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La familia Huguley

Aleeshia Huguley estd embarazada en un condado con
bajo acceso a atencion de maternidad y con acceso
limitado a hospitales o centros de maternidad que ofrezcan
atencion obstétrica y cuenten con clinicos obstetras. A ella
y a su esposo, Serkeith, les preocupa estar tan lejos del
unico hospital con servicio de maternidad en su area, que
asiste a cuatro condados de los alrededores.

“Para las personas en areas con bajo acceso, es un
problema”, dice Serkeith. “No todos tienen la misma
atencion meédica o la misma accesibilidad. Podemos tener
el mismo médico, pero no todos hacemos el mismo viaje
para llegar a ese médico”.

Debido a su embarazo de alto riesgo, Aleeshia tiene que
asistir a citas médicas semanales. La falta de recursos de
su comunidad significa que sus dificultades de acceso a la
atencion no terminaran con el parto: también le preocupa
llevar a su nuevo bebé a los controles periddicos.

La historia de Aleeshia y Serkeith destaca el problema

mas amplio de los desiertos de atencion de maternidad

en Estados Unidos. El impacto emocional y fisico sobre los
padres es significativo, exacerbado por las largas distancias
hasta los hospitales. La pareja busca concientizar sobre
estas dificultades con la esperanza de mejorar el acceso a
la atencion para las familias en situaciones similares.

Escanee para obtener mas informacion sobre
la experiencia de la familia Huguley con'un
embarazo en un area con bajo acceso.




ll Resumen ejecutivo

Nuestro informe nacional mas reciente sobre el acceso a
atencion de maternidad en los Estados Unidos (EE. UU.)
revela una dura realidad: donde uno vive es importante
a la hora de tener opciones disponibles de atencion

de maternidad. Aunque ha habido cierto progreso en

el aumento del acceso a la atencidn, como expandir

y extender Medicaid, seguimos recibiendo informes
constantes de cierres de unidades obstétricas y falta de
personal. De hecho, 1 de cada 25 unidades obstétricas
en los EE. UU. cerro sus puertas en los ultimos 2 ainos, lo
que dio lugar a menos opciones, mayor estrés y tiempos
de viaje mas largos para personas que van a dar a luz.

El informe Sin lugar adonde ir: Desiertos de atencion de

maternidad en los EE. UU. de 2024 revela que mas del 35%

de los condados se consideran desiertos de atencion de
maternidad. Esto significa que en 1,104 condados de los
EE. UU., no hay un solo centro de maternidad o clinico
obstetra disponible. En estos condados residen mas de
2.3 millones de mujeres en edad reproductiva, y son el
condado de residencia de mujeres que dieron a luz a mas
de 150,000 bebés en 2022.

Nuestro analisis mas exhaustivo hasta la fecha confirma
que las mujeres que viven en desiertos de atencioén de
maternidad con bajo acceso a la atencién tienen un peor
estado de salud antes del embarazo, reciben menos
atencion prenatal y tienen tasas mas altas de nacimientos
prematuros. Nuestro analisis reveld un exceso de mas de
10,000 nacimientos prematuros en las mujeres que vivian
en desiertos de atencion de maternidad y condados con
acceso limitado en 2020-2022. Estos resultados afirman
que los sistemas, politicas y entornos de los EE. UU. les
estan fallando a las mamas y sus bebés.

En mas de 1 de cada 3 condados de los EE. UU. falta

un clinico obstetra, y en muchas partes del pais, los
ginecologos obstetras y los médicos de familia que
asisten a los partos estan dejando sus trabajos. Ademas,
aunque las parteras podrian complementar al personal
de obstetricia, hay 23 estados que tienen politicas que

les impiden administrar el nivel de atencidn para el que
se capacitaron. Asimismo, el 70% de los centros de
maternidad en los EE. UU. se encuentran en tan solo 10
estados. Nuestro informe examina politicas que reducen
las barreras para integrar a las parteras al sistema de
atencion médica y que hace que inaugurar y mantener
centros de maternidad sea mas lograble. Estas dos
cosas podrian darles mas opciones a las personas que
van a dar a luz, disminuir los gastos médicos y mejorar
la satisfaccion y los desenlaces de los partos. Ademas,
el informe ofrece datos sobre cémo las tarifas bajas

de reembolsos de seguros y las estructuras de pago
contribuyen a los cierres de hospitales, en especial en
areas rurales.

Mejor acceso y mayores opciones de atencion son
posibles. March of Dimes seguira liderando la lucha por
mejorar la salud para todas las madres y bebés. Como
nacion, debemos redefinir una experiencia de embarazo
positiva mas alla de la mera supervivencia, en busca de
un entorno libre de discriminacién independientemente
de la ubicacion geogréfica, la condicidon de seguro, la
orientacion sexual o los origenes raciales y étnicos. Los
datos en este informe enfatizan la necesidad de tomar
acciones inmediatas para mejorar la experiencia de
embarazo y parto para las madres de todo el pais.

March of Dimes instaalos
legisladores, proveedores
de atencion médicay
comunidades a que trabajen
juntos para garantizar que
todas las mamas y bebés
reciban atencion de calidad.
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Introduccion

Estados Unidos (EE. UU.) esta sufriendo una crisis de
acceso a atencién de maternidad junto con tasas en
aumento de desenlaces malos de salud materna. Ahora
mas que nunca, la escasez de personal y los cierres de
hospitales son una realidad cotidiana en los EE. UU.,

en particular en areas rurales. Las desigualdades en

los desenlaces de partos y la mortalidad materna por
raza, etnia y fuente de pago de la atencion persisten y
funcionan como un recordatorio de que demasiadas
personas gestantes sufren racismo y discriminacion
cuando buscan atencién médica. Aunque los cambios

en las politicas, lo que incluye la expansién y extension
de Medicaid, les ofrecen acceso a un seguro médico a
mas personas gestantes que nunca, la revocacion de Roe
v. Wade ha dado lugar a cambios en la atencion médica
reproductiva para millones de mujeres y ha tenido efectos
en el personal obstétrico.

Garantizar una atencion de maternidad uniforme y de alta
calidad es esencial para proteger la salud de personas
embarazadas y los 3.6 millones de bebés que nacen

cada afio en los EE. UU. Ademas de las mas de 800
muertes maternas que se producen cada aino, la tasa de
mortalidad infantil aumento significativamente en 2022
por primera vez en dos décadas. Con acceso adecuado a
atencion oportuna y apropiada, muchas de estas muertes
son prevenibles.

Sin lugar adonde ir: Desiertos de atencién de maternidad
en los EE. UU. continta expandiendo la educacion y

la concientizacion sobre areas sin acceso a atencion.
Ahondando en los datos y explicando las barreras que
mantienen a las mujeres con muy pocas opciones, el
conocimiento se vuelve el catalizador para la accion. El
informe examina coémo factores como tasas de fertilidad,
enfermedades crénicas y factores sociales determinantes
de salud (SDOH, por sus siglas en inglés) influyen en el
acceso a la atencién y, por primera vez, se explora el
acceso a la atencion de maternidad y su asociacién con
los desenlaces de partos. Las acciones y recomendaciones
de politicas que pueden mejorar el acceso a la atencion
también se incorporan a lo largo del informe.

March of Dimes reconoce que el uso del término “desierto”
para describir condados es limitado y puede simplificar
demasiado los problemas complejos a los que se enfrentan
las comunidades mas afectadas por la crisis de atencion de
maternidad. “Desierto de atencion de maternidad” se usa

para alinearse con informes anteriores. March of Dimes usa
el término “desierto” para hacer referencia a una cualidad o
capacidad de fallar (a alguien), en especial en un momento
crucial en el que mas necesidad se tiene, en el contexto de
disponibilidad de atencion de maternidad.

Resultados clave

El 35% de los condados de EE. UU. son desiertos de atencion
de maternidad.

Mas de 150,000 bebés nacieron de personas gestantes que
viven en desiertos de atencion de maternidad.

«  Otros 200,000 bebés mas nacieron de personas gestantes
que viven en condados con acceso limitado a atencion de
maternidad.

Mas de 2.3 millones de mujeres en edad reproductiva viven
en desiertos de atencion de maternidad.

« Otros 3 millones de mujeres mas viven en condados con
acceso limitado a atencién de maternidad.

« Vivir en un desierto de atencion de maternidad esta
asociado a un riesgo un 13% mayor de nacimientos
prematuros.

Mas de la mitad de los condados en los EE. UU. no tienen un
hospital que ofrezca atencion obstétrica.

« En 2021y 2022, aproximadamente 1 de cada 25 unidades
obstétricas cerro a nivel nacional.

Casi el 70% de los centros de maternidad se encuentran en
tan solo 10 estados.

2.5 millones de mujeres en edad reproductiva viven en un
condado sin un clinico obstetra.

« Solo 27 estados y el DC otorgan una autorizacion de
ejercicio profesional completo a las Enfermeras Parteras
Certificadas (Certified Nurse Midwives, CNM).

El porcentaje promedio de mujeres sin seguro en desiertos de
atencion de maternidad es 2 veces la tasa de quienes viven en
areas con acceso total.

En promedio, las mujeres gestantes en los EE. UU. viajan
16 minutos en auto hasta su hospital de maternidad mas
cercano sin transito.

« Eltiempo de viaje aumenta a 26 y 38 minutos, en promedio,
para residentes de areas rurales y desiertos de atencion de
maternidad, respectivamente.

« Entre los estados con tiempos de viaje significativamente
mayores se encontraron Dakota del Norte, Montana,
Misisipi, Dakota del Sur y Nevada.

Las tasas de fertilidad en condados rurales y desiertos de
atencion de maternidad son mayores que en condados
urbanos y con acceso total y estan disminuyendo a un ritmo
menor.

Las enfermedades crénicas relacionadas con malos
desenlaces de salud, como hipertension, diabetes y obesidad
antes del embarazo, han aumentado significativamente
desde 2015 y son mas frecuentes en mujeres que viven en
desiertos de atencion de maternidad.

- Estas enfermedades son mas prevalentes en personas
gestantes negras e indias americanas/nativas de Alaska.
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Jll Como usar el informe

Educar

Obtener informacion a partir de la examinacion exhaustiva del acceso a la
atencion de maternidad en los EE. UU. para concientizar sobre la crisis de
atencion de maternidad en desarrollo.

Planificar

Desarrollar programas e intervenciones dirigidos para mejorar el acceso
en areas con necesidades insatisfechas e identificar oportunidades de
colaboracién.

Proponer

Usar los datos y las recomendaciones de politicas para proponer cambios en
comunidades y estados.

Busque el megafono para conocer formas de tomar acciones.

Asignar

Tomar decisiones informadas de asignacion de recursos para mejorar la salud
de mamas y bebés.
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Medidas y componentes de acceso

Este informe explora el acceso a atencién de maternidad
en el contexto de acceso a atencion médica, definido
como el “uso oportuno de servicios médicos personales

"1

para lograr los mejores desenlaces de salud posibles”.

El informe examina el acceso a atencion de maternidad
usando 2 medidas que cuantifican la necesidad de
servicios de atencién de maternidad en cada condado.
La primera es las designaciones de acceso a atencion
de maternidad de March of Dimes y la segunda es una
medida continua basada en un puntaje de indice de

6 factores creado en 2022 por la Administracion de
Recursos y Servicios de Salud (Health and Resources
Service Administration, HRSA) para clasificar condados

con necesidad de atencion de maternidad.? Juntas, estas
medidas siguen iluminando las dificultades de acceso

y también ofrecen datos valiosos para fortalecer las
decisiones programaticas, asignar recursos, apoyar la
defensa y fomentar esfuerzos de investigacion.

Aunque no es exhaustiva, la Figura 1 ilustra los factores
clave individuales que afectan el acceso a atencién de
maternidad analizados a lo largo de este informe. Cada
segmento examina temas especificos, incorporando
datos recientes y explorando la influencia de las politicas
estatales y federales y SDOH. Este informe busca resaltar
las dificultades para garantizar que todos tengan acceso
equitativo y oportuno a atencién de maternidad.

Figura 1. Factores clave que afectan el acceso a atencién de maternidad

o'\‘-"’% entros

politicas estatales
y federales

Factores sociales
determinantes de salud

ipilidad de hog,,.
on de mate,-,,',-’ tllgzes

Cobertura de
Seguro médic©
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Acceso a atencion de maternidad

Desiertos de atencion de maternidad

Las designaciones de acceso a atencion de maternidad
de March of Dimes se basan en 3 factores: la proporcion
entre clinicos obstetras y nacimientos, la disponibilidad
de centros de maternidad y la proporcion de mujeres

sin seguro médico. Cada condado se clasifica en 1de 4
categorias: acceso total, acceso moderado, bajo acceso o
desierto de atencion de maternidad (Tabla 1).

Poco mas de un tercio (35.1%) de los 3,142 condados
de los EE. UU. se consideran desiertos de atencién de
maternidad: areas sin un solo centro de maternidad

o clinico obstetra. Aproximadamente, 6 de cada 10
desiertos de atencién de maternidad son areas rurales,

Tabla 1. Designaciones de acceso a atencién de maternidad

Desierto de atencion
de maternidad

Hospitales y centros de maternidad

-, g cero
que ofrecen atencion obstétrica
Clinicos obstetras por 10,000
. . cero
nacimientos
Proporcion de mujeres de 19-54 .
cualquiera

anos sin seguro médico

menos pobladas. En estos 1,104 condados residen mas
de 2.3 millones de mujeres en edad reproductiva. En
2022, mas de 150,000 bebés nacieron de mujeres que
viven en desiertos de atencion de maternidad, lo que
representa un 4.1% de los nacimientos totales (Figura 2).
Ademas, cerca de 1 de cada 10 personas gestantes reside
en condados sin acceso total a atencién de maternidad.
Cada nacimiento representa una persona o familia que
tiene que viajar fuera de su comunidad para obtener
atencion prenatal, atencidn de parto y atencién posparto,
enfrentandose a dificultades con las que quienes viven
en areas con acceso total a atencion de maternidad no se

encuentran.
Acceso
Acceso total
moderado

<2 <2 >2
<60 <60 >60
>10% <10% cualquiera

*Clinicos obstetras incluyen ginecologos obstetras, CNM/CM y médicos de familia que informaron haber asistido partos.

Figura 2. Cantidad y porcentaje de condados de EE. UU. (N=3,142) desighados como desiertos de
atencion de maternidad y las mujeres en edad reproductiva y bebés que viven en estos condados

1,104 condados

35.1%

Condados

3.6%

Mujeres

2.3 millones 150 mil bebés

de mujeres

41%

Bebés

Nota: Los porcentajes se calculan a partir de los siguientes totales: 3,142 condados de EE. UU., 65 millones de mujeres en edad reproductiva y

3.6 millones de bebés nacidos en 2022.
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Acceso a atencion de maternidad

Mas del 35% de los condados de EE. UU. son
desiertos de atencion de maternidad

Figura 3. Designacion de acceso a atencion de maternidad por condado, EE. UU. y Puerto Rico

Acceso a atencion de maternidad
- Desiertos de atencion de maternidad
- Bajo acceso a atencion

' -
b -
- !,A
- Acceso moderado a atencion - 2 }

Acceso total a atencidn

73.6%

Estados con el
mayor porcentaje
de desiertos

de atencion de
maternidad

Nota: De izquierda a derecha, fila superior: Dakota del Norte, Dakota del Sur, Oklahoma;
fila inferior: Misuri, Nebraska, Arkansas.
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Acceso a atencion de maternidad

Las caracteristicas demograficas, lo que incluye raza/
etnia e ingresos del grupo familiar, varian por designacion
de acceso a atencion de maternidad. Casi 1 de cada 10
bebés nacieron de mujeres indias americanas/nativas

de Alaska (Al/AN) que viven en areas sin acceso, en
comparacion con menos de 1 de cada 25 bebés en los

EE. UU., en general. Las personas gestantes Al/AN también
tienen mayor probabilidad de vivir en condados con bajo
acceso y acceso moderado; casi 1 de cada 5 nacimientos
de mujeres Al/AN en 2022 fue de mujeres que vivian en
condados sin acceso total a atencion.

La mediana de ingresos por grupo familiar en personas
que viven en desiertos de atencién de maternidad
fue de $53,329, 9.5% menor que el promedio nacional

($58,938) y 15.6% menor que en los condados con acceso
total ($63,164). Ademas, la proporcion de mujeres en
edad reproductiva sin seguro es mayor en desiertos de
atencion de maternidad y condados con bajo acceso, de
15% y 19%, respectivamente, en comparacion con 11.9%
en condados con acceso total. Asimismo, casi dos tercios
de los desiertos de atencidon de maternidad son rurales
(Figura 4). Estos resultados sugieren que los residentes
de desiertos de atencién de maternidad se enfrentan

a barreras geograficas y obstaculos econémicos
significativos cuando buscan atenciéon médica.

La siguiente seccion examina la asociacion entre acceso
a atencion de maternidad vy la utilizacidén de atencién
prenatal y partos prematuros.

Las caracteristicas geograficas y demograficas varian

por designacion de acceso

Figura 4. Datos demograficos del condado por designacion de acceso a atencidon de maternidad, EE. UU.

1.9

Mujeres sin - A

seguro de

19-54 anos

%) 19.0

26.7

Condados

rurales (%)

23.2

Mediana de
por grupo
familiar ($) 53,941

Acceso a atencion de maternidad
63164 Acceso total
- Acceso moderado
Bajo acceso

- Desierto de atencién
de maternidad

Fuentes: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de EE. UU., Archivos de Recursos de Salud por Area, archivo de 2022-2023; Junta

Estadounidense de Medicina Familiar (American Board of Family Medicine), 2019-2022; Asociacion Estadounidense de Centros de Maternidad (American
Association of Birth Centers), 2023; Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services), Plan Nacional y Sistema de
Enumeracion de Proveedores (National Plan and Provider Enumeration System, NPPES), archivo de noviembre de 2023; Centro Nacional de Estadisticas de
Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad de 2022; Oficina del Censo (Census Bureau) de EE. UU., Estimaciones a 5 afios de la
Encuesta de la Comunidad Americana de 2022; Asociacion Estadounidense de Hospitales (American Hospital Association), 2022.

Nota: Puerto Rico no estd incluido en las estimaciones de EE. UU.
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Acceso a atencion de maternidad

Utilizacion de atencion prenatal en desiertos de atencion de maternidad

Se ha demostrado que seguir el cronograma recomendado
de atencion prenatal (PNC, por sus siglas en inglés)
minimiza el riesgo de complicaciones en el embarazo

y mejora los desenlaces para la mamay el bebé.’ La
utilizacion de PNC se evalta mediante el uso del indice

de Idoneidad de la Utilizacion de la Atencion Prenatal
(Adequacy of Prenatal Care Utilization, APCU), que va desde
inadecuada* a adecuada plus. El indice examina el mes

de inicio de la PNC y la cantidad de citas de PNC a las que
se asistio.* Las investigaciones sugieren que las personas
mas joévenes, con menos educacion, con menos recursos
econdmicos o que viven en comunidades desatendidas
tienen menor probabilidad de recibir PNC adecuada.
Asimismo, el racismo dentro de los sistemas de atencidn
de maternidad afecta el uso de PNC en las poblaciones de
minorias.> A medida que la PNC se volvié mas comun en la
década de 1990, los primeros informes determinaron que
las mujeres negras iniciaban la atencion mas tarde y asistian
a menos visitas que sus pares blancas. Esta tendencia
persiste en la actualidad, con 21.9% de mujeres negras

que reciben PNC inadecuada en comparacion con 11.1% de
mujeres blancas entre 2020 y 2022.

La PNC inadecuada también esta asociada al lugar en el
que vive la persona: 1 de cada 6 (15.8%) bebés en desiertos
de atencion de maternidad y 1 de cada 5 (17.6%) bebés

en condados con bajo acceso no recibieron atencion
adecuada entre 2020 y 2022 (Figura 5). Esto llevo a que mas
de 130,000 bebés nacieran sin atencion adecuada, y 18,000
(13.8%) no recibieron ningun tipo de PNC. Las personas que
vivian en desiertos de atencion de maternidad y condados
con bajo acceso tenian un riesgo 14% y 12% mayor de
recibir PNC inadecuada o no recibir PNC, respectivamente,
en comparacion con las que vivian en condados con acceso
total. Aun asi, también persisten tasas inaceptablemente
altas de PNC inadecuada en condados con acceso total a
atencion de maternidad, lo que destaca la necesidad de
acciones de educacion y extension a nivel nacional para
aumentar la utilizacion de PNC independientemente de

la ubicacion geogréfica. Los condados con bajo acceso y
acceso moderado se diferencia por sus proporciones altas y
bajas de mujeres sin seguro. La diferencia en tasas de PNC
inadecuada entre estos dos tipos de condados resalta lo
crucial que es que las mujeres tengan seguro médico antes
y durante el embarazo.

Las personas gestantes en desiertos de atencion
de maternidad y condados con bajo acceso tienen
mas probabilidad de recibir PNC inadecuada

Figura 5. PNC inadecuada por designacion de acceso a atencion de maternidad y cantidad de PNC recibida,

EE. UU., 2020-2022

Tasa de atencion prenatal inadecuada (porcentaje de nacimientos de bebés vivos)

18

12

A

Moderado Total

o D

Desierto de atencion Bajo
de maternidad

*La atencion prenatal es
“inadecuada” cuando la atencion
comienza en el quinto mes de
embarazo o después o cuando
se recibe menos del 50% de

la cantidad apropiada de

visitas (con ajuste por la edad
gestacional del bebé).

La barra en color sélido indica el
porcentaje con PNC inadecuada

ﬁ La barra sombreada indica
AN W

el porcentaje sin PNC

Totalidad

Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad, 2020-2022.
Nota: La atencion prenatal inadecuada incluye ausencia de atencién prenatal.
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Acceso a atencion de maternidad

Nacimientos prematuros en desiertos de atencion de maternidad

En los EE. UU., 1 de cada 10 bebés nace prematuro, o antes
de las 37 semanas de gestacion.’ Las tasas de nacimientos
prematuros varian ampliamente segun el estado y abarcan
entre 8.2% en Nuevo Hampshire y 14.8% en Misisipi (datos
de 2022). Hay disparidades significativas en las tasas de
nacimientos prematuros en diferentes grupos raciales

y étnicos; las personas gestantes negras tuvieron una

tasa de 14.6% de 2020 a 2022, que es 1.5 veces mayor

que la tasa observada en todos los demas bebés. Las
politicas y recursos locales tienen un rol significativo en

la determinacion de quiénes pueden acceder a atencion
médica y la calidad de la atencién que reciben, lo que
tiene un impacto en los desenlaces de nacimientos, lo
que incluye el nacimiento prematuro. Esta influencia
puede ser directa, como demoras en la atencion debido

a procedimientos de inscripcion en Medicaid, o indirecta,
como iniciativas que promueven una atencion médica
culturalmente sensible.®1°

Vivir en un desierto de atencion de maternidad o condado
con bajo acceso estd asociado a un riesgo 13% y 11%
mayor de nacimiento prematuro, respectivamente,

en comparacion con vivir en un condado con acceso
total. Entre 2020 y 2022, mas del 11% de los bebés vivos
que nacieron de mujeres que vivian en condados sin
acceso o con bajo acceso nacieron prematuramente

en comparacion con el 10.2% en condados con acceso

total. Durante este tiempo nacieron mas de 51,000 bebés
prematuros de personas que vivian en desiertos de
atencion de maternidad, y otros 65,000 de personas que
vivian en condados con bajo acceso y acceso moderado.
Las tasas elevadas de nacimientos prematuros en personas
que vivian en desiertos de atencién de maternidad,
condados con bajo acceso y condados con acceso
moderado dan cuenta de un exceso de mas de 10,000
nacimientos prematuros cuando se compara con la tasa de
nacimientos prematuros de condados con acceso total.

Las tasas de nacimientos prematuros por raza y etnia
siguen una tendencia similar cuando se examinan por

nivel de acceso y disminuyen a medida que aumenta el
acceso. Los bebés nacidos de personas gestantes negras
en desiertos de atencion de maternidad tienen una tasa de
nacimientos prematuros 12% mas alta que los nacidos en
condados con acceso total (Figura 6). Lo mismo es verdad
para bebés nacidos de personas gestantes blancas en
desiertos de atencion de maternidad, que tienen una tasa
15% mayor que las personas en condados con acceso total.

Aunqgue no todos los nacimientos prematuros son
prevenibles, las disparidades en las tasas de nacimientos
prematuros por geografia y raza/etnia ilustran la necesidad
de intervenciones dirigidas para abordar la carga desigual
en comunidades de distintas partes de EE. UU.

Las tasas de nacimientos prematuros son mas altas en
desiertos de atencion de maternidad que en condados con
acceso total para todas las razas/etnias

Figura 6. Tasas de nacimientos prematuros por raza/etnia materna y designacion de acceso a atencién de

maternidad, EE. UU., 2020-2022
API

Al/AN

Negra

Hispana

Blanca

Totalidad
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Tasa de nacimientos prematuros
(porcentaje del total de nacimientos de bebés vivos)
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de maternidad

o
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Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center
for Health Statistics), datos finales de natalidad, 2020-2022.
Notas: AP| = Asiatica/nativa de islas del Pacifico; Al/AN = India
americana/nativa de Alaska

® MARCH
W OF DIMES

12



Acceso a atencion de maternidad

Puntaje de acceso a atencion de maternidad

Las Areas con Escasez de Profesionales Médicos

(Health Professional Shortage Areas, HPSA), como las
designa la HRSA, representan areas en las que hay
pocos proveedores médicos primarios. Después de la
determinacion de HPSA de atencion primaria, se calcula
un puntaje de indice de Area Objetivo de Atencion de
Maternidad (Maternity Care Target Area, MCTA) para
cuantificar la necesidad de atencion de maternidad de
cada condado. Los puntajes de indice se basan en 11
componentes de datos que abarcan 6 factores (Tabla 2)
que van de O a 25, donde el puntaje mayor indica una
mayor necesidad.? Estos puntajes se usan para informar
la distribucidén y colocacioén de clinicos elegibles del
Cuerpo Nacional de Servicios de Salud (National Health
Service Corps, NHSC) que ofrecen servicios de atencion
de maternidad. En esta seccion, se examina la necesidad
de atencion de maternidad como una medicidon continua,

denominado puntaje de acceso a atencion de maternidad,
basado en criterios modificados de MCTA (véase las notas
técnicas).

Hay 780 condados de los EE. UU. actualmente clasificados
como HPSA de atencion primaria. Casi la mitad (48.2%) de
los condados desierto de atencion de maternidad, 23.4%
de los condados con bajo acceso y 17.6% de los condados
con acceso moderado también se identificaron como
areas con escasez segln la HRSA. El puntaje de acceso

a atencion de maternidad promedio en los condados de
los EE. UU. fue de 10.6, un puntaje que va de O a 23. Los
puntajes de acceso a atencion de maternidad difirieron
por nivel de designacion, destacando las brechas en
atencion (Figura 8), con el puntaje promedio mas alto de
los desiertos de atencion de maternidad (15.1) y el puntaje
promedio mas bajo de los condados con acceso total (9.7).

Tabla 2. Factores y definiciones del puntaje de acceso a atencién de maternidad

Proporcion de poblacién y clinicos  La cantidad de mujeres en edad reproductiva en comparacion con la cantidad de

de atencién de maternidad
Nivel de ingresos

Tiempo y distancia de viaje a la
atencién

Tasa de fertilidad

clinicos de atencion de maternidad.

El porcentaje de personas al 200% del Nivel Federal de Pobreza (Federal Poverty
Level, FPL) o por debajo del 200%.

El tiempo/distancia de viaje en auto para que una persona llegue al hospital de
atencion de maternidad mas cercano.

La cantidad de nacimientos por 1,000 mujeres en edad reproductiva.

indice de Vulnerabilidad Materna

(Maternal Vulnerability Index, MVI)

Indicadores de salud materna

Proporcion de poblacion y

profesionales de salud conductual

Los desiertos

de atencion de
maternidad tienen
el puntaje de
acceso a atencion
de maternidad
mas alto de todas
las designaciones

Figura 8. Puntaje de acceso
a atencién de maternidad
por designacion de acceso a
atencion de maternidad

Vulnerabilidad materna a desenlaces malos de salud materna e infantil. Véase mas
informacion en pagina 35.

Las proporciones de personas gestantes con diabetes, obesidad y tabaquismo
antes del embarazo y las que iniciaron la atencién prenatal en el primer trimestre.

La cantidad de mujeres en edad reproductiva en comparacion con la cantidad de
profesionales de salud mental.

Puntaje de acceso a atencion de maternidad

20
151
15 141
13

10 9.7
5
0

Desierto de atencion Bajo Moderado Total

de maternidad
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Acceso a atencion de maternidad

Los puntajes de acceso a atencion de maternidad mas Siete de los 10 estados con los puntajes mas bajos fueron
altos estan en la region del sur de los EE. UU., donde la del Noreste. Al examinar cada uno de los 6 factores
mayoria de los estados obtuvieron un puntaje superior a individualmente (Apéndice), los desiertos de atencion
13 puntos. Misisipi obtuvo el puntaje de acceso a atencion de maternidad tenian el puntaje promedio mas alto, o la
de maternidad promedio mas alto (14.9), seguido de mayor necesidad, en las siguientes categorias: acceso
Arkansas (14.0), Luisiana (14.0), Oklahoma (13.9), Virginia a proveedores de salud conductual/mental, fertilidad,
Occidental (13.9) y Kentucky (13.7). distancia de viaje a un hospital y disponibilidad de clinicos
obstetras.

Las areas con mayor necesidad de atencion de maternidad
se concentran en el sur del pais

Figura 7. Puntaje de acceso a atencién de maternidad por condado, EE. UU.

Puntaje de acceso a atencion

: B de maternidad
' T -
B . P > 0 25
L3 Mas acceso Menos acceso

Fuentes: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de EE. UU., Archivos de Recursos de Salud por Area, archivo de 2022-2023;
Junta Estadounidense de Medicina Familiar (American Board of Family Medicine), 2019-2022; Asociacion Estadounidense de Centros de
Maternidad (American Association of Birth Centers), 2023; Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid
Services), Plan Nacional y Sistema de Enumeracion de Proveedores (National Plan and Provider Enumeration System, NPPES), archivo de
noviembre de 2023; Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad de 2022; Oficina
del Censo (Census Bureau) de EE. UU., Estimaciones a 5 afios de la Encuesta de la Comunidad Americana de 2022; indice de Vulnerabilidad
Materna de Surgo Health
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Acceso a atencion de maternidad

Comparacion de dos condados

Los dos condados de abajo tienen el mismo puntaje de acceso
a atencion de maternidad de 15. Los datos subyacentes

que conforman sus puntajes ayudan a contar la historia de
sus diferencias.

Los datos de Saint Landry 5
indican una proporcion elevada

de personas en la pobreza (50%

por debajo del 200% del FPL),

vulnerabilidad materna alta

(percentil 92) y tasas elevadas

de hipertension (7.6%) y

Saint Landry, LA

_l 2 obesidad (38.2%). 2
1
Pobreza MVI Salud Fertilidad Distancia/tiempo  Salud Proporcion
conductual de viaje hasta materna de clinicos
la atencion
Greenlee, AZ
Greenlee es un condado 5 5
que se caracteriza por una
completa falta de clinicos
obstetras, tiempos de viaje
largos (55.7 minutos al centro
de maternidad mas cercano, 3
en promedio) y fertilidad
’ elevada (83 nacimientos por 2
cada 1,000 mujeres).
0] 0 0]
Pobreza MVI Salud Fertilidad Distancia/tiempo  Salud Proporcion
conductual de viaje hasta materna de clinicos

la atencion

Examinar a los condados mediante esta mirada puede brindar matices sobre los problemas que afectan el acceso a la
atencion de maternidad. Los planificadores de programas, lideres de comunidades, legisladores e investigadores deben
entender a las poblaciones a las que prestan servicios, sus necesidades y donde se enfrentan a limitaciones de acceso.
Para condados como Greenlee, existen oportunidades para mejorar el acceso a clinicos mediante soluciones como
citas de atencion prenatal de telesalud o viajes compartidos subsidiados para citas en persona."'? Para un distrito como
Saint Landry, las soluciones que apuntan al bienestar de la comunidad y la salud general o programas que incentivan la
atencion médica preventiva podrian ayudar a aumentar el acceso de los residentes a necesidades basicas y mejorar su
salud general antes de un embarazo.’®"

Nota: Cada factor tiene un rango de puntaje posible siguiendo la metodologia de la HRSA: pobreza (0-5 puntos), MVI (0-2), salud conductual

(0-1), fertilidad (0-2), distancia/tiempo a la atencién (0-5), salud materna (0-5), proporcion de clinicos (0-5). Para obtener mas informacion,
consulte las Notas Técnicas.
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Disponibilidad de hospitales

obstétricos y centros de maternidad

Hospitales obstétricos

En todo el pais, el cierre de unidades obstétricas hospitalarias ha tenido un rol en la crisis de acceso a atencién de
maternidad, lo que dio lugar a menos opciones para las personas gestantes y mayores barreras para encontrar atencion.
En 2022, habia mas de 2,500 hospitales con servicios obstétricos en los EE. UU. Sin embargo, a pesar de que el 97.7%
de los nacimientos se producen en hospitales, el 52% de los condados no tiene un hospital con una unidad obstétrica
(Figura 10). La disparidad es aun mayor en areas rurales, donde el 67.4% de los condados no tiene un solo hospital
obstétrico. En 2022, casi 6 millones de mujeres en edad reproductiva, y 1 de cada 10 bebés nacidos, vivian en condados
sin servicios obstétricos hospitalarios.

Mas de la mitad de los condados en los EE. UU. no tienen un
hospital que ofrezca atencion obstétrica.

Figura 10. Distribucion de hospitales que ofrecen atencién obstétrica por condado, EE. UU. y Puerto Rico

Hospitales que ofrecen atencion obstétrica
- O hospitales obstétricos
1 0 mas hospitales obstétricos “}-‘*

Fuente: Asociacion Estadounidense de Hospitales (American Hospital Association), 2022.
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Disponibilidad de hospitales obstétricos y centros de maternidad

Los cierres de unidades obstétricas pueden reducir el
acceso a la atencion prenatal esencial, lo que da lugar a
demoras en tratamientos de emergencia y contribuyen al
abarrotamiento en los hospitales cercanos. Sin embargo,
en algunos casos, los cierres pueden dar lugar a resultados
positivos si derivan a pacientes a hospitales que ofrecen
atencion de mayor calidad o con servicios y personal
especializados.”® En 2021y 2022, hubo al menos 107 cierres
de unidades obstétricas en todo el pais. Aunque los cierres
se producen tanto en condados urbanos como rurales, los
residentes rurales suelen depender del hospital cerrado

al ser su Unica opcion de atencion, lo que intensifica el
impacto sobre el acceso para estas comunidades. De
hecho, este fue el caso para el 72.0% de los hospitales
rurales que cerraron. Los motivos principales citados para
los cierres incluyen volumen de nacimientos bajo, tarifas
de reembolso de proveedores de seguro insuficientes y
escasez de personal como obstetras, médicos de familia

y enfermeros.’®

En 2022, el 41.0% de todos los nacimientos eran pagados
por Medicaid. Las tarifas de reembolso son menores para
Medicaid que para otras compafias de seguro privadas.”
Por esto, los centros y clinicos que atienden a pacientes
de menores ingresos se enfrentan a dificultades en la
generacion de ingresos por servicios obstétricos.” Los
modelos de pago alternativos o cambios en las tarifas de
reembolso podrian hacer que la conservacion de unidades
obstétricas sea mas asequible para los sistemas de salud.

En 2021y 2022,
aproximadamente 1 de cada
25 unidades obstétricas
cerro anivel nacional

it difh i cih
it it i i cfh
ity i i i o
it difh i i i
it cifh i i ot

Tome acciones: Obtenga mas informacion
sobre la reforma de pagos en la pagina 38

“Somos el hospital mas cercano
para cuatro condados en esta area.
Sabemos que las mujeres que tienen
que viajar mas lejos para obtener
atencion tienen un mayor riesgo de
desenlaces perinatales adversos”.

Dra. L. Joy Baker, ginecologa obstetra
de Wellstar Health System en Georgia

Escanee para obtener masinformacion sobre la experiencia
de la Dra. Baker como clinica en un area con bajo acceso.
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Disponibilidad de hospitales obstétricos y centros de maternidad

Centros de maternidad

Los centros de maternidad ofrecen servicios de atencion
de maternidad en casos de embarazos sin complicaciones
activas, o factores maternos y fetales que hacen que el
embarazo tenga mayor riesgo de complicaciones.” La
atencion en centros de maternidad sigue el modelo de
parteras, que se centra en atencion de baja intervencion
no medicalizada.?® En comparacion con personas
gestantes de bajo riesgo en hospitales, las que reciben
atencidn en centros de maternidad tienen tasas menores
de nacimiento prematuro, bajo peso al nacer y parto

por cesarea, y tasas mayores de amamantamiento y
satisfaccion con la atencion.? Ademas, los centros de
maternidad normalmente se centran en la comunidad y
en ofrecer atencion culturalmente competente, lo que
da lugar a menores denuncias de discriminacién en
comparacion con los sistemas basados en hospitales.?

Ademas de mejorar los desenlaces de nacimientos,

los centros de maternidad ofrecen una oportunidad

de ahorro de costos. Las estimaciones conservadoras
determinaron una reduccion de costos de 16% para cada
nacimiento en un centro de maternidad en comparacion
con la atencion hospitalaria, lo que da un total de ahorros
potenciales de mas de $11 millones por cada 10,000
nacimientos pagados por Medicaid.?® Sin embargo, en
2022, Medicaid cubrid solo el 17.9% de todos los partos en
centros de maternidad, un porcentaje significativamente
menor que la proporcion de nacimientos en hospitales
pagados por la misma fuente (41.5%).

A pesar de los beneficios de los centros de maternidad,
muchos estados tienen politicas que generan barreras
para abrirlos y operarlos. La cobertura de la atencion

en centros de maternidad autorizados es un beneficio
obligatorio de Medicaid. Sin embargo, hay 9 estados que
no autorizan actualmente a los centros de maternidad.?*%
Para quienes viven en estados sin centros de maternidad
autorizados, el acceso a la atencién es mas reducido.
Aunque la mayoria de los estados permiten la autorizacion
de centros de maternidad, algunos requisitos se
convierten en barrera cuando son demasiado costosos

o demasiado dificiles de cumplir. La Asociacion
Estadounidense de Centros de Maternidad (American
Association of Birth Centers, AABC) describe las mejores
practicas para autorizacion de centros de maternidad y
propone que los estados promuevan su éxito excluyendo
las reglamentaciones prohibitivas.?®

Tome acciones: Obtenga mas informacion
sobre las reglamentaciones para centros de
maternidad en la pagina 40

“Uno de mis mayores miedos y
preocupaciones al ir a Lubbock era
éque pasa si doy a luz de camino
aalli?”.

Kali Bautista vive en Brownfield, Texas, a 45 minutos
de un hospital de maternidad en Lubbock. Optdé por
recibir atencion en un centro de maternidad en lugar
de viajar a Lubbock para dar a luz.

[=] g

Escanee para obtener mas informacion sobre su
experiencia viviendo en un area rural de Texas.
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Disponibilidad de hospitales obstétricos y centros de maternidad

Los nacimientos en centros de maternidad representan
menos del 1% de todos los nacimientos en los EE. UU.
Aunque pequenfo, el porcentaje de nacimientos que se
producen en centros de maternidad estd aumentando.?®
De hecho, de 2017 a 2022, la cantidad de nacimientos

en centros de maternidad aumento un 20%, de 19,878
nacimientos a 23,945. Igualmente, hay solo 416 centros
de maternidad autorizados dispersos en 270 condados
(8.5% de los condados) y menos del 5% se encuentran en
areas rurales. En Alaska, mas del 5% de los nacimientos se
producen en centros de maternidad, la mayor proporciéon
de todos los estados. Aproximadamente el 70% de todos
los centros de maternidad se encuentran en 10 estados,
donde la cantidad de centros de maternidad va de 10 en
Wisconsin a 89 en Texas (Figura 11).

Existen grandes oportunidades para ampliar el alcance
de los centros de maternidad a comunidades de color o
que se enfrentan a dificultades econdmicas. Actualmente,
los nacimientos en centros de maternidad corresponden
a mujeres blancas no hispanas y con educacion
universitaria o quienes pueden pagar los servicios de

su propio bolsillo (Figura 12). Expandir el dominio y la
administracion de centros de maternidad de personas
negras, indigenas y de color (que actualmente se estima
en menos del 5%) y diversificar el personal puede
mejorar su integracion en las comunidades que podrian
beneficiarse de sus servicios.?2?

Aproximadamente el 70% de todos los centros de maternidad
se encuentran en 10 estados de los EE. UU.

Figura 11. Cantidad de centros de maternidad por estado, EE. UU.
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Centros de maternidad
por estado
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Fuente: Asociacion Estadounidense de Centros de Maternidad (American Association of Birth Centers), 2023.
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Disponibilidad de hospitales obstétricos y centros de maternidad

Los nacimientos en centros de maternidad corresponden
con mas frecuencia a mujeres blancas, no hispanas y con
educacion universitaria, en comparacion con nacimientos
en hospitales

Figura 12. Caracteristicas demograficas de mujeres que dieron a luz bebés vivos por lugar de parto

Con educacion ‘

superior

Medicaid .

Blancas, ‘

no hispanas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

. Centros de maternidad Hospitales

Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad, 2022.
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Disponibilidad de clinicos obstetras

Clinicos obstetras

Una preocupacion amenazante que afecta el acceso

a la atencién de maternidad es la escasez de clinicos
obstetras, principalmente ginecélogos obstetras (OB-
GYN), enfermeras parteras certificadas (CNM), parteras
certificadas (CM) y médicos de familia. A casi la mitad
(47.0%) de todos los condados de los EE. UU. le falta
un ginecologo obstetra, y al 61.8% le falta un CNM o
CM. A pesar del aumento de la poblacion de mujeres
en edad reproductiva, el personal obstétrico no puede
seguir el ritmo de la demanda, en gran parte debido

a la cantidad cada vez menor de médicos obstetras

y obstaculos para integrar el modelo de atencién de
parteras en el sistema de salud de los EE. UU.%82°

En 2021, se estima que 2.5 millones de mujeres en edad
reproductiva vivian en condados sin un clinico obstetra,
y se produjeron casi 158,000 partos de mujeres que
vivian en estos condados (Figura 13). Los condados
rurales se enfrentan a dificultades desproporcionadas:
al 57.7% (n=675) le falta un clinico obstetra en
comparacion con el 23.8% (n=469) de los condados
urbanos. En total, mas del 36% (n=1,144) de los
condados de los EE. UU. no tienen un clinico obstetra y
un 10.5% (n=331) adicional solo tiene 1, lo que pone a las
mujeres en riesgo de perder la atencion de maternidad
si el clinico se va de la comunidad (Figura 14). Arkansas
(98.1), Oklahoma (101.2), Alabama (102), Misisipi (106.1)
y Texas (107.5) tenian la cantidad mas baja de clinicos
obstetras por 10,000 nacimientos.

“Es habitual que reciba una llamada
de que una mama acaba de dar aluz
en una estacion de servicio, y luego
solo la espero en el departamento
de emergencias”.

Dra. Kristy Acosta, clinica de medicina familiar y
atencion obstétrica de Brownfield Regional Medical
Center en Texas

Escanee para obtener mas informacion sobre su
experiencia como clinica en un area con bajo acceso.
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Disponibilidad de clinicos obstetras

A mas del 36% de los condados de los EE. UU. le falta un clinico
obstetra, y 1.2 millones de mujeres viven en condados con solo uno

Figura 13. Distribucion de clinicos obstetras por condado, EE. UU.
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Figura14. Condados con 1 clinico obstetra, EE. UU.
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Nota: Los clinicos obstetras incluyen ginecélogos obstetras, CNM/CM y médicos de familia que informaron haber asistido partos.

Fuentes: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de EE. UU., Archivos de Recursos de Salud por Area, 2023; Junta
Estadounidense de Medicina Familiar (American Board of Family Medicine), 2018-2021; Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers
for Medicare and Medicaid Services), Plan Nacional y Sistema de Enumeracion de Proveedores (National Plan and Provider Enumeration System,
NPPES), archivo de noviembre de 2023; Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de

natalidad de 2022.
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Disponibilidad de clinicos obstetras

Ginecologos obstetras

En 2022, los ginecologos obstetras de todo el pais
asistieron mas del 85% de los nacimientos de bebés vivos.
Sin embargo, el Colegio Estadounidense de Obstetras

y Ginecodlogos (American College of Obstetricians

and Gynecologists, ACOG) proyecta una escasez de
12,000 a 15,000 ginecologos obstetras para 2050,
citando factores como desgaste profesional, retiro y
médicos que dejan los servicios obstétricos debido a
horarios demandantes, baja remuneracion y mayores
preocupaciones de responsabilidad.?® La disminucién del
acceso a ginecologos obstetras para personas gestantes
ha sido mas pronunciada en condados rurales de muchos
estados (Figura 15). De hecho, la cantidad de ginecdlogos
obstetras por cada 10,000 nacimientos en condados
rurales es de la mitad de la cantidad en condados urbanos

(59.2 frente a 118.1 por cada 10,000 nacimientos). Entre
2010 y 2021, 20 estados sufrieron una disminucion en la
proporcién de ginecélogos obstetras y nacimientos en
condados rurales, donde estados como Alabama sufrieron
reducciones de hasta 65%. Durante el mismo periodo, 30
estados, incluido Massachusetts y Pensilvania (como se
muestra abajo), tuvieron un aumento en las proporciones
de ginecdlogos obstetras en condados urbanos en
comparacion con estados rurales. Sin embargo, pocos
estados han mostrado mejoras en el personal de
ginecologos obstetras rurales. Un ejemplo es Alaska, en
donde hubo un aumento del 161% en la proporcién de
ginecologos obstetras y nacimientos en condados rurales,
un incremento de 19.3 a 50.3 ginecdlogos obstetras por
cada 10,000 nacimientos.

Los cambios a lo largo del tiempo en el personal de
ginecdlogos obstetras varian segun el estado y la ruralidad

Figura 15. Proporcién de ginecologos obstetras por cada 10,000 nacimientos por ruralidad, estados

seleccionados, 2010-2021
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Fuentes: Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) de EE. UU., Archivos de Recursos de Salud por Area, 2023; Centro Nacional
de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad de 2010-2021.
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Disponibilidad de clinicos obstetras

La revocacion de la Corte Suprema en 2022 de Roe

v. Wade, que les da a los estados el derecho de crear
politicas relacionadas con el acceso al aborto, continua
afectando como y donde los ginecologos obstetras

se capacitan y atienden.® En estados con leyes sobre
aborto mas restrictivas, los médicos se enfrentan a
consecuencias graves, lo que incluye potenciales

riesgos de perder sus matriculas médicas y pena de
prisidn por practicar abortos, incluidos aquellos que son
meédicamente necesarios. Los ginecologos obstetras en
estos estados han informado efectos clinicos y personales
en relacion con el ejercicio de la profesion en este clima
legal incierto, y muchos han considerado cambiar de
lugar donde ejercen.®? Los datos recientes de 2021 revelan

que los estados en los que el aborto esta prohibido

tenian menos ginecdlogos obstetras por cada 10,000
nacimientos (92.0 ginecdlogos obstetras) en comparacion
con los estados en los que se mantienen los derechos

de aborto (138.4 ginecodlogos obstetras), lo que resalta

las disparidades existentes en el acceso a médicos. Los
estados con restricciones para el aborto han sufrido
disminuciones notables en las solicitudes de residencias
de obstetricia, en parte debido a la imposibilidad de dar
capacitacion sobre atencion de aborto, lo que destaca el
impacto de estas restricciones sobre la educacién médica
y el personal obstétrico futuro.3*3* En conjunto, estos
problemas contribuyen a la disminucién del personal y
una dotacion inadecuada de ginecdélogos obstetras.

Los médicos de familia que atienden en condados rurales
tienen mayor probabilidad de asistir partos en comparacion
con los que atienden en condados urbanos.

Médicos de familia

Aunque los ginecdélogos obstetras representan el

70% del personal obstétrico, los médicos de familia
también cumplen un rol fundamental, en particular en
comunidades rurales. Aun asi, la proporcidén de médicos
de familia capacitados para ofrecer servicios obstétricos
ha disminuido bruscamente. Décadas atras, mas del 45%
de los médicos de familia indicaban atender a pacientes
obstétricas; ahora solo el 7% de los médicos de familia de
todo EE. UU. indican que asisten partos.®® Los médicos de
familia que atienden en condados rurales tienen mayor
probabilidad de asistir partos en comparacion con los
que atienden en condados urbanos (Figura 16). Ademas,
los médicos de familia representan 1 de cada 4 clinicos
obstetras en condados rurales en comparacion con solo 1
de cada 20 en condados urbanos.

En julio de 2023, la HRSA anuncié un financiamiento

de $11 millones para fortalecer la fuerza laboral de
meédicos de familia mediante el apoyo del desarrollo de

15 programas de residencias nuevos en areas rurales. De
estos, 3 se centraran en mejorar la capacitacion obstétrica
especificamente en comunidades rurales.?® Ademas de
expandir las oportunidades de capacitacion para médicos
de familia, resolver las barreras como procesos de
autorizacion dificiles, preocupaciones de estilo de vida y
disponibilidad limitada de empleos con tareas obstétricas
es esencial para la integracién de la obstetricia en su
ejercicio profesional.¥

Figura 16. Porcentaje de médicos de familia que indicaron asistir partos por ruralidad

17%

Condados rurales

6%

Condados urbanos

Fuente: Junta Estadounidense de Medicina Familiar (American Board of Family Medicine), 2019-2022.
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Disponibilidad de clinicos obstetras

Parteras

Las Enfermeras Parteras Certificadas (Certified Nurse
Midwives, CNM) y las Parteras Certificadas (Certified
Midwives, CM) son clinicas capacitadas para ofrecer
casi todos los servicios de atencion esenciales para las
mujeres y los recién nacidos.®® En contraste con muchos
otros paises desarrollados donde las parteras asisten

la mayoria de los partos, solo el 10.9% de los partos en
los EE. UU. son asistidos por parteras. Hay un marcado
contraste respecto de principios del siglo XIX cuando el
modelo de atencion de parteras se usaba principalmente
en el embarazo y el parto.?® Los beneficios de la atencion
de parteras incluyen una mayor probabilidad de parto
vaginal espontaneo y tasas menores de intervenciones
de parto como cesareas, partos instrumentales y
episiotomias. Comparado con mujeres que recibieron
otros modelos de atencidn, las mujeres tratadas por
parteras han indicado experiencias mas positivas y
mayor satisfaccion general.*® Ademas, la atencién de
parteras es particularmente relevante en comunidades
Al/AN y negras, donde las parteras respetan tradiciones
importantes y principios de justicia reproductiva.**?

A pesar del potencial de mejores desenlaces, se
mantienen las barreras para la integracion del modelo

de atencién de parteras en el sistema de salud de los

EE. UU.*® Las CNM son elegibles para acreditacion en
cualquier parte de los EE. UU.; sin embargo, las CM son
elegibles para acreditacion en tan solo 11 estados y el DC.
Actualmente, 27 estados y el DC les otorgan a las CNM
una autorizacion completa de ejercicio profesional, que
les permite ejercer de manera independiente segun el
alcance total de su educacion y capacitaciéon dentro de
un sistema de atencion médica, lo que incluye recetar
medicamentos (Figura 17). En los demas estados, las
CNM deben ejercer la profesion bajo la supervision de

un médico, o en colaboracion con un médico.* Estas
restricciones afectan la oferta de parteras y les impiden a
las mujeres acceder a la atencién de parteras.

Tome acciones: Obtenga mas informacion
sobre la politica de parteras en la pagina 41

Veintisiete estados y el DC tienen politicas que les permiten a las
CNM obtener una autorizacion completa de ejercicio profesional

Figura17. Estados que les otorgan a las parteras una autorizaciéon completa de ejercicio profesional, EE. UU.

KT
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Fuente: Colegio Estadounidense de

Enfermeras Parteras (American College

of Nurse Midwives), 2024.

Nota: Se considera que se tiene

de ejercicio profesional - autorizacion completa de ejercicio

- Si profesional cuando las CNM tienen

autorizacion para recetar y cuando no

No se requiere un periodo de transicion al

ejercicio con supervision de un médico.

Autorizacion completa

® MARCH
W OF DIMES 25



Disponibilidad de clinicos obstetras

Asimismo, las tarifas de reembolso de Medicaid para
servicios perinatales varian segun el estado y tipos

de clinicos, con paridad de paga (iguales tarifas de
reembolso para médicos y parteras) implementada en
solo 31 estados y el DC (Apéndice).*® Un estudio que
examino la relacion entre las reglamentaciones estatales
y el acceso a parteras determind que la paridad maxima
de Medicaid tenia correlacién con las tasas mas altas de
asistencia de parteras en partos independientemente de
las normas de acreditacion.*® Para integrar mejor a las
parteras en el personal obstétrico, es fundamental que
los sistemas de salud les otorguen privilegios de hospital
a las parteras, para permitirles ingresar pacientes y ser

consideradas personal médico.*® Por ultimo, promover
una cultura que apoya la atencion de parteras es esencial
para su integracion exitosa en los hospitales y sistemas de
salud de todo el pais.

Mas del 60% de todos los condados de los EE. UU.

no tienen una CNM/CM. La proporcion de partos con
asistencia de CNM/CM por estado se muestra en la Figura
18. Arkansas (0.4%), Alabama (1.8%) y Misisipi (1.9%)

tienen el porcentaje mas bajo de partos con asistencia de
parteras, mientras que Alaska (27.4%), Vermont (27.2%) y
Nuevo Hampshire (24.2%) tienen la proporcion mas alta de
partos con asistencia de parteras.

De todos los partos en los EE. UU., el 10.9% fueron con
asistencia de CNM/CM en 2022, y las tasas varian por estado

Figura 18. Porcentaje de partos con asistencia de parteras por estado, EE. UU., 2022
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Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad de 2022.
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Cobertura de seguro médico

Una cobertura de seguro continua que se extienda antes y
después del embarazo es esencial para la asequibilidad de
la atencion médica y puede dar lugar a mejores desenlaces
de salud.”” Aun asi, se estima que un 11.5% de las mujeres
en edad reproductiva no tienen seguro en los EE. UU. Las
mujeres sin seguro tienen mas probabilidad de demorar

o no obtener atencion médica debido a los costos, lo que
aumenta su riesgo de malos desenlaces de salud.*®

Durante la ultima década, la expansion y extension de
Medicaid han mejorado el acceso al seguro médico para
las mujeres.***° La expansion de Medicaid reduce los
requisitos de ingresos para calificar para el programa, lo
que hace que mas personas sean elegibles y una mayor
poblacion pueda pagar la atencion médica. La expansién
de Medicaid esta asociada a mayor cobertura de seguro
meédico antes del embarazo, inicio de la atencion prenatal
con mayor antelacién y reducciones en los embarazos no
deseados y estrés por pagar facturas.5"5?

La extension de Medicaid (la opcion de continuar con

los beneficios de Medicaid por hasta 1 afo después del
parto) aumenta el acceso a la atencion para condiciones
que se producen después del embarazo. Los estados

con politicas de extensidon que incluyen cobertura para
servicios de salud mental pueden ayudar a reducir las
desigualdades raciales en la morbilidad y mortalidad
infantil y materna.52% Las investigaciones sugieren que
mantener la cobertura de Medicaid después del parto da
lugar a una mayor utilizacion de servicios de salud mental
ambulatorios y medicamentos recetados por trastornos
del estado de animo y de ansiedad en el periodo perinatal
(PMAD, por sus siglas en inglés), una condicion que afecta
a aproximadamente a 1 de cada 7 mamas.* La evaluacion
e identificacién de enfermedades de salud mental
después del parto es particularmente importante, dado
que son las principales causas subyacentes de muertes
relacionadas con embarazos.5®

“Durante la mayoria de mis
embarazos, fui a Crow para recibir
toda mi atencion médica. Mas
cerca del parto, nos transfirieron
a Billings porque no habia otro
lugar mas cerca con esos servicios
y recursos. Teniamos que viajar
durante dos horas”.

Vania Biglefthand vive en Colstrip, Montana, a

2 horas del hospital de maternidad en Billings. A

las 29 semanas de gestacion, Vania rompid bolsa
inesperadamente y le indicaron reposo absoluto, por
lo que tuvo que quedarse en el hospital. A Vania le
resulté dificil estar sola, lejos de su esposo y dos hijos.

Escanee para obtener mas
informacion sobre su experiencia
viviendo en Montana.
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Cobertura de seguro médico

En diciembre de 2022, se promulgd la Ley de
Asignaciones Consolidadas (Consolidated Appropriations
Act), que convirtié en permanente a la Ley de Plan de
Rescate Estadounidense (American Rescue Plan Act)
de 2021y les dio a los estados la opcion de extender
la cobertura posparto de Medicaid de 60 dias a un
ano.% La Ley facilita la adopcion estatal del programa
al proporcionar financiamiento igualado federalmente,
lo que hace que la extension sea mas asequible para
los estados. A julio de 2024, 46 estados y el DC han
extendido Medicaid, y todos menos 10 estados han
expandido Medicaid.’®% Las disparidades en el acceso

Tome acciones: Obtenga mas informacion
sobre la politica de Medicaid en la pagina 39

al seguro son un resultado de las politicas de Medicaid
adoptadas en los distintos estados de EE. UU. La Figura 19
muestra el porcentaje de mujeres en edad reproductiva
sin seguro por estado. De los 10 estados con las tasas mas
altas de mujeres en edad reproductiva sin seguro, 6 de
ellos no han expandido Medicaid, y 3 (Dakota del Sur,
Carolina del Norte y Dakota del Norte) lo han expandido
recientemente en 2023 y 2024. En 2022, la proporcion

de mujeres en edad reproductiva sin seguro en estados
que expandieron Medicaid era de 9%, comparado

con el 17% en estados que no expandieron Medicaid.
Aproximadamente 1 de cada 4 (23.8%) mujeres en edad
reproductiva en Texas no tienen seguro, la mayor tasa de
todos los estados.

Los estados que han expandido Medicaid tienen tasas mas
bajas de mujeres sin seguro en comparacion con los que no lo

han hecho

Figura 19. Porcentaje de mujeres en edad reproductiva sin seguro por estado, EE. UU.
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Fuente: Oficina del Censo (Census Bureau) de EE. UU., Estimaciones a 5 afos de la Encuesta de la Comunidad Americana de 2022.
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Tiempo de viaje hasta la atencion

Durante el embarazo y el parto, un tiempo de viaje mas
largo estd asociado a desenlaces de salud negativos

para las mamas y los bebés, lo que incluye un mayor
riesgo de morbilidad materna, parto de un feto muerto

y hospitalizacién en una unidad de cuidados intensivos
neonatales (NICU, por sus siglas en inglés).58%° Una mayor
distancia esta asociada a una mayor probabilidad de parto
inesperado fuera del hospital, lo que aumenta el riesgo de
morbilidad neonatal.f°8' Ademas, la imposibilidad de llegar
a la atencidn rapidamente puede provocar dificultades
econdmicas para las familias y mayor estrés y ansiedad
prenatal.®? El tiempo de viaje necesario para llegar a

la atencion puede variar segun varios factores, lo que
incluye dependencia del transporte publico, condiciones
climaticas estacionales, transito, restricciones del seguro
médico o la necesidad de atencion mas especializada.

En promedio, las mujeres gestantes en los EE. UU. viajan
15,9 minutos en auto hasta su hospital de maternidad mas
cercano sin tener en cuenta el transito. En areas urbanas,
el tiempo promedio de viaje a un hospital de maternidad
es de 15.3 minutos, que aumenta a 26.2 minutos en areas
rurales. En el caso de personas gestantes que viven en
desiertos de atencidon de maternidad, el tiempo promedio
de viaje para obtener atencién es de 38.0 minutos, mas
del doble del tiempo promedio de viaje (14.4 minutos) de
personas gestantes que viven en condados con acceso
total (Figura 20). Cerca de dos tercios (66.4%) de las
personas gestantes que viven en desiertos de atencion
de maternidad viven a mas de 30 minutos de un hospital
de maternidad, comparado con solo el 9.0% de todas las
personas gestantes en los EE. UU. (Figura 21). Los estados
con el mayor tiempo promedio de viaje hasta la atencion
incluyen Alaska (39.2 minutos), Virginia Occidental (26.6
minutos), Wyoming (23.3 minutos), Hawai (22.9 minutos) y
Montana (22.6 minutos).

Las personas en desiertos de atencion de maternidad tienen
que hacer un viaje 2.6 veces mas largo parallegar aun
hospital de maternidad que los que viven en condados con

acceso total

Figura 20. Minutos de viaje hasta el hospital de maternidad mas cercano, por designacién de acceso a

atencion de maternidad

Acceso total

Acceso moderado

Desierto de atencion
de maternidad

14.4 minutos

.Q.\ 23.2 minutos

23.7 minutos

.Q.ﬁ 38.0 minutos
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Tiempo de viaje hasta la atencion

Dos tercios de las
personas que viven en
desiertos de atencion
de maternidad deben

4

e - 9.0%
hacer un viaje de mas
de 30 minutos para
llegar a la atencion
Figura 21. Porcentaje de personas
Desiertos de atenciéon de maternidad Promedio de EE. UU.

que deben viajar durante mas de 30
minutos para llegar a su hospital de
maternidad mas cercano

Alaska, Virginia Occidental, Wyoming, Hawai y Montana
tenian el tiempo de viaje promedio mas alto hasta un hospital
que ofrezca atencion obstétrica

Figura 22. Tiempo de viaje hasta el hospital de maternidad mas cercano por condado, EE. UU. y Puerto Rico
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Tiempo de viaje hasta la atencion

Analisis de puntos calientes

Un analisis de puntos calientes de duraciones de viajes en los EE. UU. continentales revela cimulos espaciales con
tiempos de viaje significativamente mas largos y mas cortos para llegar a la atencion de maternidad (Figura 23).%° Las
regiones sombreadas en violeta (puntos calientes) indican lugares en los que el viaje hasta los hospitales de maternidad
lleva un tiempo considerablemente mayor, lo que resalta potenciales brechas de accesibilidad y dificultades de
infraestructura. En cambio, las regiones sombreadas en azul (puntos frios) significan lugares con tiempos de viaje
notablemente mas cortos, lo que sugiere un acceso mas rapido a hospital de maternidad en auto. Los estados con
cumulos significativos de tiempos de viaje mas largos incluyen Dakota del Norte, Montana, Misisipi, Dakota del Sur,
Nevada, Colorado, Wyoming, Misuri, Oklahoma, y Nuevo México. En contraste, los tiempos de viaje mas cortos se
concentraron en el noreste, en particular en areas metropolitanas densamente pobladas como Nueva York, Connecticut,
Maryland, Nueva Jersey y DC.

Las areas en violeta representan partes de los EE. UU. con
tiempos de viaje significativamente mas largos hasta el
hospital de maternidad mas cercano

Figura23. Areas que indican tiempos de viaje mas largos (violeta) y mas cortos hasta los hospitales de maternidad

Cumulos de tiempos de viaje mas largos y mas cortos (minutos)

Areas con tiempos de viaje mas cortos: confianza

- Areas con tiempos de viaje méas largos: confianza alta
extremadamente alta

Areas con tiempos de viaje mas cortos: confianza muy alta - Areas con tiempos de viaje mas largos: confianza muy alta

Areas con tiempos de viaje mas cortos: confianza alta - Areas con tiempos de viaje mas largos: confianza extremadamente alta

Areas con tiempos de viaje iguales al promedio No hay suficientes datos

Fuentes: Oficina del Censo (Census Bureau) de EE. UU., Estimaciones de Fertilidad a 5 afios de la Encuesta de la Comunidad Americana de
2022, Asociacion Estadounidense de Hospitales (American Hospital Association), 2022.

Nota: La confianza se basa en pruebas estadisticas de cimulos espaciales de tiempos de viajes mas largos o mas cortos en comparacién con
areas de los alrededores.
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Hay varios factores que tienen un rol significativo en la
determinacion de la demanda de servicios de atencién
de maternidad de una comunidad. Aunque determinados
factores, como la prevalencia de enfermedades

cronicas, puede amplificar esta necesidad, otros, como
la disminucidn de las tasas de nacimientos, pueden
reducirla. La tasa de fertilidad en los EE. UU., o la cantidad
de nacimientos por 1,000 mujeres en edad reproductiva,
ha estado en disminucién durante 15 afos. Excepto por
un aumento de 1% en 2021, la tasa ha disminuido 16%
desde su pico en 2007, bajando de 65.0 nacimientos por
cada 1,000 mujeres a un valor minimo histérico de 54.4
nacimientos por cada 1,000 mujeres en 2023.54

La disminucion de las tasas de fertilidad es un resultado
de los avances en la salud reproductiva y diversas
influencias sociales y econdmicas. Un mayor acceso

a métodos anticonceptivos ha dado lugar a tasas de
fertilidad mas bajas entre adolescentes y una reduccion
de los embarazos no planificados.®® Los aumentos en
los niveles de estudios alcanzados y las oportunidades
laborales para las mujeres, junto con la incertidumbre

econdmica y la falta de opciones de cuidado infantil
asequibles, han contribuido a que las mujeres tengan hijos
mas adelante en la vida o directamente no tengan hijos.%¢
En contraste, los estados con restricciones para el aborto
han visto un aumento en las tasas de fertilidad. Los datos
de 2023 sugieren que los nacimientos aumentaron un
2.3%, en promedio, en estados que aplican prohibiciones
totales de abortos en comparacién con los estados sin
prohibiciones.®” Este cambio refleja un potencial aumento
de la necesidad de servicios de atencién de maternidad en
esos estados.

Las tasas de fertilidad en areas rurales y desiertos de
atencion de maternidad superan las de las areas urbanas

y condados con acceso total a la atencion. Ademas, de
2017 a 2022, las tasas de fertilidad disminuyeron un 2.7%
en areas sin acceso a atencion de maternidad, lo que

es menor que la disminucion de 6.4% observada en los
condados con acceso total. La Figura 24 de abajo muestra
las tendencias a la baja en las tasas de fertilidad en general
y por designacion de acceso a atencidon de maternidad.

Entre 2017 y 2022, las tasas de fertilidad disminuyeronenla

mayor parte de los EE. UU.

Figura 24. Tasas de fertilidad por designacién de acceso a atencién de maternidad, EE. UU., 2017-2022

Nacimientos cada 1,000 mujeres en edad reproductiva
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Fuentes: Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad, 2017-2022; Oficina del
Censo (Census Bureau) de EE. UU., Estimaciones de Poblacién a 5 anos de la Encuesta de la Comunidad Americana, 2017-2022.
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Enfermedades cronicas

Las personas con enfermedades crénicas, como
hipertension, diabetes, enfermedad renal, depresion

y asma, suelen requerir supervisién médica adicional
durante el embarazo, el parto y el posparto.?® Cuando se
desarrolla un embarazo junto con enfermedades cronicas,
la probabilidad de complicaciones, como morbilidad
materna grave, o la necesidad de intervenciones médicas
como parto por cesarea y reingreso al hospital después
del parto, aumenta.®® Los bebés que nacen de mujeres
con enfermedades cronicas también sufren desenlaces
adversos, lo que incluye nacimiento prematuro,
restriccion del crecimiento intrauterino, macrosomia,
defectos congénitos e incluso la muerte.’o”

La prevalencia de enfermedades cronicas ha estado
aumentando en los EE. UU.%872 Los cambios en la sociedad
han dado lugar a que las mujeres tengan hijos mas

tarde en la vida cuando las enfermedades crénicas se

vuelven mas prevalentes.?®274 Ademas, la exposicion

al tabaco, una mala nutricion, la falta de actividad

fisica y el consumo excesivo de alcohol contribuyen

a la obesidad, un factor de riesgo significativo para

el desarrollo de enfermedades crénicas.” Segun los
datos sobre nacimientos de bebés vivos, la prevalencia
de enfermedades antes del embarazo, lo que incluye
hipertension y diabetes, aumenté un 81.3% y 50.0%,
respectivamente, entre 2015 y 2022. En 2022, nacieron
mas de 140,000 bebés de mujeres con hipertension

o diabetes antes del embarazo. Aunque las tasas de
tabaquismo en mujeres en edad reproductiva han
disminuido con el tiempo (disminuyendo 60.7% de 2015
a 2022), la obesidad ha estado aumentando de manera
constante. En 2022, el 31.6% de los bebés nacieron de
mujeres con un indice de masa corporal (IMC) antes
del embarazo de mas de 30, el limite biométrico para la
obesidad (Figura 25).

Con el tiempo, las enfermedades crdonicas se han vuelto
mas prevalentes en personas gestantes

Figura 25. Porcentaje de nacimientos con enfermedades cronicas determinadas antes del embarazo,

EE. UU., 2015-2022
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Enfermedades créonicas

La prevalencia general de la hipertension cronica y la
diabetes en mujeres que dieron a luz un bebé vivo en
2022 fue de 2.9% y 1.2%, respectivamente. Las personas
gestantes negras (5.4% y 1.6%) y Al/AN (3.8% y 2.9%)
tuvieron la mayor prevalencia de ambas enfermedades
crénicas en comparacion con todas las demas razas/
etnias (2.5% y 1.7%). La tasa de obesidad e hipertension en
mujeres API sigue siendo la mas baja de todos los grupos
raciales pero ha aumentado significativamente en los
ultimos afios. Entre 2015 y 2022, |la tasa de obesidad en
APl aumentd un 50% de 9.9% a 14.8% y se duplico para

la hipertension (de 0.9% a 1.8%). Por ultimo, aunque las
tasas de tabaquismo han disminuido significativamente
en general, no todas las razas/etnias se han beneficiado
por igual. Aun asi, 13.5% de las personas gestantes Al/AN
indicaron que fumaron tabaco en los tres meses previos al
embarazo (Apéndice).

Al comparar los datos por geografia, las mujeres en
condados rurales tienen una mayor prevalencia de
hipertension, diabetes, obesidad y tabaquismo antes

del embarazo en comparacién con los residentes de
condados urbanos. La prevalencia del tabaquismo en
residentes de condados rurales es 2.6 veces mayor que
la de los residentes de condados urbanos. La disparidad
en las tasas de tabaquismo persiste cuando se comparan

residentes de desiertos de atencion de maternidad con los
residentes de condados con acceso total (10.8% frente a
4.1%) y personas gestantes con Medicaid en comparacion
con quienes tienen un seguro privado (8.1% frente a

2.0%). La Figura 26 muestra la prevalencia de 1 o mas
enfermedades cronicas por condado.

Para reducir el riesgo de complicaciones para las personas
gestantes y sus bebés debido a enfermedades cronicas

y factores de riesgo asociados, ACOG vy la Sociedad
Estadounidense de Medicina Reproductiva (American
Society for Reproductive Medicine, ASRM) recomiendan
que cualquier clinico en contacto con mujeres con
potencial reproductivo incluyan orientacion y atencién
antes del embarazo.” La atencion antes del embarazo es
una oportunidad para optimizar la salud, tratar factores

de riesgo modificables y educar a las personas sobre
coémo llevar un embarazo saludable. Los embarazos
saludables comienzan mucho antes de la concepcién, y
garantizar que todas las mujeres tengan acceso a atencion
previa a la concepcion es esencial para diagnosticar y
tratar adecuadamente las enfermedades cronicas. La
identificacion de poblaciones con tasas mas altas de
enfermedades cronicas puede servir de informacion para
programas, proveedores e intervenciones con el fin de
garantizar desenlaces 6ptimos para mamas y bebés.

Un tercio de todas las personas gestantes tenia 1o mas
enfermedades cronicas antes del embarazo

Figura 26. Prevalencia de 1 o0 mas enfermedades crénicas por condado, EE. UU., 2020-2022
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Fuente: Centro Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), datos finales de natalidad, 2015-2022.
Notas: Las enfermedades crdnicas incluyen tabaquismo, hipertension, diabetes y obesidad. Todas las enfermedades se indican como previas al

embarazo en el acta de nacimiento.
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Factores sociales determinantes de salud

Los factores sociales determinantes de salud (SDOH,

por sus siglas en inglés) son las condiciones en las que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan, juegan

y envejecen y que pueden afectar los desenlaces de
salud.”® Los recursos y oportunidades disponibles en una
comunidad tienen un rol clave en las necesidades de
atencion médica de sus residentes.””’”® Aunque algunas
caracteristicas de las comunidades son de proteccion,
como apoyo social, acceso a espacios verdes y viviendas
seguras y adecuadas, otros SDOH pueden poner a

las mujeres y personas gestantes en riesgo de sufrir
desenlaces malos de salud, como los contaminantes
ambientales y la falta de acceso a alimentos nutritivos.’8-8°

Histéricamente, los esfuerzos por mejorar los desenlaces
de salud materna e infantil relacionados con SDOH

han priorizado estrategias de prevencion individual

por sobre el tratamiento de factores criticos de origen
que contribuyen a las disparidades de salud a nivel
poblacional. Aunque los factores como ingresos o nivel
educativo mas altos normalmente se correlacionan

con mejores desenlaces de salud, estudios revelan que

estas ventajas no se traducen de igual manera en todos
los grupos raciales o étnicos ./8#' Las investigaciones
indican que, incluso en personas con una condicion
socioecondmica alta y diagnosticos de embarazos
similares, las tasas de morbilidad y mortalidad son
desproporcionadamente mas altas para mujeres negras,
lo que destaca la necesidad de tratar el racismo como una
causa subyacente de muchos SDOH.8"82

Para entender mejor y tratar estas disparidades,
herramientas como el indice de Vulnerabilidad Materna
(Maternal Vulnerability Index, MVI) de Surgo Health
ofrecen informacion sobre la compleja interaccion

de riesgo socioconductual y desenlaces de salud
materna e infantil (Figura 27). El MVI puede usarse para
identificar areas en las que las mamas son vulnerables a
malos desenlaces, lo que incluye riesgo de nacimiento
prematuro y muerte, e informar intervenciones dirigidas
para mitigar los efectos negativos sobre la salud.® Los
estados con mayor vulnerabilidad materna debido a
SDOH incluyen Nuevo México, Nevada, Luisiana, Nueva
York, California y Misisipi.

Las areas sombreadas de color oscuro muestran donde
las mujeres estan en riesgo de malos desenlaces debido a
factores sociales determinantes de salud

Figura 27. indice

de Vulnerabilidad
Materna (Maternal
Vulnerability Index,
MVI), tema de
determinantes
socioeconémicos de
salud, por condado,
EE. UU.

Vulnerabilidad materna
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Baja

Moderada

Fuente: indice de Vulnerabilidad Materna (Maternal Vulnerability
Index, MVI) de Surgo Health, tema de SDOH.
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Factores sociales determinantes de salud

Racismo

La raza y la etnia no son factores de riesgo para los
desenlaces maternos, sino que son representantes del
racismo y exposiciones relacionadas con el racismo.87
El racismo es una causa de origen de muchos SDOH, que
influye en entornos socioecondmicos, organizaciones
institucionales, experiencias de prejuicios, discriminacién
y amplificacion del estrés, todo lo cual afecta los
desenlaces de salud.?® La exposicion acumulada al estrés
y la adversidad debido al racismo, que se conoce como
desgaste, contribuye a los desenlaces de salud negativos
observados particularmente en mujeres negras y sus
bebés en la actualidad.?28%%7 |a naturaleza historica y
continua del racismo ha dado lugar a entornos que
generan desproporcionadamente desventajas sociales y
econdmicas para las personas de color.

El racismo estructural y sistémico, incorporado dentro

de las politicas y practicas institucionales, ha tenido una
larga influencia en los desenlaces de salud al limitar el
acceso a actividades y recursos que promueven la salud.®

El racismo médico, un problema generalizado

dentro de los sistemas de atencion médica, afecta
significativamente las experiencias y desenlaces de
atencion médica para las personas de color, en especial
durante el periodo perinatal.®%°° Hay estudios que
demuestran que el racismo médico contribuye a demoras
en el diagnostico y tratamiento, insatisfaccion con la
atencion y desestimacion de preocupaciones de salud
en mujeres negras, lo que da lugar a complicaciones
graves durante el embarazo y el posparto.®- Un informe
de 2023 de los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades (Centers for Disease Control and
Prevention) determiné que 1 de cada 3 mujeres informé
haber sufrido discriminacion durante la atencion de
maternidad, con tasas que llegan al 40% en personas
gestantes negras.? Este sesgo sistémico fomenta la
desconfianza en el sistema de atencion médica, demora
conductas de busqueda de atencidn y debilita el
cumplimiento de las recomendaciones médicas.®

Para tratar el racismo médico se requiere promover la diversidad
y la competencia cultural en el personal materno-infantil.

Esto puede lograrse mediante las siguientes iniciativas:

Incorporar la capacitacion en el plan de estudios para
todos los proveedores de atencion de maternidad

Implementar politicas y protocolos contra el racismo en todos los hospitales

Establecer mecanismos de opinion para responsabilizar a los clinicos

Diversificar el personal de atencion de maternidad
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Soluciones y acciones mediante politicas

Politicas recomendadas por March of Dimes

March of Dimes propone acciones mediante politicas para mejorar los desenlaces de salud de mamas y bebés en todas
partes de los EE. UU. Es esencial que los legisladores tomen acciones urgentes para mejorar los servicios para personas
gestantes y bebés en todo el pais. Las siguientes oportunidades de politicas representan pasos criticos para lograr
estas metas.

Tratar las barreras administrativas y
de reembolsos

Explorar métodos de pago
alternativos para la atencion de
maternidad

Adoptar la extension y expansion
de Medicaid en todos los estados

Revisar las barreras regulatorias
estatales para mantener y establecer
centros de maternidad

Expandir oportunidades parala
integracion total de las parteras
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Soluciones y acciones mediante politicas

Mejorar el acceso a Medicaid para la atencion durante el embarazo:
Tratar las barreras administrativas y de reembolsos

Para mejorar el acceso a Medicaid, los legisladores deberian aumentar las tarifas de
reembolso y optimizar los procesos administrativos para proveedores e instituciones.

Las tarifas de reembolso bajas de Medicaid y los
engorrosos obstaculos administrativos estan relacionados
con la dificultad para acceder a la atencidn para los
afiliados.® Los proveedores suelen encontrarse con

mas obstaculos cuando facturan a Medicaid que a otras
compainias de seguro, lo que contribuye a los problemas
de acceso tanto como las tarifas de pago del programa.®®
En la mayoria de los casos, Medicaid por lo general paga
menos que los planes médicos privados por atencidn
durante el embarazo y el parto,* lo que intensifica

las dificultades econdmicas para los hospitales, en
particular en areas rurales donde Medicaid es el pagador
predominante para servicios obstétricos.

Estas disparidades en el reembolso y los diversos criterios
de elegibilidad de ingresos en los distintos estados
exacerban aun mas las desigualdades en el acceso a

la atencion obstétrica, en especial en comunidades
rurales.®®

Abordar estas dificultades econdmicas y administrativas
puede aumentar la probabilidad de que los afilados de
Medicaid, en particular los de areas rurales, tengan un
mejor acceso a la atencién esencial durante el embarazo
y el parto.

Métodos de pago alternativos para la atencion de maternidad:
Aumentar los incentivos y la innovacion para adoptar modelos de
pago basados en el valor en la atenciéon de maternidad

Los legisladores, compradores, pagadores y proveedores deberian colaborar para
aprovechar la flexibilidad e innovacion de diversos modelos de pago hibridos y escalables.

Tradicionalmente, los proveedores en los EE. UU. han
recibido pagos mediante el modelo de “tarifa por servicio”
(“fee-for-service”, FFS), donde reciben un pago por cada
servicio cubierto prestado. Alternativamente, los pagos
basados en el valor (value-based payments, VBP) incentivan
a los proveedores a brindar atencion coordinada, de

alta calidad y rentable. A diferencia del modelo de FFS,

los programas de VBP ofrecen mayor flexibilidad para
consultorios médicos y sistemas de atencidén médica,
reducen la presion de aumentar el volumen de visitas de
pacientes y disminuyen la carga administrativa.'®

Los modelos de VBP efectivos estan disefiados para incluir
medidas de desempeno de calidad basadas en evidencia
y responsabilidad econdmica, y deben implementarse,
evaluarse y perfeccionarse continuamente.'** Los
proveedores aceptan asumir una determinada cantidad de
riesgo financiero pero obtienen una estructura de pagos
mas flexible que les permite personalizar la atencion a las
necesidades individuales del paciente.°5106

Los legisladores, compradores, pagadores y proveedores
deberian colaborar para aprovechar la flexibilidad e
innovacion de diversos modelos de pago hibridos y
escalables, como modelos de pago por desempefio,
poblacion limitada, paquetes de episodios, hogares

de atencién de maternidad y costo total de atencion.
Aunque VBP no es un concepto nuevo, su adopcion en
servicios de atencion de maternidad centrados en los
proveedores esta aumentando. Ademas, expandir los VBP
en entornos hospitalarios, que representan una gran parte
de los costos de provision, presenta una oportunidad
significativa.'051%7

Al aumentar los incentivos y promover la innovacién en
modelos de VBP, podemos garantizar que la atencién de
maternidad sea mas rentable, de alta calidad y accesible,
lo que en definitiva mejoraria los desenlaces para mamas
y bebés.
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Soluciones y acciones mediante politicas

del parto

Adopcion de la extension y expansion de Medicaid en todos los
estados: Garantizar una cobertura integral de Medicaid después

personas hasta el 138% del FPL.

El congreso debe exigir 1 afo de cobertura de Medicaid después del parto en todo el pais
y asegurarse de que todos los estados expandan los requisitos de Medicaid para cubrir a

Extension de Medicaid durante 1 aifo después del parto:
Los datos recientes indican que el 53% de las muertes
relacionadas con embarazos se producen entre 1 semana
y 1 ano después del parto.>® En algunos estados, la
cobertura por maternidad de Medicaid termina apenas 60
dias después del parto, lo que corta el acceso a atencion
fundamental durante un periodo en el que los riesgos de
muerte y complicaciones maternas permanecen altos. La
cobertura integral de Medicaid deberia extenderse a al
menos 12 meses después del parto, como se establece
en la Ley de Plan de Rescate Estadounidense.®® Garantizar
que todas las mamas reciban la cobertura necesaria para
mantener su salud y bienestar después del parto deberia
ser una prioridad nacional obligatoria, y no quedar a
discrecién opcional de cada estado.

Expansion de Medicaid: Las investigaciones muestran
que mejorar la salud de las personas gestantes antes
del embarazo es fundamental para lograr embarazos
saludables.’® Expandir Medicaid para que cubra a
personas hasta el 138% del nivel federal de pobreza es
esencial para mejorar los desenlaces.

Un estudio nacional reveld mejoras en indicadores de
salud clave antes del embarazo en mujeres de bajos
ingresos luego de la expansion de Medicaid, lo que
incluye mayor acceso a orientacion médica antes del
embarazo, tasas mas altas de administracion de acido
folico antes del embarazo y mayor uso de métodos
anticonceptivos eficaces después del parto.”' Ademas,
las investigaciones indican que la expansion de Medicaid
ha mejorado la estabilidad financiera de los hospitales y
ha reducido las tasas de cierre, en particular en condados
rurales con cantidades previas altas de adultos sin
seguro.'?

46 estados y el DC han
extendido Medicaid a12
meses después del parto

Idaho e lowa estan planeando
implementar la extension
de Medicaid a 12 meses
después del parto.

Wisconsin actualmente
extiende Medicaid a solo

90 dias después del parto.

Arkansas no ha
tomado acciones
para extender
Medicaid.
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Soluciones y acciones mediante politicas

de maternidad

Centros de maternidad: Expandir el acceso a centros de maternidad
autonomos acreditados y autorizados mediante la revision de las
barreras regulatorias estatales para mantener y establecer centros

adicionales para la atencion.

Expandir los centros de maternidad también requerira que los legisladores y las partes
interesadas examinen las reglamentaciones estatales sobre parteras para eliminar barreras

Aunque las investigaciones respaldan los beneficios de los
centros de maternidad,” muchos estados tienen politicas
gue generan barreras para abrir y mantener centros de
maternidad autonomos autorizados. Estos centros ofrecen
atencion integral ginecoldgica general, prenatal, durante
el parto y en el posparto, en general mediante el modelo
de atencion de parteras.'°8

La Comision de Acreditacion de Centros de Maternidad
(Commission for the Accreditation of Birth Centers, CABC)
suele acreditar a centros de maternidad autonomos
autorizados. Aunque Medicaid cubre centros de
maternidad autorizados, muchos siguen enfrentandose

a dificultades de reembolso debido a las bajas tarifas

de reembolso de Medicaid y las cargas administrativas,

lo que incluye demoras en los pagos.'®® Los estados
tienen diferentes requisitos de autorizacion, y algunos no
cuentan con centros de maternidad acreditados.

Para aumentar el acceso a centros de maternidad, los
legisladores y partes interesadas deberian adoptar las
siguientes medidas para eliminar las reglamentaciones
prohibitivas:251om

« Eximir a los centros de maternidad de los requisitos
estatales de Certificado de Necesidad.

+ Apoyar la adopcion de medidas y reglamentaciones de
practicas de alta calidad y basadas en evidencia, con
acreditacion de la CABC.

+ Establecer tarifas de reembolso de Medicaid equitativas
y apoyar servicios a un minimo de 100% del programa
de tarifas de Medicaid.

« Establecer y adoptar estandares para cédigos y
contratos de centros de maternidad autéonomos,
e incluir a los centros de maternidad en redes de
proveedores preferidos.

Abordar estas dificultades regulatorias y econdmicas nos
permitira expandir el acceso a centros de maternidad
acreditados para ofrecer atencion mas integral y de alta
calidad a mamas y bebés.

Texas, California,
Washington, Oregony
Florida tienen politicas
solidas de acceso a centros
de maternidad
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Soluciones y acciones mediante politicas

las parteras

Personal: Expandir oportunidades para la integracion total de

Eliminar las barreras regulatorias que restringen y limitan las practicas de parteras es
esencial para integrar a las parteras por completo al sistema de atencion médica.

El modelo de atencion de parteras es una estrategia
crucial para mejorar el acceso a atencién de maternidad,
en particular en areas desatendidas."? Los cambios en
las politicas son necesarios para maximizar el potencial
de las parteras dentro del personal médico. Esto incluye
permitirles a las parteras ejercer segun el alcance total
de su educacién, eliminando los requisitos de que

las parteras sean asignadas a médicos, permitiendo
tecnologias de telesalud y garantizando la inclusion
equitativa en los sistemas de reembolsos.™

Para lograr la integracion total, es fundamental tratar las
siguientes restricciones regulatorias y de ejercicio para las
CNMy CM:™

« Revisar y adoptar las normas estatales y politicas de
hospitales que les otorgan a las parteras privilegios
completos de personal médico, lo que incluye la
autoridad para ingresar y dar de alta a pacientes de
manera independiente y recetar medicamentos.

« Modificar normas estatales para brindar autorizaciones
a CM. Si se resuelven estos obstaculos regulatorios,
podemos permitir que las parteras brinden atencion
integral, accesible y de alta calidad a personas
gestantes en todo el territorio de los EE. UU.

« Eliminar las normas estatales y requisitos de
autorizacidon que obligan a las parteras a establecer
relaciones contractuales con médicos para brindar
atenciéon como parteras.

« Ajustar las reglamentaciones estatales para garantizar
la paridad en las tarifas de reembolso entre parteras
y médicos, tanto en sistemas de pagadores privados
como publicos, para que las parteras reciban
reembolsos al 100% de la tarifa de los médicos por los
mismos servicios.

Si se resuelven estos obstaculos regulatorios, podemos
permitir que las parteras brinden atencién integral,
accesible y de alta calidad a personas gestantes en todo
el territorio de los EE. UU.

DC, Rhode Island y Maine
tienen politicas que apoyan la
integracion de las parteras
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Soluciones y acciones mediante politicas

Invertir en tecnologias digitales y telesalud: Vicjorar [a provision de
atencion médica mediante soluciones innovadoras

discapacidades o dificultades auditivas.

La inversidn continua en practicas y tecnologias digitales innovadoras es fundamental para
expandir el acceso y ofrecer mas opciones de provision de atencion médica, lo que incluye
telesalud, monitoreo remoto del paciente (RPM), acceso a internet/banda ancha asequible

y aplicaciones moviles, con la integracion de dispositivos de subtitulado para personas con

La telesalud cumple un rol central en la provision de
atencion de alta calidad para personas embarazadas

y en posparto, y beneficia en particular a poblaciones
desatendidas y vulnerables a malos desenlaces de

salud y quienes tienen acceso limitado a atencién

por alto riesgo.™ Su integracion en las especialidades
meédicas como obstetricia, medicina materno-infantil y
salud mental ha sido transformadora."® En la atencion

de maternidad, la telesalud ha permitido consultas
virtuales con especialistas, monitoreo de ultrasonido
remoto a cargo de expertos en medicina materno-fetal,
monitoreo de presion arterial en posparto con dispositivos
conectados mediante Wi-Fi y seguimiento de la fertilidad
mediante datos generados por el paciente."®

Durante la Emergencia de Salud Publica, el Congreso
establecio el Programa de Conectividad Asequible

(Affordable Connectivity Program, ACP) para brindarles a
hogares de bajos ingresos elegibles, en especial en areas
rurales, servicios de internet y banda ancha asequibles
que son fundamentales para acceder a la telesalud. Al

1 de junio de 2024, el financiamiento federal para el ACP
ha cesado, aunque algunas compafias de comunicacion
siguen ofreciendo planes de internet de bajo costo para
los inscriptos. El congreso deberia priorizar extender el
financiamiento para el programa ACP a fin de garantizar
la continuacién del acceso a servicios de telesalud
esenciales.”

Invertir en tecnologias digitales y telesalud es critico para
mejorar el acceso a la atencion médica y los desenlaces.
Se requiere el apoyo renovado del congreso para
garantizar el acceso universal a servicios esenciales como
la telesalud y la conectividad de banda ancha.

Llamado ala accion

Al tomar acciones inmediatas, los legisladores pueden sentar las bases para un sistema

de atencion médica que ofrezca atencion accesible, equitativa y de alta calidad a todas
las mamas y bebés de los EE. UU. Este enfoque proactivo mejorara los desenlaces de
salud y fomentara una infraestructura de atencion médica mas resiliente, capaz de
satisfacer las necesidades diversas de todas las mamas y bebés en el siglo XXI. March of
Dimes estd lista para colaborar con legisladores, proveedores médicos, comunidades y
familias para proponer e implementar estos cambios criticos.
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Conclusion

Los resultados en este informe destacan la necesidad
critica de acceso equitativo a atencion de maternidad en
todo el territorio de los EE. UU. Los hospitales, los centros
de maternidad y el personal obstétrico tienen roles
centrales en garantizar que las personas gestantes reciban
la atencién que necesitan, y sin embargo persisten las
disparidades significativas en el acceso.

El sistema de atencion de maternidad de los EE. UU.

se enfrenta a dificultades significativas, que incluyen
escasez de clinicos, cobertura de seguro insuficiente,
tiempos largos de viaje hasta la atencién, aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas y el impacto de
SDOH vy el racismo. Mas de la mitad de los condados de los
EE. UU. no cuentan con un hospital o centro de maternidad
con servicios obstétricos, lo que genera barreras para

la atencidn, en particular en areas rurales. Las politicas
que aborden adecuadamente las tarifas de reembolso de
seguros y la estructura de pagos podrian prevenir futuros
cierres de unidades obstétricas debido a las dificultades
economicas. Aunque los centros de maternidad ofrecen
una alternativa prometedora, con evidencia que indica
mejores desenlaces y ahorro de costos, numerosos
estados cuentan con politicas que ponen trabas para su
establecimiento y operacion. Diversificar el dominio y la
administracion de centros de maternidad, junto con una
reforma de las politicas de autorizaciéon, puede mejorar su
integracion y ampliar su alcance.

La escasez de clinicos obstetras, lo que incluye
ginecologos obstetras, parteras y médicos de familia

con capacitacion en atencién obstétrica, agrava los
problemas de acceso. Los esfuerzos para expandir las
oportunidades de capacitacion, resolver las barreras de
politicas y promover la diversidad dentro del personal
obstétrico son imprescindibles para acortar esta brecha.
Ademas, resolver problemas sistémicos como la cobertura
de seguro, enfermedades cronicas antes del embarazo

y factores sociales determinantes de salud, incluido el
racismo, es un paso fundamental para garantizar que todas
las personas tengan acceso a atencion de maternidad de
calidad y tengan desenlaces de parto positivos.

Las soluciones para mejorar el acceso a la atencién

de maternidad son tan diversas como las barreras. Sin
embargo, al resolver estas dificultades multifacéticas

e implementar intervenciones dirigidas y soluciones
mediante politicas, podemos trabajar para un futuro

en donde todas las mamas y bebés reciban la atencion
que necesitan, independientemente de su ubicacion
geografica, condicion socioecondmica, orientacion sexual
u origen racial. Las partes interesadas en todos los niveles
deben colaborar para implementar reformas de politicas,
invertir en el desarrollo del personal y priorizar la igualdad
para mejorar los desenlaces de salud materna a nivel
nacional.

“Mi plan es... En verdad creo que
daré a luz en mi auto”.

Claudia Torres vive en un desierto de atencion
de maternidad y le ha costado llegar al hospital a
tiempo para sus cuatro experiencias de parto.

Escanee para obtener mas informacion sobre su
experiencia viviendo en un area rural de Texas.
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ll Abreviaturas y definiciones

AABC - Asociacion Estadounidense de Centros de Maternidad (American Association of Birth Centers)
ACOG - Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (American College of Obstetricians and Gynecologists)
ACP - Programa de Conectividad Asequible (Affordable Connectivity Program)

Al/AN - India americana/nativa de Alaska

A/PI - Asiatica/nativa de islas del Pacifico

APCU - Idoneidad de la Utilizacion de la Atencion Prenatal

ASRM - Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva (American Society for Reproductive Medicine)
BMI - indice de masa corporal

CABC - Comision de Acreditacion de Centros de Maternidad (Commission for the Accreditation of Birth Centers)
CDC - Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention)
CM - Partera Certificada

CNM - Enfermera Partera Certificada

FPL - Nivel Federal de Pobreza

HPSA - Areas con Escasez de Profesionales Médicos

HRSA - Administracion de Recursos y Servicios de Salud (Health Resources and Services Administration)
MCD - Desierto de atencion de maternidad

MCTA - Area Objetivo de Atencién de Maternidad

MVI - indice de Vulnerabilidad Materna

NICU - Unidad de cuidados intensivos neonatales

NHSC - Cuerpo Nacional de Servicios de Salud (National Health Service Corps)

OB-GYN - Ginecdlogo obstetra

PMAD - Trastornos del estado de animo y de ansiedad en el periodo perinatal

PNC - Atencion prenatal

SDOH - Factores sociales determinantes de salud
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Area con Escasez
de Profesionales
Médicos

Area Objetivo
de Atencion de
Maternidad

Atencion prenatal
Centro de
maternidad
Desierto de

atencion de
maternidad

Enfermera Partera
Certificada

Ginecdlogo
obstetra

Hospital obstétrico

indice de
Idoneidad de la
Utilizacién de la
Atencion Prenatal

indice de masa
corporal

indice de
Vulnerabilidad
Materna

Médico de familia
Nacimiento
prematuro

Nivel Federal de

Pobreza

Partera Certificada

Designacion de la HRSA que indica areas en las que
faltan proveedores médicos de atencion primaria, lo
que afecta el acceso a servicios de atencién médica.

Puntaje de indice que mide la necesidad de servicios
de atencion de maternidad en condados, lo que
influye en la colocacion de proveedores de atencion
médica.

Servicios de atencion médica proporcionados a
personas embarazadas para monitorear el embarazo
y garantizar la salud de la madre y el bebé.

Un centro de atencion médica que sigue el modelo
de atencion de parteras y ofrece atencién de
maternidad a personas gestantes de bajo riesgo.

Un condado sin centros de maternidad o clinicos
obstetras.

Una enfermera registrada con capacitacion adicional
como partera, que ofrece atencion a mujeres
durante el embarazo, parto y posparto.

Un médico que se especializa en la salud de
las mujeres, en particular el embarazo, parto y
trastornos del sistema reproductivo.

Un hospital con una sala de maternidad dedicada o
unidad de parto y trabajo de parto.

Un indice para evaluar cuando y con qué frecuencia
las personas embarazadas recibieron atencion
prenatal.

Una medida calculada a partir del peso y altura de
una persona y usada para determinar si la persona
esta por debajo del peso apropiado, tiene un peso
normal, tiene sobrepeso o tiene obesidad.

Un indice usado para evaluar e identificar areas
donde las mamas son vulnerables a malos
desenlaces de salud, lo que ayuda a dirigir
intervenciones y recursos de manera efectiva.

Un médico capacitado para dar atencion por
enfermedades comunes y cronicas en nifos y
adultos con énfasis en la atencién centrada en la
persona y su bienestar general.

Un nacimiento de un bebé vivo antes de las
37 semanas de gestacion.

Medida usada por el gobierno federal para
determinar la elegibilidad para determinados
programas y beneficios basados en ingresos.

Una partera que cumple requisitos especificos de
educacion y certificacion para brindar atencion a
mujeres durante el embarazo, parto y posparto.

Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(Health Resources and Services Administration),
Archivo de Recursos de Salud por Area

Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(Health Resources and Services Administration),
archivo de Areas Objetivo de Atencién de
Maternidad

Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(National Center for Health Statistics), archivo de
natalidad

Asociacion Estadounidense de Centros de
Maternidad (American Association of Birth
Centers)

March of Dimes

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare and Medicaid Services),
archivo de Identificadores de Proveedores
Nacionales, Colegio Estadounidense de
Enfermeras Parteras (American College of Nurse
Midwives)

Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(Health Resources and Services Administration),
Archivo de Recursos de Salud por Area

Asociacion Estadounidense de Hospitales
(American Hospital Association), Encuesta Anual

Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(National Center for Health Statistics), archivo de
natalidad

Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(National Center for Health Statistics), archivo de
natalidad

Surgo Ventures

Junta Estadounidense de Medicina Familiar
(American Board of Family Medicine)

Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(National Center for Health Statistics), archivo de
natalidad

Oficina del Censo (Census Bureau) de EE. UU.,
Encuesta de la Comunidad Americana

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare and Medicaid Services),
archivo de Identificadores de Proveedores
Nacionales
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