicios y los cuidados sa-
nitarios en los hospitales de maternidad
y de acuerdo a las recomendaciones de
la OMS sobre las tecnologias perinatales
eficaces. Los principales cambios intro-
ducidos en la politica nacional fueron

la promocién e integracién de enfoques
orientados a la familia, y la introduccién
en la praxis clinica de la medicina basada
en la evidencia. Entre los enfoques orien-
tados a la familia se plante¢ el acceso de
familiares de las gestantes a las unidades
de maternidad, permitir la estancia de las
parejas, promover la lactancia materna

y desmedicalizar el proceso de parto y el
expulsivo, asi como la eleccién por parte
de la gestante de la posicion deseada
durante el mismo. Entre los enfoques ba-
sados en pruebas, estaban el uso del par-
tografo, protocolos normalizados para la
prevencion de infecciones nosocomiales,
y recomendaciones para la reanimacion
de neonatos y para los cuidados basicos
de la o del recién nacido. El protocolo
también contemplaba las actuaciones
para prevenir el VIH (en la madre, en el/
la bebé y en el personal sanitario) en las
maternidades, y establecia que las muje-
res con hepatitis y seropositivas debian
dar a luz en los centros normalizados y
no ser discriminadas.

En los afos posteriores, el MS aprob6

una serie de documentos juridicos, los

prikazes, que promovian la difusién de

las précticas basadas en evidencias y

las recomendaciones de la OMS. Entre

dichos documentos se aprobaron los

siguientes:

o “Introduccién de tecnologias basadas
en experiencias para aumentar la
eficacia de los cuidados prenatales en
los centros de atencién primaria de la
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Republica de Uzbekistan”;

o “Programa de reduccién de la morta-
lidad infantil”;

o “Introduccién e implantacién de las
investigaciones confidenciales tanto
de casos de complicaciones obsté-
tricas graves o “near miss” como
de muertes maternas en el sistema
sanitario de Uzbekistan”; y

« “Laincorporacion en la atencién
sanitaria perinatal de mecanismos de
prevencion de la transmision del VIH
de la madre al hijo o hija”

La aplicacién de los prikazes para crear
un entorno propicio para introducir
cambios y mejoras en materia de SMI
acabaria siendo un elemento importante
para la implantacion de la iniciativa “Mads
alld de las cifras” (BTN, Beyond The
Numbers) del programa MPS de la OMS
(3) en Uzbekistan.

Implantacion de la iniciativa “Mas
alla de las cifras” (BTN, Beyond the
Numbers)

Diversos representantes del MS de
Uzbekistan participaron en el primer
taller regional sobre la iniciativa BTN,
celebrado en Issyk Kul en 2004 (4). Dado
el interés suscitado, el MS, la Oficina
Regional para Europa de la OMS y el
FNUAP organizaron un taller nacio-

nal que se celebro, en Uzbekistan, en
2005, al que asistieron personal del MS,
profesionales docentes en el ambito de la
medicina, personal sanitario (incluidos
especialistas en obstetricia y ginecologia
y matronas/matrones), representantes de
los 4mbitos de la psicologia y servicios
sociales, representantes de Agencias de
la ONU, organizaciones internacionales
y entidades donantes involucradas en
programas de promocién de la SMI.
Durante el taller, las personas asistentes
analizaron los diversos enfoques y reco-
mendaron que se incorporaran e implan-
taran en Uzbekistan, a nivel nacional,

las investigaciones de casos “near miss”
(NMCR) en dependencias sanitarias,

y las investigaciones confidenciales de
muertes maternas (CEDM). Posterior-
mente, se celebrd un taller técnico de
BTN sobre las NMCR en junio de 2007,
y se desarroll6 un plan de accion para su
implantacién piloto.

La introduccién de las NMCR tendria
lugar en dos fases: una fase preparatoria
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y una fase introductoria. Requisitos muy
importantes para la implantacion de este
enfoque eran la adaptacion del marco
legal de Uzbekistan y el desarrollo de
protocolos para el manejo de compli-
caciones obstétricas. La adaptacion del
marco legal era necesaria para evitar la
adopcién de medidas disciplinarias y el
procesamiento judicial del personal sani-
tario implicado en el manejo de los casos
analizados en las reuniones de NMCR.
Los protocolos eran fundamentales a la
hora de comparar el manejo de los casos
analizados con criterios clinicos basados
en la evidencia y aprobados en el ambito
nacional.

Las actividades preparatorias avanzaron
rdpidamente y el MS aprobé el decreto
(prikaz) sobre la introduccion de las
NMCR en 4 centros de maternidad
piloto de Uzbekistan: el Centro Perina-
tal Republicano, la sede de Karshi del
Centro Republicano Médico-Préctico
Especializado de Obstetricia y Gineco-
logia, y los centros de maternidad de las
regiones (oblast) de Andijan y Fergana.
Este prikaz, que fue aprobado por el
Comité de NMCR Nacional, incluy6 su
dmbito de competencia y sus funciones e
indico los criterios que debian utilizarse
en la implantacion de las NMCR, esta-
blecié las normas locales para el manejo
de las complicaciones obstétricas mas
frecuentes y de los procedimientos para
la documentacién/regulacion, elabora-
cién de informes y organizacién de las
reuniones de NMCR.

Durante la fase introductoria se destacd
que el MS desempenaria un papel de
coordinacién muy importante, ya que
estarfa implicado en todas las tareas de las
NMCR, como la recopilacién de datos de
los centros piloto, la identificacion de las
principales deficiencias o barreras, y las
alternativas y recomendaciones propuestas,
incluidas las estrategias para reducir la
mortalidad materna y perinatal en el pais.

Aunque las NMCR se iniciaron, en 2007,
en 4 centros de maternidad piloto, en
todos los centros sanitarios se llevaron a
cabo simulaciones de NMCR, con el fin de
probar todas las herramientas y capacitar
al personal para dirigir y promover las reu-
niones de NMCR. Durante estas sesiones
simuladas, se subray6 la importancia de
respetar los principios de confidencialidad
y no culpabilizar. Ademds, las personas
participantes en estas entrevistas recorda-
ron que un elemento muy importante a la

hora de llevar a cabo las NMCR es tener
en cuenta el punto de vista y la experiencia
de la mujer. Un elemento clave para la
puesta en marcha en dichos centros fue

la implicacién del Gobierno en el proceso
de implantacion de las recomendaciones
propuestas, asi como en la supervision del
proceso de implantacion.

Hasta este momento, en los 4 centros pi-
loto se han llevado a cabo 46 reuniones de
control y se han analizado 46 casos (25 de
hemorragia obstétrica, 17 de preeclampsia
y 4 de sepsis) desde un planteamiento
global, realizindose “puerta a puerta”. La
implicacion de expertos y expertas inter-
nacionales y la realizacién de visitas de
seguimiento revistieron importancia en lo
que respecta a la formacidn del personal
y ala identificacién de deficiencias. En
todos los casos analizados se anotaron, se
subrayaron y se documentaron las buenas
practicas y las oportunidades perdidas:
los buenos ejemplos se ponian en comin
con todo el personal para asegurar una
gestion eficaz en el futuro. Se propusieron
recomendaciones sencillas, factibles y
efectivas. Los resultados preliminares de
la evaluacion de la calidad de los servicios
de atencidn sanitaria de los centros de
maternidad han indicado que en las uni-
dades en las NMCR existe una mejora en
la organizacion de la prestacion de cuida-
dos obstétricos de urgencia, en el manejo
de casos complicados y en el seguimiento,
en comparacién con los centros no parti-
cipantes (4).

Préximos pasos

Un grupo de expertos y expertas inter-
nacionales evaluaron el proceso en 2008
y las conclusiones extraidas del mismo
fueron puestas en comun en un taller
nacional en el que se recomend? llevar
a cabo la expansion de las NMCR a
otros hospitales y la introduccion de las
CEMD en el 4mbito nacional. En 2009
se implantaron las NMCR en 5 centros
mas y se cre6 el Comité Nacional de
CEMD. La experiencia en estos 5 centros
se utilizara para perfeccionar el proceso
de investigacion antes de implantar las
NMCR en el dmbito nacional.

Entre los retos estan el de aumentar la
confianza y la capacidad del personal sa-
nitario en el proceso de las NMCR y el de
garantizar un apoyo técnico y financiero
a largo plazo por parte de organismos
asociados, a efectos de ampliar el alcance
del proyecto a una escala nacional.
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Conclusion

Para mejorar la calidad de los servicios
en SMI, resulta muy importante contar
con un entorno propicio y con apoyo
institucional, ante lo que el Gobierno
de Uzbekistan ha colaborado a través
de decretos legislativos (prikazes). En
consecuencia, el sistema sanitario de Uz-
bekistdn se encuentra en una situacion
de transicidn, pasando de un sistema
sancionador a un sistema basado en
entrevistas y en el principio de confi-
dencialidad. EI MS esta coordinando a
diversas entidades asociadas para la im-
plantacidén, expansién y documentacion
del enfoque estratégico para mejorar la
SMI, apoyandose en los conocimientos
técnicos de la OMS.
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Vision general

El término “near miss” se utiliza para
definir toda complicacion obstétrica grave
que pone en peligro la vida de la gestante,
quien sobrevive gracias al azar o al acceso
oportuno a cuidados sanitarios apropia-
dos (1). La investigacion en centros loca-
les de lo que les ocurri6 a estas mujeres y
de los cuidados que recibieron puede re-
sultar una herramienta 1til para modificar
las conductas y la praxis clinica, mejoran-
do asi la gestion clinica y los resultados

de los servicios de atencién sanitaria

(1). Kazajistan es uno de los 12 paises

en transicion de la Region Europea de la
OMS que esta implantando en centros
sanitarios piloto las investigaciones de ca-
sos near miss (NMCR), con la posibilidad
de generalizar esta metodologia a otros
centros de maternidad y regiones del pais.
Se espera que este enfoque confidencial,
participativo, “no acusatorio” y respetuo-
so con el personal sanitario sustituya al
antiguo y disfuncional sistema exsoviético
de control de calidad.

Sistema punitivo

Tradicionalmente, en Kazajistan, una de
las principales consecuencias, desafortu-
nadamente, casi inevitable, que se deriva-
ba de las investigaciones de casos de
mortalidad era el castigo que se imponia
a las instituciones sanitarias y al personal
que habia prestado la atencion sanitaria
a la mujer gestante. En la mayoria de los
casos de muerte materna y en muchos
casos de mortalidad perinatal y compli-
caciones obstétricas graves se imponian
diferentes tipos de sanciones, incluida la
destitucion del personal sanitario, con
independencia de que la calidad de los
servicios sanitarios prestados fuera o no
aceptable. Ademas, las investigaciones

y el nimero de profesionales sanitarios
sancionados, se consideraban una prue-
ba de la eficacia del sistema y del equipo
de supervision del mismo.

Las personas participantes en los Talleres
“Mas alla de las cifras” (BTN, Beyond the
Numbers), organizados por la Oficina
Regional para Europa de la OMS con
objeto de introducir enfoques de BTN
en Kazajistan, indicaron de manera
undnime que la préctica sancionadora
existente con respecto al personal sanita-
rio no ayudaba a identificar los verdade-
ros problemas y ademds obstaculizaba la
implantacion eficaz de las investigaciones
de muertes maternas y las NMCR. Te-
niendo en cuenta lo anterior, el Ministro

de Salud de Kazajistan aprob6 una mo-
ratoria en la aplicacién de sanciones tras
el acaecimiento de muertes maternas y se
comprometi6 a apoyar al personal sani-
tario y a la administracion de los centros
en la puesta a prueba de las NMCR.

Actividades preparatorias

Durante los Talleres Técnicos sobre
BTN se decidi6 implantar las NMCR

en 6 hospitales piloto con unidades
maternales de 3 regiones de Kazajis-
tan: Maternidad N1 de Almaty, Centro
Perinatal de Almaty, Centro Nacional
Maternoinfantil de Astana, Centro Peri-
natal de la region de Chimkent, Mater-
nidad N4 de Chimkent y Maternidad de
Turquestan. Todos estos centros tienen
una larga trayectoria en la implantacién
de tecnologias para una Maternidad
Segura, como la linea formativa de la
OMS para el cuidado prenatal, perinatal
y de posparto y el desarrollo y uso de
protocolos locales para partos normales
y para el manejo de complicaciones
obstétricas. Y lo que es mds importante,
las plantillas de estos centros también
estan integradas por personal sanitario
muy motivado por su trabajo y con

una excelente reputacién en el ambito
local. Cinco de los centros son centros
especializados y, en la mayoria de ellos,
ya se habia observado durante los afios
anteriores una mejora importante en los
resultados sanitarios perinatales y en el
nimero de complicaciones graves (2).
En el Taller Técnico sobre BTN participa-
ron equipos de cada uno de los centros de
maternidad, integrados por una persona
responsable nombrada por la institucion,
una persona especializada en obstetricia,
un o una matrona y una persona especia-
lizada en trabajo social o en psicologia. En
dichos talleres se les expusieron las venta-
jas de las NMCR y la metodologia. En la
fase preparatoria para la puesta en marcha
del proceso de control de las NMCR, el
Ministerio de Salud aprob¢ unas directri-
ces clinicas nacionales basadas en buenas
précticas para el manejo de los casos de
hemorragia obstétrica y preeclampsia gra-
ve/eclampsia, las dos principales causas
de la mortalidad materna y de los casos
near miss.

Logros de la implantacion de las NMCR
en dependencias sanitarias piloto

Un logro muy importante de la implanta-
cién de las NMCR en estos centros piloto
fue la implicacién activa en el analisis
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de casos y un papel mas destacado del
personal sanitario de nivel intermedio:
matronas y enfermeria. En determinados
centros, es este personal de nivel inter-
medio quien dirige la investigacion como
personal designado para la coordinacién
de los grupos de NMCR. Anteriormente,
sélo participaba el personal médico ya
que el papel de los y las matronas y del
personal de enfermeria se restringia a
ejecutar las instrucciones de médicos y
meédicas, poniendo inyecciones y contro-
lando la presion arterial, las contraccio-
nes uterinas y la frecuencia cardiaca del
feto. Durante las sesiones de NMCR, los
y las matronas aportaron informacién
adicional sobre el manejo de los casos
analizados, propusieron recomenda-
ciones para mejorar la calidad de la
atencion sanitaria y, al igual que hicieron
otros y otras profesionales, aprendieron
de los casos analizados. En consecuencia,
pasaron a ser miembros activos e impor-
tantes de los equipos de atencién sanita-
ria, ya que por ejemplo, en la mayoria de
los centros piloto, son las personas clave
involucradas en el manejo de los partos
naturales y del puerperio. Dada su impli-
cacion y aprendizaje en las sesiones sobre
las NMCR, las hemorragias obstétricas
estan siendo objeto de un diagndstico
mas temprano y el tratamiento adecuado
de las mismas se estd llevando a cabo de
manera inmediata. Antes de que entre

en accion el personal de obstetricia, los

y las matronas inician las actividades de
reanimacion y de control del sangrado,
como la administracién de uterotonicos
y la sustitucion de fluidos, controlando
ademas los signos vitales y recogiendo
muestras de sangre para analizar en labo-
ratorio. Este protocolo de actuacion tiene
lugar asimismo al ingreso de una gestan-
te con pre-eclampsia grave o eclampsia,
asegurandose que se adopten las medidas
necesarias (administracion de sulfato de
magnesio y firmacos antihipertensivos,
control de la presion arterial y demds pa-
rdmetros necesarios) mientras se espera
la llegada del personal médico.

Otra importante consecuencia de la
implantacién de las NMCR ha sido el de-
sarrollo y uso sistematico de protocolos
y normas en el proceso de investigacion,
para lo que se formo al personal de todos
los centros en materia de protocolos y
normas y se les inform¢ del papel fun-
damental que desempeiian a la hora de
garantizar una atencion sanitaria de ca-
lidad que, en ultima instancia, aumenta
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las posibilidades de supervivencia de las
mujeres con complicaciones obstétricas
graves. Es mds, durante la investigacion
de casos, se refuerza positivamente

al personal en caso de haber actuado
conforme a los protocolos. Asi, la mayor
parte del personal médico, de los y las
matronas y del personal de enfermeria
estan familiarizados con los protocolos y
hacen lo posible por atenerse a sus reco-
mendaciones. En muchos centros piloto,
el personal también propuso y desarroll6
nuevos protocolos que no existian ante-
riormente en el 4mbito nacional, como
los de la analgesia epidural y el manejo de
abortos en el segundo trimestre, asi como
una lista de verificacion para el control
del posparto tras un parto natural y/o por
cesarea.

Durante las NMCR, el personal también
empez6 a tener en cuenta y a aceptar la
utilizacion e incorporacion de tecno-
logias promovidas por los protocolos
nacionales, traduciéndose en un aumento
de especialistas de la salud que: prac-
tican las sencillas y efectivas técnicas
alternativas a la histerectomia, como la
ligadura de la arteria uterina o las suturas
de compresion uterina; consideran que

la compresion bimanual del dtero es mas
eficaz que el masaje intrauterino; y optan
por la aspiracién manual endouterina en
lugar de practicar un legrado en casos de
aborto tardio en el primer trimestre de
embarazo. Los equipos de auditoria tam-
bién han aprendido a proponer solucio-
nes realistas y eficaces para resolver los
problemas existentes y prevenir compli-
caciones obstétricas graves en el futuro.
Con el fin de mantener la formacion de
los centros para atender a las mujeres con
complicaciones que ponen en riesgo su
vida, se organizan con regularidad practi-
cas de formacion para la gestién de casos
de hemorragia obstétrica y eclampsia.
Por ultimo, la incorporacion de las
opiniones de las mujeres al proceso de
analisis de las NMCR es una de las ven-
tajas que ofrece este método con respecto
a otras metodologias de investigacion

de casos (1). En muchos de los centros
piloto, la informacioén facilitada por ellas
y sus familias no sélo aporté nuevos
detalles sobre el manejo de sus casos, sino
que también se utilizé como una eficaz
herramienta para mejorar la calidad de
los servicios sanitarios y aumentar la
satisfaccion de las pacientes, que consti-
tuyen los criterios mds importantes de la
calidad de los servicios médicos.

Creacion de un entorno de apoyo
Durante la puesta a prueba de las
NMCR, se dedicaron importantes
esfuerzos a crear y mantener un entorno
abierto y respetuoso durante las sesiones
de control, asi como a respetar los prin-
cipios de confidencialidad y de ausen-
cia de castigo, hechos que el personal
integrante de los equipos supervisados
percibia como prerrequisitos fundamen-
tales para el éxito del proceso de inves-
tigacién. Evitando la cultura del castigo
y fomentando una actitud positiva, el
personal sanitario pudo facilitar infor-
macion acerca de detalles importantes
de los servicios sanitarios prestados, lo
que ayudo a identificar problemas y a
elaborar protocolos y recomendaciones
necesarias para mejorar. Un elemento
clave en la promocion de este entorno
seguro, respetuoso y confidencial fue

el apoyo del proceso de control por
parte del personal administrativo de los
centros, y su sensibilizacion respecto a la
importancia del cardcter no punitivo del
sistema. Este apoyo fue importante para
el éxito de las NMCR; muchas recomen-
daciones y soluciones propuestas tras
las investigaciones estan directamente
vinculadas a los sistemas sanitarios y

a la organizacién de los servicios de
atencion sanitaria. Sin la implicacion y
la vigilancia permanente del personal
administrativo de los centros, es compli-
cado implantar cambios y mantenerlos.

Barreras y retos

El cambio de una cultura punitiva a una
de apoyo sigue planteando un gran reto.
A pesar del compromiso inicial de apoyar
el proceso de implantacion de las NMCR,
algunas autoridades sanitarias locales
continuan solicitando informacién de
manera rutinaria sobre cada uno de los
casos de resultados adversos en atencién
sanitaria materna o perinatal y reaccio-
nan sancionando al personal sanitario
implicado en el manejo de los mismos.
Tales actuaciones y medidas de supervi-
sién con fines sancionadores hacen que al
personal sanitario le resulte incomodo in-
formar sobre las circunstancias reales de
los casos y hablar con franqueza durante
las sesiones de control. En determinadas
circunstancias, dicho control punitivo ha
surtido también el efecto indeseable de
interrumpir el proceso de seguimiento de
las NMCR durante periodos de tiempo
indefinidos por miedo a la aplicacién de
sanciones.
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También sigue planteando un reto la
capacitacion del personal sanitario de los
centros de la periferia puesto que muchas
de las personas que trabajan en ellos care-
cen de los conocimientos y competencias
necesarios para identificar las deficiencias
en la gestion o para proponer medidas
correctivas realistas y eficaces con el fin
de resolver los problemas existentes y
evitar los resultados adversos en el futuro.
Una de las soluciones propuestas para
superar esta barrera consiste en vincular
a una/un profesional sanitario de uno de
los centros de maternidad terciarios con
el personal de los centros de la periferia
para que les sirva de referente y de apoyo
en el proceso de investigacion. Espe-
cialmente en la elaboracion de nuevas
recomendaciones/soluciones eficaces.

Conclusiones

El desarrollo de normas y protocolos
basados en la evidencia, asi como el en-
tusiasmo, la motivacion y la voluntad del
personal para participar en la vigilancia
de las NMCR, asi como la experiencia
previa en la implantacion de tecnologias
perinatales y el liderazgo local, fueron
elementos fundamentales del éxito de la
puesta a prueba de las NMCR en Kaza-
jistan. La persistencia de la supervision
punitiva en busca de los y las profesiona-
les “culpables” para aplicar medidas san-
cionadoras no hard sino obstaculizar el
despliegue de las NMCR a otros centros
menos motivados y preparados.
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Mas alla de las cifras: revision de las muertes maternas y las complicaciones del embarazo para hacer
la maternidad mas segura, OMS, 2004.

Excelente herramienta dirigida al personal sanitario, a las personas responsables de las politicas sanitarias y a
los equipos de administracién que trabajan en el @mbito de la salud materna y neonatal, que expone distintos
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Nueva publicacién de la iniciativa “Reducir los Riesgos del Embarazo” (MPS, Making Pregnancy Safer) de la
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las capacidades de asesoramiento y comunicacion con el fin de mejorar la salud materna y neonatal. Disponible
en inglés en:
http://www.who.int/making_pregnancy_safer/documents/9789241547628/en/index.html

Key publications: maternal and newborn health, OMS, 2009.

Util compilacién en CD de las tltimas directrices técnicas, estrategias y marcos de actuacién, asi como de las
publicaciones de seguimiento y evaluacién y de defensa de la mejora de la salud materna y neonatal. Se puede
solicitar por internet la versién en inglés en:
http://www.who.int/making_pregnancy_safer/documents/key_publications_cd/en/index.html

Seguimiento de los servicios obstétricos de urgencia: manual, OMS, FNUAP, UNICEF y AMDD, 2009.

Esta versién actualizada proporciona ttiles herramientas e indicadores clave para el seguimiento de los servicios
obstétricos de urgencia, asi como para su accesibilidad, disponibilidad, utilizacién y calidad. Se puede consultar
por internet en inglés en:
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/9789241547734/en/index.html

Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: guia para profesionales de obstetricia y medi-
cina, OMS, FNUAP, UNICEF y el Banco Mundial, 2003.

Manual util y facil de utilizar que se puede aplicar en diversos entornos clinicos, tanto de altos recursos como de
recursos limitados. Disponible en drabe, inglés, francés, indonesio, italiano, ruso y espafiol en:
http://www.who.int/making_pregnancy_safer/documents/9241545879/en/index.html
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The European Perinatal health Report: comparing the health and care of pregnant women and
newborn babies in Europe, EURO-PERISTAT, 2009.

Informe exhaustivo sobre la salud perinatal en 26 paises de Europa. Disponible en inglés en:
http://www.europeristat.com/publications/european-perinatal-health-report.shtml

European strategic approach for making pregnancy safer: improving maternal and perinatal
health, Oficina Regional para Europa de la OMS, 2008.

Documento que identifica una estrategia regional para mejorar la salud materna y perinatal en la Region de

Europa de la OMS. Disponible en inglés en:

http://www.euro.who.int/_data/assets/pdf_file/0012/98796/E90771.pdf

Making Pregnancy Safer: Tool for assessing the performance of the health system in improving
maternal, newborn, child and adolescent health, Oficina Regional para Europa de la OMS, 2009.

Dirigido al personal sanitario, a las personas responsables de las politicas y a los equipos de administracién,
este documento proporciona herramientas para evaluar e identificar las dreas que requieren una mejora en los
sistemas sanitarios para mejorar la salud materna, neonatal, infantil y juvenil. Disponible en inglés en:
http://www.euro.who.int/_data/assets/pdf_file/0011/98795/E93132.pdf

Making pregnancy safer: assessment tool for the quality of hospital care for mothers and newborn
babies, Oficina Regional para Europa de la OMS, 2009.

Util herramienta de analisis semicuantitativo que se puede utilizar como componente de estrategias de mejora
de la calidad de la salud perinatal. Disponible en inglés y en ruso en:
http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/Life-stages/maternal-and-newborn-health/

publications2.html
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Salud materna de la OMS:

http://www.who.int/topics/maternal_health/es/
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