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RESUMEN

Las tasas y razones de mortalidad materna en México han tenido un descenso ligero, por
lo que cumplir con las metas de desarrollo del milenio (MDM) comprometidas
internacionalmente por nuestro pais es una meta lejana. La atencién adecuada y oportuna
de las emergencias obstétricas es un elemento fundamental para la reduccion de la
mortalidad materno-infantil. PRONTO?: Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: el
Tratamiento Optimo y Oportuno, es una estrategia de capacitacion innovadora basada en
simulaciones, para la capacitacion de personal de salud en hospitales para la atencién de
emergencias obstétricas. El objetivo de este estudio es implementar la intervencion
PRONTO? en hospitales seleccionados de manera aleatoria, para medir la efectividad de
la intervencion en comportamientos clave de la practica hospitalaria en la atencion de
emergencias obstétricas (indicadores de proceso), asi como recolectar informacion sobre
indicadores de resultado en hospitales de intervencion y control para realizar una

evaluacion de impacto del programa PRONTO?



INTRODUCCION

Las tasas y razones de mortalidad materna en México han tenido un descenso ligero, por
lo que cumplir con las metas de desarrollo del milenio (MDM) comprometidas
internacionalmente por nuestro pafs es una meta lejana. PRONTO?: Programa de Rescate
Obstétrico y Neonatal: el Tratamiento Optimo y Oportuno, es una estrategia innovadora
basada en simulaciones, para la capacitacion de personal adscrito a los servicios de salud

en hospitales comunitarios y de referencia para la atencion de emergencias obstétricas.

Numerosas evaluaciones sobre mortalidad materna han indicado que la calidad de los
servicios obstétricos asi como el otorgamiento de la atencion oportuna y adecuada de las
emergencias obstétricas es clave para disminuir las tasas de morbi-mortalidad materna en
el ambiente hospitalario. Los modelos de capacitacion tradicional, como sesiones
didacticas o la introduccion de guias y protocolos no han mostrado los resultados
esperados en los indicadores de interés. PRONTO? utiliza una metodologia Gnica en su
tipo en México, con un modelo de simulaciones (con alta fidelidad y baja tecnologia),
para capacitar equipos multidisciplinarios encargados de atender las emergencias
obstétricas hospitalarias, para lograr la atencion de las emergencias de una manera
efectiva y exitosa incorporando de manera integral elementos de conocimientos,
practicas, disponibilidad de insumos e infraestructura hospitalaria, asi como los sistemas

de salud.

Durante el afio 2009 el equipo de trabajo del programa PRONTO? (Programa de Rescate
Obstétrico y Neonatal: el Tratamiento Optimo y Oportuno) desarrollé el curriculo, los
manuales de implementacion y realizd un estudio piloto en 2 hospitales del estado de
México y en 2 hospitales en el estados de Chiapas, que fueron seleccionados por los
Institutos de Salud de cada uno de los estados. El estudio piloto consistio en la
implementacién del curriculo de PRONTO? para personal del hospital, cubriendo 15
horas de capacitacion. Al finalizar la implementacion se hizo un reporte, que fue
entregado a cada uno de los hospitales, en el cual se puntualizaban metas especificas y
factibles a cumplir, que fueron establecidas por los participantes para mejorar la atencion
de emergencias obstétricas dentro de sus hospitales. Los resultados preliminares de este

piloto, asi como el seguimiento a los 3 meses de la implementacion, ha mostrado no solo



la factibilidad de llevar a cabo la intervenciéon PRONTO? in situ, sino que quedd
registrada la aceptabilidad por parte de los Secretarios de Salud, los directivos de los
hospitales, asi como por los participantes tanto de la metodologia de aprendizaje a traves
de las simulaciones, como de las modificaciones observadas en los participantes a raiz de
la implementacion PRONTO? Por tanto, el siguiente paso es llevar a cabo una
implementacion aleatorizada y controlada para evaluar de una manera rigurosa el
programa, para determinar el impacto que tiene PRONTO? en las précticas de la atencion
de emergencias obstétricas y en resultados obstétricos y neonatales de corto y largo plazo,
asi como en el trabajo de equipo, comunicacién entre los miembros del equipo médico y

con la paciente.

ANTECEDENTES

La mortalidad materna constituye un importante problema de salud publica en nuestro
pais. Si bien en los Ultimos afios se ha documentado un descenso en la mortalidad
materna, pasando de acuerdo a estadisticas oficiales de 89 muertes por cada 100,000
nacidos vivos en 1990 a 63.4 en el afio 2005; siguen existiendo regiones del pais donde

las tazas atin siguen altas, sobre todo en estados como Guerrero, Oaxaca y Chiapas.*?

La mortalidad materna constituye un buen indicador de las condiciones sociales y
econdémicas de las mujeres.> Aunque la frecuencia de las defunciones maternas en
numeros absolutos es baja comparada con otros problemas de salud pablica, detras de la
muerte de una mujer existen graves consecuencias como la desintegracién de la familia,
una elevada mortalidad y morbilidad infantil, desercion escolar, desnutricion, orfandad y
el ingreso prematuro de los hijos al mercado de trabajo.* Ante esta problematica, el sector
de salud ha instrumentado diversas acciones a distintos niveles para reducir la mortalidad
materna. La reduccion de la mortalidad materna es una de las Metas de Desarrollo del
Milenio (MDM) suscritos por nuestro pais. Especificamente, se ha propuesto la meta
cuatro de reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes.’
Cuando estabamos a 10 afios de concluir el tiempo establecido en las MDM, el avance

era de menos de 45%." La mortalidad materna es la 4% causa de muerte en mujeres en



edad reproductiva en México y ocurre principalmente por causas relacionadas con
emergencias obstétricas: 25% la enfermedad hipertensiva del embarazo y 24% por

hemorragias durante el embarazo y el parto.*

Asimismo, la cuarta meta del milenio propone una reduccion en la mortalidad infantil de
dos tercios, entre 1990 y 2015, actualmente México se encuentra cinco puntos
porcentuales debajo de la meta.® En México, mas de la mitad de las muertes en nifios
menores de 5 afos, son perinatales y ocurren en las primeras 24 horas de vida. El llevar a
cabo intervenciones hospitalarias enfocadas en la reanimacién del recién nacido en el
primer minuto de vida, son efectivas para reducir la morbi-mortalidad neonatal.”®

De acuerdo a datos del 2004, 12 entidades federativas concentran el 75% del total de las
defunciones maternas: Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Durango, Veracruz, Hidalgo,
el Estado de México, San Luis Potosi, Baja California, el Distrito Federal y Querétaro.?
A diferencia de la situacién en afios anteriores (al menos hasta la década de los 90), una
alta proporcién de muertes maternas ocurren en unidades hospitalarias.® Una analisis
reciente de datos del INEGI (2005) encontro que en casi 3/4 partes de los municipios del

pais la proporcion de los partos atendidos en unidades médicas es superior al 70%.°

Estrategias efectivas para combatir la morbi-mortalidad materna.

Se han desarrollado y evaluado diferentes estrategias para incidir en la disminucién de la
mortalidad materna y perinatal. Dado que es un problema complejo, no existe una
estrategia universal para combatir o reducir las tazas de mortalidad materna y perinatal.

Algunas de las estrategias relevantes se mencionan a continuacion:

1. Mejorar la calidad de la atencion médica para mujeres embarazadas, sobre todo
cuando se enfrenta una emergencia obstétrica. Un elemento esencial para la
reduccion de la mortalidad materna es otorgar servicios de salud de calidad durante el
embarazo y al nacimiento.

Una buena proporcién de muertes maternas ocurren al momento del nacimiento, con
diagnosticos de hemorragia obstétrica y preeclampsia/eclampsia, por lo que el brindar
atencion oportuna y adecuada de las emergencias obstétricas es la clave para bajar las

tasas de mortalidad materna en el ambiente hospitalario. Frecuentemente estas



complicaciones no se presentan hasta el momento de trabajo de parto o nacimiento. En
general aproximadamente 10% de los partos van a complicarse por una razén u otra.™
Igualmente hay estimaciones en que la atencion durante el parto y en las primeras horas
de vida del recién nacido son criticas para su sobrevivencia.

Numerosas evaluaciones sobre mortalidad materna han indicado que la calidad de los
servicios obstétricos es un asunto importante que debe atenderse. La mejora sistematica
de estos servicios en paises en desarrollo como Malasia y Sri Lanka, han logrado abatir
las tasas de mortalidad materna hasta en un 50% en un periodo de 7 a 10 afios.*?

2. Fortalecer la infraestructura de las unidades médicas. Es posible ofrecer servicios
obstétricos de calidad en las comunidades pero es necesario fortalecer la infrastructura
necesaria.”® Existen ejemplos de hospitales regionales en Rwanda, Africa en donde la
renovacion de los hospitales junto con su equipamiento y capacitacion del personal,
dieron como resultado un hospital capacitado para atender emergencias obstétricas con
menos complicaciones, muertes materno-infantiles, sin alterar sus cifras de ceséreas.™
En Latinoamérica existen ejemplos como Perd, donde la mejora en instalaciones y los
servicios para la atencion de emergencias obstétricas dieron resultados positivos en la

reduccion de la mortalidad materna.®

3. Auditorias periddicas con retroalimentacion para medir calidad de atencion. Para
evaluar la calidad de atencion, se han implementado desde hace varios afios auditorias,
las cuales se definen como el anélisis critico sistematico de la calidad de la atencion
médica e incluye los procedimientos de diagndstico, el tratamiento, el uso de los recursos
asi como la calidad de vida del paciente.’® Se considera que las auditorias con
retroalimentacion de los servicios, pueden ayudar a mejorar la utilizacién de recursos y la
calidad de la atencion de emergencias obstétricas, especialmente en los paises con
recursos limitados.'” Para lograr la implementacién de las auditorias clinicas las
autoridades de los servicios de salud deben invertir en capacitacion y monitoreo de sus

servicios médicos.®

4. Capacitacion con técnicas nuevas como simulaciones. En estudios previos
realizados del 2004 al 2007 por el grupo de investigacion liderado por la Dra. Dilys

Walker, han evaluado la calidad de la atencién ofrecida por distintos proveedores



vinculados con la atencidn obstétrica: médicos generales, enfermeras obstetras y parteras
profesionales técnicas. En este contexto se desarrollé una estrategia para capacitar a estos
proveedores en la atencion de emergencias obstétricas, utilizando simulaciones en
practicas clinicas basadas en evidencia cientifica y en deficiencias detectadas en las
evaluaciones previas que estos proveedores tuvieron en su practica obstétrica. Una
evaluacion de este capacitacion, mostrd que el conocimientos y la auto-eficacia aumentd
de una manera significativa y se mantuvo hasta 3 meses después de la capacitacion.™
Nuestra experiencia para capacitar a personal de salud vinculado con la atencion del
parto, mediante el uso de simulaciones junto con nuestras experiencias mas reciente en el
2009, con la implementacién de PRONTO? en cuatro hospitales, nos da el soporte técnico
y la experiencia para desarrollar esta nueva fase de investigacién que contempla el
desarrollo de un estudio de investigacion denominado PRONTO? Programa de Rescate
Obstétrico y Neonatal: Tratamiento Optimo y Oportuno: Ensayo aleatorizado para
una evaluacion de impacto, que estara dirigido a implementar la intervencion en una
muestra de hospitales seleccionados aleatoriamente (descrito abajo) para capacitar a un
grupo interdisciplinario de personal adscrito a los hospitales seleccionados de la SSA,
vinculados con la atencién de emergencias obstétricas en hospitales de segundo vy tercer

nivel de atencién.

PRONTO? utilizara una técnica de aprendizaje basada en el uso de simulaciones para el
manejo de emergencias obstétricas en el ambiente hospitalario, con esta estrategia se
busca mejorar la calidad de atencion ofrecida en caso de una emergencia obstétrica para
lo cual se obtendra informacidn en tres momentos de resultados obstétricos y neonatales,

asi como de proceso para realizar una evaluacién de impacto del programa PRONTO?.
JUSTIFICACION

La atencion adecuada y oportuna de las emergencias obstétricas es un elemento

fundamental para la reduccién de la mortalidad materno-infantil.?°

Dado que la mayoria
de las muertes maternas en México ocurren en el ambiente hospitalario y hay evidencia
de que la calidad de la atencion ofrecida es un elemento importante en las causas de
muerte, es critico desarrollar y evaluar estrategias novedosas para aumentar la calidad de

la atencion en el caso de las emergencias obstétricas. En este sentido proponemos una



estrategia basada en el uso de simulaciones en el sitio en donde estan ocurriendo las
emergencias para intentar mejorar la calidad de atencién. Hasta el momento los métodos
tradicionales de aprendizaje como cursos didacticos, folletos, guias y manuales no han
mostrado tener una alta efectividad en el cambio de comportamiento de proveedores en

el uso de practicas basadas en evidencia.*

La frecuencia con que ocurren las emergencias obstétricas es baja, por lo que el personal
de salud no tiene practica clinica repetitiva que le permita integrar sus experiencias,
conocimientos y habilidades al campo practico. EI método de aprendizaje a través de
simulaciones, ofrece la posibilidad de participar en la recreacion de un caso clinico real
en donde a través de la experiencia vivencial entre el equipo medico sea posible
identificar como deben actuar, interactuar y resolver de manera satisfactoria una
emergencia obstétrica. La simulacion es un sistema de ensefianza adaptado de la industria
de aviacion espacial a la medicina y tiene como objetivo incrementar el conocimiento,
mejorar las habilidades, para formar liderazgo y asegurar la movilizacion eficiente de

recursos Y la coordinacién apropiada de la atencion a la salud.?

La simulacion se define como un entrenamiento que pretende la inmersién del estudiante
en una situacion real (escenario), creada dentro de un espacio fisico (simulador), que
replica el entorno real con la suficiente fidelidad para conseguir que el estudiante lo crea
verdadero. Parte de la metodologia de la simulacién incluye la filmacion de toda la
simulacion para garantizar la reproduccion exacta del comportamiento del equipo en una
situacion de emergencia. A partir de su reproduccién en un monitor frente a todo el
personal participante, se realiza una retroalimentacion inmediata lo que permite observar
y evaluar la respuesta del equipo en entrenamiento, la coordinacion con la que le ofrecen
los cuidados de salud a la mujer y las habilidades de liderazgo que espontaneamente se

manifiestan.

La evaluacion de las estrategias implementadas en varios ambientes y en varios paises
para mejorar la atencion a la salud, han identificado factores que anteriormente no se
habian tomado en cuenta. Un error frecuente en los servicios de salud, que compromete la
seguridad de la paciente, esta ligado a fallas latentes en la estructura y funcion de los

sistemas. El cuidado de las pacientes, esta a cargo de un equipo integral de prestadores



de servicios de salud por lo que el reto actual para los programas de capacitacion de los
profesionales de la salud estd en incrementar la experiencia del trabajo en equipos
multidisciplinarios. La complejidad de capacitacion de estos equipos requiere de sistemas
multifuncionales que van mas alla de las divisiones organizacionales, para permitir la

comunicacién, la rendicién de cuentas y el mantenimiento mismo del equipo.?

En la actualidad el entrenamiento de trabajo en equipo es crucial, especialmente dentro de
los espacios de atencién a la salud. PRONTO? incorpora elementos de un programa
conocido como Team STEPPS, que dirige su atencién a resolver los problemas de
comunicacion y fragmentacion del trabajo. La capacitacion y evaluacion esta centrada en

el funcionamiento del equipo, para lograr la seguridad de la paciente.?*

Debido a que las reglas para evaluar la mejoria de los servicios de atencion de
emergencias obstétricas aun estan en estudio, la metodologia del presente estudio,
propone determinar junto con el hospital en estudio, los problemas de la practica clinica
que podrian necesitar solucion, determinar los estandares de atencion de ese problema

para que se vigilen las practicas y se mejoren.”®

La obtencion de indicadores a corto y largo plazo se basan en consideraciones practicas.
La seleccién de los indicadores a corto y largo plazo se selecionaran en funcién de los
problemas a resolver. Unos ejemplos serian la disponibilidad de sangre en los casos de
hemorragia posparto, la disponibilidad y uso de la oxitocina en el manejo activo de la
tercera etapa del parto, la disponibilidad y uso del sulfato de magnesio en casos de

preeclampsia severa, disminuir tasas de cesarea e histerectomia.
OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio es implementar la intervencion PRONTO? en hospitales
seleccionados de manera aleatoria, y medir la efectividad de la intervencion en
comportamientos clave de la practica hospitalaria en la atencion de emergencias
obstétricas (indicadores de proceso), asi como recolectar informacion sobre indicadores
de resultado obstétricos y neonatales en hospitales de intervencion y control para realizar

una evaluacion de impacto del programa PRONTO?.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Medir el efecto del programa PRONTO? en indicadores de proceso.

- Medir el impacto del programa PRONTO? en indicadores de resultados

obstétricos y neonatales
Preguntas de investigacion:

1. ¢La capacitacion PRONTO? mejora el trabajo en equipo del personal del hospital

que atiende emergencias obstétricas?

2. ¢La capacitacion PRONTO? mejora la comunicacién entre los miembros del

equipo que atiende emergencias obstétricas?

3. ¢La capacitacion PRONTO? mejora la comunicacion de los miembros del equipo

gue atiende emergencias obstétricas con la paciente?

4. (PRONTO? incrementa y mantiene a lo largo del tiempo los niveles en la escala

de autoeficacia?

5. ¢Con la capacitacion PRONTO? se observan cambios en la estructura y recursos

del hospital? Por ejemplo:

a. El lugar donde se almacena el equipo (ultrasonido, Doppler,
refrigerador) y medicamentos (oxitocina, ergonovina), asi como en las

personas que tienen acceso a los mismos.

b. Acceso visible a protocolos de manejo de emergencias obstétricas y
neonatales (algoritmos de reanimacion neonatal, manejo activo de la
tercera etapa del parto (MATEP), uso de medicamentos para

hemorragia obstétrica)
c. Acceso a otros recursos como:

i. Misoprostol

ii. Carbetocina
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iii. Sonda Foley

iv. Hemo cel

6. ¢Con la capacitacion PRONTO? se observan cambios en las rutinas y practicas

del hospital?

a. Implementar manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP)

b. Evitar posicion supina durante el parto

c. Implementar pinzamiento tardio del cordén

d. Medida preventiva para presencia de liquido meconial (aspiracion
inmediata, retrasar la estimulacion)

e. Contacto madre-neonato inmediato

f. As_piracic_’)n manual endo-uterina (AMEU) para tratamiento de aborto en el
primer trimestre

g. Evitar limpieza uterina

h. Evitar presion fundal (Kresteller)

Disminuir episiotomias

7. ¢(Con la capacitacion PRONTO? se observan cambios en indicadores de

resultados obstétricos y neonatales e indicadores epidemioldgicos? Seleccionado

de los diagnosticos de ICD 10 (ver anexo) y descrito en la seccion de

metodologia.

METODOLOGIA

Se realizara un ensayo aleatorizado para evaluar el impacto de la capacitacion PRONTO?.

El disefio para la evaluacion contempla la existencia de dos brazos. Un brazo con un

grupo de hospitales que seran intervenidos con el programa PRONTO? denominado

grupo tratamiento y un segundo brazo con un grupo de hospitales que no seran

intervenidos en la primera fase de la implementacion del programa y que se denominara

grupo control. Se aleatorizard la seleccién de los hospitales a los grupos control y

tratamiento previo un proceso de pareo de los hospitales mas parecidos de acuerdo a
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criterios especificos. Se contempla el analisis de indicadores de impacto y de proceso que
seran colectados en los afios basal, seguimiento intermedio (a los tres meses) y

seguimiento 1 (a los seis meses de haber realizado la intervencion).
Etapa 1: Seleccién de la muestra

La primer etapa del disefio consiste en seleccionar una muestra aleatoria simple (M) de n
hospitales de la lista de hospitales resolutivos del Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud de los estados de Guerrero, Chiapas y
Estado de México donde el nimero de partos y cesareas atendidas fue menor a 3,000 en
el afio 2009 (partos entre 500 y 3000 universo). La decision de restringir las entidades
donde evaluar a PRONTO? se debe a las facilidades ofrecidas por las autoridades de
salud de esos estados para la evaluacion de PRONTO?; adicionalmente, la eleccién de
hospitales con menos de 3,000 partos y cesareas se fundamentd en la idea de que la
capacitacion ofrecida por PRONTO? sea la més adecuada y efectiva, ya que la
capacitacion del personal en hospitales grandes podria limitar el alcance de la

intervencion.

El nimero de hospitales en los estados de Chiapas, Guerrero y Estado de México con més
de 500 partos y menos de 3,000 partos/cesareas es 24; por tanto, el nimero maximo de
pares a formar es de 12, esto es un tamafio de muestra aproximado de 12x700 = 8400.

Etapa 2: Pareo de Hospitales

La segunda etapa del disefio consiste en el pareo de hospitales, a cada hospital A en la
muestra M se le asocia un hospital B que sea cercano (similar) con base en las variables
listadas en la Tabla 1 que denotan tres aspectos: el tamafio del hospital medida a través
del numero de partos atendidos; el nimero de complicaciones atendidas por tipo y la
capacidad de atencion a través del ndmero de personal médico e infraestructura
disponible. De esta forma se forman n pares de hospitales con base en éstas
caracteristicas. El criterio usado para medir la cercania entre dos hospitales Ay B fue la

distancia de Mahalanobis,

D= (X(4) - X(B))TEYX(A) — X(B))

12



Donde X() es el vector con los valores de las variables listadas en la Tabla 1y £ es la
matriz de varianza de X(). Después de construir los n pares (A,B), a cada par se le asigna
de modo aleatorio dos etiquetas, por ejemplo (A “grupo intervencion” , B “grupo
control”), etiquetas que indican si los hospitales conforman el grupo intervencion que son
aquellos que recibiran el programa PRONTO? y el grupo intervencién que son los

hospitales que no recibiran el programa.

Tabla 1. Variables que conforman el vector X

Variable Definicion

C_partos NUmero de partos y cesareas

Perinatal Razon entre muertes perinatales y [partos+cesareas]

Hemorragia Razon entre casos de hemorragia obstétrica y [partos+cesareas]

Hipertensiva Razon entre casos de enfermedad hipertensiva y [partos+cesareas]

Eclampsia Razon entre casos de eclampsia y [partos+cesareas]

Sepsis Razon entre casos de sepsis y [partos+cesareas]

Complicacién Razon entre [ Perinatal + Hemorragia + Hipertensiva + Eclampsia+ Sepsis] vy

[partos+ ceséreas]

Enfermeras Razon entre nimero de enfermeras y [partos+cesareas]

Médicos Razon entre nimero de médicos no especialista [médicos generales + pediatras] y
[partos+cesareas]

Médicos_E Razén entre nimero de médicos especialistas [ Gineco-obstetra + Cirujano +

Anestesidlogo] y [partos+ceséreas]

Quirofanos Razon entre nimero quiréfanos y [partos+cesareas]

Etapa 3: Coleccién de datos para la evaluacion

Se revisaran y modificaran los instrumentos para la recoleccion de la informacién. Se
colectara la informacion en todos los hospitales en dos momentos: en t=0 para tener una
medida basal y en t=1 para medir los cambios observados (primer seguimiento). Como
resultado del disefio propuesto, se espera colectar el conjunto de datos siguiente donde
Y () es una variable de interés (ver Tabla 2). Levantamiento de proceso a los 6 meses, y de

resultado a los 12 meses,
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Tabla 2. Conjunto de datos a colectar, Y es la variable de interés

Hospitales Basal (t=0) Evaluacién (t=1)
Intervencion Y1(0) Yi(1)
Control Yp(0) Yp(1)

La informacidn que se recolectara seré:

1. Encuesta sobre el personal del hospital y recursos (visita hospitalaria y bases
de datos del CNEGYSR)

NUmero de médicos y enfermeras
Servicio y horario de laboratorio
Capacidad del quir6fano
Medicamentos

Equipo (ultrasonido, AMEU, Doppler) y localizacion y acceso del
mismo

Numero de medicos generales
NUmero de gineco-obstetras
NUmero de pediatras

NUmero de anestesidlogos

NuUmero de enfermeras

2. Recoleccion de indicadores epidemiologicos

a.

=

S ® o O

Numero de nacimientos

Numero de cesareas / numero de partos vaginales
Numero de abortos

Numero de legrados

Casos de eclampsia

Casos de hemorragia obstétrica
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~+

c

N < X 5 <

Casos de preeclampsia

Muertes maternas

Muertes perinatales

NUmero de casos de histerectomia obstétrica

Casos admitidos en la unidad de cuidados intensivos

Casos admitidos en cuidados intensivos neonatales

Casos de complicaciones maternas referidos

Casos de complicaciones neonatales referidos

Referencias por hemorragia obstétrica u otra complicacion materna
severa

Numero de transfusiones

Incidencia de hemorragias obstétricas

Letalidad por hemorragia obstétrica (#muertes debidas a hemorragias
obstétricas/#total de hemorragias obstétricas)

Letalidad por preeclampsia/eclampsia  (#muertes debidas a
preeclampsia/eclampsia / #total de preeclampsia/eclampsia)

Relacion de casos de preeclampsia derivados en eclampsia

# de casos de histerectomia obstétrica / numero total de partos
Admision de casos obstétricos a la unidad de cuidados intensivos
Admision de neonatos a la unidad de cuidados intensivos

Uso de incubadora/# total de nacimientos

# de referencias por complicaciones severas

# de casos que necesitaron reanimacion neonatal / nimero total de

partos

3. Cuestionarios personales.

a.
b.

Trabajo en equipo

Auto-confianza

Auto-eficacia

Evaluacion de conocimientos (hemorragia, reanimacion neonatal,

Preeclampsia/Eclampsia, distocia de hombro y presentacion pélvica)
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4. Observacion de partos. Para recolectar informacion sobre el trabajo en equipo

y obtener informacion sobre las siguientes practicas:

a.
b.

€.

f.

Manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP)
Pinzamiento tardio de cordon

Contacto materno/infantil temprano

Episiotomia de rutina

Limpieza uterina

Presion fundal (Kresteller)

5. Otra informacion clave.

d.

Distancia al hospital de referencia

NuUmero de unidades de referencia

% de pacientes derechohabientes

% de personas indigenas

La recoleccion de la informacidn de los 12 pares de hospitales, se realizara en 3 fases, en

la primera se cubriran 4 pares de hospitales, en la segunda 6 pares y en la tercera 2 pares.

Etapa 4. Implementacion de la intervencion

Se comenzara con la implementacion en los hospitales de intervencion en los estados

selecionados, una vez recolectada la informacién de la linea basal.

Al igual que la recoleccion de la informacion, la implementacion se realizard también en

tres fases, en la primera se cubriran 4 hospitales de intervencion, en la segunda 6

hospitales de intervencidn y en la tercera 2 hospitales.

La implementacion se realizard en dos momentos:

a. PRONTO? | (Primera visita. Duracién de 2 a 4 dias). Tiempo 0, después de

haber recolectado informacion de linea basal.

i.  Trabajo en equipo

ii.  Comunicacién

ili.  Hemorragia Obstétrica (aborto, atonia, placenta previa, laceraciéon cervical,

hemorragia posparto)
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iv.  Reanimacién neonatal (con meconio y sin meconio)
b. PRONTO? Il (Segunda visita. Duracién 1 a 2 dias) Tiempo de 2 a 3 meses
después de la primera visita.
i.  Reforzar trabajo en equipo
ii.  Reforzar comunicacion
iii.  Revision de hemorragia obstétrica y reanimacion neonatal
iv.  Introduccion del tema de Preeclampsia/eclampsia

v. Introduccion del tema de Distocia de hombros/Presentacion pélvica
Descripcion de la intervencion
Las metas de la intervencién PRONTO? son:

1. Mejorar el trabajo en equipo entre los proveedores encargados de atender los partos y

las emergencias obstétricas y neonatales.

2. Mejorar la comunicacién entre los miembros del equipo y reconocer e identificar

habilidades y conocimientos de cada miembro del equipo.

3. Brindar elementos basados en evidencia cientifica para realizar la atencion de las

emergencias obstétricas de manera Gptima y oportuna.

PRONTO? es una intervencién que se desarrolla en dos médulos. El médulo 1 tiene una
duracion de dos o tres dias y se realiza dentro del hospital por medio de simulaciones con
alta fidelidad y utilizando baja tecnologia, para alcanzar las metas de la intervenciéon. El
curriculum utiliza elementos del programa Team STEPPS para fortalecer el trabajo en
equipo, liderazgo y el uso de técnicas efectivas de comunicacion. Las actividades y

escenarios tienen objetivos claros con conceptos de medicina basada en evidencia.
Los componentes del modulo | incluyen:

1. Curso virtual. Este es un curso por medio de diapositivas que estara disponible como
curso virtual en el sitio de internet del INSP y sera de acceso publico. Este curso incluira
informacion didéactica critica basada en evidencia, y algoritmos de manejo de hemorragia

obstétrica y reanimacion neonatal.
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2. Dinadmicas. Para fortalecer el trabajo en equipo, liderazgo y técnicas de comunicacion.

3. Sesion de habilidades. Se revisan técnicas de reanimacion neonatal con un maniqui, se
practica sutura B Lynch y otras suturas para taponamiento uterino; asi como el uso de
sonda Foley, y el célculo de pérdida de sangre.

4. Sesion de planes estratégicos para el hospital. Los participantes definen acciones
factibles y especificas para llevar a cabo en el hospital en un determinado tiempo, para

mejora el manejo de hemorragias obstétricas y reanimacion neonatal.

5. Simulaciones. Se realizan 6 simulaciones que ejemplifican las principales causas de
hemorragia obstétrica (atonia inmediata posparto, atonia severa posparto, placenta previa,

aborto incompleto, laceracion cervical), sufrimiento fetal y aspiracién de meconio.
6. Pre y post evaluacion del hospital
7. Pre y post evaluacion de los participantes

El modulo 11, corresponde al seguimiento de la capacitacién, utiliza la misma
metodologia de aprendizaje que el Mddulo | para reforzar el trabajo en equipo,
comunicacion y manejo de la emergencia, e incorpora temas nuevos que son

preeclapsia/eclampsia, distocia de hombros y presentacion pélvica.
Los componentes del mddulo 11 son:

1. Curso virtual sobre preeclampsia/eclampsia, distocia de hombros vy
presentacion pélvica

2. Dinamicas para reforzar el trabajo en equipo, liderazgo y comunicacion

3. Sesion de Habilidades (maniobras de manejo de distocia de hombros y de
presentacion pélvica, repaso de algoritmos de manejo de pre-
eclampsia/eclampsia)

4. Sesion de plan estratégico, para dar seguimientos a las metas que se establecen
en el Mddulo |, y detectar barreras para realizar los cambios en el hospital

5. Simulaciones que tocan los temas de distocia de hombros, presentacion

pélvica, hemorragia, eclampsia y reanimacion neonatal
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6. Prey Post evaluaciones de los participantes

Se espera que la intervencion PRONTO? tenga un impacto directo en cada una de las
variables mencionadas en la seccion de preguntas de investigacion. El presupuesto seria
muy elevado si se capacitara al 100% del personal de cada uno de los hospitales, por lo
gue se estima que si se capacita al 30% del personal que atiende los casos obstétricos en
cada hospital (médicos generales, especialistas, enfermeras) se tendra el poder suficiente

para detectar diferencias en los indicadores de interés.

Etapa 5: Analisis

Dado que la asignacion de los hospitales a los grupos de intervencion diferida e inmediata
se realizara de manera aleatoria, los valores esperados de YD(0) y YI(0) son los
mismos; por tanto, la diferencia en diferencias (A) es utilizada como una medida del
efecto del programa PRONTO porque A compara el cambio en el grupo de intervencioén

inmediata con el cambio en el grupo control.

A= E{YD()}-E{YD(0)} - (E{YI(1) } - E{ YI(0) }),

La diferencia de diferencias A es una suma de valores esperados. La diferencia de
diferencias debe ser estimada tomando en cuenta el efecto de disefio, que es un factor que
sirve para ajustar la varianza cuando se hace una seleccion de hospitales y no solamente
una seleccion de partos/cesdreas. Adicionalmente se considera el coeficiente de
correlacion intra-conglomerado, que se refiere al nimero de elementos promedio dentro
de cada conglomerado (es decir los partos dentro de un hospital). En este caso se esta
considerando el numero efectivo de partos/cesareas por conglomerado después de

descontar el efecto del muestreo por conglomerados (cada conglomerado es un hospital).

La tabla 1 muestra la lista de resultados (Y) que se evaltan, los valores de PD1 vy el
coeficiente de correlacion intra-conglomerados ([J). La Tabla 1 sugiere que es suficiente
con considerar los valores de 1%, 5% y 10% para el efecto disefio (PD1). Una vez
obtenidas estimaciones para las tasas basales del efecto disefio (PD1) y el coeficiente de
correlacion intra-conglomerado [, es posible calcular la potencia que se espera obtener
de este estudio cuando se colecta informacion por un periodo de seis meses y se prueba la

hipotesis nula H: A=0 contra la hipdtesis alternativa H: A<O0.
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La Tabla 3 muestran que con un tamafio de muestra de 8,400 (12 pares de hospitales), el
Unico efecto detectable con una potencia cercana al 60% seria una reduccion del 75% en

PD,1 cuando el PD,les cercana a 0.10.

Tabla 3. Poder de la prueba para detectar un decremento del 75%

N
Ppp r  Deff 3500 4200 4900 5600 6300 7000 7700 8400
1%  0.02 159 011 012 013 014 016 0.17 018 0.19
5% 0.05 38.4 018 020 022 025 027 029 031 033
10% 0.05 384 030 035 039 044 048 051 055 0.58

Nota. El valor del Deff se obtuvo al suponer solo se colectara informacion por medio afio. El ntimero promedio de partos
y ceséreas esperado por semestre es de 1454 /2. Nivel de la prueba 5%.

Consideraciones éticas

Antes de comenzar la capacitacion se le presentara a cada uno de los participantes el
consentimiento informado, el cual contiene la descripcion del estudio, la informacion
relacionada con su participacion, asi como el derecho que tienen de abandonar el estudio
en el momento que lo decidan. Se les proporcionara a cada participante una tarjeta con la
informacion de contacto de la investigadora principal y de la presidenta de la comision de
ética del INSP.

Los cuestionarios de la linea basal, asi como los de seguimiento tendran un nimero de
folio en la parte superior derecha para poder identificarlos, y se guardaran en la oficina de
la investigadora principal. Asimismo, las video grabaciones de las simulaciones que se
realicen, seran identificadas con un namero de folio y seran resguardadas bajo llave en la

oficina de la investigadora principal.

Solamente el personal involucrado en el estudio tendréa acceso a los cuestionarios y a las

video-grabaciones.
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CRONOGRAMA

2010 2011 2012 2013
Etapas Bimestres Bimestres Bimestres Bimestres
1(2(3|4|5|6|1|2|3|4|/5|6|1(2|3|4|5|6]1 |23
Etapa 1. X
Seleccion de la
muestra
Etapa 2. Pareo X

de Hospitales

Etapa 3. Coleccidn de datos. Linea basal

-Fase 1: 4 pares X | X
hospitales

-Fase 2: 6 pares X | X
hospitales

-Fase 3: 2 pares X
hospitales

Etapa 3. Coleccion de datos. Seguimiento 3, 6 y 12 meses

-Fase 1: 4 pares X | X X X | X X
hospitales

-Fase 2: 6 pares X | X X | X
hospitales

-Fase 3: 2 pares X X X
hospitales

Etapa 4. Implementacion intervencion. Médulo | y Modulo 11

-Fase 1: 4 X | X X | X
hospitales

-Fase 2: 6 X | X|Ix|x
hospitales

-Fase 3: 2 X X X
hospitales

Etap_a_5. X | X X | X X|X|X|X|[X|X
Anélisis
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