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Causas de demora en la atencion
de pacientes con complicaciones
obstétricas ;qué es necesario
atender?

las muertes maternas se originan por diferentes causas
y una de ellas es la demora en la atencién.

construir un marco de andlisis que permita identificar los
investigacion, Gsqu u
factores no abordados en la investigacién, en la bisqueda de un modelo
preventivo del riesgo materno.

estudio retrospectivo efectuado con base en la
busqueda de articulos y revisiones en cuatro bases de datos (Pubmed,
EBSCO, Web of Science y Google Scholar) para identificar referencias
relacionadas con la demora en la atencién de pacientes que tuvo como
consecuencia la muerte de la madre.

se analizaron tres clases de demora: 7) en la bisqueda de
ayuda, 2) en alcanzar la ayuda y 3) en el diagnéstico y tratamiento. Las
principales causas de la primera demora fueron: la falta de decision en
buscar ayuda al momento de la complicacién (79%) y no reconocer
los signos de alarma de la complicacién (82.1%). La segunda demora
se debid, principalmente, a la falta de transporte (92.3%) al momento
del traslado a otro hospital. La tercera demora se relacioné con la baja
calidad del cuidado en los servicios de salud (63%).

hacen falta intervenciones educativas que integren el
conocimiento de los signos de alarma con las condiciones de género,
adaptadas a cada contexto.

defunciones maternas, demoras.

Causes of delays in obstetric
complications care. What is necessary to
address?

This article reviews the published evidences associated with the causes
of delays in cases of maternal death and in those for which the patients
survived the obstetric complication, in order to build an analytical
framework to identify factors not investigated yet, as part of the search
for a preventive model of maternal risk. We reviewed articles in the
PubMed, EBSCO and Web of Science database using the following
keywords: delays, maternal, mortality. Latin American items were ex-
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tracted from the Google Scholar database. Three types of delays were
analyzed: in seeking care (first delay) in reaching care (second delay),
and in diagnosis and treatment (third delay). The main causes of the
first delay were lack of decision to seek care at the time of complication
(79%) and not recognizing the warm signs of the complication (82.1%).
The second delay was mainly due to the lack of transport (92.3%) at
the time of transfer to another hospital. The third delay was related to
poor quality of care in health services (63%). Educational interven-
tions appropriate to the context are required to integrate knowledge of
warning signs and conditions of gender. Studies are needed to analyze
the causes of delay in health services in order to be able to propose
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preventive models aimed at their reduction.

maternal deaths, delays.

A pesar de la reduccion mundial de la inci-
dencia de muertes maternas siguen existiendo
diferencias abismales entre el riesgo de muerte
en paises ricos y pobres que ponen en evidencia
las inequidades en salud materna.’

A escasos dos afios de cumplirse el limite de
tiempo establecido para reducir la mortalidad
materna al 75% en relacién con la de 1990, los
logros hasta la fecha parecen ser insuficientes,
porque la reduccién ha sido muy lenta y no
se alcanzard la meta programada por la OMS
y que atiende al quinto objetivo del milenio.2
En contraste con otras problematicas de salud,
que se atienden y reducen con mayor rapidez
mediante acciones dirigidas a controlar las
causas bioldgicas, la mortalidad materna tiene
un fuerte componente social, que trasciende al
nicleo familiar y que requiere intervenciones
interdisciplinarias para lograr la transformacién
y cambio del conjunto de condiciones, sucesos
y entidades involucradas en su atencién.

Las defunciones maternas son multicausales: se
deben a causas clinicas y a una serie de demoras

de la embarazada y sus familiares al momento
de reconocer la complicacion y pedir ayuda; a
la falta de transporte y recursos econémicos para
el traslado a otro nivel de atencion, asi como a
la falta de medicamentos y equipo especializado
para tratar la urgencia, entre otras.>®

La OMS define a la muerte materna como la de-
funcion de una mujer mientras estd embarazada,
durante el parto o en el trascurso de los 42 dias
posteriores a la terminacién del embarazo, in-
dependientemente de la duracién y sitio de éste,
por cualquier causa relacionada o agravada por
el embarazo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales.® De acuerdo con
referencias de la OMS, 99% de las defunciones
maternas ocurren en paises de bajos ingresos,
y la hemorragia es la principal complicacion
que contribuye a las defunciones. Se estima
que son cinco las situaciones que contribuyen
con al menos 60% de toda la mortalidad ma-
terna (hemorragia posparto, sepsis puerperal,
preeclampsia-eclampsia, parto prolongado u
obstruido y aborto inseguro).”? La mayor parte de
las defunciones maternas en paises con pobres
recursos son susceptibles de prevencién si las
mujeres que sufren las complicaciones durante
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el embarazo y el parto reciben oportunamente
atencion obstétrica urgente.’

Durante el embarazo, parto o puerperio pueden
sobrevenir una serie de complicaciones que
ponen en riesgo la vida de la madre y su hijo.
Estas causas estan bien definidas por la OMS en
la décima revision de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades y se relacionan, directa
o indirectamente, con el embarazo. Las causas
directas pueden ser preeclampsia-eclampsia,
hemorragia, sepsis, aborto, parto obstruido, parto
prolongado, entre las mas frecuentes; y las indi-
rectas son enfermedades establecidas antes del
embarazo que se recrudecen durante el mismo
o que aparecen por efectos del embarazo.?

El estudio de las complicaciones maternas ha
sido extenso y también se ha investigado las
causas no clinicas que intervienen en las defun-
ciones. Para esto, los familiares de las fallecidas
han participado con sus narrativas aportando
informacién de lo que le ocurrié a la embaraza-
da desde el inicio de la complicacién hasta su
fallecimiento.'"* Los resultados de esos estudios
han conjuntado evidencias que expanden la pro-
puesta de un modelo llamado “las tres demoras”
que sirve de marco de analisis de las defunciones
maternas y que toma en cuenta las demoras o
retrasos en la ruta critica que siguen las mujeres
cuando sobreviene una complicacion obstétrica.

El modelo de las tres demoras® es uno de los
marcos de analisis que mas se ha utilizado para
identificar causas sociales de defuncién materna.
El modelo se basa en identificar las demoras en
la decision de buscar el cuidado (demora 1), en
las demoras en alcanzar el cuidado (demora 2)
y en las demoras en recibir adecuado y apro-
piado cuidado una vez alcanzado el servicio
de salud (demora 3). Asimismo, hay estudios
que se enfocan mas directamente a analizar los
desafios del sistema de salud.’ Hace poco se
propusieron otras metodologias para investigar

estas mismas causas no clinicas, pero en mujeres
con una complicacién y que supervivieron aunque
estuvieron expuestas a las mismas demoras que
las que fallecieron. Tal es el caso de los eventos
clinicos severos que ponen en riesgo la vida de las
mujeres pero que finalmente superviven. Se han
utilizado varias terminologias para referirse a la su-
pervivencia de una mujer a la complicacién, como:
morbilidad materna severa, morbilidad materna
extrema, morbilidad obstétrica o near-miss. Este
término describe un evento adverso serio del que
se sale adelante gracias al adecuado tratamiento.'

En este estudio se describe la prevalencia de las
principales causas de demora en la atencién de
una complicacién obstétrica, con el fin de iden-
tificar los temas mas importantes a abordar en
la investigacion, en la bidsqueda de un modelo
preventivo de demoras.

Estudio retrospectivo efectuado con base en la
bisqueda de articulos y revisiones en cuatro
bases de datos (Pubmed, EBSCO, Web of Science
y Google Scholar) para identificar referencias
relacionadas con la demora en la atencién de
pacientes obstétricas. La bisqueda se limit6 a
articulos y revisiones publicadas de mayo de
1972 a marzo de 2013. De las bases de datos
Pubmed, EBSCO y Web of Science se revisaron
los resimenes del listado de articulos y revisio-
nes numerados; y de la base Google Scholar se
revisaron los articulos y revisiones latinoameri-
canos de 2009 a marzo de 2013. Los articulos
y revisiones se incluyeron si: 7) mencionaban
las demoras en los casos de defuncién materna;
2) mencionaban las demoras en la atencién de
casos que supervivieron a la complicacion obs-
tétrica; y 3) mencionaban demoras en los casos
de morbilidad materna severa.

La informacién acerca del disefio del estudio,
el pais donde se realizd, asi como del ndmero
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de casos de muertes maternas, pacientes con
complicacion obstétrica, casos de morbilidad
materna severa y prevalencia de la demora,
se extrajo de los articulos y revisiones selec-
cionadas. Las palabras clave combinadas para
la bisqueda de articulos y revisiones fueron
cinco: maternal, mortality, delays, three y mo-
del. Con la combinacién de éstas se hicieron
dos frases: maternal mortality delays y maternal
mortality three delays model. Asi, se obtuvo el
listado de articulos originales y de revisién que
se analizaron. La revisién inicial fue solo de los
resimenes, para identificar las palabras clave.
Cuando en los resiimenes se incluyé informacion
suficiente acerca de demoras en la atencién de
la embarazada, no se leyd el articulo completo.
Este método de mapeo se ha utilizado en otras
revisiones para la seleccién de articulos.'® El
andlisis se hizo para identificar qué demoras
son las mas frecuentes en los diversos estudios
efectuados en el mundo y cémo variaron los
disenos y medidas de resultado de acuerdo con
la evidencia cientifica revisada.

Se identificaron 176 publicaciones, de las que
16 fueron articulos de revisién y 160 originales.
De los primeros se seleccionaron siete porque
cumplieron con los criterios de inclusién y 73
articulos originales. De estos ultimos, en 61 se
obtuvieron los textos completos que contenian
las palabras clave. La mayor parte de las revisio-
nes y articulos en texto completo se obtuvieron
directamente de las bases de datos y cuando eso
no fue posible se solicit6 al correo electrénico
del autor.

De las 7 revisiones, 5 correspondieron a
revisiones sistematicas (mencionaban los cri-
terios de inclusion y estrategias de blsqueda)
y 2 fueron revisiones no sistemdticas; en todas
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ellas se discutieron y comentaron estrategias
e intervenciones para reducir la demora en la
atencién de la embarazada con complicacién
obstétrica y morbilidad materna severa. De las
6 revisiones sistematicas, una es revision de la
bibliografia interdisciplinaria acerca de las tres
demoras que propone una guia programatica
para la prevencién de la mortalidad materna;
otra identifica las barreras que existen en el
hogar para llegar al hospital adecuado y discute
c6mo las auditorias de eventos severos pueden
empoderar al personal de salud para reducirlas;
otra discute cémo superar el primer retraso en
la atencién y proponen la implementacion de
programas de prevencién en paises pobres;
otra revisa estrategias para enlazar familias de
la comunidad y consultorios, a través de la
movilizacién comunitaria; y una mas identifica
areas olvidadas y lagunas en investigacion acerca
de intervenciones no clinicas para reducir la
mortalidad materna en paises de bajo ingreso.
De las dos revisiones no sistematicas, una de
ellas propone la estrategia del cuidado efectivo
intraparto como prioridad; y la otra propone la
delegacion de funciones a los trabajadores en-
cargados de cuidar la salud de la embarazada
con preeclampsia como estrategia primordial
para reducir el primer retraso. La primera de
estas dos udltimas revisiones (cuidado efectivo
intraparto) analiza el nivel de evidencia para
evaluar su calidad.

La busqueda identificé 73 articulos originales,
de los que 61 fueron en texto completo y 12
resimenes. De los 61 articulos con texto com-
pleto, 11 mencionaron prevalencias de demora
en defunciones y 7 articulos prevalencia de
demora en supervivientes. Los articulos con
prevalencia de demora en defunciones fueron
9, con prevalencia para las tres demoras, 1 con
prevalencia para la primera y segunda demora
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y 1 con prevalencia solo para la tercera demora.
De los articulos que mencionaron prevalencias
en las supervivientes, 3 dieron prevalencias para
las tres demoras, 1 prevalencia para la primera 'y
segunda demora, 2 prevalencia para la primera
demora y 1 prevalencia para la tercera demora.

De los 12 resimenes, 4 incluian las palabras
clave y 8 se excluyeron porque aunque el texto
mencionaba la palabra demora, ésta se relacion6
con otro padecimiento o condicién diferente a
la temética de estudio (por ejemplo: demora en
la atencidn de leucemia, en la administracion de
vacunas, en la lactancia materna, etc.).

Los estudios se realizaron en 38 paises (Cuadro 1),
casi todos clasificados como de bajo ingreso.

La mayor parte de los estudios eran descriptivos
y transversales. De éstos, 4 fueron retrospectivos,
2 prospectivos y 4 estudios de caso; tres estudios
descriptivos incluyeron, ademas, metodologia
cualitativa. Se realizé un estudio analitico (casos
y controles) y solo un estudio utiliz6 el método
mas riguroso de ensayo controlado con asigna-
cion al azar. (Cuadro 2)

Paises involucrados en la evidencia ( n = 38)

Pafses pobres n=6 Afganistdn, Ghana, Burkina

Faso, Eritrea, Gambia y Haiti
Paises de bajo n=11 Kenya, Malaui, Johanesbur-
ingreso go, Bangladesh, Liberia, Tan-

zania, Myanmar, Pakistan,
Uganda, Nepal, Zimbawe.
Pafses de mediano n=16 India, México, Replblica
ingreso Democrética Popular Lao,
Brasil, Jordania, Iran, Nigeria,
Colombia, Republica Demo-
cratica del Congo, Gabdn,
Indonesia, Argentina, Tailan-
dia, Egipto, Rusia, Armenia.
Paises de ingreso n=5 Suiza, Francia, Canada, Sue-
alto cia, Italia.

Disefo de estudios en articulos originales

Disefio n %
Transversal 42 69
Transversal retrospectivo 4 6.5
Transversal prospectivo 2 3
Estudio de caso 4 6.5
Casos y controles 1 2
Ensayo controlado aleatorizado 1 2
No mencionan 7 11
TOTAL 61 100

La primera demora del modelo se refiere al re-
traso en la busqueda de ayuda. Se han efectuado
varios estudios que analizan la primera demora;
es decir, la demora en el tiempo en que la mujer
y su familia reconocen que tiene una complica-
cién y buscan ayuda, o que se estd iniciando y
deciden la bisqueda del cuidado. En un estudio
realizado en Argentina, en el afo 2008, el 79%
de las mujeres que tuvieron una complicacion
se tard6 en buscar ayuda.'”?° En mujeres que
habitan en éreas alejadas de los servicios de
salud, como es el caso de las que residen en el
arearural, o en los cinturones de pobreza de las
mismas ciudades, las oportunidades de decidir
y tener acceso al servicio de salud son dificiles.
La mayoria de los esposos de estas mujeres se
encuentra trabajando fuera del hogar durante
toda la semana o durante semanas o meses.
Esta situacion complica mas la oportunidad de
la mujer de buscar la ayuda.

En un estudio realizado en 2011 en mujeres afga-
nas, el retraso se dio 5.6 veces mas, y se triplico
en las que no tuvieron control prenatal.?' Otras
de las causas reportadas por varios estudios y que
corresponden a la primera demora, son la falta
de reconocimiento de los signos de alarma o de
la gravedad de la condicién; como es el caso del
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estudio realizado en 50 defunciones maternas en
Odisha, en el afio 2011, que reporté 58.1% de
mujeres que fallaron en reconocer la severidad
del cuadro clinico; y el estudio en Malawi rea-
lizado en el mismo ano, donde se ejemplificd
un caso de primera demora, cuando la mujer se
complicd y se quedd en casa con dolor abdomi-
nal mes y medio y experimenté dolor de cabeza
por mas de un mes.*'' Otro caso fue el de las
mujeres venezolanas, que 38.5% de ellas no
reconocié los signos de alarma;*? y en 28 muer-
tes maternas de mujeres colombianas en donde
82.1% no reconocié los signos de alarma de la
complicacién.? Se ha descrito también que la
definicién local de embarazo complicado puede
no estar incluida en un parto prolongado, como
fue el caso de mujeres africanas que cuando
fue reconocida se consideré6 como un hecho
natural.?#?> También hubo demora cuando el
esposo o los familiares percibieron como inne-
cesario el traslado de la mujer cuando ocurrié la
complicacién,?* debido a la facilidad de pedir
ayuda a la partera local, que también fue causa
de demora.!32128

La segunda demora se relaciona con el retraso
en alcanzar la ayuda una vez reconocida la
complicacién por la mujer y sus familiares. Las
principales causas reportadas como origen de
este retraso son: falta de transporte para el trasla-
do al hospital, falta de recursos econémicos para
su pago, miedo a acudir a los servicios de salud
por malas experiencias. La frecuencia de la se-
gunda demora se ha encontrado entre 35y 74%
de las mujeres estudiadas.*'® En algunos casos se
reporta la falta de monitoreo de la ambulancia
del hospital a otro nosocomio, con retraso de 2
horas en llegar al lugar origen, y de 3 horas hasta
el hospital de referencia; ademads, fue tratada en
las peores condiciones, no se conté con sangre,
hubo error en la transfusion, las creencias religio-
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sas impidieron la transfusion (testigo de Jehovad),
y las revisiones clinicas fueron tardias.”

En otro estudio realizado en Jordania, en 2012, se
encontré una demora de 15% en conseguir trans-
porte,® pero en Nigeria este mismo problema
sobrevino incluso en 92.3% de 750 mujeres que
fueron referidas.?® En los paises latinoamericanos
se observan situaciones similares de retraso,
como es el caso de las mujeres de La Libertad,
Venezuela, en las que la probabilidad de morir
por problemas con el traslado fue 3.66 veces mas
entre las que se retrasaron mds de una hora en
comparacién con las que fueron trasladadas en
menos de una hora.?

La comunicacién entre personas de la comuni-
dad y el personal de salud ha sido otra causa de
segunda demora. En las comunidades el lenguaje
puede ser un arma poderosa de comunicacién
entre los habitantes pero también una barrera y
limitacion para el entendimiento entre provee-
dores y familias. Un problema creciente que
se ha visto en los ultimos afios es la migracion
de grupos étnicos a paises desarrollados. En un
estudio realizado en el Reino Unido en el afio
2012, en 54 inmigrantes africanas, se observo la
barrera del lenguaje discordante entre mujeres
y personal de salud para entender la complica-
cién.* La falta de transporte, distancias largas y
caminos malos asi como problemas financieros
para pagar el traslado se han reportado por fami-
liares de mujeres hindues y argentinas.’>'81931 En
algunas comunidades existen redes de apoyo so-
cial a la embarazada y participacion social para
agilizar su atencién al momento de presentarse
la complicacién, como es el caso de Bangladesh,
en donde a pesar de ser un pais pobre, las con-
diciones de atencién han mejorado por la mejor
organizacion de la comunidad, y participacion
de organizaciones no gubernamentales y servi-
cios de salud publica y privados, que ayudan
econdémica y clinicamente a la embarazada y sus
familias cuando solicitan ayuda.*? Sin embargo,
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alin existen paises con muchas limitaciones en el
funcionamiento de esas redes de apoyo y que son
causas de la segunda demora, y en los que existe
remoto acceso al vehiculo, al personal de salud y
consultorio para la atenciéon de la embarazada.?’
La falta de recursos e infraestructura suficientes
en las comunidades para brindar servicios de
calidad de atencion obstétrica, hace necesario
que la mujer sea trasladada a otro hospital fuera
de su comunidad. Aunque existe un protocolo
para realizar la referencia ain hay fallas en el
sistema de envio de la paciente, como fue el caso
de 10 mujeres colombianas de entre 22 y 37 afios
que fallecieron por demoras en la logistica de
envio al especialista.*

Por temor a la cesarea ocurren también demo-
ras, como se reporté en 5 muertes maternas en
Kinshasa, cuyos familiares esperaron mds de 10
h en aceptar el traslado para ser operadas.** Las
areas donde existe un ambiente bélico por gue-
rra civil hacen dificil el acceso de las mujeres a
los servicios de salud. En esos lugares, ademds
de la falta de dinero y de transporte, 15% de la
gente no quiere viajar de noche por peligros.?
Ademads, si sobreviene una urgencia, las con-
diciones politicas son adversas y se demora o
limita la atencién, como pudo observarse en las
revisiones de casos clinicos en Burma, cuando
los trabajadores de salud materna no pudieron
llegar al hogar de una mujer que necesitaba
servicios debido a que el lugar era inhéspito.

Ya alcanzado el servicio de salud, las mujeres
tuvieron demora en recibir el cuidado, lo que
corresponde a la tercera demora del proceso. El
porcentaje de ocurrencia de la tercera demora
va de 18% en mujeres de Burkina Faso a 63%
en paises de Asia y Africa.*** Cuando la mujer
llega al servicio de salud, el tiempo de espera de
la atencién puede prolongarse hasta mas de una

hora. Tal es el caso de 32 defunciones de Malawi,
en quienes predominaron factores como: esperar
90 minutos antes de ser revisadas por el médico;
ademads, hubo mala indicacién del tratamiento,
retraso en la referencia, carencia de antibidti-
cos, el egreso posnatal fue muy temprano, la
intervencién quirdrgica no fue urgente, no se
tomaron radiografias, hubo egreso temprano en
la primera admision, falté apego al tratamiento
con antirretrovirales, la familia solicit6 carta de
referencia, que tardaron en darselas, hubo dile-
mas en cuando referir a otro servicio clinico.™
Algo similar se report6 en el estudio de Igwegbe,
en Nigeria, donde 54 mujeres que fallecieron
esperaron mas de una hora para ser atendidas;?
y en una cohorte de 673 mujeres brasilefias con
complicacién, hubo retrasos en recibir el cuida-
do durante el traslado en ambulancia, asi como
retrasos en el diagnéstico y tratamiento correctos
en 35% de ellas.’”

A pesar de que en algunos paises se ha in-
vertido en infraestructura y equipo para la
atencion de la urgencia obstétrica, como es el
caso de Bangladesh, aln existen limitaciones
en la atencién hospitalaria que causan demo-
ras. Las consecuencias se dejan sentir en las
defunciones maternas por causas prevenibles,
como la preeclampsia-eclampsia. En un estu-
dio efectuado en Brasil se reportaron retrasos
en prevenir convulsiones y en implementar
el cuidado obstétrico apropiado en casos de
hemorragia en 25% de 158 mujeres con mor-
bilidad materna severa." En la India también
es un problema no resuelto la mala atencién
de la hemorragia obstétrica,’® donde se reporta
46.5% de retrasos en recibir tratamiento o ser
tratadas inadecuadamente, retraso en la refe-
rencia, servicio deficiente, equipo de salud no
disponible, equipo incompetente y falta de guia
de atencién obstétrica.™

Un estudio efectuado en Francia, en 2011, repor-
t6 que el retraso en la administracion de sangre
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estuvo relacionado con 34 muertes maternas.*
La baja calidad del cuidado obstétrico fue perci-
bida por los familiares de 14 defunciones en Lao
PDR,*° asi como la falta de habilidades del equi-
po de salud para la correcta atencién del parto,
como esta descrito claramente en tres estudios
de caso en la India.?” En algunos paises latinoa-
mericanos se ha percibido la falta de adecuacion
y entendimiento de los servicios de salud con
las costumbres durante el embarazo, el parto
y el puerperio, y que contribuyen a la tercera
demora.*’ En Argentina, 25% de los casos de 20
muertes maternas tuvieron la tercera demora por
cuidado médico por debajo del estandar, por fal-
ta de médicos y buen diagndstico y tratamiento,
falta de equipo y recursos.'® En Yucatan, México,
53% de las demoras en 9 casos de defuncion se
debieron a tratamiento médico inadecuado e
inoportuno, aumento del tiempo de espera en
la atencion, falta de identificacion de riesgos
en la consulta prenatal y recursos médicos y
medicamentos deficientes.*' Algunas actitudes
tomadas por el personal de salud, al momento de
atender la complicacién, son percibidas por los
familiares como signos de retraso en la atencién.
Algunos de ellos mencionaron que la embaraza-
da tuvo inadecuado cuidado hospitalario, mala
actitud del equipo y su percibida incompetencia
y negligencia.** Las deficiencias en la realizacién
de pruebas clinicas en las embarazadas en sus
propias comunidades, para detectar anormalida-
des o enfermedades durante el control prenatal,
sigue siendo otro problema que causa retrasos.
En Tanzania, en 63 observaciones y registros
de mujeres con control prenatal, se observo
falta de suministros y reactivos para pruebas
de orina, glucosa y falta de informacién a las
mujeres de los resultados de las pruebas.* La
OMS recomienda que deben atenderse seis
grandes estructuras para fortalecer el sistema
de salud: servicio de partos, trabajadores de la
salud, informacion, medicinas, financiamiento
y gobierno;* y aunque el creciente campo de
la investigacién ha generado evidencias que
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han mejorado la atencién y la practica, faltan
estudios sistematicos de las causas de retraso de
la tercera demora, una vez que la mujer alcanza
el servicio de salud.

El modelo de las tres demoras es el marco de ana-
lisis que ha predominado en los lugares donde
las mujeres dan a luz en el hogar. Cuando el par-
to se complica, tienen que ser trasladadas a un
hospital fuera de su localidad, algunas de ellas en
estado muy grave. Por eso varios investigadores
insisten en la importancia de atender las causas
que originan las demoras en la busqueda de la
atencion en etapa temprana, cuando los signos
y sintomas de alarma se inician.>4>4°

Otros modelos utilizados para analizar las de-
moras en la atencién de complicacién obstétrica
se han enfocado a estudiar los casos a nivel
hospitalario, como es el método de auditoria
que utiliza el enfoque llamado “puerta a puer-
ta” desde la admisién al egreso;*“® el modelo
Sudafricano cuyo analisis se enfoca a la revisién
de casos de defuncién y morbilidad severa de
acuerdo con problemas relacionados con la
paciente, con las cuestiones administrativas y
su atencion clinica;* las auditorias basadas en
criterios de satisfaccién del usuario en cuanto
a su atencion;*® el método de investigacién
confidencial en el que los datos son revisados
por un panel de expertos;*'*? y auditorias que
utilizan métodos mezclados que son adaptados
a su contexto particular. Hace poco se propuso
un modelo que triangula la informacion de
familiares y prestadores de servicios de salud
y que se enfoca a clarificar mejor la probabi-
lidad de diagnosticar correctamente la causa
de defuncién.>® Este modelo profundiza en las
causas sociales y del sistema de salud y analiza
co6mo pueden ser las diferentes percepciones de
familiares y prestadores de salud ante un mismo
suceso (fenémeno Rashommon).
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En nuestra revision, el modelo de las tres demoras
fue el mas utilizado en paises latinoamericanos
y del Caribe, que han basado el anélisis solo en
la revision de defunciones maternas; algunos de
ellos analizaron el camino a la supervivencia de
acuerdo con los mismos tipos de demora del mo-
delo original.”18335455 En México, la Secretaria
de Salud ha establecido el modelo “eslabones
criticos” para estudiar la mortalidad materna, y
se enfoca a la aplicacién de autopsias verbales
por los miembros del Comité de Mortalidad de
la Secretaria de Salud, para conocer las causas
que llevaron a la defuncién a la mujer debido a
una complicacién. Este modelo es parte de una
guia de acciones que se deben realizar durante el
control prenatal, parto y puerperio para lograr el
mejor desenlace.’ Sin embargo, a pesar de que
este modelo rige oficialmente las acciones del
Sector, no existen evidencias de su aplicacion a
nivel operativo y se desconoce si este es el mismo
modelo que se aplica en las otras instituciones
del Sector Salud para la atencién obstétrica.

Existen diferencias en el ndmero de estudios
realizados que analizan la primera y la segunda
demoras, que son las méas estudiadas, comparado
con los estudios de la tercera demora, que son
escasos. Esto puede deberse a que la informa-
cién que se recaba acerca de las demoras uno y
dos es de mas facil acceso, porque procede de
los participantes (familiares de la embarazada,
embarazadas, lideres) en el contexto comuni-
tario y de archivos clinicos en los hospitales.
Sin embargo, la informacién de las causas de la
tercera demora, que tienen que ver con retrasos
en la atencién de la mujer ya que llega al servi-
cio de salud, involucran actitudes del personal
de salud y tramites administrativos, asi como
recursos materiales, equipo, disponibilidad
de camas, quiréfano; todos ellos son proce-
dimientos confidenciales y de conocimiento
interno de la institucién. Se desconoce si se
realizan auditorias que analicen los procesos
para identificar barreras que impiden mejorar la

calidad de la atencion obstétrica y que puedan
estar influyendo para que ocurran defunciones
maternas intrahospitalarias. Un dato interesante
son las recientes publicaciones de estudios efec-
tuados en mujeres que fueron trasladadas de su
localidad a un hospital fuera de la misma, asi
como la falta de equipo basico (carro rojo) de
atencion de la urgencia en los centros de salud
de las comunidades, que ponen en evidencia
la falta de mejora de los servicios de atencion
obstétrica.’?*

Las principales determinantes de las causas de
demora en la atencion obstétrica, en paises de
bajos ingresos son: la pobreza, baja escolaridad,
desigualdad de oportunidades vy falta de recur-
sos para la atencién,>® mientras que los factores
asociados en los paises con alto ingreso se
relacionan con mujeres migrantes y refugiadas,
como es el caso de las inmigrantes africanas que
establecieron su residencia en el Reino Unido.**°
Existe muy poca bibliografia actual que mencio-
ne las causas de la mortalidad materna en paises
desarrollados, debido a que ha dejado de ser un
problema prioritario. Sin embargo, las demoras
en la atencién de la hemorragia por complica-
cién del parto en mujeres afiosas sigue siendo
un desafio al sistema de salud de estos paises.>”

La mayor parte de los estudios de esta revision
pertenecieron a paises de mediano y bajo ingre-
so. La evidencia demuestra que las principales
demoras en la atencién de complicaciones son
la falta de reconocimiento de signos de alarma
de las complicaciones maternas que retrasa la
busqueda de la atencién y la falta de decisién
por parte de la mujer y sus familiares para bus-
car ayuda, ambas pertenecientes a la primera
demora. La prevalencia mas alta de la segunda
demora fue por falta de transporte para trasladar
a la mujer de su localidad a un hospital para su
atencioén. Y la tercera demora correspondi6 a la
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falta de atencién inmediata de la mujer al llegar
a un hospital, que rebasé el periodo de una hora.
El modelo de las tres demoras utilizado para
entender las demoras que ocurrieron cuando
sobrevino la complicacién materna hasta el fa-
llecimiento de la mujer o su supervivencia, sigue
siendo una herramienta utilizada que ayuda y
gufa a los investigadores no sélo de las ciencias
sociales, sino también para los clinicos encar-
gados de la atencién directa de la embarazada.
Sin embargo, a pesar de su extendido uso, solo
explica las demoras y atiende a una medicina
curativa, pero no propone estrategias preventi-
vas. Las causas del retraso en la primera demora,
debidas a la falta de reconocimiento de la seve-
ridad de la condicién, deben ser profundizadas
para saber por qué los programas encaminados
a la promocién de la salud durante el embara-
zo, parto y puerperio no se han visto reflejados
en el conocimiento y actitud de las mujeres al
momento de la complicacién, como sucedi6
en las mujeres que no reconocieron los signos
de alarma cuando se inici6 la complicacién.
Asimismo, la toma de decisiones de las mujeres
ante una complicacion necesita ser atendida, no
s6lo con apoyo financiero para ayudar al pago de
la urgencia obstétrica, sino con la participacion
de otros sectores de la comunidad para generar
empleos, fomentar el ahorro y lograr la sustenta-
bilidad de las familias en caso de una urgencia.
Asimismo, la participacién de los encargados del
transporte de la poblacién en las comunidades
debe vincularse con la organizacién de un plan
de atencion a la urgencia, aportando las facilida-
des necesarias a las embarazadas y sus familias
para la pronta referencia y, de esta manera, aten-
der una de las principales causas de la segunda
demora. La parte mas dificil de abordar para
disminuir las demoras es la que se relaciona con
los servicios de salud. En las comunidades ain
no se cuenta con servicios especializados para
atender la urgencia y las experiencias vividas
de las mujeres cuando solicitaron atencién han
llevado a minimizar la demanda del servicio en
momentos criticos. Es necesario atender la ca-

Volumen 82, Nim. 10, octubre, 2014

pacitacion permanente del personal de salud en
habilidades para tratar la urgencia obstétrica. La
falta de personal capacitado y de medicamentos
son los principales factores que contribuyen a las
defunciones maternas en los paises en vias de
desarrollo. Aunque en esta revision nos enfoca-
mos a conocer las causas de las tres demoras,
proponemos la construccién de un modelo que
prevenga las principales demoras encontradas
y que permita mejorar la calidad del servicio
obstétrico de mujeres embarazadas en paises
en desarrollo.

En este estudio se deja la evidencia de que existe
abundante bibliografia que describe y analiza
las demoras en la atencién de la complicacion
materna. Estas demoras encadenadas llevan a la
mujer a un desenlace fatal. La responsabilidad
de cada uno de los actores que intervienen en el
proceso salud-enfermedad-atencién de la emba-
razada, en el cumplimiento del rol que les toca
desempefar, que incluyan acciones preventivas
en cada uno de los tres niveles de prevencion
y con los recursos necesarios que deben estar
disponibles adin en los centros de salud rurales,
para el tratamiento de las urgencias, deben ser
elementos clave que permitan disefiar un modelo
preventivo de causas de demora, para reducir los
casos de muerte materna y las complicaciones
obstétricas severas.
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