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Resumen

Antecedentes. Cada afo, entre 350,000 — 500,000 nifias y mujeres mueren por causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Entre 15 y 20 millones de nifias y mujeres sufren
de morbilidades maternas cada afno y ocurren en el proceso de dar a luz, las cuales son en
su mayoria prevenibles. En México la mortalidad materna es la 4" causa de muerte en
mujeres en edad reproductiva y ocurre principalmente por emergencias obstétricas. Sin
embargo, también se conoce que el manejo efectivo durante el parto normal, minimiza las
principales complicaciones obstétricas. En la ENSANUT 2012, se muestra que 99.6% de los
partos fueron atendidos por personal de salud. Lo que resulta relevante entonces, es conocer
qué esta ocurriendo dentro de las instituciones sobre la atencién del parto. Hoy en dia se
conocen tres practicas para la atencién del parto, las cuales pueden mejorar el prondstico de
las pacientes, asi como prevenir las principales complicaciones obstétricas: 1) uso del
MATEP (Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto), 2) Pinzamiento Tardio del cordén
umbilical y 3) Apego Inmediato entre la madre y el neonato. Asi, existen otras practicas
Iinnecesarias que contindan siendo utilizadas de manera rutinaria y pueden complicar los
partos normales: 1) Uso de Episiotomia, 2) Uso de presién del fondo uterino (Kristeller) y 3)
Uso de Limpieza de cavidad uterina.

Justificacion. Diversos estudios han mostrado que la atencién del parto dentro de las
instituciones no siempre se encuentra relacionado a las practicas basadas en evidencia, por
lo que tener una intervencién que cambie estas practicas y poder evaluarlo sera de gran
relevancia en nuestro pais.

Objetivos. Evaluar el impacto del Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: el
Tratamiento ()ptimo y Oportuno (PRONTO) sobre las practicas de rutina hospitalarias en
la Atencién del Parto en 24 hospitales de 3 estados de la Republica Mexicana: Chiapas,
Estado de México y Guerrero durante el 2010 al 2012.

Métodos: Se cuenta con una muestra de 643 partos observados dentro de 24 hospitales (12
pares intervencién y control). Para evaluar la asociacién entre recibir la intervencién
(Capacitacién PRONTO) y realizar o no el procedimiento de Pricticas de Rutina en la
Atencién del Parto, se ajustaran modelos de regresién logistica considerando variables
potencialmente confusoras y términos de interaccion. Como andlisis adicional se ajustara
un modelo para estimar el efecto del tratamiento en los tratados, esto debido a que el efecto
del programa puede ser mayor en aquellos que recibieron el programa.

Resultados esperados: Se espera contar con resultados positivos en las principales variables
de respuesta de este estudio para demostrar si el Impacto del Programa PRONTO es
favorable sobre las practicas de rutina hospitalarias. Esto, esperamos contribuird a una
mejor atencion del parto en México y asi mismo a la disminucion de las complicaciones
obstétricas y neonatales, para que se pueda plantear este programa como politica publica
nacional.



Palabras clave (DeCS): Program Evaluation; Labor Stage, First; Umbilical Cord; Episiotomy;
Delivery, Obstetric; Humanizing Delivery; Mexico.

Antecedentes

De acuerdo a datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que en
el 2011 murieron 55 millones de personas a nivel mundial.l De estas defunciones,
dos tercios fueron debidas a enfermedades no transmisibles y el otro tercio fueron
fallecimientos debidos a enfermedades transmisibles, de la nutricién, y muertes
maternas (MM) y perinatales (MP).! Con relacién a estas ultimas, se estima que
cada ano entre 350,000 y 500,000 nifias y mujeres mueren por causas relacionadas
con el embarazo y el parto.2 Por otra parte, entre 15 y 20 millones de ninas y
mujeres sufren de morbilidades maternas cada ano y ocurren en el proceso de dar a
luz, las cuales son en su mayoria prevenibles.3 Ademas, alrededor de 4 millones de
recién nacidos mueren cada ano principalmente debido a la mala salud de la madre
o al inadecuado cuidado en las horas y dias criticos después del nacimiento. 4

Las discapacidades por causas maternas afectan la salud y productividad de las
mujeres que estan en la plenitud de sus vidas.3 Estas discapacidades estan también
asociadas fuertemente con peor salud y muerte infantil, ademas de afectar
adversamente al bienestar e ingreso familiar.? Reducir la morbilidad y mortalidad
materna, por lo tanto, es importante para disminuir la pobreza y evitar el
sufrimiento innecesario.3 Las MM ademas tienen un contexto ético, politico y social.4
Invertir en salud materna produce beneficios econdémicos y sociales profundos.
Ademas, la salud materna y neonatal estan estrechamente vinculadas.? En los
paises pobres, la muerte de una madre después del parto lleva a la muerte de su
bebé recién nacido.* Mas de 10,000 recién nacidos mueren cada dia y 3,2 millones de
bebés nacen muertos cada ano, un tercio de los cuales mueren durante el parto.4 La
atencion de calidad durante y después del embarazo y el parto reduciria
sustancialmente la mortalidad neonatal.*

Es por todo lo anterior que a nivel mundial la mortalidad materna es un problema
prioritario desde los ultimos 20 anos, ya que ademas se sabe que entre el 74% y 98%

de las MM pueden ser evitadas, incluso en los paises menos desarrollados.?



A pesar de ser prevenibles, la magnitud del problema continia se mantiene
considerable, ya que durante el 2010 ocurrieron 287,000 MM en el mundo.® Para el
2013 la OMS publicé un estimado de 289,000 MM.7 En otro estudio se encontré un
estimado de 292,982 MM en el 2013.8 Aunque ha habido un descenso aproximado
del 47% desde 1990, hoy en dia las mujeres siguen muriendo probablemente debido
a que no se tiene acceso a una atencion de rutina y de emergencia calificada.4 La
atencion de proveedores calificados que estan capacitados para identificar y
controlar las complicaciones literalmente puede significar la diferencia entre la vida
y la muerte para la mujer y del nifio.4

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas son ocho
objetivos que los 191 paises miembros de las Naciones Unidas han acordado tratar
de lograr para el ano 2015.9 La declaraciéon del Milenio de las Naciones Unidas,
firmada en septiembre del 2000, comprometi6 a los lideres mundiales para combatir
la pobreza, el hambre, enfermedades, analfabetismo, la degradacion ambiental y la
discriminacién contra la mujer.9 Los ODM se derivan de esta declaraciéon. En cuanto
al 5to objetivo: Mejorar la Salud Materna, se desprenden 2 objetivos mas: 5.A.
reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad materna y
5.B. lograr, para el 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.? Para reducir
el nimero de muertes maternas, las mujeres necesitan acceso a intervenciones
eficaces y cuidados de la salud reproductivas de buena calidad.?

Los ODM son ampliamente aceptados como la via para disminuir la pobreza.* Sin
embargo ninguno de estos objetivos se pueden alcanzar sin mayores progresos en la
promocién de los derechos reproductivos de las mujeres y la proteccién de la salud
materna y neonatal.4 La mayoria de las MM ocurren en paises en desarrollo; las
mujeres pobres son especialmente vulnerables.# De hecho, la mortalidad materna
representa una de las mayores disparidades de salud entre las poblaciones ricas y
pobres dentro de cada pais.410.11.12 (Figura 1)

Mujeres mas saludables y mejor educadas son mas productivas econémicamente y
son fundamentales para garantizar nifios sanos, familias y comunidades y naciones

productivas.4 Por lo tanto se pueden salvar muchas vidas — y se puede elevar el



ingreso nacional — cuando las mujeres tienen acceso a servicios de salud de alta

calidad con proveedores calificados durante y después del parto.4
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Figura 1. Ingreso per capita y Mortalidad Materna por regién. +10-12

Planteamiento del Problema

La mortalidad materna es la 4* causa de muerte en mujeres en edad reproductiva
en México y ocurre por causas relacionadas con emergencias obstétricas, como lo son
la enfermedad hipertensiva del embarazo (25%) y las hemorragias durante el
embarazo y el parto (19%) las cuales suman el 44%.13.14 El resto se distribuye en
causas obstétricas indirectas (26%), aborto (8%), sepsis (2%) y otras complicaciones
principalmente puerperales (20%).13 Dentro de las muertes perinatales, las
principales causas de muerte son las afecciones originadas en el periodo perinatal
(hipoxia, aspiracion neonatal) (mas del 40%) y las infecciones (sepsis neonatal)
(15%).15 Se conoce que el manejo efectivo durante el parto normal, minimiza las
principales complicaciones obstétricas y neonatales.% 16.17 En las mujeres, las
principales causas de muertes evitables son las afecciones originadas en el periodo
perinatal, las complicaciones del embarazo, el parto y puerperio, entre otras.1® La
mortalidad, aunque es un indicador muy util, tiene el inconveniente de que no

incorpora todos los danos a la salud que se producen en una sociedad.l® Es por eso



que se han disenado otros indicadores que contabilizan los anos saludables de vida
que se pierden tanto por muerte prematura como por consecuencia de una
discapacidad.!® Las muertes evitables son aquellas defunciones que, dado el nivel de
desarrollo de la tecnologia médica, no debieran producirse.’® Lo mismo sucede con
las complicaciones de un embarazo: existen las medidas de promocién de la salud y
atencion prenatal y obstétrica para evitar que este tipo de complicaciones terminen
en una muerte materna.!® La presencia de estas muertes, por lo tanto, nos habla de
un problema de acceso o un problema de calidad.l® El indicador mas cominmente
utilizado es el de anos de vida saludable (AVISA) perdidos.!> Dentro de las
principales causas de AVISA perdidos por sexo en México en 2005, para las mujeres
fueron las afecciones originadas en el periodo perinatal, que representaron el 5.3%;
la tercera causa sélo después de depresiéon mayor y diabetes mellitus.1?

Un analisis del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) encontré en el
2005, que en casi tres cuartas partes de los municipios del pais, la proporcién de los
partos atendidos en unidades médicas era superior al 70%. 18 Actualmente,
resultados de la ENSANUT 2012 muestran que respecto a las mujeres que tuvieron
un hijo nacido vivo en los ultimos cinco anos, 99.6% de esos partos fueron atendidos
por personal de salud. 1 Sin embargo se debe acotar que existe cierta
heterogeneidad en este resultado por ambito de residencia.

Sin embargo, actualmente en México, mas del 80% de las MM en 2010 ocurrieron en
establecimientos de salud publicos o privados y mas del 90% de las mujeres que
fallecieron recibié atencién médica antes de morir.1420 Estos datos son una clara
indicacién de la falta de calidad y capacidad resolutiva en atencién obstétrica de
emergencia de varios establecimientos de salud en el pais.20

En un estudio realizado en el 2006, se menciona que un gran numero de practicas
basadas en la evidencia no estan siendo utilizadas en los servicios de salud y esto es
un mayor obstaculo para mejorar la calidad de la atencién obstétrica y capacidad
resolutiva.2! La atencién obstétrica de emergencia esta particularmente afectada,
especialmente en instalaciones remotas y en hospitales sobrecargados, llevando a

morbilidad y alta mortalidad materna.2! Uno de los factores responsables de esta



situacion es especialmente lamentable: el retraso en la adopciéon de una serie de
Iintervenciones basadas en evidencias, altamente eficaces y rentables por parte de
profesionales de salud. 21.22.23 Para el personal de salud siempre puede ser dificil
cambiar y adoptar nuevas practicas, pero lo que no es aceptable es no cambiar a
estas nuevas practicas cuando hay evidencia de ser eficaces y factibles, incluso en

entornos con recursos limitados.2!

Practicas en la Atencion del Parto

Existen diversas practicas dentro de las instituciones de salud que pueden mejorar
o empeorar las condiciones de salud de las madres y sus bebés.4.16.21,24

Hoy en dia se conocen tres practicas para la atenciéon del parto, las cuales pueden
mejorar el prondstico de las pacientes, asi como prevenir las principales
complicaciones del parto: 1) uso del MATEP (Manejo Activo de la Tercera Etapa del
Parto), 2) Uso del Pinzamiento Tardio del cordéon umbilical y 3) Apego Inmediato
entre la madre y el neonato. Asi mismo, existen otras tres practicas innecesarias
que aun contintan siendo utilizadas de manera rutinaria en las instituciones de
salud de México para la atencién de partos normales: 1) Uso de Episiotomia, 2) Uso
de presion del fondo uterino (Kristeller) y 3) Uso de Limpieza de cavidad uterina.

El Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto es una practica reconocida y
recomendada por la OMS y es ampliamente utilizada a nivel mundial.®16.24 Asi
mismo, en México es una practica que esta indicada por la NOM 007 para la
atencion del parto normal y que se debe ofrecer en cada parto, a cada mujer.16 Esta
practica consiste en la administraciéon de 10 unidades internacionales de oxitocina
en el primer minuto después del nacimiento del bebé (para ayudar a la contraccion
uterina post-parto), traccion contra-tracciéon del cordéon umbilical (para evitar la
Inversion uterina) y masaje uterino inmediatamente después de la salida de la
placenta (para ayudar a la contracciéon uterina).l” Estas practicas han mostrado
evidencia suficiente para lograr prevenir hemorragias obstétricas y con ello la
prevencién de muertes maternas.?16.17.21 Sin embargo, hoy en dia continta siendo un

practica poco conocida y utilizada en los servicios de salud en México.25



El Uso del Pinzamiento Tardio del cordén umbilical es otra practica
ampliamente recomendada por la OMS e indicada en la NOM 007.16.24 La evidencia
cientifica establece que la transfusién placentaria puede proporcionarle al recién
nacido cerca de la quinta parte de su volumen sanguineo al nacer, generando un
mejor volumen de hierro hasta seis meses después del nacimiento; ademas el corte
tardio del cordén en prematuros mejora su salud debido a que la sangre fluye hacia
el feto desde la placenta y por lo tanto le provee de oxigeno a través de la sangre de
la madre.25 Por otro lado el retraso en el pinzamiento del cordén umbilical, de por lo
menos 2 minutos, puede prevenir las deficiencias de hierro (anemia) antes de los 6
meses de edad del bebé.26.27.28

El Apego Inmediato entre la madre y el neonato es una practica que consiste
en entregar inmediatamente el recién nacido a la madre, después del nacimiento, lo
cual promueve la lactancia materna inmediata y exclusiva, asi como promover
diversos beneficios tanto a la madre como al bebé: activacion del sistema inmune del
neonato para evitar alergias y atopias posteriores, estabiliza la estabilizacion
cardio-respiratoria, mantener su temperatura corporal; y por otro lado existen
diversos beneficios para la madre, como son: liberacion de oxitocina endbgena de la
madre para ayudar a la contraccion uterina y de esta manera ayudar a la salida de
la placenta y asi también evitar hemorragias obstétricas.2529

Por otro lado, se encuentran las practicas nocivas y muy comunes e
Innecesariamente utilizadas durante el trabajo de parto normal.

Una de ellas, extensamente utilizada en las instituciones de salud de todo México,
es el uso de la Episiotomia. Incluso hasta en la practica privada, la episiotomia es
una practica de varios anos atras, que comenzo a utilizarse de forma rutinaria. Esta
practica consiste en la realizacién de una incisién quirdrgica en la zona del perineo
femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es
la de ampliar el canal blando para “abreviar el parto y apresurar la salida del feto” y
se realiza con tijeras o bisturi y requiere sutura.3? La episiotomia como técnica
preventiva para evitar desgarros esta contraindicada por la Organizaciéon Mundial

de la Salud.24 Las episiotomias no previenen desgarros en o a través del esfinter



anal ni desgarros vaginales, de hecho, los desgarros profundos casi nunca ocurren
cuando no se realiza una episiotomia.?% La OMS rechaza la episiotomia rutinaria y
sélo la aconseja en caso de partos que presenten dificultades como son la distocia de
hombros, sufrimiento fetal o presentacion pélvica. 3! Algunas de las graves
complicaciones que se presentan después de una episiotomia son las infecciones,
dehiscencias, dolor, e incluso dispareunia.?532Sin embargo, hoy en dia en México
continia siendo una practica rutinaria para la atenciéon del parto normal, con
porcentajes tan elevados como en 38%, 53% y 66%25:33.34 de las mujeres atendidas,
cuando estudios han mostrado que de acuerdo a las complicaciones en las que si
esta indicada, deberia ser utilizada en un maximo de 20-30%.35.36

La Presion Del Fondo Uterino (también conocida como maniobra de Kristeller)
durante el periodo expulsivo, implica la aplicacién de presiéon manual en la parte
superior del utero dirigido hacia el canal del parto en un intento por “ayudar” al
parto vaginal espontaneo y evitar un periodo expulsivo prolongado o la necesidad de
parto quirdrgico.3” Sin embargo, esta practica en muchos paises se encuentra en
desuso debido a todas las complicaciones con conlleva, como son el aumento en el
uso de episiotomias, dispareunia y dolor perineal.37 Asi mismo, hay un probable
incremento de rupturas uterinas, asi como de fracturas de costillas, de acuerdo con
la fuerza que esta maniobra se realice.3® Es por esto que es una practica que
tampoco se recomienda utilizar ya que los riesgos que puede provocar son mayores
que cualquiera de los posibles beneficios que se quieran lograr, sin embargo también
hoy en dia dentro de las instituciones y para la atencién del parto normal, es una
practica que se continua utilizando. 25

El uso de la Limpieza de cavidad uterina consiste en meter la mano hasta tocar
el fondo del utero, después de haber nacido el bebé y la placenta, para retirar
manualmente o instrumentalmente los posibles restos placentarios que persistan.s3?
Sin embargo hay un gran porcentaje de partos normales que no presentan riesgo de
retencion de restos placentarios, y aun asi, se realiza limpieza de cavidad uterina
por “prevencién”’. Ademas de esto, existen diversas complicaciones de la limpieza de

cavidad uterina, como son dolor (muchas mujeres refirieren que es una practica



dolorosisima y que les duele mas que el trabajo de parto mismo y la salida del
bebé?%), infecciones y hasta probables rupturas uterinas. 4 La Norma Oficial
Mexicana 007 no menciona que la revision de la cavidad uterina deba ser un
procedimiento a realizarse de manera rutinaria, mientras que la OMS declara: “La
exploracion manual de rutina del utero después del parto se cataloga como un
procedimiento clasificado en la categoria B: «Actos que son claramente dafinos o
inefectivos y deberan ser eliminados» asi como dentro de la categoria D: «Actos que
son llevados a cabo frecuentemente de manera errénea».16.24.25 Sin embargo, es una
practica que hoy en dia se sigue empleando de manera rutinaria dentro de las
Instituciones en México. En algunos estudios se ha encontrado que hasta en el 80%
de las mujeres atendidas dentro de los servicios de salud de Guerreo y Oaxaca, se
les ha realizado la limpieza de cavidad uterina, siendo una cifra alarmante y
preocupante. 25

La practica en la atenciéon del parto en México, tiene grandes oportunidades de
mejora, como se ha mencionado. Es por esto que surge la importante necesidad de
capacitar y actualizar al personal de salud sobre la atencién del parto normal o
eutocico, siempre siguiendo los lineamientos y recomendaciones internacionales y
nacionales como son los de la OMS y la NOM 007.1624 Por otro lado, para poder
contar con evidencia que sustente los cambios atribuibles a un programa, para la
realizacion de practicas favorables para la atencién del parto y se dejen de realizar
practicas desfavorables que puedan provocar danos tanto a la madre como al

neonato, se debe evaluar el impacto de este tipo de intervenciones.

Pregunta de Investigacion
(El Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal, el Tratamiento Optimo y Oportuno
(PRONTO) tiene un efecto sobre las practicas de rutina hospitalarias! en la atenciéon

del parto en México?

1 Las précticas de rutina hospitalarias evaluadas dentro de este proyecto de tesis son las siguientes: 1) Cambios en
el uso del MATEP (Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto); 2) Uso de Pinzamiento Tardio del cordén umbilical;

10



Justificacion

De acuerdo con la literatura revisada y uso de los resultados, ya que el problema de
mortalidad materna continda siendo un desafio en México y en el mundo y se sabe
que diversos factores la desencadenan, siendo las complicaciones relacionadas con el
parto y la falta de capacitacion y actualizaciéon del personal que atiende los mismos
dentro de los centros hospitalarios, no sélo se deben implementar programas de
capacitacion, sino también se debe evaluar el impacto de éstos para poder contar
con evidencia cientifica de su efectividad o no y de esta manera conocer también
cual es el mejor método de inversioén en este rubro.

Por otro lado, diversos estudios presentados, han mostrado que la atencion del parto
dentro de las instituciones no siempre se encuentra relacionado con el uso de las
practicas basadas en evidencia, por lo que lograr una intervenciéon factible que
cambie estas practicas y poder evaluarlo sera de gran relevancia en nuestro pais, en

donde el 99% de los partos son atendidos dentro de las instituciones de salud.

Adicional a la creacién del curso PRONTO, se creé el protocolo del proyecto de
investigacion: PRONTO “Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: Tratamiento
Optimo y Oportuno. Ensayo aleatorizado para una evaluacién de impacto” 4!,
desarrollado dentro del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), en donde se

busca evaluar el impacto sobre diversos indicadores de mortalidad materna.

El presente protocolo de tesis se desprende de este proyecto de investigacién
principal y busca encontrar el impacto que este programa ha tenido dentro de
diferentes indicadores de Atencion del Parto medido en 24 hospitales de 3 estados
de la Republica Mexicana: Chiapas, Estado de México y Guerrero entre los anos
2010 y 2012 en donde se ha implementado el proyecto.

El esfuerzo de esta tesis va justamente en este sentido, en poder contar con
evidencia para sustentar el argumento de que este programa tiene o no un impacto

en las practicas de la atencion del parto.

3) Apego Inmediato entre la madre y el neonato; 4) Uso de Episiotomia 5) Uso de presién del fondo uterino (Kriste-
ller); 6) Uso de Limpieza de cavidad uterina.

11



Objetivo General

. Evaluar el impacto del Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: el
Tratamiento Optimo y Oportuno (PRONTO) sobre las practicas de rutina
hospitalarias en la Atencion del Parto dentro de 24 hospitales (12 controles y 12
intervenciéon) en 3 estados de la Republica Mexicana: Chiapas, Estado de México y

Guerrero durante el 2010 al 2012.
Objetivos Especificos:

1. Evaluar el impacto de las capacitaciones de PRONTO sobre las practicas de
rutina hospitalarias en la Atencion del Parto mediante el uso de un instrumento de
evaluacién de Observacién de la Atencién del Parto (anexo a este protocolo), con
cada parto individual como unidad de analisis. Dichos indicadores sobre las

practicas de rutina observadas son las siguientes:

a) Uso del MATEP (Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto);
b) Uso de Pinzamiento Tardio del cordén umbilical;

¢) Apego Inmediato entre la madre y el neonato.

d) Uso de Episiotomia;

e) Uso de presién del fondo uterino (Kristeller);

f) Uso de Limpieza de cavidad uterina.
2. Evaluar el efecto de las capacitaciones de PRONTO sobre los proveedores de

salud que recibieron la capacitacién (tratados) vs. los que no recibieron la

capacitacién (no tratados).
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Proveedores de salud:

Programas de
capacitacion
Profesion

Edad

Sexo

Turno

Conocimientos
Trabajo en equipo
Disposicion al cambio
Creencias

Caracteristicas de la madre/PARTO:

Edad

Numero de partos
Numero de embarazos
Edad gestacional
Apgar del bebé
Cesareas

Educacion de la madre
Nivel Socioeconémico
Apoyo familiar / Doulas
Embarazo de riesgo
Estado civil

Cercania al hospital

l

v

Intervencion
de PRONTO

A Practicas
hospitalarias en la
Atencion del Parto

Hospital:

Numero de partos (partos + cesareas)

a) Razén muerte perinatal/parto

b) Razén casos de hemorragia/partos

c) Razén enfermedad hipertensiva/parto
d) Razén eclampsia/partos

e) Razén sepsis/partos

Razdn a+b+c+d+e/partos

Razén enfermeras/partos

Razén médicos/partos

Razén médicos especialistas/partos
Razén quiréfanos/partos

Numero de camas (tamafio del hospital)
Numero de salas de expulsion
Infraestructura : Medicamentos, Equipo, Barreras
Administrativas

1. MATEP (Manejo Activo de la
Tercera Etapa del Parto).
2. Pinzamiento Tardio del
cordén umbilical.

N

3. Apego Inmediato entre la
madre y el neonato

Mortalidad
Materna e Infantil

A

1. Episiotomia.
2. Presién del fondo uterino
(Kristeller).
3. Limpieza de cavidad
uterina.

Figura 2. Marco Conceptual incluyendo las variables dependientes de las Practicas en la Atencién del Parto, asi
como las principales covariables observables (en negro) y no observables (rojo).

Metodologia

Disefo del estudio original

Para medir la efectividad (efecto del tratamiento en la poblaciéon en estudio) del
programa PRONTO se realizé un ensayo aleatorizado (a la intervencién) en una
muestra de 12 hospitales intervencion y 12 hospitales control.4! En esta fase del
proyecto, ya se ha implementado PRONTO en los 12 hospitales intervencién, asi
como se cuenta con toda la informacion recolectada, en una base de datos, de todos
los instrumentos en las 4 etapas de mediciéon dentro de los estados de Chiapas,

Guerrero y Estado de México.(Tabla 2 y Figura 4)
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Seleccion de la muestra del proyecto original

La primer etapa del disefio consistié en seleccionar de la lista de hospitales resoluti-
vos de segundo y tercer nivel de la Secretaria de Salud de México (N=648), los hos-
pitales Uinicamente de segundo nivel con atencién a pacientes obstétricas (570), que
tuvieran entre 500 y 3000 nacimientos por partos y/o cesareas (n=265), como criterio
de inclusién, ya que no se queria trabajar en hospitales ni muy grandes (debido a
las complicaciones logisticas y presupuestales para capacitar a un numero elevado
del personal de salud), ni muy chicos (debido a que se requeria un tamano de mues-
tra mayor). Posteriormente, se seleccionaron unicamente hospitales de los estados
de Guerrero, Chiapas y Estado de México, ya que fueron los que accedieron a parti-
cipar en el estudio.

En el estudio principal, el nimero de hospitales necesarios para lograr alcanzar un
poder cercano al 80% para encontrar diferencias significativas en indicadores obsté-
tricos y neonatales, fue de 24 hospitales; por tanto, el nimero maximo de pares con-
trol e intervencion a formar para la seleccion de la muestra, fue de 12 pares de hos-
pitales.4! (Figura 3)

Algo importante de mencionar es el hecho de que durante el contacto con los hospi-
tales para llevar a cabo tanto la recolecciéon de informaciéon (hospitales control e in-
tervencion), como la capacitacion del proyecto PRONTO (hospitales intervencion),
algunos de los hospitales seleccionados, se tuvieron que reemplazar por otros, debi-
do principalmente a: reconstruccion, reestructuracién o remodelacion. (Figura 3) Sin
embargo, cabe mencionar, que ningun hospital fue modificado de la muestra una
vez iniciada la intervencién con las capacitaciones del proyecto, asi como que se con-
servo el pareamiento de los nuevos hospitales seleccionados para la muestra final.
Asi mismo, una vez realizado el reemplazo se aleatorizé la intervencion entre los
nuevos pares formados, excepto para cuatro hospitales del Estado de México, ya que
la Secretaria de Salud de ese estado solicité capacitar a 2 hospitales con altas tasas
de mortalidad materna por lo que se buscaron sus 2 pares teniendo como base los

mismos criterios de pareamiento de los demas hospitales de la muestra. (Tabla 1)
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Figura 3. Diagrama de Flujo para ilustrar la seleccién de la muestra, asi como los criterios de

inclusion de los hospitales del estudio del

proyecto PRONTO.

r

Meéxico 2009

570 Hospitales de la Secretaria
de Salud con atencion a
pacientes obstétricas,

-
265 Hospitales con mas

partos/cesdreas por

(criterio de inclusion)

de

500y menos de 3000

afno

México y Guerrero

\

24 Hospitales en los estados
que accedieron participar en
el estudio: Chiapas, Estado de

(muestra final pareada)

Aleatorizacion

dela
Intervencién

Muestra Original:

12 Hospitales
Intervencion

Muestra Original:

12 Hospitales
Control

Reemplazo de 5
hospitales debido a

~ 7

reconstruccion,
reestructuraziéon o
remodelacién

Reemplazo de 6
hospitales debido a

reconstruccion,
reestructuraziéon o
remodelacién

/ 643 partos

observados
Basal: 58

4 meses: 74

8 meses: 89

12 meses: 97
Total: 318

Pareo de Hospitales

™~

Basal: 88
4 meses: 71
8 meses: 92
12 meses: 74
Total: 325

La segunda etapa del disefio del estudio principal, consistié en el pareo de hospita-

les, en donde a cada hospital de la muestra se le asoci6 un hospital que sea similar

con base en las variables listadas en la Tabla 1 que denotan tres aspectos4!:
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a) tamano del hospital medido a través del nimero de partos atendidos;

b) nimero de complicaciones atendidas por tipo y

c) capacidad de atencién a través del nimero de personal médico e infraestructura

disponible.

Tabla 1. Variables que conforman el pareamiento de los hospitales del estudio.*!

Variable Definicion

Partos NUmero de partos y cesareas

Perinatal Razén 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] Yy [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+Anestesiologo] y [par-
tos+cesareas]

Quirdfanos

Razon entre nimero quiréfanos y [partos+cesareas]

Tabla 2. Pares de Hospitales Control e Intervencién del estudio principal del proyecto PRONTO.

Unidad Hospital Intervencion Entidad Par Hospital Control Entidad
1 CHILAPA DE ALVAREZ GUERRERO TAXCO DE ALARCON GUERRERO
2 HOSPITAL GENERAL CHIMALHUACAN EDO.MEXICO HOSPITAL GENERAL CHALCO EDO.MEXICO
3 YAJALON CHIAPAS TONALA CHIAPAS
4 H. MATERNO INFANTIL CHIMALHUACAN | EDO.MEXICO H. MATERNO INFANTIL CHALCO EDO.MEXICO
5 PICHUCALCO CHIAPAS LAS MARGARITAS CHIAPAS
6 HUIXTLA CHIAPAS ACAPULCO, HG. RENACIMIENTO GUERRERO
7 PALENQUE CHIAPAS ACAPULCO, HG. COL. PROGRESO (CAAPS) | GUERRERO
8 SAN FELIPE EDO.MEXICO TEJUPILCO EDO.MEXICO
9 ATLACOMULCO EDO.MEXICO VALLE DE BRAVO EDO.MEXICO
10 SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS CHIAPAS CHILPANCINGO DE LOS BRAVO GUERRERO
11 HOSP. GENERAL ARRIAGA CHIAPAS CUAUTITLAN EDO.MEXICO
12 HOSPITAL GENERAL ACAPULCO GUERRERO TAPACHULA CHIAPAS

16




Coleccidn de datos para la evaluacion

Para poder contar con los datos necesarios para medir el efecto del programa
PRONTO, se aplicaron los instrumentos de recolecciéon de informacién de los
principales indicadores de proceso y resultado en cuatro etapas: basal (antes de la
intervencién), seguimiento a los 4, 8 y 12 meses en los 24 hospitales control e
intervencion. (Ver Figura 4 y Anexo 2) Estos instrumentos contienen la informacion
de Infraestructura Hospitalaria, Recursos Humanos, Indicadores Hospitalarios
(partos, cesareas, etc.) necesarios para los objetivos del proyecto principal, asi como
la Observacion de Partos para lograr medir el efecto de la capacitacion de PRONTO
a 1 ano de seguimiento en cada hospital. (Los instrumentos de recoleccién de
informacién hospitalaria se anexan a este protocolo).

Para llevar a cabo la recoleccion de informacién, los trabajadores de campo
(personal médico y de enfermeria) acudieron a los hospitales, previa notificaciéon y
consentimiento, y obtuvieron los datos de las libretas en cada servicio
(epidemiologia, estadistica, ginecologia y toco cirugia), asi como corroboraron
informacién faltante dentro de los expedientes del hospital.

Asi mismo, a la par de la recoleccion de informacién hospitalaria, para el
instrumento de Observaciéon de Partos se llegaron a observar de 1 a 10 partos en
cada seguimiento de cada uno de los 24 hospitales para lograr medir el efecto en la
atencion del parto, antes y posterior a la capacitacion de PRONTO a 1 ano de
seguimiento.

La implementacion de este programa, es decir el inicio de las capacitaciones de
PRONTO en los 12 hospitales de intervencién, comenzd en agosto del 2010 e
1mpartiéndose el ultimo curso en el mes de enero del 2012. (Ver Tabla 3)

Para llevar a cabo la medicién de la efectividad de la intervencién en la practica
hospitalaria para la atencién del parto, se ha recolectado informaciéon clave en los 12
hospitales de intervencién, los cuales recibieron la capacitaciéon y 12 hospitales

control, los cuales no recibieron la capacitacion.
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Figura 4. Medicién dentro los hospitales de intervencién y control e intervencion del proyecto.

Metodologia:
Medicion
8 W= 12
meses _lr'"f meses
* *
| ‘:]I'l ;“‘*c‘] Ci bio Cambio
2 L 4 2
4 R
o LA o L,

Dentro de la muestra de hospitales de intervenciéon se presentan a continuacion
cada uno de los hospitales capacitados por el curso PRONTO por fecha de

Iintervencién tanto de Mdédulo I como de Médulo 11, asi como los estados en los que se

encuentran ubicados: Chiapas, Guerrero y Estado de México.

Tabla 3. Hospitales capacitados con el curso de PRONTO en México

Unidad | Tx Entidad Hospital Mddulo | Madulo 11
1 I | GUERRERO CHILAPA DE ALVAREZ 23-26 AGOSTO 2010 11 NOVIEMBRE 2010
2 I | EDO.MEXICO | CHIMALHUACAN 19-20 OCTUBRE 2011 16 ENERO 2012
3 I | CHIAPAS YAJALON 24-25 SEPTIEMBRE 2011 16 NOVIEMBRE 2011
4 I | EDO.MEXICO | MATERNO INFANTIL CHIMALHUACAN 21-22 OCTUBRE 2011 17 ENERO 2012
5 I | CHIAPAS PICHUCALCO 7-8 OCTUBRE 2010 08 FEBRERO 2011
6 I | CHIAPAS HUIXTLA 20-21 SEPTIEMBRE 2011 11 NOVIEMBRE 2011
7 I | CHIAPAS PALENQUE 13-17 NOVIEMBRE 2010 6-7 FEBRERO 2011
8 I | EDO.MEXICO | SAN FELIPE DEL PROGRESO 11y 12 MARZO 2011 13 MAYO 2011
9 I | EDO.MEXICO |ATLACOMULCO 14 AL 17 MARZO 2011 11-12 MARO 20 11
10 I | CHIAPAS SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS 11-14 OCTUBRE 2010 10-11 FEBRERO 2011
11 I | CHIAPAS ARRIAGA 24-25 SEPTIEMBRE 2011 16-17 NOVIEMBRE 2011
12 I | GUERRERO HOSPITAL GENERAL ACAPULCO 8 -9 MAYO 2011 12 JULIO 2011

Tx: Tratamiento /

I: Intervencién

Intervencién del curso PRONTO y metodologia empleada




Previa aprobacion por parte de la Comisién de Investigacién, Bioseguridad y Etica
del INSP, en cada hospital de intervenciéon, se realizé un primer contacto con los
directivos y jefes de ensefianza de cada hospital, para anunciar su seleccion en la
participacion dentro del proyecto de investigacion de PRONTO, posterior al disefio

del estudio y seleccion de hospitales control e intervencién aleatorizada. (Figura 5)

Metodologia:
Seleccién de la muestra Diserio del
Estudio

12 hospitales
Intervencion

12 hospitaies
Control

pre-intervencion

Figura 5. Disefio y Metodologia del proyecto PRONTO.

Asi mismo, para todos los hospitales intervencién se solicitd su aprobaciéon de
acuerdo a las cartas de consentimiento informado verbal otorgadas por la Comision
de Etica del INSP, para implementar los cursos de capacitacién del curso y acordar
las fechas de los mismos, asi como solicitar que fueran invitados aproximadamente
el 50% del personal del hospital que atiende emergencias obstétricas identificados

como personal que labora en las areas de urgencias, toco cirugia y ginecologia
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(enfermeras(os), enfermeras(os) obstetras, ayudantes de enfermeria, médicos
generales (asi como internos o médicos pasantes), ginecologos, anestesidlogos,
cirujanos generales, pediatras, intensivistas, urgencidlogos y residentes de estas
especialidades). La seleccién de los participantes para recibir el curso PRONTO en
cada hospital quedd a criterio del jefe de ensefianza o bien del director del mismo
hospital. A todo el personal de salud capacitado, se les leyo y se les pidid el
consentimiento oral emitido por la Comisién de Etica del INSP. En los hospitales
control, sélo se present6 el personal de campo para la recolecciéon de datos y asi

mismo presentaron las cartas de consentimiento informado aprobadas por el la

Comisién de Etica del INSP. (Anexo 3)

Intervencion: Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal, el Tratamiento Optimo y
Oportuno (PRONTO)

El programa PRONTO utiliza una metodologia innovadora unica en su tipo en
México, basada en un modelo de simulaciones (con alta fidelidad 2 y baja
tecnologia3), para capacitar equipos multidisciplinarios encargados de atender
partos normales asi como emergencias obstétricas. Incorpora de manera integral
elementos de conocimientos, practicas, trabajo en equipo, comunicacion,
disponibilidad de insumos e infraestructura hospitalaria, asi como los sistemas de
salud (referencias, contra referencias, traslados seguros de las pacientes, barreras
administrativas, comunicacién con los servicios de salud).42

PRONTO se encuentra dirigido al personal de salud responsable de la atencion del
parto normal y las emergencias obstétricas (poblacion objetivo). (Figura 9) Se lleva a
cabo a través de la implementacion de cursos de capacitacién, en el mismo sitio en

donde estan ocurriendo éstas: los hospitales. (Figura 6)

2Alta fidelidad: Término que se refiere a lo semejante o parecido con la realidad, en este caso a la atencion de un
parto o evento obstétrico.

®Baja tecnologia: Término que se refiere a uso de tecnologia de bajos recursos, en este sentido se crearon los
PartoPants ©, los cuales son utilizados dentro de las capacitaciones de PRONTO para las simulaciones de partos
normales y complicaciones obstétricas para ensefiar a desarrollar diferentes habilidades a los participantes.3
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Figura 6. Fotografia de una simulacién por parte de PRONTO, llevada a cabo dentro de la

sala de expulsién de un hospital (donde normalmente atienden los partos los proveedores de salud).

Figura 7 y 8. PartoPants, llevados por una actriz-paciente durante el parto simulado, mostrando
uretra y tubo para sangrado artificial, asi como durante una simulacién con sangrado activo.

PRONTO utiliza una estrategia innovadora cuyo objetivo es lograr una atenciéon de
calidad durante el embarazo y el nacimiento por medio de practicas basadas en
evidencia (MBE), asi como la atenciéon efectiva y eficaz de las emergencias

obstétricas. 43

21



Grupos| Objetivos:

Hospltales de 22 nivel de
Atenclon
Equipos Multidisciplinarios/para
la'atencién del Parto
Médic@s, Enfermer@s,
Especialistas, Estudiantes

" Principales

Resultados'alograr: ll

=ICamblosien
Conocimientosly.
Comportamiento en
la atencién del/parto
normally,

Mortalidad
Maternay
Neonatal

emergencias
obstétricas

Figura 9. Poblacién objetivo y principales indicadores del estudio principal.

Los temas impartidos dentro del curso PRONTO son:
1. Trabajo en Equipo (proveedores de salud que trabajan en conjunto),
2. Introduccién de Conceptos de Comunicacién para emergencias,

3. Cumplimiento de Metas (propuestas de cambio por parte de los mismos

participantes, desde actitud hasta mejoras en la infraestructura de la unidad),

4. Sesiones de discusion sobre las Practicas de la Atencion del parto actuales

y Basadas en Evidencia (MBE).

5. Autoeficacia (autoconfianza) sobre la atencién del parto normal (se

promueve la atencién del parto vaginal), asi como de emergencias obstétricas.

6. Conocimientos y Simulaciones sobre los diferentes temas impartidos:
Hemorragia Obstétrica y Reanimacién Neonatal dentro del Médulo I (16 horas de
duracién divididas en 2 dias) y Distocia de Hombros y Preeclampsia/Eclampsia
dentro del Mdédulo II (8 horas de duracién en 1 dia, regresando 2 a 3 meses después
del Moédulo I), los cuales son las principales causas de mortalidad materna y

neonatal, teniendo un total de 24 hrs de duracién.
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De esta manera se esperaba capacitar a un nimero importante del personal de
salud dentro de los hospitales, teniendo también la hipétesis de que el personal que
no asistiera al curso, pudiera transmitir los conocimientos y habilidades obtenidas
en el curso mediante la diseminacion del conocimiento, difusién de los algoritmos y
manuales otorgados durante el curso y/o cursos de replicacién o ensefianza de lo
aprendido. Asi también si los participantes invitados eran mas de 30 por
capacitacion, se decidié dividir a los grupos en A y B, ya que se planteé que no
existieran demasiados participantes en una sola capacitaciéon para lograr realizar

las dinamicas y practicas de una mejor manera. (Ver Grafica 1)

Porcentaje de personal capacitado por tipo de profesion

1%

) .
‘ 5%

3%

B Médicos Generales
M Ginecologos

m Anestesidlogos

M Pediatras

M Cirujanos

W Enfermeras

Enf. Especialistas

Grafica 1. Personal capacitado por el curso PRONTO en los 12 hospitales intervencion, por profesion.

Cada curso de capacitacion de PRONTO dentro de los 12 hospitales de intervencion,
fue de forma estrictamente presencial y se manejaron dinamicas, practicas y
simulaciones en el mismo lugar de trabajo: los mismos hospitales y las salas de
expulsion y/o quir6éfanos para reforzar los conocimientos de los equipos
multidisciplinarios que atienden las emergencias obstétricas, asi como ensenar
nuevos conocimientos sobre Trabajo en Equipo y Reglas de Comunicacién ante una
emergencia y la atencién del parto normal. (Ver figuras 6-10)

Se entregaron ademas, a cada uno de los participantes, los Manuales del curso

PRONTO%3 y la liga en internet (http://tie.inspvirtual. mx/portales/salud-materna/index.html)
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de las presentaciones y Curso Virtual de PRONTO que contienen informacién
técnica sobre los temas que se trabajaron en el primer y segundo médulo. Este curso
virtual fue utilizado sélo como reforzamiento de lo aprendido durante el curso y que
se deja como apoyo de consulta para los participantes.

El dia de inicio del curso presencial y luego de que cada participante se registré en
la lista de asistentes con nombre, profesion, area de trabajo dentro del hospital,
turno, correo electréonico o teléfono, le fueron entregadas de manera impresa y para
resolver en ese momento las evaluaciones de conocimientos y autoeficacia. Cabe
destacar que cada evaluacién era andénima y tinicamente se otorgaba un folio a cada
una para llevar un control y poder tener un numero de identificaciéon de cada
evaluacién para conformar la posterior base de datos y asi mismo medir el cambio
atribuido pre post de cada individuo ajustando por las variables antes mencionadas
tomadas en el registro.

Posterior a la capacitacion de cada Moédulo I y II se les volvié a pedir resolvieran
estas mismas pruebas para conocer el porcentaje de cambio atribuible a esta
capacitacion del programa PRONTO sobre los cuatro temas impartidos. Asi
también, se evalué de manera subjetiva por parte de las capacitadoras del curso el
trabajo en equipo de los participantes de manera grupal en una escala del 1 al 10,
teniendo asi también una calificacion inicial o basal y una final o post capacitacion
por cada hospital.44 Estas evaluaciones no se aplicaron en los hospitales control, por
lo cual no se tomaran en cuenta para el presente estudio.

Durante las capacitaciones de PRONTO en los hospitales de intervencion, se
regresa de 2 a 3 meses posteriores al Modulo I para continuar con el programa y
capacitar por el Médulo II donde se imparten los temas de Distocia de Hombros y
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (Preeclampsia / Eclampsia) y se revisa el
cumplimiento de las metas establecidas por los mismos participantes dentro del
final de la ultima sesién del Mdédulo I. Con este curso de Mdédulo II concluye el curso
de PRONTO y inicamente las trabajadoras de campo regresan a los hospitales para
continuar con la recoleccion de informaciéon a 1 afo de seguimiento posterior a la

intervencion.
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Figuras 10 y 11. Fotografias del curso PRONTO

Analisis Estadistico

Se contara con una muestra de 643 partos observados dentro de los 24 hospitales
(12 hospitales intervencion y 12 hospitales control) y se realizara el analisis
exploratorio de los datos en donde se obtendran medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables numéricas y proporciones para variables categoricas.
Para los analisis descriptivos se ajustaran modelos de regresiéon lineal tomando en
cuenta errores estandar robustos asi como la existencia de conglomerados de
observaciones (hospitales).

Para evaluar la asociacién entre recibir la intervencion (Capacitacion PRONTO) y
realizar o no el procedimiento de Practicas de Rutina en la Atencién del Parto, se
ajustaran modelos de regresion logistica con la variable dicotémica de recibir la
Intervencién, como variable explicativa. Estos mismos modelos se ajustaran
considerando variables potencialmente confusoras.

El modelo empirico del estudio (con cada parto individual como unidad de analisis)

para cada Practica de Rutina analizada, sera de la forma:

Yi,h,t =a,+o,P +a,Tl_, +a;12, g +a,03_,+6,RT_, +0,PT 3 +,PT_, +XB+DI' + 1, + ‘fh,: + &iny

Donde:
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Yine = Representa una variable dummy donde 1 es la realizacion de la
Practica de Rutina en la Atencion del Parto y 0 en otro caso; en el i-ésimo parto que
ocurri6 en el hospital A en tiempo .

P, = Asignacién del hospital a recibir la intervencién (Capacitaciéon
PRONTO). (0 =no, 1 = si)

T, = Seguimiento en el Tiempo. (T=0 : basal, T=1 : 4 meses, T=2 : 8 meses,
T=3 : 12 meses post intervencion)

XB = Vector de covariables. (Ver Anexo 5a)

DI' = Representa un vector de variables dummy del par al que pertenece el
hospital.

4, = Término de error que representa caracteristicas no observables del

hospital A que no cambian con el tiempo. (salas de expulsién, tipo de poblacién
atendida, numero de camas, etc.)

&, = Término de error, representa variaciones aleatorias que ocurren en el

hospital A en el tiempo . (cambios de directivos, de personal, etc.)

&ne = Término de error, representa variaciones aleatorias que ocurren en

cada parto i del hospital A en el tiempo ¢. (complicaciones obstétricas, variables no

observadas de las madres y de los proveedores de atencién de cada parto, etc.)

El modelo anterior, utiliza el enfoque de Diferencias en Diferencias*s, con la variable
dicotémica Practicas de Rutina en la Atencién del Parto como variable de respuesta.
Esto se refiere a la inclusiéon de términos de interaccién entre la asignacién al
Programa y el tiempo con el objetivo de estimar la asociacién entre las Practicas de
Rutina en la Atencién del Parto y la intervencion, ajustando por posibles diferencias
basales en variables no observables que no hayan sido controladas por el
pareamiento o la aleatorizacion.

En los modelos descritos, se ajustaran los errores estandar debido a la existencia de
conglomerados de observaciones (hospitales). El pareamiento se tomara en cuenta

incluyendo en el modelo, efectos fijos al nivel del par (DI').
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Dentro de los analisis estadisticos no sera necesario llevar a cabo una ponderacion
ya que la seleccion de los hospitales fue una muestra aleatoria simple, por lo que no
se tiene mayor peso de unos hospitales sobre otros. Sin embargo, debido al
reemplazo de 5 hospitales intervencion y 6 hospitales control, se realizaran
comparaciones bivariadas por medio de modelos de regresién lineal considerando los
errores estandar robustos asi como los conglomerados a nivel hospitalario para
corroborar el balance entre los grupos de tratamiento.

Asi mismo, como un analisis adicional se ajustara un modelo para estimar el Efecto
del Tratamiento en los Tratados (ATT por sus siglas en inglés, Average Treatment
on the Treated), para conocer el efecto del tratamiento sobre las practicas dado que
los proveedores de atencién del parto si hayan sido capacitados (eficacia). Para

este fin se ajustara el modelo:

Yine ICn =D =0y +a,R +a, T, +a, T2 g+, T3, +6,RT_, +,RT g +5,R Ty, + XB+ DI +1Z+ gy + &, + &1,

Que a diferencia del modelo anterior incluye una condicién C;xn, que es una variable
indicadora igual a 1 si el proveedor de servicios que atendid el parto i del hospital A
(intervencion) asistié6 al curso de PRONTO o bien es un proveedor de servicios
seleccionado de los hospitales control, que tenga las mismas caracteristicas en
cuanto a Edad, Sexo y Profesion (pareado). Para estos analisis se utilizara también
el pareamiento a nivel del parto (IZ). Esto debido a que el efecto del programa
puede ser mayor en aquellos que recibieron el programa, dado que sélo se invitd a
un numero restringido de participantes en la capacitacién, debido a lo expuesto en
el marco tedrico y la metodologia. Los analisis de este estudio se realizaran por

medio del paquete estadistico STATA 12.0.

Limitaciones
Dentro de las limitaciones mas importantes de este estudio es que no se cuentan con
variables observadas bioldgicas ni socio demograficas de las madres de las cuales se

atendieron los partos dentro de los hospitales estudiados y que pueden influir sobre
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la realizaciéon o no de las practicas de rutina en la atencién del parto, como son por
ejemplo educacién o nivel socio econémico; sin embargo debido a que la asignacion
del programa fue aleatoria, se espera que la distribucién de estas covariables sea
igual en los grupos de estudio intervenciéon y control, lo cual se controlaria por
disefio y asi mismo se controlarian los posibles problemas de confusion.

Para los analisis adicionales, sabemos que en los hospitales intervenidos sélo hasta
un 30% del personal de salud fue intervenido con el programa, por lo que al parear y
analizar sé6lo los partos atendidos por el personal de los hospitales intervenciéon que
realmente recibieron la capacitacion, se reducira el tamano de muestra entre un
50% a 70%. Si bien este paso disminuira la muestra, también se espera que los
efectos sean mas fuertes (pues se estara estimando el efecto en aquellos que si
recibieron la capacitacién), lo que a su vez incremente el poder. El poder final va a
depender de la importancia relativa entre estos dos factores.

Por otro lado, otra de las limitaciones importantes fue que no se estandarizo, ni se
cegb al personal de campo encargado de la recolecciéon de los datos de informacién
hospitalaria, ni se validaron los instrumentos de recoleccion de informacién asi
como de observacion de partos. Sin embargo ya que las trabajadoras de campo
fueron aleatoriamente a hospitales intervenciéon y control y no siempre a los
mismos, se espera que los errores de medicion sean aleatorios y no diferenciales, por
lo que se traduciria en estimaciones que se van hacia el valor nulo, e incluso
entonces se podria atribuir una asociacion mayor dentro de los resultados
esperados. De cualquier forma, para poder controlar por este posible sesgo de
informacion y posible error de medicién, se cuenta con la variable identificadora de
la persona encargada de la recoleccion de datos, por lo que se podra también ajustar
por esta variable dentro de los analisis.

Asi mismo, otras limitaciones importantes en el estudio, es que el diseno muestral
(n=24 hospitales) no fue aleatorio, sino restringida a hospitales con mas de 500
partos y menos de 3,000, lo cual lo limita a tener representatividad a nivel nacional
o estatal, extrapolable sélo a hospitales con los criterios de inclusién de este estudio.

Esto se traduce en contar con una validez externa restringida del estudio.
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Sin embargo, el estudio tiene importantes fortalezas de validez interna, ya que se
trata de un estudio de diseno experimental al aleatorizar la intervenciéon de la
muestra de los 24 hospitales. Asi mismo cuenta con temporalidad, ya que al ser un
estudio longitudinal con una recolecciéon de datos basal (antes de la intervencién) y
cuatro seguimientos durante 1 ano posterior a la intervencién, comparando los
resultados obtenidos en los analisis estadisticos (intervencion vs. control), se puede

asegurar que el efecto o la diferencia encontrada puede atribuirse a la intervencion.

Resultados esperados

Se espera contar con resultados positivos e importantes en las principales variables
de respuesta de este estudio para asi demostrar si el Impacto del Programa
PRONTO es favorable sobre las practicas de rutina hospitalarias dentro de los 12
hospitales intervenidos.

Asi mismo, esperamos que se pueda contar con informacién suficiente para concluir
si el Programa PRONTO favorece la implementacién de practicas no benéficas para
la atencién del parto como son: 1) Cambios en el uso del MATEP (Manejo Activo de
la Tercera Etapa del Parto), 2) Uso de Pinzamiento Tardio del cordén umbilical, 3)
Apego Inmediato entre la madre y el neonato; y asi también tener un impacto sobre
la reduccién de las practicas de rutina nocivas hospitalarias como son: 4) Uso de
Episiotomia, 5) Uso de presién del fondo uterino (Kristeller), 6) Uso de Limpieza de
cavidad uterina, las cuales pueden complicar el parto e incluso danar la integridad
de la madre y el bebé, como se expuso ampliamente en el marco tedrico.

Esto, esperamos, contribuira a una mejor atencién del parto en México por parte de
los proveedores de salud, y asi mismo a la disminucién de las complicaciones
obstétricas y neonatales en hospitales, para que posteriormente se pueda plantear

este programa como politica publica nacional.
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Anexo 1. Fechas de la informacién recolectada y observacion de partos dentro de los 24 hospitales control e
intervencion, dentro de la muestra del proyecto de Evaluacion de Impacto de PRONTO.

Informacion Informacion Informacion
Unidad Tx Entidad Hospital y Zona Metropolitana Informacion Basal seguimiento (4m) seguimiento (8 m) seguimiento (12 m)

1 C GUERRERO TAXCO DE ALARCON 20-oct-2010 21/05/2011 10/09/2011 04-08/11/2011
1 | GUERRERO CHILAPA DE ALVAREZ 20-ago-2010 25/01/2011 20/ 04/ 2011 24/10/2011
2 C EDO.MEXICO HOSPITAL GENERAL CHALCO 14-13 OCT 2011 130012012 01-30/06 /2012 nov-2012

HOSPITAL GENERAL
2 | EDO.MEXICO CHIMALHUACAN 10-21 OCT 2011 21/ 02 /2012 01-30/06 /2012 nov-2012
3 C CHIAPAS TONALA 26-30 SEPT 2011 10-31/01 / 2012 01-30/06 /2012 15-20 /10 /2012
3 | CHIAPAS YAJALON 5 DE SEPT 2011 10-3101 / 2012 01-30/06/ 2012 20-30/10/ 2012
4 C EDO.MEXICO H. MATERNO INFANTIL CHALCO 10-13 OCT 2011 170022012 01-30/06/ 2012 nov-2012

H. MATERNO INFANTIL nov-2012
4 | EDO.MEXICO CHIMALHUACAN 14-18 OCT 2011 25 /02 /201 01-30/06 /2012
5 C CHIAPAS LAS MARGARITAS 14-feb-2011 10/ 06 2011 oct- 2011 25-30/04 /2012
5 | CHIAPAS PICHUCALCO 09-oct-2010 7-9 /02 2011 10/ 07 /2011 06-10/12/2011
6 C GUERRERO HOSP. GRAL. RENACIMIENTO 09/11/2011 21-31/03 /2012 23/ 08/ 2012 Dic -2012
6 | CHIAPAS HUIXTLA 05/09/2011 23-27/012012 1-30 /06 2012 1-5/10/2012
7 C GUERRERO HG. COL. PROGRESO (CAAPS) 03/02/2011 29/02 2011 21-31/03 2012 06/ 08 / 2012
7 | CHIAPAS PALENQUE 14-nov-2010 10-12 /02 2011 5-jul-2011 12-16/122011
8 C EDO.MEXICO Tejupilco 22-28 DE MARZO 2011 21-28 /07 /2011 nov-2011 1-5/04 2012
8 | EDO.MEXICO SAN FELIPE 4-12 DE MARZO 2011 25-30 /07 /2011 nov-2011 5-10/04 2012
9 C EDO.MEXICO Valle de Bravo 22-28 DE MARZO 2011 21-28/ 07 2011 nov-2011 10-15/04 2012
9 | EDO.MEXICO ATLACOMULCO 4-12 DE MARZO 2011 25/07 2011 nov-2011 15-20/04 2012
10 C GUERRERO CHILPANCINGO DE LOS BRAVO 20-oct-2010 20/05 /2011 ago-2011 10-14/11/2011
10 | CHIAPAS SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS 13-oct-2010 13-15/02 2011 30/ 06 /11 26-30/11/2011
11 C CHIAPAS H.G. COMITAN 15-1801/2012 10 - 1705/ 2012 1-5 Oct/ 2012 Feb -2012
11 | CHIAPAS HOSP. GENERAL ARRIAGA 19/09/2011 12-28/01/2012 1-30 /06 2012 10-15/10/ 2012
12 C CHIAPAS TAPACHULA 19-nov-2010 30/ 06 /2011 15/11/2011 3-9/05 2012
12 | GUERRERO HOSPITAL GENERAL ACAPULCO 05/05/2011 24-28/10/2011 21-31/05 2012 07 /08 /2012

Tx: Tratamiento

C: Control

[ I: Intervencién
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ANEXO 2.

CARTAS DE APROBACION COMISIONES INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
PUBLICA

a) Carta aprobacion Comision de Etica (Renovacion)

b) Carta aprobacion Comisién de Investigacion

c) Carta aprobacion Comision de Bioseguridad
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Instituto Nacional de Salud Publica

Comisién de Etica
Cuemavaca, Morelos, a 25 de enero de 2012,
Cl: 845
Dolores Gonzalez Hernandez
Investigador responsabie
Presente.

En relacion a su estudio fitulado: “PRONTO2 Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: Tratamiento
Optimo y Oportuno: Ensayo aleatorizado para una evaluacion de impacto”, me permito informarie que
esta Comision ha revisado su formato de Renovacion anual y con base en la informacion proporcionada
sobre el estatus de su estudio, ke ha otorgado la:

Aprobacién Anual

Esta aprobacion se emite de forma extraordinaria para el periodo correspondiente del 2 de agosto del 2011
al 1°. de agosto del 2012.

Renovacion anual: Si su estudio se extiende por un periodo mayor, favor de presentar el formato de
waadénndconlﬁduasdeatﬁdpachasumdemm Favordesoluarviaehwmca
ummmummammm Nota: Es respons i

Consentimiento: Para obtener el consentimiento de los sujetos humanos de su estudio (nicamente se
deberan utilizar los maleriales que han sido aprobados y sellados por esta Comision,

Addenda/Modificaciones: Le recuerdo que cualquier cambio o actualizacion en los procedimientos de
este estudio deberé ser enviado a esta Comision previo a su implementacion, utilizando el sistema SIID.

Atentamente
Presidente

T rel
7T 129 3

Tt 2 2965, 7424, zm
WWW.insp.mx



@ Instituto Nacional de Salud Piblica
e Comsion de Investigacin E——

No. de Ref. 845,

Cuemavaca, Mor,, a 04 de agosto del 2010.

mywmmmmmn

m’:mmamwmmmmamm
la comision es: Aprobado.

la ocasion para enviarle un saludo cordial.

Dr C. Lazcano Ponce
de la Comisién
“ -
Cep- Eduardo C. Lazzano Ponce. Director Adjunts del CISP -Prasarte.

Av. Umverssdad No, 685 Tels 01 (777) 2293003
Col Santa Marts Ahuscatitian Tela 01 (777) 3293078
62100 Cuermuvacs, Moreles Tela 00 (TT) 3111 148



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.
COMISION DE BIOSEGURIDAD

CB09-176.
Cuemavaca, Mor,, a 31 de Julio del 2009,
CB: 839 -ClI: 845

Dra. Dilys Margaret Walker

Presente

Por medio del presente informo o usted que el dictamen de la Comision de
Bioseguridad a su proyecto fitulado: “P R O N T O: Programa de Rescate Obstétrico y
Neonatal, el Tratamiento Optimo”; es: EXENTO DE REVISION; debldo a que no propone
ninguna metodologia en la que se manejen Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos
(RPBI) ni CRETI, por lo que desde el punto de vista de Bioseguridad no existe ninguna
objecién para confinuar su proceso,

Le recordomos gque cuando algin proyecto de investigacién haga uso de agentes
infecciosos 0 maneje muestras clinicas de origen humano y/o animal y no sean
procesadas en este instituto, deberd enviar una carta de la institucion o instituciones en
la cual se responsabilizan del manejo y disposicion final de los RPBI y tdxicos generados
durante el transcurso de la investigacion,

Asimismo, si el proyecto manejo materiales radiactivos, serd necesario enviar a esta
Comision la licencia del ININ del responsable encargado.

Atentamente,

Dr. . Villalpando Hemandez
Presidente de la Comision
de Bioseguridad-INSP

cop Dr Eguardo Lapcano Ponce - Prasigente de io Comisdn do ion Prasente
Drar. Juieta lvonne Castro Romero - Presidento de ka Cormision de Efca - Presente.

Cot Sonsy Maria Abuacostian TosFax 01 (777) 3293000 &t 7204
62508 Cuomavaco. Maeics Secretona: 7204
Mévico e-mait: willchp®inep. mx



ANEXO 3.

CARTAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

a) Consentimiento informado para proveedores de salud de hospitales de intervencion.

b) Consentimiento informado para proveedores de salud de hospitales control.

c) Consentimiento informado para observacion de partos.
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INSTITUTO NACIONAL
DE SALUD PUBLICA

] : '
. |

PRONT Programa de Rescate Obstétrico v Neonatal: Tratamienio l‘jp.r:'ma_v Opermne: Ensave aleaterizado para una
evaluacion de impacie

CONSENTIMIENTO INFORMADO PAR4 PROVEEDORES DE S4LUD DE HOSPITALES DE INTERVENCION

;D gue se rara el estudio?

Es un estudio del Instituto MNacional de Salud Pablica que tiene como objetivo evaluar el impacto del programa de capacitacion
FRONTC (Programa de Rescate Obstético v Neonatal: Tratamiento Optimo ¥ Oportuns), divizido a proveedores de zalud, en sl
la cahidad de la atencion obstétrica v en la dismunucion de la morbe-mertahdad materna v necnatal.

¢ Cual o5 su parficipacion en este estudio?

Concretamente sobicitariamos de usted lo sigmente:

2} Tomar el curso virtual sobre emergencias obstétricas que estara dispomible de forma gratuita en internet. El curso consta de
4 modulos, con durzcion de 2 horas cada une.

b) Parficipar en las sesiones presenciales del modulo I (15 boras), ¥ tres meses después las sesiones del modulo IT (7 horas) de
lz capacitacién PRONTO®, que se llevarén a cabo en el hospital donde usted labora. En estas sesiomes se realizardn
dinamicas, para fortalecimiento de trzbajo en equipo:; simmlaciones, donde se practicard el manejo de emergencias
obstetricas, v retroclimentacion de las simmlaciones. La participacion que puede tener en las simmlaciones es como
observader del escenano v'o formando parte del equipo que maneje el cazo, de acuerdo a su profesion.

¢} Se comenzara la videoprabacion al imcio del escenano v termuna en cuanfo se han cumphdo los objetivos de cada
simmlacion. Estas grabaciones fienen como proposito exclusive el poder realizar la retroalimentacién y brindar la facihdad
de registro de la informacion. Unicamente tendran acceso a las videograbaciones los mvestzadores del estwdio v los
participantes de la capacitacion. 51 usted ne acepta ser grabado dwrante las smmulaciones, podra paticipar en las mismas
pero como observador.

d) Fespender los cuestionaneos de evaluacion; antes de imeciar ol module I, v a los 3 v 12 meses despuss de haber cursado el
primer modulo. Los cuestionanios que se solicitard que conteste son de conocimuentos relacionados con emergencias
obstétricas, awtoconfianza ¥ opinidn sobre la capacitacion PRONTO?

Todz la mformacion que usted nos bnnde, o que recabemos a traves de las observaciones, sera confidencial v anomma. Las

videograbaciones v archrvos de esta inwestigacion seran guardados el Instituto v su acceso sera restringido a los

mvestigadores responsables del proyecto. Despues de 5 anos, las cintas se destroran.

Su participacion es voluntana v usted puede decidir no participar o interrumpir su parficipacton del estudio en el momento que lo
desee. 51usted decide no participar, no habra nmguna consecuencia de ipo laboral o en la relacion con sus supenores.

sExaste algun resge 51 participe?

Participar en el estudio v en las simmlaciones no implica ningin nesgo para usted, va que todas las acciones que se llevaran a
cabo seran fichicias, en mngin momento se frabajard con pacientes reales. Su desempefic durante la capacitacion no lo
comprometera con las autondades de su msttucion, ¥a que no tendran acceso a los cuestionarios de evaluacion, m a las
grzbaciones de las simmlaciones. Se brindaran recomendaciones, de acuerdo a los resultados de la capacitacion, que seran
compartidas con las autonidades del hospatal, pero siempre mantemnendo la confidencialidad de los participantes. El manejo de la
mformacion por parte de los mvestigadores, no afectara su segundad laboral.

; Tieme algun beneficio el paracipar en este esmudio?

Su participacion sera de gran uhbdad para conmbuir al desarrollo de politicas, programas v estrategias de accion en el area de la
atencion de las emergencias obstetnicas, especificamente servira para beneficiar el trabajo en la institucion donde usted labora.
Asimgsmo, usted obtendra herrammentas de medicing basada en evidencia pars mejorar el desempenio en su trabajo diario.
;Recibire alguna compensacion economica por participar?

Mo, no recibira minguna compensacion eConomica POl SU Parliclpaclon.
£ Oue hago si algo me me gueda clare?

51 usted requiere mavor informacion o fiene alguna duda respecto 3 este estudio, se puede comumcar con la mvestizadora
responsable o con la coordmadora del proyecto cuyes datos se encuentran en la tageta que se le proporciona en este momento a

usted.
;Agradecemos de anfemane su fiempo! % .
Comision de Edica
Instifuto Necional de Sahrd Piblioe
Version Aprobada:
Arosto 2. 2010

Provecto: CI: 845,
Folio Identificador: K49
Copia sellada em archive
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INSTITUTO NACIONAL

WWw.inap.mx

PRONTO’ Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: Tratamiento Optimo y Oportuno: Ensayo aleatorizado para
una evaluacion de impacto
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROVEEDORES DE SALUD DE HOSPITALES CONTROL

(De qué se trata el estudio?

Es un estudio del Insttuto Nacional de Salud Publica que tiene como objetivo evaluar el mpacto del programa de capacitacion
PRONTO’ (Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: Tratamiento Optimo ¥ Oportuno), dingido = proveedores de salud, enla
calidad de la atencion obstétnca v en la dismmucion de 1a morbi-mortalidad materna v neonatal.

Concretamente solicitariamos de usted lo sigwente:

a) Responder cuestionarios sobre conocmmientos relacionados con emergencias obstétricas v autoconfianza en la reabizacion de
clertas pracficas, en tres momentos diferentes; el primero. al momento de aceptar participar en el estudio, el segundo 3 los 3
mezes v el tercero a los 12 meses, de haberlos respondido por primera vez.

Toda la informacion gue usted nos brinde, o que recabemos de las observaciones de partos que se realizaran como parte
del estudio sera confidencial y anonima.

Su participacion es voluntana y usted puede decidir no participar o interrumpir su participacion del estudio en el momento
que lo desee. S usted decide no participar, no habra mnzuna consecuencia de ipo laboral o en Ia relacion con sus supenores.
(Existe algiin riesgo si participo?

Participar en el estudio no implica ningun niesgo para usted. El manejo de la informacion por parte de los mvestigadores,
no afectara su seguridad laboral. ya que se manejara de manera confidencial.

;Tiene algiin beneficio el participar en este estudio?
Su participacion seran de gran utilidad para contribuir al desarrollo de polificas, programas y estrategias de accion en el
area de la atencidn de las emergencias obstétricas, especificamente servira para beneficiar el trabajo en la institucion
donde usted labora.

(Recibiré alguna compensacion economica por participar?

No, no recibira ninguna compensacion economica por su participacion.

(Oué hago si algo no me queda claro?

Si usted requiere mayor informacion o tiene alguna duda respecto a este estudio. se puede communicar con la investigadora
responsable o con la coordinadora del proyecto cuyos datos se encuentran en la tarjeta que se le proporciona en este
momento a usted.

;Agradecemos de antemano su tiempo!

#Comisién de Etica

Instituto Nacional de Salud Publica
Version Aprobada:

Proyecto: CI: 845.
Folio Identificador: K49
Copia sellada en archivo
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INSTITUTO NACIONAL

I
WWRLINBp.m

PRONT( Pregrama de Rescate Obstétrice v Neenatal: Tratamiento fi‘prima_v Opertuno: Ensayo alearorizade para una
evaluacion de impacto

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OBSERVACION DE PARTOS

1. ;D¢ gué se mata el esmudio?

Es un estudio del Instrtuto Macional de Salud Publica que tiene como objetive evaluar el impacto del programa de capacitacion
PRONTO® (Programa de Rescate Obstétrice v Neonztal: Tratamiento Optime v Oportune), dinzide a proveedores de salud, para
fortalecer la calidad de la atencion obstétriea v distumur [a morbi-mertalidad materna ¥ neonatal.

1. ;Cual sera su participacion?

S1usted acepta participar, le pedremos lo siguente:

Observar su parto: Una muger del equipo de mmvestizacion, realizara wna observacién de todo lo largo de su parto, desde su
mgreso al hospital, en la sala de labor v hasta que sale del hospatal. Se anotaran las zcciones que los proveedores realizan, antes,
durante v despuss del partoe. La observador a ne realizara ninguna tarea meédica, solo estara presente para anotar el cmdade que
los proveedores de salud le dan a usted.

3. ;Existe algun riesgo para Usted o para su bebe?

El presente estudio no representa mingun nesgo para la salud de Usted w'o su bebé. El imico nesgo seria el de que hav la
posibilidad de que usted se sienta incémoda al tener una persona observando durante alumbramvento. La observadora no tendria
ninguna influencia sobre la calidad de lz atencion que usted reciba v no tiene mingin derecho a parficipar directamente en su
cudado médico. 51 usted se siente incomoda, estd en la hbertad de pedirle que se refire.

4. ;Existen beneficio: para Usted o para su bebe?

Este estudio no presenta ningtin beneficio divecto para usted m para su bebé, pero se espera que los resultados nos daran
mfcrmzacion mportante para mejorar que puede al final ayude a mejorar la calidad de atencidn al nacomiento para las mujeres
mexicanas v sus hijos.

£, ;Que hace i tiene preguntas o quejaz de este estudio?

51 tiene Usted preguntas generales preguntas generales acerca de sus derechos como participants en un estudio de mvestigacion,
puede comumcarse con la presidenta de la Comusion de Efica, Dra. Jubeta Ivone Castro Romero al teléfono 777 329 30 00
extension 7424, de hmes a viemes de 9:00 a 17:00 hrs. También se puede contactar al Director de este hospital con cualquier
duda.

6. Qe pasa s usted quiere cancelar su participacion en este estudio?

Usted es libre de dejar este estudio en cuzalquier momento. Su decision tanto de no participar en este estudio como de dejarlo
cualquer momento después de haber imeizdo no afectara su atencion durante el parto mi su atencion médica futura.

7. iEs confidencial?
Su 1dentidad no serd revelada en los formatos de recoleccion de datos. La informacion obtenida durante la observacion de su
parto pusde ser parte de una publicacion pero de manera andmma v ni su identdad o la de su bebé no sera revelada.
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CONSENTIMIENTO

Estov mformada sobre estudio. Yo he temudo siempre la oportumidad amplia de preguntar v he recibido las respuestas que han
satizfecho mis preguntas. 51 no participo o 51 descontnno i participacion en este estudio no seré perabizada v no renunciaré a

ninguno de mus derechos legales. Por lo tanto acepto voluntanamente formar parte en este estudio.
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ANEXO 4.

a) OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INTERES EN EL ESTUDIO

b) INSTRUMENTO DE OBSERVACION DE LA ATENCION DEL PARTO

c) INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION HOSPITALARIA
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Anexo 5. a) Medicion de las variables de interés en el estudio.

Variable Escala

Clasificacion

Operacionalizacién

Medicion

Précticas en la atencién del Parto (Princ

ipales Variables d

e Respuesta)

Cualitativa Nominal

Realiz6 MATEP

Base de datos
del Proyecto

MATEP Dicotémica Dependiente Si=1 / No=0 PRONTO'.’
Observacion de
Partos
Base de datos
Pinzamiento L . . . , . del Proyecto
del cordén Cgalltgtl\_/a Nominal Dependiente R_e_allzo PTzamlento del cordén umbilical PRONTO.
. Dicotémica Si=1/No=0 .
umbilical Observacion de
Partos
Contacto in- Base de datos
. A . Realiz6 Contacto inmediato entre madre y del Proyecto
mediato entre | Cualitativa Nominal .
madre v neo- Dicotémica Dependiente neonato PRONTO.
y Si=1/No=0 Observacion de
nato
Partos
Base de datos
Limpieza ute- | Cualitativa Nominal Dependiente Realizé Limpieza uterina g?_\!g,r\lo_l)_/gcto
rina Dicotomica P Si=1/No=0
Observacion de
Partos
Maniobra de Base de datos

Kristeller (Pre- | Cualitativa Nominal

Realiz6 Maniobra de Kristeller (Presion fundal

del Proyecto

. C Dependiente del Gtero) PRONTO.
sion fundal del | Dicotémica Si=1 / No=0 Observacion de
Utero)
Partos
Base de datos
A . e . del Proyecto
Episiotomia Cualitativa Nominal Dependiente Realiz6 Episiotomia PRONTO.

Dicotomica

Si=1/No=0

Observacion de
Partos

Principales Variables Explicativas

Capacitacién | Cualitativa Nominal

Independiente

Asignacion a recibir la Intervencion: Capacita-
ciones del Programa de Rescate Obstétrico y
Neonatal: el Tratamiento Optimo y Oportuno
(PRONTO) en emergencias obstétricas.

Base de datos
del Proyecto

PRONTO Dicotémica principal Comparacién entre Hospitales Intervencion PRONTO
(Si) vs. Hospitales Control (No):
Si=1/No=0
Profesion del participante:
1- Médico General
Base de datos
2- Enfermera(o) General del Proyecto
Profesion Cualitativa Nominal | Covariable 3- Enfermera(o) Obstetra PRONTO

Politémica

4- Ginecologos
5-Cirujanos

7- Pediatras

/ Intensivistas

6- Anestesiologos
8- Med. Internistas
9- Otro

Listas de Asis-
tencia

42




Pareamiento

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Covariable

Variables dummy del par al que pertenece el
hospital.

Base de datos
del Proyecto
PRONTO

Infraestructura (Descriptivas)

Algoritmos de
Hemorragia

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Descriptiva

Recursos materiales dentro de los hospitales
intervencion y control.
Si/No

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Levantamiento
de Informacion
Hospitalaria.

Norma de
atencién en el
Embarazo
parto y puerpe-
rio

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Descriptiva

Recursos materiales dentro de los hospitales
intervencion y control.
Si/ No

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Banco de San-
gre

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Descriptiva

Recursos materiales dentro de los hospitales
intervencién y control.
Si/ No

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de

Informacion
Hospitalaria.

Laboratorio
Clinico

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Descriptiva

Recursos materiales dentro de los hospitales
intervencion y control.
Si/ No

Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Quirdfanos

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Descriptiva

Recursos materiales dentro de los hospitales
intervencion y control.
Si/No

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de

Informacion
Hospitalaria.

Recursos Humanos (Descriptivas)

Ginecologos

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Namero de Ginec6logos dentro del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Anestesiologos

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

NUmero de Anestesidlogos dentro del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Pediatras

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

NUmero de Pediatras dentro del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
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Hospitalaria.

Cirujanos

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Numero de Cirujanos dentro del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Internistas

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Ndmero de Internistas dentro del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Médicos Gene-
rales

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Numero de Médicos Generales dentro del
Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Enfermeras(os)

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Namero de Enfermeras(os) dentro del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Enfermeras(os)
Obstetras

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Numero de Enfermeras(os) Obstetras dentro
del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Parteras(os)

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Namero de Enfermeras(os) Obstetras dentro
del Hospital

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Indicadores (Uti

lizacion de Servicios)

Partos

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Numero de Partos atendidos

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Cesareas

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

Numero de Cesareas atendidas

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Abortos

Cuantitativa
Discreta

Descriptiva

NuUmero de Abortos atendidos

Base de datos
del Proyecto
PRONTO.
Instrumento de
Informacion
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Hospitalaria.

Descriptiva

Base de datos
del Proyecto

Hemgrr_aglas Cgantltatlva Namero de Hemorragias Obstétricas atendidas PRONTO.

Obstétricas Discreta Instrumento de
Informacion
Hospitalaria.

Observacion de

Partos (Analisis secundario)

Estados de México en donde se implementd el

Base de datos

- . . Programa PRONTO: del Proyecto
Estado ggﬁigz::::’; Nominal | Covariable | o) "Etado de México PRONTO.
02- Chiapas Observacion de
03- Guerrero Partos
Base de datos
El proveedor del Proyecto
Recibi el Cualitativa Nominal | Covariable Tomé curso de PRONTO y
e hel > PRONTO.
curso de Dicotomica Si=1/No=0 Observacion de
PRONTO
Partos
1- Médico General
. 2- Enfermera(o) General Base de datos
Profesion del
o . . 3- Enfermera(o) Obstetra del Proyecto
Proveedor de | Cualitativa Nominal | Covariable N
- . 4- Ginecologos PRONTO.
atencion del Politdmica - L L
arto 5-Cirujanos 6- Anestesiologos | Observacion de
P 7- Pediatras 8- Med. Internistas | Partos
/ Intensivistas 9- Otro
Base de datos
A . ) - . del Proyecto
Sexo Cl_.la|lt,atl\_/8. Nominal Covariable Género del paruup_ante. PRONTO
Dicotdmica 0- Hombre / 1- Mujer -
Listas de
Asistencia
1- Médico General
. 2- Enfermera(o) General Base de datos
Profesion de la 3- Enfermera(o) Obstetra del Proyecto
Persona que Cualitativa Nominal | Covariable y

apoyo la aten-
cién del parto

Politémica

4- Gineco6logos
5-Cirujanos

7- Pediatras

/ Intensivistas

6- Anestesidlogos
8- Med. Internistas
9- Otro

PRONTO.
Observacion de
Partos

Variables de la Madre (Anélisis secund

ario)

Edad de la madre

Base de datos

Edad Cualitativa Nominal Covariable 20-30 del Proyecto
Politomica 31-40 PRONTO.
41-50 afos 0 mas
. Observacion de
Edad Gesta- Cuantitativa Covariable Semanas de embarazo en el momento del Part
cional Continua Parto artos
Ndmero de Cuantitativa . , . Observacion de
. Covariable Numero de embarazos anteriores Partos
Embarazos Discreta
3 L rvaciéon
Nimero de Cuantitativa Covariable NUmero de partos anteriores Sbie eelon &€
partos Discreta P artos
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Anexo 5. b) Instrumento de Observacion de la Atencion del Parto.

PRONTO

o i twos Naciomal de Saled Paibbca

OBSERVACION DE PARTOS
Foliodelhospital: [] [] [1 [1- 1
Ent Mun Loc Hosp Med

L Informacitn d el hospital

1. Estado: 2. Facha:

3. Nombre d= Hospital:

II. Informaciin de b paciante

4. Edad:

3. Edad pestaciomal

6. Gasta:

7. Partos:

IIT. Informacion del parto

8. Hora d < parto:

G APGAR del beba:

10. Nosrbre de la persona que atiend 2 2l parto:

11. Merque con vna X & cargo que tiens bz permona que atiende & parto, incluyvendo su nombre:

Medico interno
hadico zenerl
Fesident=
(rinaro-obstatra
Ansstesicloso
Bediatra

Enfermerz
Otro (s=pacifigua):

12 Norque con vna X a todas bas parsonas que astuvieron prasentes durante el parto, v = estivo presente mds de

X Memem

Madico interno
hedico genaral
Fasident=
(Ginsco-obstetra
Ansstesioloso
Bediatra
Enfermera (o)
Otro (=pacifigus):




IV, Identificacion de practicas, Mamue con vna X s sz realisd o MO algena de las prachicas del simmente bstado v

SI

ND

Practica

Obsarvaciones

PASO 1 MATEP: Imvectar omitocina dentro

PASOIMATEP: Extraer s placenta

PASO 3 MATEP: hasajear d vterm sobra 2l

Pinzammento del cordon unshilical:

Inmediataments

Al mimuto

Despras de unmimto

Contacto inmediato entre nadre v neonato

Limpiera uterin

Mamiobra de K ristdlar (Presion fundal)

E pisiotonma

Obsarvaciones ganerales
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Anexo 5. c) Instrumento de Recoleccion de Informacion Hospitalaria.

Imstitute Nacional de Salud Piblica PRONTOD
Cuestionario de levantamiento de informacion hospitalaria

Folio del hospital: | 10 11 10 1-0 1
Ent hhm Loc Hosp Med

Fecha de Aplicaciin: ! !
Dia Mes  Afio

Hora deaplicacién:

Nombre del Aplicador:

Nombre Apellidos

[Tstrucciones. L= mformecon s= chiendra = tmves dz 12 observacion, reviion de hbretas de quirofano, de salade
axpukion, de cuidados intensnos, de cuid ados mtersivos neonatales, dz mierencas; v de entrevita con mformentss
clave responsables de la vnidad an 2l area medica (director o subdirector madico, jofa de enfermeras), 8iexute
mformacion relsvants para & proposito del tabajp = posble realizar notas en los espacios en blanco decada
pregunta

a. Nombre v cargo dela(s) persona(s) que brinda(n) la informa cién:

)

Nombre Apellidos Carzo
2)

Nombre Apellidos Cargo
3)

Nombre Apellidos Carzo
4

Nombye Apellidos Carzo
3).

Nombre Apdlidos Cargo
b. Especifique las libreta(s) o documento(s) de donde se obtuy o la inform acidn:
1)
3
3)
4
3)
8)

§)
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