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CONOZCA A VANIA BIGLEFTHAND

Para Vania Biglefthand y su esposo Ray, el acceso a
cuidado fue un verdadero problema en su trayectoria
para formar una familia. En Montana, donde ellos viven,

el hospital con maternidad mas cercano esta a dos horas
de distancia. La rutina normal del embarazo, como ir a un
médico y las citas prenatales, era dificil y estresante. Todo
iba bien en su tercer embarazo, hasta que a las 29 semanas
Vania termind en el hospital en reposo absoluto durante
un mes. “Durante ese tiempo”, dijo ella, “una persona
defensora de March of Dimes me ayudo a sentirme
coémoda en el hospital con clases y contacto con otras
familias con bebés en la NICU que estaban pasando por
experiencias similares”.

Esa comunidad la impacté. “Muchos de nosotros
formamos fuertes lazos” dijo ella. “Seguimos manteniendo
nuestra amistad. Y fue confortante saber que yo no era

la Unica persona. Pude comunicarme con otras personas
para compartir nuestras historias.”

¢Cual es su consejo para otras personas que podrian no
tener acceso a cuidado? “Como persona embarazada”,
dijo ella, “usted conoce su cuerpo y sabe que algo no esta
bien. Menciénelo, no importa lo que sea. Hagase oir en su
defensa y en defensa de su bebé.” Ray estuvo de acuerdo.
“Siga luchando por ello. Eventualmente lo lograra con el
apoyo de todos nosotros.”
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Elacceso a cuidado de maternidad de calidad es un componente critico

de la salud materna y de los buenos resultados de los nacimientos,
especialmente ante la persistencia de la pandemia. Ahora mas que nunca, el
servicio de maternidad en EE. UU. esta pasando por un momento critico. A
pesar de ocupar el porcentaje mas alto del producto interior bruto de nuestro
pais en la atencién médica, EE. UU. sigue enfrentandose a un aumento en las
tasas de mortalidad materna y a una falta de apoyo amplio de politicas que
respalden la licencia familiar remunerada y el acceso a la atencién posparto.
El informe sobre areas sin cuidado de maternidad de 2022 (el Informe) explora
las numerosas facetas de la atencion médica que afectan como y dénde se
brinda cuidado de maternidad en los Estados Unidos y también confirma que
el acceso a dicho cuidado estda empeorando en todo el pais.

H ay casi cuatro millones de nacimientos en los Estados Unidos cada ano.

A nivel nacional, el cinco por ciento de los condados tienen menos acceso
a maternidad que hace dos afios atras. Estas adreas de bajo acceso o de
falta de acceso afectan a casi 6.8 millones de personas y a casi 500,000
nacimientos en los Estados Unidos. Tan solo en las areas sin cuidado de
maternidad, aproximadamente 2.2 millones de personas en edad reproductiva
y casi 150,000 bebés se ven afectados. Los datos mas recientes muestran
que las mejoras al acceso en areas sin cuidado de maternidad afectaron a
mas personas en la Florida (mas de 92,000), mientras que las reducciones
generales en acceso a cuidado afectaron a mas personas en Ohio (mas de
97,000). Las areas sin cuidado de maternidad son condados donde hay
una falta de recursos de cuidado de maternidad, donde no hay hospitales o
centros de maternidad que ofrezcan cuidado obstétrico o profesionales en
obstetricia. El Informe de 2022 describe un aumento del dos por ciento en
condados sin cuidado de maternidad desde el Informe de 2020; es decir, 1,119
condados y 15,933 personas sin cuidado de maternidad.

Para describir de forma mas completa los desafios a los que se enfrentan
las personas que dan a luz en areas sin cuidado de maternidad, este afo
nos basamos en el Informe de 2020 para examinar en mas detalle las
complejidades de recibir cuidado en estos condados. Estas incluyen una falta
de acceso a Internet de alta velocidad y su efecto en la atencion médica a
distancia o telesalud; la funcién del cuidado posparto en reducir la morbilidad
y mortalidad maternas; la funcion de los centros de salud calificados a nivel
federal, de los médicos de familia y como pueden franquear las brechas en el
cuidado de maternidad; y la importancia de la identificacion y control de las
enfermedades cronicas durante el embarazo.

En las areas sin cuidado de maternidad, hay un riesgo mas alto de resultados
de salud materno-infantil deficientes. En los Estados Unidos, un promedio de
dos mujeres mueren cada dia de complicaciones del embarazo y nacimiento,
y dos bebés mueren cada hora. Para luchar por la salud de todas las personas
que dan a luz y sus bebés, como pais necesitamos concentrarnos en reformar
las politicas para mejorar el acceso a cuidado de maternidad de alta calidad.
Tanto a nivel federal como estatal, March of Dimes ha exhortado a los
legisladores a aprobar la Ley “Momnibus” sobre la salud materna negra de
2021 para franquear las brechas en el cuidado de maternidad y mejorar los
resultados para todas las familias. Los legisladores deben unirse a nosotros en
el temario de politicas #BlanketChange para un mejor acceso a los servicios
de salud y trabajar hacia el logro de igualdad en dichos servicios. Visite

marchofdimes.org/blanketchange para hacerlo ahora.
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SOLUCIONES Y MEDIDAS

DE POLITICAS

Aproximadamente el 12 por ciento de los nacimientos
ocurren en condados con acceso limitado o sin acceso
a cuidado de maternidad. Es preciso actuar para ayudar
a asegurar que todas las personas reciban la atencion
médica y el apoyo que necesitan antes, durante vy
después del embarazo. No existe una medida Unica que
pueda solucionar el problema del acceso limitado a la
atencion meédica; sin embargo, las oportunidades clave
incluyen:

MEJORAR EL ACCESO A LA ATENCION ECONOMICA
YDECALIDAD DURANTELOS PERIODOS DE PRECON-
CEPCION, PRENATAL, INTRAPARTO Y POSPARTO

- Expandir Medicaid para las personas que estén en
el 138 por ciento o menos del nivel de pobreza esta-
blecido por el gobierno. Los estados que expanden
Medicaid pueden mejorar la salud de las personas
en edad reproductiva y de sus hijos al reducir las dis-
paridades raciales y étnicas en los resultados de los
nacimientos, tal como las tasas de asistencia a visitas
prenatales y posparto, mortalidad materna, bajo peso
al nacer y nacimiento prematuro.

- Aumentar los niveles de elegibilidad de ingresos de
los padres bajo Medicaid. Los estados sin expansion
tienen otra opcién para mejorar el acceso a la cober-
tura posparto al aumentar los umbrales de elegibili-
dad de ingresos de los padres. Esto podria extender
la elegibilidad de Medicaid a mas padres de bajos
ingresos y cerrar parcialmente la brecha de cobertura
en los estados sin expansion.

- Extender el periodo de cobertura posparto de Med-
icaid a 12 meses. La necesidad de servicios posparto
existe mucho mas alla del limite de la ley federal actual
de 60 dias después del embarazo. La Ley del Plan de
Rescate Estadounidense de 2021 (American Rescue
Plan Act of 2021), comenzando en abril de 2022,
da a los estados la opcion de extender la cobertura
posparto de las personas embarazadas a un afno com-
pleto. Ahora el congreso debe dar el préximo paso
para hacer que 12 meses de cobertura posparto sean
obligatorios y permanentes bajo todos los programas
estatales de Medicaid.

- Expandir elaccesoy mejorarlaintegracion del mod-
elo de atencion de parteria en todos los estados.
Esto puede ayudar a mejorar el acceso a un cuidado
de maternidad equitativo y culturalmente informado
en areas de bajos recursos, bajar los costos, reducir
las intervenciones médicas innecesarias que aportan a
los riesgos de mortalidad y morbilidad maternas en los
embarazos iniciales y posteriores, y mejorar la salud
de todas las personas que dan a luz y sus bebés.

- Expandir el acceso equitativo a los servicios de
doulas mediante reembolso y formacion de la
fuerza de trabajo. El apoyo de doulas mejora los re-
sultados del nacimiento y puede reducir la morbilidad
y mortalidad maternas entre las personas de color. En
algunos estados, la cobertura de servicios de doulas
se proporciona bajo programas de seguro privados
y publicos, incluyendo Medicaid, el Programa de Se-
guro de Salud Infantil (CHIP) y TRICARE. Los niveles de
pago deben ser suficientes para respaldar la atencion
brindada. Se debe tratar de que la profesion de doula
sea mas accesible para las personas que dan a luz.

- Brindar cobertura de servicios de telesalud basa-
dos en la evidencia y apoyar la alineacién de los
métodos de reembolso de telesalud materna en
todas las aseguradoras. Hay evidencia robusta de
resultados principalmente positivos asociados con los
servicios de telesalud (atencion meédica a distancia)
en el cuidado de maternidad.

- Mejorar la regionalizacion perinatal como es-
trategia para mejorar los resultados maternos y
neonatales. Al coordinar un sistema de atencion
dentro de un area geografica, las personas embaraz-
adas recibirian atencion apropiada para el riesgo en
un establecimiento equipado con los recursos y los
profesionales de la salud apropiados. March of Dimes
apoya el programa de Verificacion de los Niveles de
Atencion Materna de 2022, el cual proporciona una
descripcion uniforme de las capacidades y el person-
al de los establecimientos de maternidad.

- Reforzar los requisitos para los planes de mercado
de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Precio (ACA
en inglés). Garantizar que los planes de seguro de
salud disponibles a través del mercado de ACA of-
rezcan redes robustas de profesionales de cuidado
de maternidad para mejorar el acceso a la atencién
de salud materna y los resultados para las personas
embarazadas y en periodo posparto.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

- Abordar los determinantes sociales de salud para
reducir las disparidades y mejorar los resultados de
salud. Expandir el alcance de la investigacion sobre
los determinantes sociales de salud y las politicas
como impulsores fundamentales de la salud mater-
no-infantil a nivel poblacional. Reformar el sistema de
salud, incluyendo educar a los profesionales sobre el
prejuicio racial implicito; aumentar la participacion
comunitaria a través de inclusion, educacion, activ-
ismo y promocioén social; y mejorar las condiciones
socioecondémicas (pobreza, empleo, sueldos bajos,
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vivienda) que aportan a las desigualdades subya-
centes de salud.

INVESTIGACION, VIGILANCIA Y MEJORA DE
CALIDAD

Mejorar la recopilacion y vigilancia de los datos de
mortalidad y morbilidad maternas, y dar prioridad a
las recomendaciones de politicas de los Comités de
Revision de la Mortalidad Materna. La recopilacion y
vigilancia actualizada de datos debe ser un proceso
activo y uniforme en todos los estados.

- Invertir en Redes de Colaboradores para la Calidad

en la Atenciéon Médica Perinatal (PQC, en inglés) y
reforzarlas para brindar infraestructura que apoye a
todos los estados y territorios estadounidenses que
tengan una PQC. Las PQC constituyen los esfuerzos
principales para mejorar los resultados y la calidad de
la atencidn materno-infantil.
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INTRODUCCION

El cuidado de maternidad uniforme y de alta calidad es
esencial para proteger la salud de todas las personas
que dan a luz y sus bebés. El cuidado de maternidad
incluye servicios de atencion médica para las personas
durante el embarazo, parto y posparto.! Con mas de
3.5 millones de nacimientos anualmente en los Esta-
dos Unidos,? y un aumento en las tasas de mortalidad y
morbilidad maternas, hay muchas oportunidades para
mejorar los resultados de salud materna y nacimientos
en nuestro pais. El informe de 2022 Ningun lugar donde
ir: Areas sin cuidado de maternidad en los Estados Uni-
dos es una actualizacion del Informe de 2020 y se con-
centra en aumentar la educacion y crear conciencia
sobre las areas sin cuidado de maternidad. Junto con
las actualizaciones de datos y de la clasificacion de
areas sin cuidado de maternidad, se incluyen nuevos
temas sobre el periodo posparto, la importancia de la
telesalud y la interseccion de las enfermedades croni-
cas y el embarazo.

ANTECEDENTES

En el afo 2020, aproximadamente 900 personas mu-
rieron de causas asociadas con el embarazo en los Es-
tados Unidos, con un 14.2 por ciento de aumento en
las muertes en comparacion con el afo previo® y un
30.9 por ciento de aumento desde 2018.4 Junto con
esto, la cantidad de personas que sufrieron complica-

ciones asociadas con el embarazo, o morbilidad mater-
na extrema, sigue aumentando, afectando al menos a
50,000 cada ano.’ Probablemente esto sea una subes-
timacion ya que no hay datos nuevos a nivel nacional di-
sponibles desde 2014. Mejorar el panorama del cuidado
de maternidad contintlia siendo de suma importancia ya
que casi dos tercios (63%) de las muertes asociadas con
el embarazo son evitables.® A pesar del éxito de otros
paises en reducir las tasas de mortalidad materna, la
tasa en los Estados Unidos continlia aumentando y es
peor que en otros paises de altos ingresos.” Esta bien
establecido que hay disparidades sociales y de otros ti-
pos en la mortalidad asociada con el embarazo que no
se explican del todo por factores a nivel individual como
la edad, nacimiento por cesarea o condiciones cronicas
de salud.? Los factores sociales y contextuales también
son determinantes importantes de salud que afectan
a la gente con el tiempo y durante su vida.® Los datos
continian mostrando que el condado donde se vive
puede influenciar las tasas de mortalidad asociada con
el embarazo.? Trabajando para mejorar el acceso a un
cuidado de maternidad uniforme y de calidad al crear
conciencia sobre las areas sin cuidado de maternidad
es una manera en la cual March of Dimes intenta reducir
la mortalidad y morbilidad maternas evitables de todas
las personas embarazadas y mejorar las posibilidades
del mejor comienzo en la vida para cada bebé.
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HALLAZGOS CLAVE

En 2020, mas de 146,000 bebés nacieron en areas sin
cuidado de maternidad.

« Otros 300,000 bebés nacieron en condados con
acceso limitado a cuidado de maternidad.

Mas de 2.2 millones de mujeres en edad reproductiva
viven en areas sin cuidado de maternidad.

+ 4.7 millones de mujeres viven en condados con acceso
limitado a cuidado de maternidad.

» Medicaid cubre cerca del 50 por ciento de los
nacimientos en areas sin cuidado de maternidad, en
comparacion con el 40.1 por ciento en condados con
acceso completo a cuidado de maternidad.

- La proporcion de mujeres que viven en condados con
ingresos familiares nacionales por debajo de la media
es dos veces mas alta en las areas sin cuidado de
maternidad que en los condados con acceso completo
(90.1% y 45.2%, respectivamente).

- Es mas probable que las mujeres en areas sin cuidado de
maternidad tengan asma, hipertension y fumen tabaco
en comparacion con las mujeres en condados con
acceso completo a cuidado de maternidad.

El 36 por ciento de todos los condados estadounidenses
son designados como areas sin cuidado de maternidad
en este informe.

- Dos de cada tres areas sin cuidado de maternidad son
condados rurales (61.5%).

» Mas de 500,000 bebés nacieron de mujeres que
residen en condados rurales en 2020, mientras que solo
el siete por ciento de los profesionales en obstetricia
practican en condados rurales.*

- Era un 30 por ciento mas probable que el bajo acceso a
la atencidn médica a distancia (telesalud) fuese en areas
sin cuidado de maternidad.

- Hay 13 estados que tienen legislacion aprobada para
extender la cobertura posparto de Medicaid a 12 meses,
ya que 11 estados han aprobado esta legislacion desde el
ultimo informe.**

- Cinco estados reembolsan activamente los servicios de
doulas en los planes de Medicaid y siete estan en el proceso
de implementar beneficios de doulas bajo Medicaid.***

Los cambios desde el informe de areas sin cuidado de
maternidad de 2020 incluyen:

- Cinco por ciento de los condados estadounidenses
cambiaron a un menor acceso a cuidado de maternidad
y un tres por ciento de los condados cambiaron a un
mayor acceso de atencion.

- Los cambios en la cantidad de profesionales en
obstetricia fueron la causa principal de los aumentos o
reducciones en el acceso.

- 56 condados cambiaron a un nivel mas bajo de acceso
debido a la pérdida de profesionales en obstetricia,
mientras que 55 aumentaron el acceso debido a un
incremento de profesionales.

- Los hospitales limitando los servicios de obstetricia
disminuyeron el acceso a cuidado en 37 condados.

- Los hospitales expandiendo los servicios de obstetricia
aumentaron el acceso a cuidado en ocho condados.

- Mas de 2.8 millones de mujeres en edad reproductiva
y cerca de 160,000 bebés se vieron afectados por la
reduccion en el acceso a cuidado de maternidad.

* Incluye a profesionales en obstetricia y profesionales en enfermeria de
parteria con certificacion (CNM); **Numero de estados actualizados hasta
el 13 de julio de 2022;

***Numero de estados actualizados hasta agosto de 2022.
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AREAS SIN CUIDADO DE MATERNIDAD

En este informe, March of Dimes define un area sin cuida-
do de maternidad como cualquier condado sin un hospi-
tal o centro de maternidad que ofrezca cuidado obstétri-
co Y sin ningun profesional en obstetricia (Tabla 1). Los
profesionales en obstetricia (OB) incluidos en el andlisis
de este informe son profesionales en obstetricia/gine-
cologia y profesionales en enfermeria de parteria con
certificacion/profesionales en parteria con certificacion
(CNM/CM). Las personas pueden tener poco acceso al
cuidado preventivo, prenatal y posparto apropiado si
viven en condados con pocos hospitales o centros de
maternidad (uno o menos) que brinden cuidado de ob-
stetricia, con pocos profesionales en obstetricia (menos
de 60 por cada 10,000 nacimientos) o con una alta pro-
porcion de mujeres de 18 a 64 afos sin seguro de sa-
lud (10% o mas). Acceso moderado a cuidado se define
como vivir en un condado con acceso a pocos hospital-
es/centros de maternidad o profesionales en obstetricia
y una proporcion adecuada de mujeres sin cobertura de
seguro de salud (menos del 10% de las mujeres). Acce-
so completo a cuidado de maternidad se puede definir

Figura 1: Areas sin cuidado de maternidad, 2020

por la disponibilidad de hospitales o centros de mater-
nidad que brindan cuidado obstétrico y la disponibilidad
de profesionales que ofrecen cuidado obstétrico (Figura
1). Para entender mejor los condados con acceso com-
pleto a cuidado de maternidad, examinamos los niveles
de mujeres sin seguro de esos condados. Encontramos
que algunos condados clasificados con acceso comple-
to a cuidado de maternidad tienen altas tasas de mujeres
sin seguro. En los Estados Unidos, existen disparidades
raciales y étnicas significativas en los resultados perina-
tales materno-infantiles. También hay disparidades evi-
dentes en el acceso a cuidado. Si bien la mayoria de las
mujeres que viven en areas sin cuidado de maternidad
son blancas no hispanas, el 12.8 por ciento de las mujeres
indigenas americanas que dieron a luz en 2020 vivian en
areas sin cuidado de maternidad. En 2020, uno de cada
4 bebés indigenas americanos (26.7%) naci6 en areas de
servicios de cuidado de maternidad limitados o sin ac-
ceso. Ademas, 1 de cada 6 bebés de raza negra (16.3%)
nacio en areas de servicios de cuidado de maternidad
limitados o sin acceso.

Acceso a cuidado de maternidad
I ireas sin cuidado de maternidad (1119)
[ Poco acceso a cuidado (373)

Acceso moderado a cuidado (223)

Acceso a cuidado de maternidad (1427)

Fuente: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2021.
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Tabla 1: Definiciones de areas sin cuidado de maternidad y acceso a cuidado de maternidad

. . ., Poco acceso Acceso moderado Acceso completo
. . Areas sin cuidado de . . .
Definiciones N acuidado de acuidado acuidado de
maternidad . q q
maternidad de maternidad maternidad
Hospitales y cent'ros de mat(:zrr?ldad cero < < 2
que ofrecen cuidado obstétrico
Profesionales en obstetricia (obstetra,
CNM/CM) por cada 10,000 nacimientos cero <60 <60 260
Proporcion de mujeres de . o o .
18 a 64 afos sin seguro de salud* cualquiera >10% <10% cualquiera

Notas: CNM/CM = profesionales en enfermeria de parteria con certificacion/profesionales en parteria con certificacion.

*El promedio en EE. UU. es de aproximadamente el 11%.

Fuente: Kaiser Family Foundation. https://www.kff.org/womens-health-policy/fact-sheet/womens-health-insurance-coverage-fact-sheet,

Cuando se comparan los datos de las areas sin cuidado
de maternidad del Informe de 2018 con el Informe de
2022, el 11 por ciento de los condados estadounidenses
han cambiado su clasificacion de acceso a cuidado de
maternidad (Figura 2). Cinco por ciento de los conda-
dos han aumentado el acceso y seis por ciento mues-
tran una reduccion en el acceso a cuidado. Los cambios
en profesionales en obstetricia afectaron al nimero mas
alto de condados. Setenta y ocho condados aumen-
taron el acceso a cuidado y 83 condados lo redujeron.
El acceso a hospitales también produjo cambios en la
clasificacion ya que 48 condados tuvieron acceso re-
ducido mientras que nueve condados aumentaron el
acceso a cuidado.

Catorce condados experimentaron un aumento en el
acceso a cuidado de maternidad debido a la presencia
de centros de maternidad entre 2020 y 2022. Veinticin-
co condados aumentaron el acceso a cuidado debido
a una combinacién de mejor acceso a profesionales en
obstetricia, hospitales y centros de maternidad, mien-
tras que 26 condados experimentaron una reduccion
en el acceso a cuidado debido a una pérdida combina-
da de profesionales en obstetricia y hospitales.

Entre 2020 y 2022, un total de 247 condados (8%) cam-
biaron la clasificacion de cuidado de maternidad, con
94 condados en EE. UU. aumentando el acceso y 153
reduciendo el acceso. Los cambios se suscitaron por
varias razones como los cambios en el nimero de pro-
fesionales o en el seguro de salud. De los condados de
EE. UU. que aumentaron el nivel de acceso, 55 conda-
dos cambiaron la clasificacion debido a un aumento en
los profesionales en obstetricia. Ocho condados cam-

biaron la clasificacion debido a un aumento de hospi-
tales, cinco condados debido a centros de maternidad
adicionales y 11 condados debido a una combinacion
de aumentos de profesionales en obstetricia, centros
de maternidad u hospitales. Por otra parte, cinco por
ciento de los condados redujeron el nivel de acceso en-
tre 2020 y 2022. La distribucién de esta reduccién de
acceso es la siguiente: 56 condados debido a un menor
numero de profesionales en obstetricia, 37 condados
debido a una reduccién de hospitales y 20 condados
debido a una combinacion de profesionales en obste-
tricia y hospitales. Ningun condado experimentd una
reduccion debido a una falta de centros de maternidad
en el periodo de dos afnos.

Del total de 341 condados que cambiaron la desig-
nacién de cuidado de maternidad entre 2018 y 2022,
60 condados han tenido un cambio continuo o cam-
biaron cada dos afos. Cuatro condados mostraron
una reduccioén de acceso tanto en el Informe de 2020
como en el de 2022; la pérdida de profesionales en
obstetricia fue la causa principal de los cambios repeti-
dos en clasificacion.

El efecto acumulativo de COVID-19 en el acceso a cuida-
do de maternidad todavia no se ha medido o compren-
dido. La mayoria de los datos analizados en este informe
para evaluar el acceso a cuidado de maternidad refle-
jaran informacion recopilada antes del comienzo de la
pandemia y no deberian interpretarse como un resulta-
do directo de COVID-19.
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Figura 2: Informes de cambio en la clasificacion de cuidado de maternidad entre 2018 y 2022
Ningun lugar donde ir: Areas sin cuidado de maternidad en los Estados Unidos
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Fuente: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2021.

Tabla 2: Distribucion de condados, mujeres (15 a 44 aiios) y nacimientos por acceso a cuidado de maternidad

Areas sin cuidado Poco acceso a Acceso moderado a Acceso completoa
de maternidad cuidado de maternidad cuidado de maternidad cuidado de maternidad

Conteo Porcentaje Conteo Porcentaje Conteo Porcentaje  Conteo Porcentaje

Condados 1,19 35.6 373 1.9 223 71 1,427 45.4 3,142

Mujeres de 15 a 44 afios

de edad 2,247,963 3.5 3,030,528 4.7 1,670,549 2.6 57,593,119 89.2 64,542,159

Nacimientos 146,597 3.9 197,628 5.3 103,932 2.8 3,299,843 88.0 3,748,000

Fuente: Administracidn de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2021; Centro Nacional de
Estadisticas de Salud. Datos finales de natalidad, 2020; Direccién de Censos de EE. UU., Poblacién de los Condados segtin sus Caracteristicas, 2020.
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ACCESO ACUIDADODEALTACALIDAD

Los asuntos de accesibilidad financiera y acceso
geografico son importantes cuando se definen brechas
en el cuidado de maternidad en los Estados Unidos; sin
embargo, el concepto de cuidado materno de calidad
estd inextricablemente vinculado a los problemas de
acceso a cuidado de maternidad y a la eliminacion de
areas sin cuidado de maternidad. El cuidado materno de
calidad generalmente se puede describir como brindar
cuidado seguro, efectivo, puntual, eficiente y centrado
en las personas.

Los datos describen un panorama que apunta a una fal-
ta de igualdad en el cuidado materno de calidad. Antes
del nacimiento, existen disparidades raciales y étnicas
en el cuidado de maternidad. Una de cada cuatro mu-
jeres indigenas americanas (24.2%) y 1 de cada 5 mu-
jeres negras (20.1%) no recibieron cuidado prenatal
adecuado en 2020, en comparacién con solo 1 de cada
10 mujeres blancas (9.9%). Ademas, era menos proba-
ble que las mujeres hispanas y asiaticas e islefias del
Pacifico recibieran cuidado prenatal adecuado en com-
paracion con las mujeres blancas (17.3 y 11.3%, respec-
tivamente).”® Después del nacimiento, las diferencias
en los resultados de salud de las minorias persisten. En
2020, la tasa de mortalidad materna de las mujeres ne-
gras no hispanas fue de 55.3 muertes por cada 100,000
nacimientos vivos, cerca de tres veces la tasa de las
mujeres blancas no hispanas.* Ademas, la morbilidad

materna extrema (SMM) o los resultados imprevistos
del parto y nacimiento que producen consecuencias
significativas de salud a corto o largo plazo afectan a
aproximadamente 50,000 mujeres en los Estados Uni-
dos cada afo.5 La SMM es dos veces mas frecuente
en las mujeres negras que en las mujeres blancas, aun
después de tomar en consideracion los factores socio-
economicos y las condiciones médicas coexistentes.?®

Si bien es mas probable que las minorias tengan enfer-
medades coexistentes y niveles socioecondmicos mas
bajos, esto no explica bien la desigualdad en las tasas
de SMM y de mortalidad materna." Datos recientes su-
gieren que hay factores dentro de un hospital y entre
establecimientos distintos que aportan a resultados de
cuidado diferentes y contribuyen a las diferencias en
los resultados de salud.”? Los datos muestran que la cal-
idad del hospital difiere entre los establecimientos que
atienden principalmente a mujeres negras, hispanas o
indigenas americanas y aquellos que atienden princi-
palmente a mujeres blancas.”®

Las iniciativas de mejora de la calidad (Ql) en los hos-
pitales, tal como la normalizacion de la atencién medi-
ante agrupaciones de seguridad, el uso de protocolos/
listas de control y la capacitacion del personal sobre
el prejuicio implicito, pueden mejorar la atencion." En
una iniciativa de mejora de la calidad a gran escala en

Figura 3: Tasas de mortalidad materna por raza y origen hispano, Estados Unidos, 2020
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Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud, Tasas de Mortalidad Materna en los Estados Unidos, 2020.
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CARACTERISTICAS DE LAS AREAS SIN CUIDADO DE MATERNIDAD

Tabla 3: Acceso a cuidado de maternidad y caracteristicas economicas

Areas sin cuidado de
maternidad
(n=1119 condados)

Caracteristica

Media

Ingreso familiar promedio+ $50,206

Poco acceso a cuidado
de maternidad
(n=373 condados)

Media

$51,687

Acceso moderado a
cuidado de maternidad
(n=223 condados)

Acceso completo a
cuidado de maternidad
(n=1427 condados)

Media Media

$58,596 $60,604

Mujeres sin seguro de salud (18-64 afios)* 13.7%

16.5% 7.5% M1%

Poblacion en la pobreza** 16.0%

17.0% 13.1% 14.2%

Condados urbanos 18.6%

30.6% 37.7% 53.2%

*Fuente: HRSA de los Estados Unidos, Archivo de Recursos de Salud de Areas, 2021, datos de 2019.
**Fuente HRSA de los Estados Unidos, Archivo de Recursos de Salud de Areas, 2021, datos de 2015-2019.

Tabla 4: Caracteristicas de las areas sin cuidado de maternidad de condados urbanos y rurales

Condados urbanos
(n=208 condados)

Caracteristica

Media

Condados rurales
(n=909 condados)

Media

Ingreso familiar promedio+

$54,715

$49,174

Mujeres sin seguro de salud (18-64 afos)* 13.0%

13.9%

Poblacion en la pobreza** 15.0%

16.3%

*Fuente: HRSA de los Estados Unidos, Archivo de Recursos de Salud de Areas, 2021, datos de 2019.
**Fuente HRSA de los Estados Unidos, Archivo de Recursos de Salud de Areas, 2021, datos de 2015-2019.

hospitales multiples para reducir la morbilidad materna
extrema (SMM) debido a una hemorragia obstétrica, se
logro reducir la SMM total y las mujeres negras experi-
mentaron la mayor reduccidén en comparacion con las
mujeres negras antes de la iniciativa.' Esta iniciativa se
concentrd en mejoras a nivel del hospital; alin con estas
mejoras, las mujeres negras tuvieron las tasas mas altas
de SMM. Ya que hay muchos puntos en los cuales la cal-
idad de la atencion puede verse afectada, es importante
buscar mejoras de calidad desde el periodo de precon-
cepciodn hasta el posparto. Para concentrarse en las dis-
paridades raciales en el cuidado de maternidad, March
of Dimes brindo capacitacién sobre el prejuicio implici-
to a los profesionales de la salud en 2019. La mitigacion
del prejuicio implicito de los profesionales de la salud
en los distintos entornos de atencion médica para las
personas embarazadas es un componente importante
en la creacién y sustentacion de una cultura de igualdad
dentro de las instituciones de atencion médica.

Las Redes de Colaboradores para la Calidad en la
Atencion Médica Perinatal (PQC en inglés) en toda la na-
cion son otra fuente de mejora de calidad en el cuidado

de maternidad. Las PQC pueden adaptar y abordar los
problemas criticos de salud perinatal actuales y emer-
gentes a los que se enfrenta nuestra nacion. La PQC es
una red de equipos trabajando para mejorar la calidad
de atencion para las personas que dan a luz y sus bebés.
March of Dimes apoya el desarrollo, financiacién y co-
laboracién de las PQC nacionales y estatales.

La pandemia de COVID-19 trajo cambios numerosos y
rapidos al cuidado de maternidad a nivel mundial. Una
evaluacion sistematica concentrandose en los efectos
de la pandemia en los profesionales en maternidad de-
termind que ellos experimentaban desafios de organi-
zacion y salud mental.”® Toda la escasez de personal, la
restructuraciéon de donde y cémo se brindaba cuidado,
la escasez de equipo de proteccion personal, el cuida-
do de personas embarazadas positivas a COVID y la re-
striccion de apoyo durante el nacimiento se reportaron
como desafios durante la atencion en la pandemia.”
Mentalmente, los profesionales reportaron estrés para
brindar cuidado normal debido a una carga de trabajo
mas alta y al apoyo emocional de los pacientes. Numer-
osos factores estresantes durante la cumbre de la pan-
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demia posiblemente afectaron la calidad de la atencion
durante ese periodo.

En cuanto a acceso, los requisitos de la Ley de Cuida-
do de Salud Asequible (ACA) que garantizan que los
planes de salud brinden a las personas acceso a cuida-
do puntual, de alta calidad y culturalmente competente
pueden ofrecer una solucién a los desafios con respec-
to a acceso a cuidado de calidad. Esta ley exige que el
cuidado sea puntual, de alta calidad y culturalmente
competente, y que brinde acceso a un conjunto diverso
de especialidades. Estas normas garantizan que la gen-
te que compra un plan de seguro que usa una red de
profesionales pueda contar con esa red para satisfacer
sus necesidades.’®"”

March of Dimes apoya los esfuerzos de los reguladores
federales para establecer normas completas para el
cuidado de salud materna, incluyendo la necesidad de
normas cuantitativas como el acceso geogréfico, pro-
porciones de profesionales a personas inscritas aplica-
bles al cuidado obstétrico y ginecologico y maximos
tiempos de espera para obtener citas. Ademas, March
of Dimes apoya las normas de inclusion e integracion
de profesionales a nivel intermedio licenciados como
profesionales en parteria y auxiliares de nacimiento, in-
cluyendo doulas y especialistas en lactancia. Las redes
deben ofrecer atencion fuera de las horas habiles y tele-
salud como alternativas a los procedimientos tradicio-
nales en la consulta del profesional.’®
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HOSPITALES

La distribucion desigual de hospitales es esencial en la
conversacion sobre nacimientos y cuidado de materni-
dad en los Estados Unidos. En 2020, el 98.3 por ciento de
todos los nacimientos vivos sucedieron en hospitales.10
En 2019, el 42.5 por ciento de los condados (1,337) tenian
al menos un hospital que brindaba servicios obstétricos
(Figura 4), mas del cuatro por ciento menos que en el
momento del Informe de 2018." En 2020, mas de ocho
millones de mujeres en edad reproductiva vivian en con-
dados sin un hospital obstétrico.'

En total, desde 2005, 181 hospitales rurales han cerrado
en todo el pais. La mayoria (138) cerraron en los ultimos 12
anos y 19 hospitales rurales cerraron en 2020.%° Las mu-
jeres que dieron a luz en areas rurales donde los pabel-
lones obstétricos estaban cerrados, corrian mas riesgo
de dar a luz en hospitales sin cuidado obstétrico o fuera
de un hospital. En 2019, era menos probable que los con-
dados rurales tuviesen al menos un hospital obstétrico
en comparacion con los condados urbanos (25.9% con-
tra 52.4%, respectivamente).”®

El cierre de pabellones de maternidad se concentra en
los condados rurales, con la pérdida mas frecuente en
los condados mas remotos.?’ En un periodo de cuatro
anos desde 2014 a 2018, en los condados rurales se cer-
raron los servicios obstétricos en hospitales en 53 con-
dados (2.7%), ademas de los 1,045 condados (52.9%)
gue nunca tuvieron servicios obstétricos.?' Mas recien-
temente, March of Dimes encontrd que hubieron cierres
en 12 estados desde 2019 a 2020 en los cuales 21 conda-
dos rurales perdieron una o mas unidades obstétricas de
hospitales.?? Se ofrecen varias explicaciones respecto a
los cierres de unidades obstétricas rurales. Estas incluy-
en la escasez de profesionales en obstetricia y médicos
de familia, el bajo volumen de nacimientos y las comuni-
dades de bajos ingresos. Sin embargo, los cierres estan
afectando a un porcentaje mas alto de mujeres negras no
hispanas y a mujeres de bajos ingresos.?*?* Los condados
urbanos también se han visto afectados por los cierres
de unidades obstétricas en hospitales, ya que 200 con-
dados urbanos perdieron una o mas unidades obstétri-
cas entre 2019 y 2020.22

Figura 4: Hospitales y/o centros de maternidad que ofrecen cuidado obstétrico por condado, 2019

Hospitales que ofrecen cuidado
obstétrico o centros de materni-
dadindependientes

Ningun hospital o centro
de maternidad (1775)

- 1 hospital o centro de
maternidad (903)

2 - 4 hospitales o centros
de maternidad (373)

5 0 mas hospitales o
centros de maternidad (91)

Fuente: Administracién de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2021; Asociacion de Centros de

Maternidad de los Estados Unidos, 2022.
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Las mujeres en areas rurales corren mas riesgo de com-
plicaciones durante el nacimiento; los hospitales rurales
reportan tasas mas altas de hemorragia y transfusiones
de sangre en comparacion con los hospitales urbanos.?®
Ademas, el 50 por ciento de las mujeres que viven en
comunidades rurales, en comparacion con el siete por

ciento de las mujeres en areas urbanas, deben viajar mas
de 30 minutos para llegar a un hospital obstétrico.? Esta
falta de acceso contribuye a que las mujeres en areas ru-
rales tengan un nueve por ciento mas de probabilidad de
mortalidad o morbilidad materna, en comparacion con
las mujeres en areas urbanas con mayor acceso.?
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CENTROS DE MATERNIDAD

Se ha prestado mas atencién a los centros de maternidad
en las décadas recientes? y suelen ser sindénimos con el
cuidado de parteria. En general, los centros de materni-
dad se definen como establecimientos de salud que son
independientes de los sistemas de hospitales o médicos
y que se dedican a la salud durante el periodo perinatal.?®
Los centros de maternidad pueden ser independientes o
estar situados en un hospital y son un lugar de nacimien-
to para mujeres con embarazos de bajo riesgo que dese-
an concentrarse en un nacimiento natural en un entorno
hogareno.?®?’ Debido a la naturaleza de los centros de
maternidad, deben estar situados en las inmediaciones
de un hospital en caso que se necesite un nivel mas alto
de cuidado.

Los nacimientos en los centros de maternidad y los na-
cimientos hogarefos planificados suelen definirse juntos
como nacimientos comunitarios. Cuando la ubicacion
del nacimiento depende de la persona, los datos mues-
tran que las personas que eligen un nacimiento comu-
nitario tienden a valorar mas la autonomia y el uso re-
ducido de la intervencion médica durante el proceso de
nacimiento.?® Estudios multiples han demostrado que las
mujeres que recibieron cuidado en un centro de mater-
nidad durante todo el embarazo, nacimiento y posparto
posiblemente estén mas satisfechas que aquellas que
recibieron cuidado de maternidad estandar en un hos-
pital.?¢ Esta satisfaccion ha sido atribuida a las relaciones
positivas con los profesionales que brindan cuidado per-
sonalizado y completo.?®

Hasta diciembre de 2021, habia 406 centros de materni-
dad independientes en los Estados Unidos.?® Estos cen-
tros de maternidad se encuentran en 255 condados en
todo el pais, en comparacion con 234 en 2020.%° Veinte
estados tienen mas de cinco centros de maternidad vy si-
ete estados no tienen ninguno.?® La adicion de centros de
maternidad en todo el pais ha tenido un efecto en el ac-
ceso a cuidado de maternidad. Desde 2020, ha aumen-
tado la presencia de centros de maternidad en los con-
dados rurales y condados con acceso limitado a cuidado
de maternidad. El tres por ciento de los condados rurales
ahora tienen al menos un centro de maternidad. El por-
centaje de condados urbanos con al menos un centro de
maternidad también ha aumentado del 16 por ciento al 17
por ciento desde 2020.'9-2°

La pandemia de COVID-19 produjo cambios en las ten-
dencias de datos de los centros de maternidad. Si bien
solo el 0.6 por ciento de todos los nacimientos en los Es-
tados Unidos se realizaron en centros de maternidad en
2020,"° esto representa un 13.2 por ciento de aumento
desde 2019 o0 21,884 nacimientos. Cuando se consideran
los nacimientos comunitarios, las tasas de nacimientos
fuera del hospital en 2020 aumentan aun mas. Durante
décadas, los nacimientos hogarefos han sido menos del
uno por ciento de todos los nacimientos vivos.®' Las tasas
de nacimientos comunitarios durante la pandemia (2020)
aumentaron a mas del uno y medio por ciento (1.5%)."°
Este numero alcanza cerca del dos por ciento (1.9%) de
todos los nacimientos cuando se incluyen otros tipos de
nacimientos fuera del hospital. En total, esto representa
un aumento del 19.5 por ciento en los nacimientos comu-
nitarios desde 2019.'

La mayoria de las mujeres que utilizan centros de ma-
ternidad en los Estados Unidos son blancas no hispanas
(75.8%) y tienen seguro privado (43.5%) (Tabla 5).
Ademas, se realiza un nimero menor de nacimientos
cubiertos por Medicaid en los centros de maternidad
(19.4%) en comparacion con los nacimientos en hospi-
tales (42.2%).'° Estos puntos de datos representan una
desigualdad demografica de las mujeres que utilizan o
tienen acceso a los centros de maternidad. Es necesa-
rio identificar y abordar las barreras que pudiesen existir
para las mujeres sin acceso actual a los centros de ma-
ternidad, de modo que los centros de maternidad sigan
siendo una opcidén para todas las personas interesadas
que dan a luz.
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Tabla 5: Diferencias demograficas y de pago entre los nacimientos en hospitales y en los centros de
maternidad, 2020

Nacimientos Nacimientos
Nacimientos encentrosde Nacimientos en encentrosde
Caracteristica en hospitales maternidad hospitales maternidad
demografica (n=3.541.612) (n=21.884) Método de pago (n=3.541.612) (GErAK:1:7:))
Personas blancas (%) 511 75.8 Medicaid (%) 42.2 19.4
Condados rurales (%) 5.3 4.3 Privado (%) 50.8 43.5
Ingreso far_nlilar $68.272 $70,002 Pago por cuenta 3.0 33.8
promedio propia (%)
Pobreza (%) 13.7 12.3 Otro (%) 4.1 3.3

Notas: Los nacimientos en hospitales y en centros de maternidad fueron significativamente diferentes (p<0.001) en todas las caracteristicas.

*Ingreso familiar promedio y poblacién en la pobreza dentro del condado de residencia.

Fuente: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2021; Centro Nacional de Estadisticas
de Salud. Datos finales de natalidad, 2020.
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CENTROS DE SALUD CALIFICADOS

A NIVEL FEDERAL

Los Centros de Salud Calificados a Nivel Federal (FQHC
en inglés) estan situados en toda la nacion, reciben fon-
dos de subvenciones federales a través de la Adminis-
tracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA en in-
glés) y prestan servicios de atencion primaria en areas
o poblaciones desatendidas.®? Los FQHC pueden ten-
er varias formas, tal como centros comunitarios o dar
servicio a grupos especificos de mujeres o LGBTQIA+y
aumentar el acceso al cuidado de salud ofreciendo ser-
vicios en una escala gradual.®® Estan situados en entor-
nos urbanos, rurales y tribales. Los servicios de cuidado
de salud prenatal, ginecoldgicos y reproductivos son
ejemplos de servicios ofrecidos por algunos FQHC.
Otra manera en que los FQHC franquean las brechas
en el cuidado de maternidad es mediante calificacion
para un mayor reembolso de Medicaid, lo cual ayuda
a los proveedores a recibir reembolso por los servi-
cios prestados.®* Debido a la naturaleza de los FQHC,
se puede brindar atencion en entornos no tradiciona-

les y a nivel comunitario con poblaciones desatendi-
das. Los FQHC pueden brindar una oportunidad unica
para mejorar el cuidado materno en las comunidades
de bajos ingresos, como es el caso de una clinica en
Houston, Texas que aumento la tasa de mujeres que re-
cibieron cuidado prenatal temprano en un 44 por cien-
t0.%® Hasta diciembre de 2021, se habian identificado
8.104 FQHC en este informe como clinicas que brindan
cuidado de maternidad en los Estados Unidos. (Figura
6). Los condados urbanos tenian un promedio de 3.5
FQHC por condado, mientras que los condados rurales
tenian un promedio de uno. Cerca de la mitad (48%) de
los condados rurales no tienen un FQHC y al menos 2.6
millones de mujeres elegibles a Medicaid viven en con-
dados sin FQHC."® Ademas, mas de la mitad (50.7%) de
los condados sin FQHC son areas sin cuidado de mater-
nidad. Los FQHC que ofrecen cuidado de maternidad
son una parte importante de la conversacion sobre la
eliminacién de las areas sin cuidado de maternidad.

Figura 6: Centros de salud calificados a nivel federal (FQHC) por condado, 2021
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Fuente: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Sitios de servicio de partos en centros de salud y sitios parecidos, 2021.

MARCH OF DIMES INFORME SOBRE AREAS SIN CUIDADO DE MATERNIDAD DE 2022 18



PROFESIONALES

Todos los profesionales en obstetricia (OB), profesio-
nales en enfermeria de parteria con certificacion (CNM)
y médicos de familia son profesionales de la salud que
pueden brindar cuidado materno de calidad. Como un
factor en la designacion de areas sin cuidado de mater-
nidad (los analisis excluyeron a los médicos de familia
ya que no se garantiza que ellos ofrezcan cuidado ob-
stétrico), ellos no estan distribuidos de igual forma en
todos los Estados Unidos, con un 39.8 por ciento de
los condados a los cuales les falta un OB o un CNM.”®
Ademas, la capacidad para profesionales en parteria en
las areas rurales posiblemente se haya subutilizado.®¢ La
escasez de fuerza de trabajo de cuidado materno esta
vinculada con los cierres de pabellones de maternidad
y produce barreras como la distancia de viaje mas larga
y los tiempo de espera mas largos para recibir atencion,
y esta asociada con un aumento de nacimientos fuera
del hospital y nacimientos prematuros.®’ Los esfuerzos
para monitorear las diferencias en la fuerza de traba-
jo de cuidado materno rural y urbana son importantes
para abordar las brechas en el cuidado y acceso.®® En
2019, casi la mitad de los condados estadounidenses

(47.9%) no tenian un OB y mas de la mitad no tenia un
CNM (55.1%).° El porcentaje de condados en los Esta-
dos Unidos que no tienen OB o CNM se ha mantenido
uniforme desde el Informe sobre areas sin cuidado de
maternidad de 2018, con un aumento del 0.2 por ciento
en los ultimos cuatro afos (39.6% contra 39.8%, respec-
tivamente) (Figura 7). En 2019, mas de 2.5 millones de
mujeres en edad reproductiva vivian en condados sin
profesionales en obstetricia y hubo mas de 170.000 na-
cimientos en esos condados.”

Profesionales en obstetricia

Es mucho mas probable que los profesionales en obste-
tricia trabajen en condados metropolitanos, y se estima
que menos del 10 por ciento de dichos profesionales
practican en areas rurales.®® En 2019, los condados rura-
les también tenian cerca de la mitad de profesionales en
obstetricia por cada 10,000 nacimientos en compara-
cion con los condados urbanos (26.7 contra 58.0 por
cada 10,000 nacimientos, respectivamente).”®

Figura 7: Distribucion de profesionales en obstetricia por condado, 2019

Profesionales en obstetricia
(obstetras, CNM/CM) por
cada 10,000 nacimientos

- Sin profesionales en
obstetricia (1246)

en obstetricia (126)

obstetricia (388)

en obstetricia (1382)

Fuente: Administracién de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2021.
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Figura 8: Distribucion de médicos de familia por condado, 2021

Fuente: Academia Americana de Médicos de Familia, 2021

En respuesta a la disminucion del acceso a cuidado de
maternidad en areas rurales, la Oficina Federal de Politi-
ca de Salud Rural creo las Estrategias de control rural de
maternidad y obstetricia (RMOMS) en 2019.%° El objetivo
de los fondos de subsidio es formar redes regionales de
profesionales en obstetricia para franquear las brechas
en el cuidado.

Durante los ultimos dos afos, la pandemia de COVID-19
ha exacerbado la escasez de personal, complicé la
prestacion de cuidado y redujo la certeza sobre el fu-
turo de brindar cuidado de obstetricia en las areas rura-
les.’>4142 | os profesionales en obstetricia se enfrentaron
a numerosos cambios en la prestacion de cuidado, in-
cluyendo: escasez de equipo de proteccion personal,
transicion a la comunicacion virtual, protocolos para las
mamas positivas a COVID y restricciones de personal en
la sala de parto.”

Médicos de familia

Si bien los médicos de familia que ofrecen servicios de
parto han disminuido desde el afilo 2000,* estos pro-

Mujeres de 15 a 44 aiios por
médico de familia

32.2-262.5(581)

262.6 - 416.3 (787)

416.4 - 619.5 (785)
I 6196 - 5042.0 (787)
B o médicos de familia (203)

fesionales de la salud se consideran una parte integral
de la fuerza de trabajo de cuidado de maternidad. Los
meédicos de familia ayudan a brindar atencién en las
areas sin cuidado de maternidad y en comunidades ru-
rales pequefas o aisladas. En las areas rurales, la proba-
bilidad de un parto realizado por un médico de familia ha
aumentado®® y a menudo este puede ser apoyado virtual-
mente por especialistas en areas urbanas.?>** Si bien el
23 por ciento de los médicos de familia recién graduados
muestran interés en brindar cuidado de maternidad, solo
el ocho por ciento brindan estos servicios actualmente.*®
Muchos de estos médicos informan no ser capaces de
encontrar un cargo que estaba brindando servicios de
obstetricia. Adicionalmente, los problemas de negli-
gencia, cierres de hospitales y problemas de volumen y
preocupaciones sobre el estilo de vida se indicaron como
factores preocupantes o barreras para que los médicos
de familia practiquen cuidado de obstetricia.*®

Si bien cerca del 40 por ciento de los condados en los
Estados Unidos no tienen un profesional en obstetricia o
un profesional en enfermeria de parteria (CNM)," solo el
6.5 por ciento de los condados (204) no tienen un médi-
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co de familia (Figura 8).*” De los condados sin un médi-
co de familia, el 93.1 por ciento eran areas sin cuidado
de maternidad y cuatro de cada cinco (82.4%) eran rura-
les.”®4” Ademas, el 6.1 por ciento de los condados (193)
no tienen un profesional en obstetricia, CNM o médico
de familia.?’ Esto crea la oportunidad para que los médi-
cos de familia llenen la brecha en brindar cuidado de
maternidad en areas que no lo tienen.

Profesionales en parteria

Los profesionales en enfermeria de parteria con certifi-
cacion (CNM) y los profesionales en parteria con cer-
tificacion (CM) brindan un rango completo de servicios
de salud primarios a mujeres durante su ciclo de vida y
también durante sus afnos de vida reproductiva.*® Segun
la Junta Americana de Certificacion de Profesionales en
Parteria, hasta agosto de 2021, habia 13,403 CNM/ CM
en los Estados Unidos.*°

Veinticinco estados tienen autoridad de practica com-
pleta para los CNM, mientras que otros imponen re-
stricciones que incluyen supervision y/o un acuerdo de
colaboracion con un médico. Los profesionales certifi-
cados en parteria (CPM), que principalmente atienden
los nacimientos fuera del hospital o nacimientos comu-
nitarios, estan legalmente autorizados para practicar en
35 estados.°

La investigacion previa ha demostrado beneficios en el
uso de un profesional en parteria durante los periodos
de embarazo y posparto. El cuidado brindado por pro-
fesionales en parteria ha sido asociado con un aumento
en la posibilidad de tener un nacimiento de intervencion
menor y un costo de cuidado mas bajo debido a las
probabilidades significativamente mas bajas de que se
necesite intervencion médica. Ademas, ha sido asocia-
do con una posible reduccion en los nacimientos pre-
maturos y otras condiciones de nacimiento adversas, tal
como una reduccion en la pérdida fetal por cualquier
causa (hasta cuatro semanas después del nacimiento).?'
Las probabilidades mas altas de varios resultados de na-
cimiento positivos se asocian con el cuidado brindado
por los profesionales en parteria, incluyendo el parto
vaginal después de una cesarea (VBAC), el parto vaginal
y el amamantamiento.®?

Las mujeres que viven en areas rurales tienen sus bebés
con un profesional licenciado en parteria (CNM/CM) un
12.5 por ciento menos a menudo que las mujeres que
viven en areas urbanas. Las mujeres negras en areas
rurales experimentan la brecha mas grande en partici-
pacion de un profesional licenciado en parteria ya que
es un 58.7 por ciento menos probable que tengan su
parto con un profesional licenciado en parteria que
aquellas en areas urbanas. Sin embargo, las mujeres
indigenas americanas tienen sus bebés con un profe-
sional licenciado en parteria un 11.5 por ciento mas a
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Figura 9: Porcentaje de nacimientos atendidos por profesionales en parteria*, por raza/etnicidad,

Estados Unidos, 2020

20.0

PERSONAS
HISPANAS

PERSONAS
BLANCAS

PORCENTAJE DE NACIMIENTOS ATENDIDOS POR UN CNM/CM

10.0
5.0
8.8
0.0
PERSONAS

NEGRAS

RAZA/ETNICIDAD MATERNA

INDIGENAS AMERICANOS/
INDIGENAS DE ALASKA

ASIATICOS/ISLENOS
DEL PACIFICO

Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud. Datos finales de natalidad, 2020.

*Incluye CNM/CM.

menudo en los condados rurales, en comparacién con
las areas urbanas.'®" En total, es mas probable que las
mujeres indigenas americanas den a luz con un profe-
sional licenciado en parteria que otros grupos raciales y
étnicos (19.5%) (Figura 9)."°

El acceso al uso de profesionales en parteria puede ser
un problema si se considera que los nacimientos aten-
didos por un profesional licenciado en parteria tienen
una tasa mas baja de utilizacion de Medicaid (38.5%)
en comparacion con los nacimientos atendidos por un
médico (42.4%)."° En 2020, el 87.8 por ciento de los na-
cimientos fueron atendidos por un médico y el 10.3 por
ciento fueron atendidos por profesionales licenciados
en parteria. Del porcentaje atendido por profesionales
en parteria, los CNM atendieron un 52.8 por ciento de
los nacimientos en un centro de maternidad y el 30.8
por ciento de los nacimientos hogarefios previstos.
Dentro de los hospitales, el 89.5 por ciento de los na-
cimientos fueron atendidos por un médico y el 9.9 por
ciento fueron atendidos por profesionales licenciados
en parteria. En el mismo afio, la proporcién de nacimien-
tos atendidos por un CNM o CM fue del cinco por cien-
to o menos en Alabama, Arkansas, Luisiana, Mississippi,
Oklahoma y Texas. Alternativamente, mas de 1 de cada
5 nacimientos fueron atendidos por un profesional en
parteria en Alaska, Maine, New Hampshire, Nuevo Méxi-
co, Oregon y Vermont.™©

El cuidado de maternidad sigue siendo un desafio con la
pandemia continua de COVID-19. Durante el primer afio
de la pandemia (2020), hubo un cinco por ciento de au-
mento en los nacimientos atendidos por profesionales

en parteria desde 2019 (9.8%) a 2020 (10.3%).”° El traba-
jo de los profesionales en parteria se puede considerar
demandante® y el entorno de una pandemia global por
cierto anadio obstaculos.

En los Estados Unidos, los profesionales en parteria
trabajando durante la pandemia en entornos de na-
cimientos hogarefos y en los centros de maternidad
observaron un aumento en las solicitudes de trans-
ferencia a nacimientos fuera del hospital.’* Entre los
profesionales de la salud materna que prestaron servi-
cios a principios de 2020 en los hogares y centros de
maternidad, era mas probable que los profesionales en
parteria reportaran un aumento en sus horas de trabajo
y en el numero de nacimientos que sus contrapartes
en hospitales.54 Anadiendo a estos desafios, la fuerza
de trabajo de profesionales en parteria sufrio inicial-
mente una pérdida de trabajos de tiempo completo y
parcial.’® La sostenibilidad de la profesion se puso in-
cierta cuando los estudiantes de parteria vieron una
disminucion en las oportunidades de capacitacion en
el primer afio de la pandemia.’® La adaptacién con-
stante sera esencial para continuar brindando cuidado
de alta calidad a las personas que dan a luz en toda la
nacion.

En un momento en que nuestro pais estd experi-
mentando una escasez de profesionales de la salud
materna, la expansion del acceso al cuidado brinda-
do por los profesionales en parteria puede ayudar a
franquear la brecha y posiblemente mejorar ciertos
resultados en las personas de bajo riesgo. La Comis-
ion de Acreditacion de Educacion de Profesionales en
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Parteria (ACME en inglés) no ha observado ningun au-
mento en el nimero de programas acreditados de ed-
ucacién de dichos profesionales a nivel nacional entre
2009 y 2018 vy, en general, los programas operan por
debajo de su plena capacidad, con un promedio de
135 vacancias cada afio.% En 2018, el 72.7 por ciento
de los estudiantes de parteria en programas de ACME
eran blancos y solo el 0.4 por ciento eran indigenas

americanos.% March of Dimes recomienda que los es-
tados garanticen que sus leyes promocionen el acceso
al cuidado brindado por los profesionales en parteria
y que también apoyen los esfuerzos de integracion de
sus modelos de cuidado, con autonomia completa y
paridad salarial, en el cuidado de maternidad en todos
los estados.
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DOULAS

Las doulas son profesionales capacitadas que dan apoyo sin
funciones médicas a personas embarazadas y que dan a luz
durante el embarazo, nacimiento y posparto.’” Las doulas
dan apoyo fisico, emocional e informacional, y la evidencia
sugiere que el uso de una doula da mejores resultados para
las mujeres durante el parto.5”®® En general, las mujeres se
sienten mas satisfechas con la experiencia del parto cuando
estan acompanadas por una doula.’® La American College
of Obstetricians and Gynecologists (Asociacidon Americana
de Obstetras y Ginecdlogos, ACOG) respalda el apoyo con-
tinuo y directo brindado por una doula y se asocia con una
disminucion en el uso de intervenciones médicas durante el
proceso de parto.5860

Al comienzo de la pandemia de COVID-19 en curso, muchos
hospitales, y algunos centros de maternidad —a nivel mun-
dial y en los Estados Unidos— tuvieron restricciones sev-
eras con respecto al apoyo de doulas durante el parto.?’ La
definicion de ‘trabajador esencial’ pasé a depender de los
protocolos hospitalarios rapidamente cambiantes y de las
preferencias de los profesiones de la salud, pero respetan-
do las érdenes de quedarse en casa establecidas por los
gobiernos locales.®' Estos cambios dejaron a las doulas
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)| -

fuera de las salas de parto y las personas embarazadas se
enfrentaron a un apoyo limitado durante el parto, un aspec-
to que las doulas reportaron como muy preocupante en ese
momento.61 Para principios de 2022, la mayoria de estas
politicas se habian revertido o expandido para permitir una
persona auxiliar secundaria en el parto.

March of Dimes continlia apoyando el trabajo de doulas,
promocionando politicas que aumentan la capacidad de re-
embolso por su cuidado a través de un rango completo de
programas de seguro, incluyendo Medicaid y el Programa
de Seguro Médico para Nifios (CHIP). March of Dimes tam-
bién apoya la ampliacion de la fuerza de trabajo de doulas
mediante un aumento en el acceso y la oportunidad de ca-
pacitacion profesional, y el desarrollo de apoyo y capacidad
para doulas con distintos antecedentes.5?

Hasta agosto de 2022, habia 32 estados (incluyendo D.C.)
que habian propuesto iniciativas legislativas para proporcio-
nar servicios de doulas y/o reembolso de Medicaid. De es-
tos 32 estados, cinco reembolsan activamente los servicios
de doulas en los planes de Medicaid y siete estan en el pro-
ceso de implementar beneficios de doulas bajo Medicaid.®?
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CUIDADO POSPARTO

El periodo posparto generalmente se define como cuida-
do que se brinda hasta 12 semanas después del nacimien-
to® y puede ser un tiempo desafiante para que algunas
mujeres reciban cuidado. Cerca de un tercio de las mu-
jeres experimentan cambios o pierden la cobertura de
seguro en el periodo posparto.®®> Las mujeres embaraza-
das cubiertas por Medicaid son las que corren mas riesgo
de perder la cobertura debido al limite de cobertura de
60 dias.?® Durante la pandemia de COVID-19, se amplié
el acceso a cuidado debido a los grandes aumentos en
la cobertura uniforme de Medicaid y los esfuerzos para
impedir la desafiliacion.?’

La mayoria de las citas posparto se programan cuatro
a seis semanas después del nacimiento, y consisten en
una cita. En 2019, una de cada 10 personas no recibio
un chequeo posparto. Las personas de 30 a 39 afios de
edad eran las mas probables de hacerse un chequeo po-
sparto (92.9%) y las mujeres menores de 20 afios eran
las menos probables (84.6%). Someterse a un chequeo
posparto era menos probable en las mujeres hispanas
que en las mujeres blancas y negras no hispanas (86.6%
contra 92.9% contra 88.3%, respectivamente) y era mas
probable que las mujeres con Medicaid se sometieran
a su chequeo posparto que las mujeres sin Medicaid
(92.9% contra 84.2%, respectivamente).®

Las directivas actualizadas recomiendan un cuidado
constante que comience no mas tarde de tres sema-
nas después del parto y que incluya una visita comple-
ta aproximadamente 12 semanas después del parto.%*

El ‘cuarto trimestre’ es un periodo importante para con-
siderar las condiciones que pudiesen afectar la salud de
la persona que da a luz durante toda su vida. El apoyo
posparto es especialmente importante para los padres
que experimentan complicaciones durante el embarazo
o parto y/o que viven con enfermedades cronicas %970 in-
cluyendo problemas de salud mental, diabetes e hiper-
tension. El acceso a cuidado segun el area geogréfica y
la falta de seguro o capacidad para ir a las citas pueden
producir brechas en el cuidado y pérdida de oportuni-
dades para impedir la morbilidad y mortalidad maternas.
Una de cada tres muertes asociadas con el embarazo
(33%) ocurre en el periodo posparto (una semana a un
ano después del nacimiento,71y aproximadamente el 63
por ciento de todas las muertes maternas son evitables.6
El acceso uniforme al cuidado posparto podria ayudar a
impedir la mortalidad y morbilidad maternas.”?

Mucha gente experimenta desafios de salud mental
durante el embarazo y periodo posparto, tal como de-
presion, ansiedad o trastorno de estrés postraumatico.
La depresion perinatal afecta a 1 de cada 8 mujeres™ y
la evidencia ha mostrado que el riesgo mas alto de un
incidente de salud mental posparto ocurre en los prim-
eros cuatro meses después del parto. Las mujeres que
experimentan morbilidad materna extrema corren el
doble de riesgo de sufrir un trastorno por uso de sustan-
cias posparto.’”® Las mujeres negras no hispanas reportan
depresion posparto a una tasa mas alta que las mujeres
blancas no hispanas y mujeres hispanas (19.1% contra
11.9%, respectivamente).®® Aproximadamente el 10 por

Figura 10. Las tres causas mas frecuentes de muertes asociadas con el embarazo, por tiempo relativo al fin del
embarazo — Sistema de vigilancia de mortalidad durante el embarazo, Estados Unidos, 2011-2015
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ciento de las mujeres sufren ansiedad durante el perio-
do posnatal.”* Aproximadamente el seis por ciento de las
mujeres reportan ansiedad y depresién posnatal.’

March of Dimes apoya solidamente los esfuerzos para
mejorar la evaluacion, diagnodstico y tratamiento de las

personas con trastornos de salud mental materna. Hay
cinco elementos clave que son criticos para mejorar
la salud mental materna e incluyen: acceso a cuidado,
evaluacion universal, remision y tratamiento, educacion
y vigilancia de los trastornos de salud mental materna.’”®
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SEGURO DE SALUD ANTES, DURANTE
Y DESPUES DEL EMBARAZO ENTRELAS
PERSONAS QUEDANA LUZ

El acceso a seguro de salud durante los afos de vida
reproductiva es especialmente importante cuando se
consideran las implicaciones de recibir buen cuidado
durante los periodos de preconcepcion, prenatal y po-
sparto. El cuidado de salud continuo de alta calidad en
los tres periodos puede producir mejores resultados de
salud para las personas que dan a luz y sus bebés. An-
tes del embarazo, el objetivo es ayudar a las personas a
modificar el comportamiento y otros factores de riesgo
que aportan a resultados de salud adversos, ademas de
educarlas sobre el embarazo saludable.”” Durante el em-
barazo, el acceso a cuidado de salud puede ayudar a
prevenir complicaciones derivadas de la falta de control
de enfermedades crénicas, obesidad o enfermedades
de transmision sexual.’”® Después del embarazo, el se-
guro de salud facilita la accesibilidad para al menos un
punto de contacto con un profesional de la salud duran-

te el cuarto trimestre — un tiempo critico de transicion
para las personas que dan a luz y sus bebés.

Durante décadas, ha habido un empuje para mejorar la
salud preconceptiva de las mujeres en edad reproduc-
tiva.’® La falta de avance para mejorar los resultados del
embarazo ha senalado, en parte, las intervenciones de
salud irregulares antes del embarazo.’”® En 2019, mas del
55 por ciento (1,802) de todos los condados de EE. UU.
tenian una proporcion mayor del 10 por ciento de mu-
jeres sin seguro de salud.” Esto continud en 2020, con
el 11 por ciento de las mujeres de 19 a 64 afnos de edad
sin seguro en EE. UU.” Las mujeres sin seguro suelen no
tener acceso adecuado, reciben cuidado de mas baja
calidad y usan menos servicios preventivos.” March of
Dimes intercede para que todas las mujeres sean lo mas
sanas posible antes de la concepcion.

Figura 11: Porcentaje de mujeres sin seguro de salud por condado, 2019

Mujeres de 18 a 64 aiios
sin seguro de salud (%)

2.3-6.6(437)

6.7 -9.2 (711)

9.3-12.4(672)
P 12.5-167 (630)
B 6.8-430(692)

Fuente: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de los Estados Unidos, Archivos de Recursos de Salud de Areas, 2019.
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En los condados con acceso completo a cuidado de
maternidad, la variacion en las tasas de seguro de salud
es evidente. Cerca de la mitad (48%) de los condados
con acceso completo a cuidado de maternidad tienen
una alta proporcion de mujeres sin seguro de salud (10%
o mas). Dos tercios (67%) de las areas sin cuidado de
maternidad tienen una alta proporcion de mujeres sin
seguro (Tabla 3)." Desde el primer informe sobre areas
sin cuidado de maternidad de March of Dimes en 2018,
ha habido una reduccion del cuatro por ciento en las
mujeres sin seguro en los condados de acceso comple-
to (Tabla 1).”®

La proporcion de mujeres sin seguro varia del 2.3 por
ciento (Norfolk, Massachusetts) al 43 por ciento (Hildal-
go, Texas). Massachusetts tiene la proporcion mas baja
de mujeres sin seguro con un promedio estatal del 3.5
por ciento, mientras que Texas tiene la proporcion mas
alta con un promedio estatal del 23.3 por ciento de mu-
jeres sin seguro.'®

Las leyes federales continlian exigiendo que todos los
estados proporcionen cobertura de Medicaid a las mu-

jeres embarazadas con ingresos de hasta el 133 por
ciento del nivel de pobreza establecido por el gobierno
(FPL) hasta 60 dias después del parto. En 2020, Medic-
aid cubrid los costos del cuidado de parto de mas de 1.5
millones de mujeres embarazadas o el 42 por ciento de
los nacimientos en los Estados Unidos (Figura 12), cerca
de la mitad de las cuales son mujeres negras, hispanas
o indigenas americanas.®® Un problema unico de los
nacimientos financiados por Medicaid es que los pro-
fesionales de la salud son reembolsados menos que el
seguro privado por los mismos servicios prenatales y de
parto, y este es un problema especialmente relevante en
lugares rurales con utilizacién mas alta de Medicaid.81
Una consecuencia de esto puede ser el empeoramiento
del acceso a cuidado de maternidad para aquellas ase-
guradas por Medicaid.

En estados que han adoptado la expansion de Medic-
aid, muchas mujeres pueden continuar en Medicaid
después de haber dado a luz debido al umbral mas
alto de elegibilidad de los padres. Sin embargo, en los
12 estados que no han adoptado la expansion de Med-
icaid, muchas mujeres pierden la cobertura de Medic-

Figura 12: Porcentaje de nacimientos cubiertos por Medicaid, por condado, 2020

Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud. Datos finales de natalidad, 2020.
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aid 60 dias después del nacimiento de su bebé.?? De
los estados sin expansion, varios han propuesto accion
legislativa recientemente para expandir Medicaid. Kan-
sas, Mississippi y Carolina del Norte han intentado in-
dividualmente avanzar hacia la expansion de Medicaid,
pero les faltd apoyo bipartidista.®? Hay otra opcién para
reducir la pérdida de cobertura posparto elevando los
umbrales de elegibilidad de ingresos de los padres.
Esto podria extender la elegibilidad de Medicaid a mas
familias de bajos ingresos y franquear parcialmente la
brecha de cobertura en los estados sin expansion.8®

March of Dimes ha defendido durante largo tiempo los
esfuerzos para extender la cobertura posparto de Med-
icaid mas alla de 60 dias a un afno completo.

A partir de abril de 2022, para ayudar a mejorar la estab-
ilidad de la cobertura, una disposicion de la Ley del Plan
de Rescate Estadounidense de 2021 da a los estados
una nueva opciodn para extender la cobertura posparto
de Medicaid a 12 meses y esta disponible durante cin-
co anos.®* Hasta el 18 de agosto de 2022, 24 estados y
D.C. cuentan con la aprobacion del Centro de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) para extender la cober-
tura posparto de Medicaid a 12 meses; estos estados
incluyen: California, Connecticut, Oregoén, Washington,
Nuevo México, Massachusetts, Minnesota, Michigan, Il-
linois, Luisiana, Ohio, Kansas, Kentucky, Tennessee, Flor-

ida, Carolina del Norte, Carolina del Sur, Virginia, Mary-
land, Pensilvania, Nueva Jersey y Maine, West Virginia y
Washington D.C.84 Hasta 37 estados han promulgado
o tienen legislacion pendiente para solicitar aprobacion
federal a través de una Enmienda al Plan Estatal (SPA) o
Exencion 1115.84 Si todos los estados adoptan esta op-
cion, a hasta 720,000 personas en todos los Estados
Unidos anualmente se les podria garantizar cobertura
de Medicaid y del Programa de Seguro Médico para
Nifnos (CHIP en inglés) durante 12 meses después del
embarazo. March of Dimes urge al congreso para dar
ahora el préoximo paso para hacer que 12 meses de co-
bertura posparto sean obligatorios y permanentes bajo
todos los programas estatales de Medicaid y CHIP.

Durante la emergencia de salud publica por la pan-
demia de COVID-19, ha aumentado la inscripcion en los
programas de Medicaid. El Medicaid estatal y CHIP han
anadido cerca de 10 millones de suscriptores desde el
comienzo de la pandemia.®® Es critico que las mujeres
mantengan acceso a cobertura y que no estén sujetas a
una interrupcion del acceso debido a politicas variables
en la implementacion de la emergencia de salud pubili-
ca (PHE).

A medida que finaliza la PHE debido a COVID-19, los es-
tados tendran que manejar el fin de las flexibilidades de
Medicaid y del mercado de la Ley de Cuidado de Salud
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Asequible (ACA). La mayoria de las nuevas inscripciones
en Medicaid observadas durante la pandemia provenian
del requisito de cobertura continua exigido por la Ley
Familias Primero de Respuesta al Coronavirus de 2021
que prohibia que las agencias estatales de Medicaid
cancelaran beneficiarios durante la PHE. Los legisla-
dores también expandieron y mejoraron los subsidios
de mercado de la ACA. Si bien estos subsidios no estan
vinculados a la PHE, estan ajustados para vencer a fines

de 2022. Si bien muchas personas serian elegibles para
cobertura de seguro a través de CHIP o del mercado,
no todas se inscribirian ya que estos planes pueden ser
mas costosos que Medicaid. March of Dimes recomien-
da politicas y directivas que promocionan la comuni-
cacion entre mercados y agencias de Medicaid como
factor esencial para reducir las pérdidas evitables de la
cobertura de salud.
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LAS ENFERMEDADES CRONICAS

YELEMBARAZO

Un numero creciente de personas embarazadas en los
Estados Unidos tienen condiciones cronicas de salud
que pueden aumentar su riesgo de complicaciones
durante el embarazo y después del parto.®® Todas las
condiciones como la hipertension cronica, el trastorno
por uso de sustancias y las enfermedades cardiacas y
renales cronicas han tenido un aumento constante de
sus tasas en las mujeres embarazadas.®” Se observa
un aumento de las disparidades en estas condiciones
cronicas en las mujeres embarazadas ya que hay una
probabilidad mas alta de que ellas vengan de comu-
nidades rurales y de bajos ingresos.®” La obesidad, las
enfermedades mentales y el uso de sustancias previa-
mente al embarazo también son condiciones que se han
asociado con los resultados deficientes de salud mater-
na y pueden estar influenciadas por determinantes so-
ciales de salud, tal como la falta de acceso a alimentos
saludables, el empleo y sueldos suboptimos y otros es-
tresantes cronicos. El hecho de tener una enfermedad
cronica preexistente se asocia con un riesgo mas alto
de resultados de nacimiento adversos, incluyendo el
parto prematuro, el parto por cesarea y la morbilidad
y mortalidad maternas extremas.®® El riesgo de resulta-
dos deficientes aumenta con el numero de condiciones
coexistentes.® Durante décadas, la mortalidad y morb-
ilidad maternas han estado aumentando en los Estados
Unidos.®9°° El aumento de las tasas de complicaciones
de las enfermedades cronicas es una causa importante
del aumento de la morbilidad y mortalidad en las mu-
jeres embarazadas.8®

Durante el embarazo, el control de las condiciones
cronicas es imperativo para reducir los resultados ma-
ternos y neonatales adversos. Las recomendaciones
para mejorar los resultados de salud materna y preve-
nir la muerte materna incluyen incorporar un cuidado
completo de las mujeres con comorbilidades de alto
riesgo antes, durante y después del embarazo, ademas
de brindar educacion sobre las sefales de adverten-
cia de complicaciones durante el embarazo.®® Ambas
recomendaciones requieren acceso continuo al cuida-
do de salud, lo cual puede ser dificil para las personas
en areas sin cuidado de maternidad.

En colaboracion con March of Dimes, Deloitte’s Health
Equity Institute (DHEI) y HealthPrism™ crearon una her-
ramienta para examinar la conexidén entre areas con
altas concentraciones de enfermedades cronicas se-
leccionadas y areas con poco o nada de cuidado de
maternidad. El analisis incluyd la probabilidad de las
siguientes condiciones: asma, diabetes mellitus preex-
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istente, hipertension y trastorno por uso de sustancias.
También se analizo la probabilidad de uso de tabaco. En
las areas sin cuidado de maternidad, el 21 por ciento de
las mujeres suelen usar tabaco (fumar). Esta estadisti-
ca corresponde a aproximadamente un 47 por ciento
mas de personas fumadoras en la poblacion observada
que viven en condados con areas sin cuidado de ma-
ternidad, en comparacion con los condados de acceso
completo. La segunda condicion mas prevalente en las
mujeres que viven en areas sin cuidado de maternidad
fue la probabilidad de hipertension cronica (aproxima-
damente 17%) que correspondio a una prevalencia 39
por ciento mas alta de probabilidad de hipertension en
los condados con areas sin cuidado de maternidad, en
comparacion con los condados con acceso completo a
cuidado. Ademas, es mas probable que las mujeres en
areas sin cuidado de maternidad hayan sido diagnosti-
cadas con un trastorno por uso de sustancias, en com-
paracion con los condados de acceso completo (18% y
14%, respectivamente).
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Un examen de los datos por nivel de acceso a cuida-
do de maternidad indica que las mujeres en areas sin
cuidado de maternidad corren mas riesgo de tener hip-
ertension, trastorno por uso de sustancias y usar tabaco
(fumar), en comparacion con aquellas que viven en con-
dados de acceso completo.®’

o DE LAS MUJERES EMBARAZA-
2 ° 3 /o DAS SE VEN AFECTADAS POR

HIPERTENSION CRONICA *2

ACCESO A LA HERRAMIENTA INTERACTIVA
PARA AREAS SIN CUIDADO DE MATERNIDAD E
IGUALDAD DE SALUD:

https://bit.ly/3NzDPga
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REGIONALIZACION DE LA SALUD
PERINATAL Y NIVELES DE CUIDADO
APROPIADOS PARAEL RIESGO

La regionalizacion de la salud perinatal y los niveles de
cuidado apropiados para el riesgo se centran alrededor
del concepto de establecer sistemas a niveles estatales
o regionales que permitan a las mujeres y a sus bebés
recibir cuidado en un lugar equipado para atender ap-
ropiadamente al nivel de cuidado necesario, antes, du-
rante y después del parto.®®%* Mediante un disefio con-
junto de ACOG, la Sociedad de Medicina Materno-Fetal
(SMFM) y expertos en la materia, se establecieron nive-
les de cuidado en un rango de centros de maternidad
acreditados de nivel | (cuidado basico), nivel Il (cuida-
do especializado), nivel lll (cuidado subespecializado) y
nivel IV (centros regionales de cuidado de salud peri-
natal).®> Si bien estan estrechamente relacionados, se
necesitan sistemas separados de cuidado materno vy
neonatal para garantizar la seguridad de las mamas vy
sus bebés. ACOG indica que las recomendaciones de

coémo estructurar sistemas de cuidado materno apropi-
ados para el riesgo deben mantenerse como recomen-
daciones y tener en cuenta que las diferencias individ-
uales en cuanto a geografia y el entorno local afectaran
la implementacion.®®

Las redes de cuidado regionalizadas son factores im-
portantes en mejorar los resultados de salud materna
y neonatal. Las mujeres con embarazos de alto riesgo
que dan a luz en hospitales de alto nivel tienen menos
riesgo de morbilidad materna extrema que las mujeres
con embarazos de alto riesgo en hospitales de bajo
nivel.®® Esto sugiere que las mejoras en regionalizacién
pueden afectar a un mayor nivel los resultados mater-
nos. En el caso de los bebés, hay décadas de evidencia
que muestran tasas de muerte neonatal mas bajas en
bebés de alto riesgo que nacen en un establecimiento

Figura 14: Porcentaje de bebés prematuros nacidos fuera del condado de residencia y sitios de NICU, 2020

Bebés prematuros
nacidos fuera del

condado de residencia (%)
0 -49.9 (627)
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@® sitiodeNICU

Fuente: Asociacion Americana de Hospitales, 2020; Centro Nacional de Estadisticas de Salud. Datos finales de natalidad, 2020.
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con un nivel de cuidado apropiado.®’” Ademas, la morb-
ilidad infantil disminuye cuando el bebé es transferido
a un cuidado apropiado mientras esta en el Utero que
después del nacimiento.®’

A pesar de las décadas de esfuerzos de regionalizacion,
hay un alto grado de variacién en cuanto a imple-
mentacion y éxitos en los Estados Unidos. El estudio
mas reciente sobre politicas de transporte neonatal y
materno mostré que la mayoria de los estados tienen
politicas a nivel estatal; 68 por ciento para el transporte
neonatal y 60 por ciento para el transporte materno.%®

El reembolso por transporte a nivel estatal es mas
alto para el transporte neonatal en comparacién con
el transporte materno (62% contra 20%, respectiva-
mente).®® Aun con niveles definidos de cuidado, la falta
de control de los sistemas regionalizados y las diferen-
cias en las politicas estatales afectan la uniformidad de
la implementacion.®®

Si bien el propdsito de la regionalizacién de la salud peri-
natal es establecer un sistema de remision de cuidado
antes de que se produzcan emergencias que requieran
un nivel mas alto de cuidado, las personas que dan a
luz prematuramente podrian tener que viajar fuera de su
condado de residencia para recibir cuidado apropiado
para el riesgo durante el parto. En 2020, hubo 1,347 con-
dados (42.9%) donde cada bebé prematuro nacié fuera
de su condado de residencia, indicando una necesidad
para las familias de viajar para recibir atencion apropia-
da para el riesgo (Figura 14). Cerca de 300,000 mujeres
con embarazos de alto riesgo vivian en condados sin
camas obstétricas de alto nivel en 2020.1°1°0 Ademas,
cerca de 80,000 bebés admitidos a unidades de cuida-
do intensivo neonatal (NICU) nacieron de familias que
vivian en condados sin camas de NICU. A nivel estatal,
Wyoming tiene cero camas de NICU.
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ACCESO A LA ATENCION MEDICA
A DISTANCIA (TELESALUD)
DURANTE ELEMBARAZO

La atencion médica a distancia (telesalud) es el cuidado
de salud que se da y se recibe mediante el uso de tec-
nologia para reemplazar o mejorar el cuidado en per-
sona. En obstetricia, existe telesalud en casi todos los
aspectos de cuidado, desde la observacién a distancia
de grabaciones de ultrasonido hasta el seguimiento de
la presion arterial después del parto; sin embargo, el
establecimiento de practicas basadas en la evidencia
puede quedarse atras con el avance de tecnologia.'®
Un examen de la literatura sobre un amplio rango de
servicios de salud materna indicé que la telesalud ha
funcionado bien en areas que refuerzan los comporta-
mientos como dejar de fumar durante el embarazo y la
lactancia. Ademas, el monitoreo a distancia y las visi-
tas virtuales pueden ayudar cuando hay barreras para
brindar cuidado en persona, incluyendo el cuidado de
embarazos de alto riesgo.®®

Es esencial entender el acceso geografico a la tec-
nologia como barrera a la telesalud para brindar ac-
ceso equitativo en todo EE. UU. Se sabe que las co-
munidades rurales tienen acceso reducido a Internet
de banda ancha cuando se comparan con las comu-
nidades urbanas y, cuando se hace una evaluacion, el
mayor desafio reportado para participar en visitas de
telesalud en areas rurales era los problemas de conec-
tividad.'*? A pesar de muchos avances en el acceso a
Internet a través de los afos, la disponibilidad de banda
ancha no es universal y se observan disparidades en la
tecnologia necesaria para tener acceso a telesalud en
las comunidades rurales y en los ingresos familiares.'*®

En 2020, mas de 600 condados estadounidenses
(19.5%) tenian bajo acceso a telesalud.’®* Esto se definid
como al menos un 40 por ciento de los proveedores de

Figura 15: Porcentaje de proveedores de banda ancha fija alos consumidores que anuncian bajas velocidades de

banda ancha, por condado, 2020
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Fuente: Comisidn Federal de Comunicaciones, Datos de lanzamiento de banda ancha fija: Diciembre de 2020, 2021.
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banda ancha a los consumidores dentro de un condado
gue anuncian un sistema de baja velocidad, de menos
de 25 descargas/3 cargas Mbps (Figura 15), la cual es
la velocidad minima establecida por la Comision Fed-
eral de Comunicaciones (FCC) para un acceso de ban-
da ancha aceptable.’®® Esto sugiere que hay regiones
geograficas en los Estados Unidos que pueden tener
acceso limitado a una banda ancha aceptable, reduci-
endo el alcance a telesalud para aquellos que podrian
beneficiarse mas de su uso. Era mas probable que las
areas con el acceso a banda ancha menos aceptable
tuviesen acceso limitado a cuidado de maternidad.'®'04

Cerca del 70 por ciento de los 76 condados identifica-
dos con la mas alta proporcion de proveedores de baja
velocidad (50% o mas) no tenian acceso completo a
cuidado de maternidad, en comparacién con el 54 por
ciento de los condados de més acceso.'®'°* Las mejo-
ras a la infraestructura de banda ancha pueden brindar
oportunidades para que la telesalud sirva como méto-
do de prestacion de cuidado a aquellas personas que
de otro modo tienen barreras para recibir cuidado. La
incorporacion de telesalud en los modelos de cuidado
obstétrico existentes, tal como la adicién de visitas de
cuidado prenatal virtuales cuando sea apropiado, tiene
el potencial de servir mejor a aquellas personas que vi-
ven en areas sin cuidado de maternidad o areas con
acceso limitado.'°®

La pandemia mundial de COVID-19 ha creado mas con-
fianza en las practicas de telesalud. Una necesidad na-

N

cional de reducir la division digital, o la brecha entre
la disponibilidad de Internet para hogares de ingresos
bajos y altos, fue evidente ya que muchas tareas del
diario vivir pasaron a ser virtuales.”®® El cuidado virtual
se introdujo rapidamente como un componente esen-
cial que necesitaba ajustes rapidos para continuar brin-
dando cuidado de maternidad de calidad. La evidencia
inicial sugiere que el uso de cuidado virtual puede ser
una opcion positiva a largo plazo para reemplazar al-
gunas citas en persona tradicionales, como en el caso
de los programas de visitas a la casa.'”’ Los gobiernos
estatales y federales han hecho muchos cambios a la
telesalud, como otorgar exenciones a las aseguradoras
y reguladores en cuanto a reglamentos de telemedicina
y exigir que los planes de seguro privado cubran tele-
medicina si cubren los mismos servicios cuando estos
se proporcionan en persona. Este cambio de politicas
se ha expandido rapidamente a la prevalencia de leyes
de paridad de telemedicina a nivel estatal aplicables a
los planes de seguro de salud privado. Los mandatos de
paridad de pago a los proveedores les garantizan que
seran reembolsados por la telemedicina. Esta garantia
probablemente aliente a los proveedores para aumen-
tar las visitas de telemedicina e invertir en infraestruc-
tura necesaria como la tecnologia, personal, diferente
programacion clinica y asistencia a los pacientes para
obtener y usar tecnologia de telemedicina.’®®

March of Dimes ha apoyado desde hace tiempo au-
mentar el acceso a los servicios de telesalud en varias
especialidades de cuidado de salud. March of Dimes
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sugiere varias politicas y una directiva que se concen-
tre especificamente en telesalud en el cuidado de ma-
ternidad. El uso de acceso a servicios de telesalud se
propone como una de las maneras para eliminar bar-
reras y reducir disparidades en el acceso a cuidado
prenatal temprano. Otras maneras incluyen normalizar
los programas estatales de Medicaid para incluir cuida-
do obstétrico y asociado con el embarazo en las leyes
de reembolso por telesalud y garantizar que todas las
aseguradoras brinden cobertura por los servicios de
telesalud basados en la evidencia para personas em-

barazadas y en periodo posparto. Con respecto a las
estrategias de pago, March of Dimes sugiere la alin-
eacion de los métodos de reembolso por telesalud en
todas las aseguradoras, ademas del apoyo para con-
tinuar la investigacion y evaluacion de programas de
telesalud para mujeres embarazadas y en periodo po-
sparto. Finalmente, hay necesidad de aumentar la tec-
nologia equitativa y asequible de telesalud para pacien-
tes y proveedores, la capacitacion y apoyo, incluyendo
el acceso a servicios de Internet de banda ancha de
alta velocidad en areas rurales y urbanas.'°®
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CONCLUSIONES

En este ultimo informe sobre el estado del cuidado
de maternidad en los Estados Unidos, March of Dimes
identifica un leve aumento en los condados designa-
dos como areas sin cuidado de maternidad. Con 6.9
millones de mujeres viviendo en areas de poco o nada
de acceso a cuidado de maternidad, es imperativo que
abordemos oportunidades para aumentar el cuidado
de maternidad en estas areas. Ademas, los condados
designados como areas sin cuidado de maternidad
estan en desventaja social y economica. Esta falta de
acceso compuesta aumenta el riesgo de resultados
maternos y neonatales deficientes.

AuUn en vista de la falta de cambio en el acceso a
cuidado de las mujeres, destacamos oportunidades
para hacer diferencias significativas en las vidas de
las personas que dan a luz. Continuamos promocio-
nando politicas que ayuden a reducir la carga sentida
por las personas que dan a luz y sus familias. Los siste-
mas de cuidado apropiado por nivel de riesgo son un
ejemplo. Existen oportunidades para mejorar el ac-
ceso mediante la expansion de Medicaid y extension
de la cobertura posparto de Medicaid a 12 meses. La
expansion del acceso a cuidado de profesionales en
parteria y doulas y el aumento del acceso a telesalud
mediante mejoras a la infraestructura son otras mane-
ras de mejorar la salud materna en los Estados Unidos.
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La pandemia de COVID-19 por cierto afecto el cuida-
do de maternidad en los ultimos dos afios. Los retos a
los que se enfrento la comunidad de cuidado de salud
han creado brechas adicionales y han desafiado a los
profesionales de salud materna a encontrar maneras
creativas para continuar brindando cuidado de cali-
dad. Si bien se observaron algunas ganancias tempo-
rales en el acceso a cuidado de salud mediante las
ordenes ejecutivas de emergencia de salud publica,
esperamos que se aprendan las lecciones para esta-
blecer soluciones a largo plazo. Debemos continuar
trabajando para enmendar las disparidades obvias en
el cuidado observadas en todos los Estados Unidos.

Con miras hacia el futuro, March of Dimes continuara
apoyando politicas a nivel estatal y federal que au-
menten el acceso para que esta nacion sea un mejor
lugar para tener un embarazo y dar a luz. Este informe
puede servir como catalizador para establecer las
asociaciones que se necesitan para unir y producir
cambios para todas las mujeres y sus familias, inde-
pendientemente de la raza, cultura u origen. March of
Dimes esta comprometida con sustentar y apoyar esta
conversacion a nivel nacional para mejorar la calidad
y el acceso a cuidado de maternidad.
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NOTAS TECNICAS

En 2022, March of Dimes reexamind nuestro informe
de 2020 Ningun lugar donde ir: Areas sin cuidado de
maternidad en los Estados Unidos. El analisis descriptivo
actual utilizé datos a nivel de condado del Archivo de
Recursos de Salud de Areas 2020-21 (AHRF en inglés)
que incluye datos de la Encuesta Anual de la Asociacion
Americana de Hospitales (AHA en inglés) de 2019,
los estimados de seguro de salud de areas pequeias
(SAHIE en inglés) de 2019 y los datos de natalidad del
Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS en
inglés) de 2020. Todas las variables eran de 2019-2020,
excepto donde se indica. Las variables clave del AHRF
incluyen hospitales (hospitales generales a corto plazo
con cuidado obstétrico), profesionales (profesionales
en enfermeria de parteria con certificacion, 2013,
obstetras, y médicos generales, brindado cuidado a los
pacientes), determinantes sociales de salud (secuencia
continua urbana-rural, 2013, ingreso familiar promedio,
proporcion de la poblacion en la pobreza) y seguro de
salud (mujeres elegibles a Medicaid, 2012, mujeres de
18 a 64 afos sin seguro de salud). Urbano se define
como un condado dentro de un area metropolitana (1,
2 o 3 en la secuencia continua urbana-rural). Rural se
define como un condado con una poblacién urbana
de 2,500 a 19,999, 20,000 o mas, no adyacente a un
area metropolitana, o completamente rural (‘cuatro’ en
la secuencia continua urbana-rural)."® Los datos sobre
la poblacion de mujeres de 15 a 44 afios se obtuvieron
directamente de los datos del censo de los Estados
Unidos de 2020. Este informe analiza 3,142 condados,
aungue dos condados (Loving, Texas y Kalawao, Hawaii)
no tuvieron ningun nacimiento en 2020 y se excluyen
del analisis sobre nacimientos.

Un condado se clasifico como éarea sin cuidado de
maternidad si no habia hospitales que brindaran
cuidado obstétrico, sin centros de maternidad, sin
obstetras y sin profesionales en enfermeria de parteria.
Los condados se clasificaron ademas como con bajo
acceso a servicios de cuidado de maternidad si habia
un hospital o ninguno ofreciendo servicio obstétrico
y menos de 60 profesionales en obstetricia por cada
10,000 nacimientos, y en que la proporcion de mujeres
sin seguro de salud era del 10 por ciento o mas. Los
condados se clasificaron como con acceso moderado
a servicios de cuidado de maternidad si habia un
hospital o ninguno ofreciendo servicio obstétrico y
menos de 60 profesionales en obstetricia por cada
10,000 nacimientos, y en que la proporciéon de mujeres
sin seguro de salud era inferior al 10 por ciento. Los
condados con acceso completo tenian dos o mas
hospitales ofreciendo servicios obstétricos o mas de
60 profesionales en obstetricia por cada 10,000
nacimientos. Si bien el nivel de seguro de salud no formé

parte de la definicion de acceso, se realizd un analisis
separado para examinar la variacién en este importante
factor entre aquellos condados con acceso completo.
El acceso a seguro de salud para las mujeres se basa en
las proporciones a nivel poblacional entre mujeres de
18 a 64 anos y es un estimado separado de las mujeres
que tienen seguro durante y después del parto a través
de Medicaid.

Otros datos utilizados para este informe incluyeron
datos del Cuestionario de 2019 del Sistema de Monitoreo
de Evaluacién de Riesgos del Embarazo (PRAMS en
inglés) (seguro de salud antes del embarazo, chequeo
posparto, depresidon posparto), NCHS, archivo final de
natalidad de 2020 (método de pago en el momento
de nacimiento, tipo de profesional atendiendo los
nacimientos, nacimiento por condado de ocurrencia,
nacimiento por condado de residencia, raza/etnicidad
materna). La proporcién de mujeres sin seguro de
salud por condado de los SAHIE se obtuvo a través del
AHRF para usarse en el indicador de acceso limitado a
cuidado de maternidad. La Encuesta Anual de AHA de
2020 proporciond datos sobre los niveles de cuidado
de las unidades obstétricas y las camas de cuidado
intensivo e intermedio neonatales.

Multiples andlisis nuevos se incluyeron en el informe
actual. Las diferencias de significado estadistico (Tabla
5) se analizaron entre los nacimientos en hospitales
y en centros de maternidad. Se utilizaron pruebas de
chi-cuadrado para comparar las caracteristicas a nivel
individual (raza blanca, residencia rural y método
de pago en el momento del parto). Se utilizaron dos
pruebas t de muestra para comparar las caracteristicas
agregadas a nivel de condado (ingreso familiar promedio
y poblacion en la pobreza).

Los datos de los Centros de Salud Calificados a Nivel
Federal (FQHC) se obtuvieron de la Administracion
de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) a través del
archivo de sitios de servicio de partos en centros de
salud vy sitios parecidos (https://bit.ly/3SDCtog). Las
ubicaciones de los FQHC se excluyeron del analisis
si estaban designados como temporales, moviles,
administrativos, basados fuera de una escuela, daban
servicio especificamente a nifos o a personas sin
hogar, o tenian una indicacion de practica especializada
fuera del cuidado de maternidad. Los sitios que ofrecian
cuidado especializado junto con cuidado de maternidad
quedaron exentos de la exclusion.

El porcentaje de bebés prematuros nacidos fuera de
su condado de residencia se calculd usando el conteo
de bebés prematuros con una diferencia entre los
condados de nacimiento y los condados de residencia,
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dividido por el nimero total de bebés prematuros
dentro del condado. Los conteos de nacimientos
prematuros se obtuvieron de los datos de natalidad
del Centro Nacional de Estadisticas de Salud. Las
coordenadas geogréficas de los sitios de unidades de
cuidados intensivos neonatales (NICU) proporcionadas
por la AHA se utilizaron para graficar las ubicaciones de
dichos sitios.

Los datos de lanzamiento de banda ancha fija
proporcionados por la Comision Federal de
Comunicaciones (FCC) se utilizaron para calcular el
porcentaje de proveedores de banda ancha fija a los
consumidores que anunciaban bajas velocidades
de banda ancha. Los proveedores de banda ancha a
consumidores especificos se incluyeron en los andlisis.
La referencia establecida por la FCC de 25 descargas/3
cargas Mbps se utilizo como el umbral para bajas
velocidades de banda ancha. Los proveedores que
anunciaban velocidades maximas por debajo de esa
referencia fueron marcados como de baja velocidad. El
porcentaje de proveedores de baja velocidad se calculd
a nivel de condado para evaluar la capacidad para
telesalud. Los condados con mas de un 40 por ciento
de proveedores de banda ancha de baja velocidad
fueron considerados de bajo acceso a telesalud.

Las diferencias de metodologia con respecto al
Informe de 2018 incluyen los centros de maternidad.
En el Informe de 2018, la proporcion de mujeres sin
seguro de salud se dividido en dos categorias: mas del
10 por ciento y menos de o igual al 10 por ciento. Para
mantener la uniformidad con la definicién utilizada en
los Informes de 2018 y 2020, la proporcion de mujeres
sin seguro de salud se recategorizd a mas de o igual al
10 por ciento o menos del 10 por ciento. En los Informes

de 2020 y 2022, las designaciones de areas urbanas y
rurales se hicieron corresponder con la designacion de
area metropolitana y no metropolitana utilizada en la
secuencia continua urbana-rural.

Limitaciones: El Archivo de Recursos de Salud de
Areas (AHRF) fue una fuente primaria de datos para este
informe. Los estimados en el AHRF provienen de una
variedad de otras fuentes de datos y todos se reportan
por condado. Los criterios de supresion, otras decisiones
analiticas y limitaciones de las fuentes de datos no se
conocian para cada fuente de datos representada en
el AHRF y podrian distorsionar los estimados cuando
se agregan los datos de los condados. Este informe
no utilizé ningun analisis geoespacial, asi que no se
considero la distancia real a un hospital que ofrecia
servicios obstétricos. Al utilizar el condado como el nivel
de analisis, se permite acceso a datos que no estaban
disponibles en areas geograficas mas pequenfas, pero no
se capto el acceso a servicios en condados adyacentes.
El uso de hospitales de cuidado obstétrico y centros de
maternidad no tomd en cuenta la prestacion de cuidado
prenatal en otros entornos de atencion clinica (es decir,
centros de cuidado de salud calificados a nivel federal,
clinicas satélite de hospitales). También se sabe que los
médicos de familia, especialmente aquellos en areas
rurales donde los especialistas en obstetricia pueden
estar menos accesibles, pueden brindar servicios
de obstetricia dentro de sus practicas. Los servicios
brindados por estos médicos no se captaron dentro
de la clasificacion de cuidado de maternidad. Los
tres componentes principales del indicador principal
(hospitales, profesionales y seguro) no consideran la
calidad del cuidado de salud recibido ni la adecuacion
del nivel de cuidado que una persona podria recibir bajo
ciertas condiciones especificas de salud.
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