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RESUMEN

Se presenta una selección de indicadores de calidad de asistencia obstétrica, obtenidos a través de una
acuciosa revisión internacional de los indicadores utilizados por organizaciones públicas, privadas y sin
fines de lucro, que persiguen mejorar la práctica asistencial en maternidades. Se presenta la comparación
de los estándares de dichos indicadores con los obtenidos en el Servicio de Maternidad del Hospital Clínico
de la Universidad de Chile el año 2004, y la justificación de la selección de los mismos. Se deja esbozado
el trabajo futuro mediante técnicas que permitan la mejoría de indicadores, a través de sistemas “por
posibilidades de mejora” y/o “sistemas de monitorización”.
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SUMMARY

We present a selection of obstetrical care quality indicators, obtained through a diligent international
review of those used by public, private and non-profit organizations that seek to improve medical care
practice in the maternity wards. The comparison between these indicators standards and those from the
Maternity Department of the Hospital Clínico de la Universidad de Chile in the year 2004 is shown, along
with the justification of their selection. We outline the future work by techniques that allow the improvement
of indicators, through “improvement odds” and/or “monitoring systems”.
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INTRODUCCION

La Organización Mundial de la Salud define
calidad de asistencia como el proceso en que
cada enfermo recibe un conjunto de servicios diag-
nósticos y terapéuticos, en que teniendo en cuen-
ta todos los factores del paciente y del servicio

médico, se logra obtener el mejor resultado con el
mínimo riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima
satisfacción del paciente (1).

Por lo tanto, y aunque resulte imposible formu-
lar definiciones operativas de calidad asistencial
que logren satisfacer a todos los usuarios (2), se
logrará la calidad máxima si las personas que



115INDICADORES DE CALIDAD DE ASISTENCIA EN OBSTETRICIA / HUGO SALINAS P. y cols.

realizan la asistencia al enfermo tienen conoci-
mientos y destrezas adecuados y permanentemen-
te actualizados (aspecto científico de la asisten-
cia), si se dispone de los medios materiales nece-
sarios (aspecto tecnológico de la atención), al
menor costo posible (aspecto económico de la
calidad), y en todo momento colocando al usuario
como centro de toda la atención (3).

La calidad asistencial es entonces la suma de
dos componentes: uno intrínseco, resultado de la
suma de conocimientos, destrezas y tecnología, y
otro extrínseco, que es el componente humano de
la asistencia, y en el que influyen, desde el trato al
enfermo y sus familiares y la accesibilidad al siste-
ma, hasta los aspectos relacionados con la
hotelería. Se acostumbra a dar más importancia a
este segundo aspecto de la asistencia, ya que son
los factores que se perciben y por lo tanto más
fácilmente evaluables (calidad percibida), no
actuándose de igual forma con el aspecto técnico
de la prestación de salud. Por esta razón, distintos
grupos de especialistas han estado trabajando en
la construcción de indicadores de calidad de asis-
tencia, que pretenden identificar si la prestación
efectuada fue adecuada, oportuna, segura, acce-
sible, con la correcta utilización de recursos y en
períodos de tiempo razonables.

El objetivo del presente estudio ha sido propo-
ner indicadores de calidad, con el propósito de
establecer el nivel técnico de nuestra asistencia y
en virtud de ello proponer aspectos a mejorar,
cambiar o utilizar adecuadamente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica a través
de internet a fin de extraer un sinnúmero de pro-
cesos, indicadores y estándares utilizados por or-
ganismos competentes, en diversos servicios y en
diferentes países. Mención especial producto de
esta revisión, merecen los indicadores que se
emplean en países europeos (Alemania, Suecia,
Reino Unido, España), en Australia, o en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, país este último don-
de destaca el esfuerzo ya desde 1990 del
University Hospital Consortium, que agrupando
más de 50 hospitales universitarios de dicho país,
realizó un compendio de indicadores clínicos, que
abarca la mayoría de las especialidades médicas
y que incluye cerca de 100 indicadores de obste-
tricia y ginecología, usados por todos los hospita-
les miembros de Consorcio o de organismos como
el Physician Consortium for Performance
Improvement, el Institute for Clinical Systems

Improvement, la Joint Comission of Accreditation
of Healthcare Organizations, la Agency for
Healthcare Research and Quality, entre otros, que
cuentan con indicadores propios de la especiali-
dad (4-8).

Un segundo aspecto consideró criterios de
priorización de indicadores (4). Los criterios em-
pleados fueron:

1. Número de pacientes. Pacientes afectadas,
en relación a la incidencia del proceso en la espe-
cialidad.

2. Riesgo: Grado de repercusión en términos
de mortalidad o morbilidad que supone la presen-
cia del proceso.

3. Variabilidad. Grado de variabilidad en la
práctica clínica en cuanto al proceso diagnóstico
terapéutico.

4. Consumo de recursos: Cantidad de recur-
sos humanos y tecnológicos consumidos en la
atención del proceso.

Finalmente se definieron los procesos, indica-
dores y estándares que se muestran en la Tabla I,
analizándolos en base a la totalidad de la activi-
dad ambulatoria (consultas y procedimientos) y
hospitalaria del Servicio de Maternidad del Hospi-
tal Clínico de la Universidad de Chile para el año
2004 (9), con el objeto de evaluar la causa de los
resultados obtenidos y lograr una mejoría en nues-
tra calidad de atención.

RESULTADOS

Los resultados de los indicadores selecciona-
dos se muestran en la Tabla I. Respecto a los
indicadores de accesibilidad, el tiempo percibido
de espera medio supera en 7 minutos el estándar
definido y el screening de malformaciones alcanza
al 39,2%.

Los indicadores de riesgo durante la hospitali-
zación se acercan bastante a los estándares esta-
blecidos cuando éstos se han considerado al
100% de cumplimiento. No ocurre lo mismo con
los indicadores de atención ambulatoria, desta-
cando el screening de diabetes gestacional que
alcanza un 74,5%, el de colonización por S.
agalactiae a un 48,8% y el screening de HIV a un
51%.

La profilaxis de anemia alcanza valores supe-
riores a la recomendación internacional debido a
que la tasa de anemia en embarazadas chilenas
es superior y el uso de fierro es más ampliamente
utilizado, mientras la profilaxis anteparto en
gestantes Rh negativo no constituye hoy una nor-
ma del Servicio.
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Tabla I

INDICADORES DE ASISTENCIA OBSTÉTRICA. PROCESOS, INDICADORES Y ESTÁNDARES. MATERNIDAD
HOSPITAL CLÍNICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE, 2004

Indicador Estándar Observado

Embarazo normal
Tiempo de espera para atención médica 15 minutos 22 minutos
Screening de diabetes gestacional 100% 74,5%
Investigación de colonización por S. Agalactiae 100% 48,8%
Profilaxis de anemia durante la gestación (Hb < 10,5 g/dL) 50%* 78,3%
Profilaxis anteparto en gestante Rh negativo 100% 35,5%
Uso de transductor transvaginal en primer trimestre 100% 100%

Diagnóstico prenatal de defectos congénitos
Pérdidas gestacionales postamniocentesis 1% 0%
Ecografías de screening de malformaciones 100% 39,2%

Control fetal anteparto
Evaluación por especialista de las pruebas de bienestar fetal 100% 100%

Embarazo y parto gemelar
Diagnóstico de cigocidad 100% 18,7%

Amenaza de parto prematuro
Evaluación de contraindicaciones de uso de tocolíticos 100% 100%
Uso de betasimpaticomiméticos con bomba de infusión 100% 90%
Inducción de madurez pulmonar 100% 73,7%

Rotura prematura de membranas
Profilaxis antibiótica en gestaciones de pretérmino 100% 100%
Interrupción de embarazo >34 semanas con RPM confirmada 100% 100%

Trastornos hipertensivos del embarazo
Aparición de Eclampsia en gestantes con síndrome hipertensivo del embarazo, 0% 0%
con más de 1 hora de ingreso al establecimiento

Diabéticas embarazadas
Control metabólico durante el embarazo 100% 95%
Control metabólico durante el trabajo de parto 100% 100%

Restricción de crecimiento intrauterino
Evaluación ecográfica seriada en fetos con RCIU 100% 100%
Estudio hemodinámico seriado en fetos con RCIU 100% 100%
Evaluación seriada con RBNS en fetos con RCIU 100% 100%

Infección por VIH y embarazo
Screening de HIV 100% 51%

Asistencia de parto normal
Exámenes prenatales completos al momento del parto 100% 90%
Incidencia de desgarros perineales de III y IV grado 0% 3%
Parto con anestesia o analgesia adecuada 100% 98%
Frecuencia de partos inducidos por indicación terapeútica 100% 100%
Conducción de parto con bomba de infusión continua 100% 90%

Cesárea
Tasa total de cesárea 20% 40,3%
Parto por vía vaginal después de cesárea 40% 22%
Intervalo indicación-extracción en cesárea de urgencia (<30 minutos) 100% 100%

Puerperio normal y patológico
Metrorragia del puerperio parto por vía vaginal 4% 3%
Metrorragia del puerperio cesárea 8% 4%

Endometritis del puerperio parto por vía vaginal 1,5** 0%
Endometritis del puerperio cesárea 2,2** 0,8%

*Prevalencia de anemia en embarazadas chilenas (20), (21)
**Q3 Ministerio de Salud de Chile (22).
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La asistencia del parto normal se acerca a los
estándares definidos, mención especial es la fre-
cuencia de partos inducidos por indicaciones
terapeúticas, producto de complicaciones médi-
cas maternas, rotura prematura de membranas,
corioamnionitis, sospecha de riesgo fetal, muerte
fetal y embarazo prolongado. En la resolución del
parto por cesárea la tasa se eleva a 40,3% y los
partos por vía vaginal después de una cicatriz de
cesárea de causa no permanente alcanzan al
22%.

Los indicadores de efectividad a excepción del
uso de transductor vaginal en el primer trimestre,
alcanzan al 18,7% cuando se analiza diagnóstico
de cigocidad y al 39,2% cuando se realiza con
fines de pesquisa de malformaciones.

El uso de analgesia y/o anestesia durante el
parto, utilizado como un indicador de satisfacción
alcanzó al 98%.

La utilización de un mismo indicador para la
evaluación de riesgo y efectividad, o de riesgo,
efectividad y eficiencia fueron por lo general cum-
plidos de acuerdo a los estándares internacio-
nalmente aceptados o cercanos a los mismos.

DISCUSION

Los indicadores seleccionados pueden ser
comparados con estándares nacionales e interna-
cionales o ser aplicados en dos períodos de tiem-
po distintos con el objeto de evaluar la evolución
de la práctica asistencial.

Ninguna versión de indicadores de calidad de
asistencia puede ser definitiva, por lo tanto cual-
quier propuesta necesariamente debe ser revisa-
da y adaptada periódicamente a medida en que
cambia la práctica asistencial y la evidencia cien-
tífica aporta con nuevos datos respecto a la prác-
tica clínica (4).

a) Indicadores de accesibilidad

El tiempo percibido de espera para la aten-
ción médica permite evaluar la calidad de servicio
por parte del paciente, y dice relación con los
sistemas organizativos del centro, midiendo el
tiempo percibido en minutos entre la hora de cita-
ción y la hora de entrada a la consulta. Este
indicador permite objetivar el tiempo de espera,
aunque la percepción de demora por parte de la
paciente puede verse afectada por la llegada de
la misma al centro con antelación a la hora pro-
gramada.

El screening de malformaciones congénitas

busca a través de una o más exploraciones eco-
gráficas seleccionadas durante la gestación con el
hecho de lograr la identificación de dichas malfor-
maciones y su manejo durante el embarazo o en
el postparto (10,11).

b) Indicadores de riesgo

El screening de diabetes gestacional, la inves-
tigación de S. Agalactiae, la profilaxis de anemia
y la profilaxis antenatal en gestantes Rh negati-
vas son indicadores de riesgo. El primero se mide
entre la semana 24 y 28 de embarazo y busca
descartar o confirmar la presencia de diabetes
gestacional, pues su presencia sin el manejo ade-
cuado incrementa la morbimortalidad perinatal
(12). La determinación de Streptococo grupo B
(SGB) mediante cultivo, se realiza entre las 35 y
37 semanas de gestación y su adecuado trata-
miento contribuye a evitar la sepsis neonatal, que
afecta a 1,3 a 3 por 1000 neonatos. La infección
por SGB corresponde a 18 a 32% de las infeccio-
nes neonatales, siendo la principal causa de
morbimortalidad infantil (13).

La anemia afecta aproximadamente al 50% de
las embarazadas y la profilaxis en el embarazo,
busca evitar el desarrollo de dicha enfermedad
(14). Esta se consigue con la administración
profiláctica de fierro, aunque el resultado de este
indicador puede estar afectado por el nivel de
cumplimiento terapéutico de la paciente. La profi-
laxis con IgG anti factor Rh, en la semana 28 y
tras la práctica de procedimientos invasivos busca
evitar la posibilidad de sensibilización materna,
debido a transfusión feto materna en situación de
incompatibilidad Rh (15).

Respecto a la amenaza de parto de pretér-
mino y rotura prematura de membranas, se han
sindicado como indicadores de riesgo: la evalua-
ción de contraindicaciones de uso de tocolíticos
(puede incluso incrementar la morbilidad materna
y perinatal), el uso de betasimpaticomiméticos
con bomba de infusión continua (que impiden la
administración brusca del fármaco y sus corres-
pondiente efecto cardiovascular), la profilaxis
antibiótica en rotura prematura de membranas
(RPM) en gestaciones de pretérmino (13 a 60%
de las RPM desarrollan corioamnionitis, la sepsis
neonatal aumenta al doble, existe un 2 a 13% de
riesgo de endometritis (16), la profilaxis se ha
demostrado útil en prolongar la gestación) y la
interrupción del embarazo con RPM comprobada
en gestaciones mayores de 34 semanas, tras pe-
ríodo de latencia igual o superior a 12 horas,
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pues su prolongación aumenta la morbilidad ma-
terno fetal, sin beneficio adicional claro.

El control adecuado de la restricción de creci-
miento intrauterino (RCIU), a través de controles
seriados ecográficos, hemodinámicas y con
RBNS aportan información sobre bienestar fetal,
pronóstico, posibles conductas frente a un emba-
razo de riesgo e indicación de interrupción del
embarazo.

El screening de VIH permite establecer
las gestantes con serología positiva a VIH y to-
mar las conductas más adecuadas respecto al
inicio de tratamientos y conductas específicas
que influyen en la morbimortalidad materno fetal
de la enfermedad y la transmisión vertical de la
misma.

Durante la asistencia de parto normal son
indicadores de riesgo: la presencia de exámenes
completos anteparto (lo que permitirá la detección
de factores de riesgo y la posibilidad de empren-
der acciones preventivas o terapeúticas), la fre-
cuencia de partos inducidos con indicación médica
(un exceso de partos inducidos puede reflejar la
indicación incorrecta de un procedimiento no exen-
to de riesgos), la conducción de parto con bomba
de infusión continua (se necesita un instrumento
que permita la infusión del medicamento en forma
precisa y fácilmente regulable) y la incidencia de
desgarros perineales de III y IV grado (una exce-
siva incidencia de desgarros perineales severos
puede implicar deficiencias en la asistencia del
parto).

La cesárea es un procedimiento de cirugía
mayor, con los riesgos que ello conlleva. La indi-
cación inadecuada de cesárea (por primera vez o
posteriores a cicatrices de cesáreas) puede por lo
tanto aumentar innecesariamente el riesgo y refle-
jar la inadecuada utilización de recursos (quirúrgi-
cos, días camas ocupados). El intervalo indica-
ción-extracción en cesárea urgente debe ser infe-
rior a los 30 minutos, pues su indicación implica la
extracción inmediata del feto.

La aparición de hemorragia o fiebre en el
puerperio son indicadores de riesgo. Las pérdi-
das hemáticas excesivas (se excluyen DPPNI y
placenta previa) implican un riesgo materno y
pudieran ser el reflejo de una conducta inadecua-
da durante el parto o cesárea, mientras que la
incidencia elevada de fiebre durante el puerperio
(igual o superior a 38°C y duración superior a 48
horas seguidas, entre los días 2 al 10 tras el
parto) puede implicar medidas higiénicas ina-
decuadas u otras deficiencias en el manejo del
parto.

c) Indicadores de efectividad

El uso de transductor transvaginal es un indi-
cador de efectividad cuando es usado en el primer
trimestre de la gestación, pues incrementa la sen-
sibilidad y especificidad de la exploración ecográ-
fica. Se considera el método de elección en esta
etapa del embarazo por tener una mejor resolu-
ción del contenido intrauterino, siendo capaz de
detectar embarazos tan iniciales como en la cuar-
ta a quinta semana postmenstrual (10,11).

El diagnóstico de cigocidad y amnionicidad en
embarazo gemelar por debajo de las 14 semanas
de gestación, es un claro indicador de efectividad,
pues la falta de diagnóstico de dicha situación
puede dificultar el tratamiento de complicaciones
inherentes a la gestación gemelar. Entre las com-
plicaciones más frecuentes destaca una mayor
tasa de abortos, mortalidad perinatal, parto prema-
turo, restricción de crecimiento fetal y pre-eclamp-
sia. La mortalidad perinatal es 5 veces mayor que
en embarazos únicos, siendo de 2% en los
bicoriales y 5% en los monocoriales (10,11).

La inducción de madurez pulmonar es un indi-
cador de efectividad, debido a que la administra-
ción de corticoides disminuye el síndrome de
distress respiratorio neonatal y otras complicacio-
nes (17).

d) Indicadores de satisfacción de usuario

El número de partos con analgesia o anestesia
adecuada es un indicador de satisfacción del usua-
rio, pues se aplican técnicas adecuadas que evi-
tan la sensación de dolor durante los períodos de
dilatación y expulsivo y debieran ser ofrecidos al
100% de las parturientas.

e) Indicadores de riesgo y efectividad

Las pérdidas gestacionales post amniocentesis
son indicativas de riesgo y efectividad. La tasa de
pérdidas gestacionales post amniocentesis ha de
tener un valor tal que justifique la utilización de
esta técnica invasiva, entendiendo como pérdida,
aquella de una gestación menor de 22 semanas,
tras un cuadro clínico de inicio a más tardar en los
7 días siguientes de efectuada la punción (18).

El síndrome hipertensivo del embarazo es una
de las principales causas de morbilidad materna y
fetal y dentro de éstos síndromes, la aparición de
eclampsia es la situación más grave, pues explica
aún muchas causas de muerte materna. Se des-
cribe que la pre-eclampsia es causa del 15 a 20%
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de mortalidad materna en paises desarrollados y
de morbilidad aguda y largo plazo, muertes
perinatales, parto prematuro y restricción de creci-
miento fetal (19). Es un indicador de riesgo y
efectividad, e implica tomar medidas profilácticas
conducentes a evitar su aparición en mujeres ingre-
sadas con el diagnóstico de síndrome hipertensivo
del embarazo en cualquiera de sus modalidades.

El adecuado control metabólico durante el
embarazo y el parto en gestantes diabéticas es un
indicador de riesgo y efectividad. Durante la gesta-
ción, un adecuado manejo (Hb A1 en cada trimestre
inferior a 7% o glucosa post prandial inferior a 120
mg/dl) disminuyen la morbimortalidad materna y
perinatal, mientras que durante el parto, diabéticas
en tratamiento con insulina con cifras de glicemia
inferiores a 70 mg/dl o superiores a 100 mg/dl du-
rante el trabajo de parto incrementan la morbimor-
talidad materna, fetal y neonatal y pueden estar
relacionadas con un inadecuado control durante el
embarazo.

f) Indicadores de riesgo, efectividad y
eficiencia

La evaluación por médico especialista de las
pruebas de bienestar fetal miden el riesgo, la efec-
tividad y eficiencia respecto a dichos procedimien-
tos, debido a que de ellos se derivan actitudes
terapéuticas. Se incluyen en las pruebas de bien-
estar fetal: el perfil biofísico fetal (PBF), el registro
basal no stresante (RBNS), el test de tolerancia a
las contracciones (TTC) y la amnioscopía, necesi-
tando la constancia por escrito de los comentarios
generados al especialista producto de su evalua-
ción. Mención especial la constituye la duración
excesiva del RBNS, sugerente de sufrimiento fe-
tal, sin la toma de una actitud diagnóstica y
terapeútica adecuada, pues un RBNS patológico
con una duración superior a los 35 minutos au-
menta la morbimortalidad fetal.

CONCLUSIONES

En términos generales el proponer indicadores
de calidad asistencial empieza a predisponer a un
servicio clínico a no sólo realizar acciones diagnós-
ticas y terapeúticas en forma cuantitativa, sino que
a considerar la forma en que dichas acciones son
realizadas. La mejoría de los indicadores anterior-
mente analizados están siendo sometidos a 2 sis-
temas básicos de trabajo: “por posibilidades de
mejora” (detección de posibilidades de mejora, su
priorización, el análisis causal, la definición de cri-

terios de evaluación y estudios, la implantación de
acciones de mejora y la reevaluación) y mediante
“sistemas de monitorización”, que buscan medir y
evaluar en forma periódica, aspectos relevantes
de la asistencia, mediante le uso precisamente de
estos indicadores de calidad, que constituyen la
unidad básica de un sistema de monitorización.
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