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Resumen

La Declaracién del Milenio firmada en el afio 2000, por las Naciones Unidas y el gobierno de México,
compromete a nuestro pais a luchar para reducir la mortalidad de los menores de 5 afos a dos tercios y
en reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes. Sin embargo hoy en dia se sabe que México no
ha llegado a la meta debido a que el problema de mortalidad materna esta asociado a caracteristicas

multifactoriales, por lo que su abordaje y resoluciéon adquieren un cardcter complejo.

Dado que la mayoria de las muertes maternas en México ocurren en el ambiente hospitalario, existe
evidencia de que la calidad de la atencidn ofrecida es un elemento importante que incide en las causas
de muerte. La resolucion efectiva de las emergencias obstétricas y la calidad en la atencién, son

elementos claves para la reduccién de la mortalidad materna.

El Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) ha implementado estrategias enfocadas a la
disminucion de la morbi-mortalidad materna y perinatal; fortaleciendo el primer nivel de atencidn, con
la creacién en el 2008 de 58 Centros Especializados de Atencidn Primaria para la Salud (CEAPS). Sin
embargo, hoy en dia, el Estado de México, ocupa el lugar nimero 15 entre los estados con mayor
mortalidad materna en el pais y es la entidad federativa que concentra el mayor nimero de muertes en
los ultimos afios, con 13.1% de un total de 971 muertes maternas ocurridas en 2011. Actualmente, la
atencion institucionalizada del parto rebasa el 99%, por lo que el reto no es la cobertura de servicios de

salud, sino la calidad de las intervenciones de los proveedores en los diferentes niveles de atencion.

Gracias al apoyo brindado por el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES), para coadyuvar con los
objetivos de este modelo y con base en el impacto que tuvo el Programa de Rescate Obstétrico y
Neonatal, Tratamiento Optimo y Oportuno (PRONTO) en hospitales del 2do nivel de atencién, se
propuso la implementacion integral de éste en un nuevo modelo de atencién que comprende de
manera conjunta las unidades de ler y 2do nivel en el Estado de México, dentro de un estudio de

investigacion desarrollado en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP).

El objetivo de este estudio es adaptar el curriculo de PRONTO para su nueva implementacidon en Redes
de Atencidn a la Salud, asi como recolectar la informacion necesaria para poder Evaluar el Impacto de
este programa en estas Redes, con el fin ultimo de lograr un servicio de calidad integral en la atencion
del parto y en la atencién de las mujeres que presenten emergencias obstétricas desde el ler nivel,

hasta el 22 nivel de atencion.



La Evaluacién de Impacto es una disciplina de reciente desarrollo, cuya finalidad es brindar una
estimacion del efecto que tienen los programas, proyectos o intervenciones sobre algin resultado de
interés. Varias estrategias de politicas publicas y acciones de las autoridades de Salud, tienen influencia
sobre la morbi-mortalidad de la poblacién. Una pregunta de las mds importantes y que surge
frecuentemente es ¢como lograr aislar el impacto de una intervencion en particular, de todas aquellas

otras que actuan simultaneamente en la realidad?

La clave consiste en el uso adecuado de los disefios y técnicas de Evaluacion de Impacto, cuya fortaleza
consiste elegir grupos de comparacion lo mas aproximados al contrafactual. Este concepto, se puede
ejemplificar para un conjunto de hospitales intervenidos, donde la evaluacién de impacto busca
responder ¢qué hubiese sucedido con los indicadores de estos mismos hospitales si no hubiesen recibido
la intervencion de interés? La mejor forma de responder a esta pregunta de investigacion seria poder
observar dos escenarios en donde se encontraran los mismos hospitales, exactamente con las mismas
caracteristicas y en el mismo momento del tiempo, con la Unica diferencia en que en un escenario los
hospitales reciben la intervencidn y en el otro no. En este caso podriamos observar perfectamente cual
es el impacto del programa, mediante la comparacién simple de lo que ocurrié en un escenario respecto

de lo que ocurrié en otro.

Debido a que esta situacidon es utdpica, tenemos que conformarnos con una aproximacién a “lo que
hubiera sucedido” (es decir, el contrafactual). La estrategia mas simple y al mismo tiempo mas poderosa
para aproximarnos al contrafactual es un ensayo aleatorizado, en el cual se selecciona una muestra de
hospitales y de manera aleatoria se asigna a la mitad de ellos a recibir la intervencion (o el programa, en
este caso el curso de PRONTO) vy la otra mitad a fungir como control, como sucede en los ensayos
clinicos aleatorizados usados comuUnmente para probar un nuevo medicamento (en este caso una

pastilla placebo o el medicamento que se quiere evaluar), por ejemplo.

De esta forma, aunque evidentemente los grupos de intervencion y control no son los mismos
hospitales, el azar hace que en promedio, los hospitales cuenten con casi exactamente las mismas
caracteristicas, tanto de infraestructura y recursos, como de otros posibles factores que podrian influir
en los indicadores de interés, tales como la implementacion de otros programas, politicas o
intervenciones en salud, y que en suma la unica diferencia entre los grupos es la intervencion de interés.
Esto hace que el efecto de los otros factores, si bien existe, se cancele al comparar ambos grupos de
tratamiento, de modo que cualquier diferencia en los indicadores de resultado que sea observada, puede

ser atribuida con un alto nivel de confianza al programa o intervencion que estd siendo evaluado.



Una estrategia como la descrita es precisamente lo que se realizé en el estudio anterior: “Programa de
Rescate Obstétrico y Neonatal: Tratamiento Optimo y Oportuno. Ensayo aleatorizado para una
evaluacion de impacto”, gracias al apoyo otorgado por el Instituto Nacional de las Mujeres, y del cual se
obtuvieron diferentes resultados muy interesantes en relacién al Impacto que el programa de PRONTO

tuvo en México durante los afios 2010 al 2013.

La experiencia de la implementacion del programa PRONTO, asi como del estudio de investigacién en
hospitales de 2do nivel de atencién, ha proporcionado los elementos necesarios para proponer una
adaptacion de los temas clinicos incluidos en el curriculo de PRONTO, asi como de las actividades
enfocadas a trabajo en equipo y comunicacién entre los proveedores de salud para integrarlo en un

nuevo estudio de Evaluacion de Impacto.

Asi mismo, la intervencidon en Redes de Atencidn, esta prevista para que las capacitaciones se realicen
conjuntamente con proveedores de salud, médicas(os) y enfermeras(os), tanto del ler nivel de atencidn
en 32 CEAPS y Centros de Salud (CS), como en 8 hospitales de referencia del 22 nivel de atencién en el

Estado de México.

Lamentablemente, la implementacién de ensayos aleatorizados puros, es frecuentemente complicada
desde el punto de vista logistico, politico e incluso ético, pues hay quienes argumentan que al grupo
control se le esta privando de un beneficio potencial, asi como la limitante importante de ser estudios

cientificos sumamente caros, por la logistica y complejidad que conllevan.

Esto nos lleva a buscar alternativas de evaluacién en las cuales todas las unidades de analisis reciban
finalmente la intervencion, pero manteniendo de alguna forma el componente aleatorio que nos
permita aislar el impacto del programa de aquel que proviene de otras intervenciones o politicas
publicas. La metodologia para la evaluacién de impacto que proponemos para el presente estudio,
consiste en una “Implementacion Aleatorizada por Fases” en un total de 8 conglomerados o unidades de

analisis denominadas “Redes de Atencién”.

En esta primera etapa del estudio, se llevaron a cabo diferentes actividades que nos permitiran contar
con una linea de base en 5 Redes, para posteriormente en los afios préximos, lograr llevar a cabo la
intervencion (es decir la capacitacion de PRONTO en estas 8 Redes de Atencién a la Salud), asi como el
seguimiento de la recoleccién de la informacion para poder medir el impacto de este programa y contar

con evidencia mas sélida sobre la mejora en la atencién integral.



A continuacion se enlistan, a manera de resumen, las actividades llevadas a cabo en esta etapa:

1. Revisién de fuentes bibliograficas para establecer los antecedentes y justificacion de la
investigacion.

2. Realizacion del Protocolo de estudio: “PRONTO en redes de atencion: un modelo para mejorar
las prdcticas de la atencion del parto en el Estado de México”.

3. Adaptacion del curriculo de PRONTO en Redes de Atencidn.

4. Revision y realizacién de los instrumentos de recoleccion de informacién:

a. Near Miss — instrumento de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para medir
calidad en la atencidn del parto, adaptacién para el primer nivel de atencion de México,
para la recoleccidn de informacién en los CEAPS y CS.

b. Cuestionario Hospitalario y de CEAPS/CS — para llevar a cabo la recoleccion de
Infraestructura (medicamentos, consumibles, ambulancias, banco de sangre,
ultrasonido, manuales, algoritmos, entre otros), Recursos Humanos (personal de salud),
Indicadores hospitalarios (nUmero de partos, cesdreas, abortos, legrados, entre otros).

c. Observacion de Partos — para llevar a cabo la observacion directa de partos no
complicados dentro de los hospitales de segundo nivel de atencidon y tener informacion
acerca de prdcticas de rutina en la atencién del parto normal, asi como de calidad en la
atencién, comunicacién y trabajo en equipo del personal de salud dentro de las
instituciones.

5. Reuniones de trabajo con el equipo de investigadores responsables del proyecto para definir las
adaptaciones necesarias a los instrumentos de recoleccién de informacién y a los contenidos del
curriculo formativo del programa.

6. Desarrollo de una mascara de captura para cada uno de los instrumentos adaptados.

7. Capacitacion y estandarizaciéon del personal para recoleccion de informacion.

8. Reuniones de trabajo con los Servicios de Salud del Primer Nivel de Atencién del Instituto de
Salud del Estado de México (ISEM), para definir los CEAPS y CS participantes en el estudio.

9. Reuniones de trabajo con los Servicios de Salud del Segundo Nivel de Atencién del ISEM, para
definir los Hospitales participantes en el estudio.

10. Muestra final de Redes de Atencidn.

11. Planeacidn de la logistica para el levantamiento de la informacién.

12. Recoleccidon de datos en 5 Hospitales y 20 CEAPS / CS.

13. Captura de datos en mascaras de captura y limpieza de las bases de datos.



14. Analisis de la informacion obtenida en las bases de datos.
15. Resultados de las caracteristicas basales de infraestructura.
16. Realizacion de los reportes pertinentes para la presentacion de los resultados.

17. Emisidon de conclusiones de acuerdo a los resultados obtenidos.

Dentro de los principales resultados encontrados en esta primera fase de recoleccidn de informacion, se

encontré lo siguiente.

e En todas las unidades de 2do nivel de atencion se cuenta con la infraestructura y recursos
bdsicos suficientes para la atencion de eventos obstétricos y emergencias. No obstante, de
acuerdo a los indicadores de utilizacidn, existe una saturacion importante en el uso de servicios.

e los indicadores muestran que existe una enorme brecha en la utilizacion de los recursos
humanos y materiales entre las unidades de ler y de 2do nivel de atencidn.

e Se observa que en el 2do nivel, en los HMI cada 3 meses se atienden en promedio 418 partos
por cada cama de expulsidn disponible y en los HG la razén es de 185 partos por cama de

expulsion.

e Por otro lado, en las unidades de ler nivel anualmente se atienden sélo 20 partos por mesa de

expulsiéon disponible, lo cual corresponde a sélo el 1% de los atendidos en los HMI.

e En cambio, entre las unidades de 2do nivel en promedio nacen 756 nifios cada 3 meses, de los

cuales 70% nace por parto vaginal y 30% por cesarea (lo cual supera el maximo recomendado

por la Organizacién mundial de la Salud y por la Norma Oficial Mexicana 007 para la Atencién
del Parto, que es del 20%).

e Por otro lado, en las unidades de ler nivel de la muestra, se encontré una importantisima sub-
utilizacion de los recursos.

e En las unidades de ler nivel, en un afio se atienden en promedio 2 partos por médico y 32
partos por ginecélogo; en comparacidn con el 22 nivel, en donde en sélo tres meses se atienden
6y 20 partos por médico y 46 y 74 partos por ginecdlogo, respectivamente.

e En las unidades de ler nivel de atencién, dados los recursos humanos e infraestructura con que
cuentan, al menos los CEAPS tienen la capacidad para la atencién de partos y otros eventos
obstétricos.

e No obstante, los registros sobre el uso de servicios indican que en estas unidades se atienden en
promedio 4.6 nacimientos cada 3 meses, lo cual representa alrededor de sélo 18 nacimientos

por afio.




En ninguno de los CS se registré la atencién de partos, ni de otros eventos obstétricos.

De acuerdo a los registros, el 100% de nacimientos que ocurrieron en los CEAPS fueron por
parto vaginal, en ninguno de los CEAPS se reporté la atencién de otros eventos obstétricos como
cesdreas, abortos y legrados; sin embargo resalta que se atendieron algunos casos de
emergencias obstétricas por preeclampsia, eclampsia y hemorragia obstétrica. Durante el
periodo de observacién, no se registraron muertes maternas ni perinatales.

Otro dato interesante es que sélo 1 unidad del ler nivel y sélo 1 del 2do nivel de atencién en
esta muestra de Redes de Atencion del Estado de México, cuentan con mesa especial para
parto.

En cuanto a la prevalencia de las principales emergencias obstétricas, la preeclampsia fue la mas

frecuente, con una razén de ocurrencia de 18 por cada 1,000 nacidos vivos, seguida de las
hemorragias obstétricas que ocurren en 17 de cada 1,000.

Cuando dividimos los resultados por cada nivel de atencidn en salud, también encontramos datos muy

interesantes sobre algunos de recursos que faltan en las unidades de ler nivel de atencién, como lo son:

5.

Sistema de Alarma.
Laboratorio clinico.
Ginecdlogos (al menos no se encontrd 1 por cada turno y en cada CEAPS y CS)

Sulfato de Magnesio (medicamento importante para la resolucién de preeclampsia y evitar la
eclampsia, las cuales son ya las 12 causas de muerte materna en nuestro pais).

Misoprostol (uterotdnico importante para la resolucion de la hemorragia obstétrica).

Asi mismo, se observd que en las unidades de 22 nivel de atencién, aunque existen los recursos de

infraestructura y la mayoria de los medicamentos e insumos minimos e indispensables para la atencion

del parto, hay una falta importantisima de recursos humanos, de acuerdo a las cifras encontradas de

razones de atencidon de partos por personal de medicina o enfermeria. Asi mismo, se encontraron

algunas deficiencias necesarias para la atencién del parto y resolucion de emergencias obstétricas:

1.

Banco de sangre.

Equipo de AMEU.

Perinatdlogos.

Parteras profesionales.

Misoprostol (uterotdnico importante para la resolucion de la hemorragia obstétrica).

Recursos humanos: la razén de la atencién es de sdlo 1 especialista por cada 100 nacimientos.



Introduccion

La Declaracion del Milenio firmada en el aiio 2000, por las Naciones Unidas y el gobierno de
México, compromete a nuestro pais a luchar para reducir la mortalidad de los menores de 5

afios a dos tercios y en reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes.""

El problema de mortalidad materna esta asociado a caracteristicas multifactoriales, tales como
la desigualdad social y/o econdmica de la poblacién, por lo que su abordaje y resoluciéon
adquieren un caracter complejo. El modelo de “Las tres demoras” descrito por Maine D. 1997"
identifica cualquier barrera que dificulte o atrase la atencién adecuada a las pacientes

obstétricas. (Figura 1)

Figura 1. Modelos de las tres demoras (Maine 1997)

Tomar la Recibir
.. A | .
B e deus.lon de B cceso a los DTG tratamiento
1 acudir a los 2 servicios de 3 adecuado
servicios de salud enla
salud institucion

Actualmente los mayores obstaculos para dar una atencidn pertinente y dptima se encuentra
en la tercera demora, donde las pacientes logran llegar los servicios de salud, sin embargo la

calidad de la atencion es deficiente. (Ver Cuadro 1)

Por lo mostrado, se puede intuir que el problema a la fecha no es la falta de atencién dentro de
las instituciones, sino muy probablemente la capacitacion de los proveedores de salud para la

atencion del parto y para la resolucién de las emergencias obstétricas."



Cuadro 1."

Las estrategias que cuentan con evidencia de efectividad, se caracterizan por reforzar la
atencién calificada durante y después del embarazo, y mejorar la respuesta a las emergencias
obstétricas y perinatales; enfocadas al equipo de proveedores de salud responsables de las

pacientes obstétricas."

La cobertura de atencion del parto en México por parte del personal de salud a nivel
institucional de acuerdo con la Encuesta de Nutricion y Salud (ENSANUT) 2012"" fue del 99.6%,
similar a la proporcion reportada por la ENSANUT 2006 de 99.3% y superior a la reportada en la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, que fue de 87.6%. Sin embargo, si sélo se consideran
los partos de un afio antes de la entrevista de la ENSANUT, se obtiene que el 94.5% fue
vii

atendido por médico.” (Ver Cuadro 2) De acuerdo con el Observatorio de Mortalidad Materna

y con base en el analisis de las muertes maternas ocurridas en 2011, el 72%"" ocurrieron en

unidades médicas de los servicios de salud federales, estatales o de seguridad social del pais.
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Cuadro 2.

Dado que la mayoria de las muertes maternas en México ocurren en el ambiente hospitalario,
existe evidencia de que la calidad de la atencidn ofrecida es un elemento importante que incide
en las causas de muerte. La resolucion efectiva de las emergencias obstétricas es un elemento

clave para la reduccién de la mortalidad materna.

El Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) cuenta hoy en dia con un modelo de Redes
Integradas de Atencién a la Salud (RIAS), que busca entre otras cosas contribuir a la reduccion
de la Mortalidad Materna e Infantil, para responder al compromiso internacional que

representan las metas del milenio.™ (Figura 2)

Asi, el Estado de México ha implementado estrategias enfocadas a la disminucidn de la morbi-
mortalidad materna y perinatal; fortaleciendo el primer nivel de atenciéon con la creacién en
2008 de 58 Centros Especializados de Atencidn Primaria para la Salud (CEAPS).” El objetivo de
estos centros es reforzar la capacidad resolutiva de las unidades de primer nivel, aumentando
su capacidad para atender partos no complicados y para referir oportunamente a aquellos que
presenten complicaciones; ofreciendo un servicio de calidad a la poblacién en general. Con
esto, se pretende evitar la saturacién de los hospitales resolutivos para optimizar el uso de los

recursos especializados.”
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Figura 2. Modelos de Redes Integradas de Atencidn a la Salud del Estado de México. ISEM 2012

Sin embargo, hoy en dia, el Estado de México, ocupa el lugar nimero 15 entre los estados con
mayor mortalidad materna en el pais y es la entidad federativa que concentra el mayor nimero
de muertes en los ultimos anos, con 13.1% de un total de 971 muertes maternas ocurridas en
2011. Actualmente, la atencidn institucionalizada del parto rebasa el 99%, por lo que el reto

no es la cobertura de servicios de salud, sino la calidad de las intervenciones de los proveedores

en los diferentes niveles de atencion.

12



Antecedentes

La evidencia ha mostrado que la capacitacion hacia los proveedores que combina la
metodologia de simulacién, atencion del parto normal basado en evidencia, la adecuada y
oportuna atencidn de emergencias, junto con equipo de entrenamiento que es accesible y
rentable tiene el potencial para apoyar los esfuerzos globales para cumplir con los ODM 4 y 5.
La formacién "in-situ” (lo que ocurre en el ambiente clinico real) ha demostrado que ayuda a los

equipos multidisciplinarios a reconocer problemas latentes y los errores del sistema que

anteceden a los errores médicos." (Ver Figura 4)

Las simulaciones de baja tecnologia, pero altamente realistas, proporcionan la oportunidad de
practicar oportuna y apropiadamente el manejo adecuado de las emergencias obstétricas,
enfatizando las habilidades de comunicaciéon y trabajo en equipo junto con la atencién

Xiii

oportuna y andlisis del sistema.™ Tienen el potencial para aumentar la seguridad del proveedor
y la calidad de atencién obstétrica y neonatal, especialmente durante una emergencia. X por
otro lado, el programa TeamSTEPPS se ha convertido en el curriculo estandar en Estados
Unidos para la comunicacion de equipo médico y recientemente ha sido exitosamente

combinada con la simulaciédn por muchos programas. (Figura 3)

Figura 3. Programa TeamSTEPPS, EUA 2008

Este enfoque integrado para la mejora de la atencién de emergencia puede ser superior a una
formaciodn individualizada para mejorar el conocimiento y las habilidades de los proveedores de

salud, cuando un enfoque de equipo es mas realista y relevante.

La mayoria de los estudios sobre simulacién obstétrica se producen en un centro de simulacién

en un entorno controlado. Sin embargo, estudios recientes indican que la simulacién in situ

13



puede proporcionar a los participantes un mayor realismo y mayor reflexion de los problemas

Xiii,xv

en el sistema que pueden conducir a un retraso en la atencién al paciente.

Figura 4. Fotografia de una simulacidn in situ, llevada a cabo dentro de la sala de expulsién de un

xviii

hospital (donde normalmente atienden los partos los proveedores de salud). PRONTO 2010

PRONTO (Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: El Tratamiento Optimo y Oportuno) es el
primer curso desarrollado en México que ofrece todo esto (simulaciones, trabajo en equipo,
técnicas de comunicacién (bajo el programa TeamSTEPPS), liderazgo, temas de las principales
causas de muerte materna y neonatal) en un curso de capacitacion multidisciplinario para
proveedores de salud.™ No obstante, la idea principal de las creadoras del curso, fue siempre
tener la evidencia cientifica para poder demostrar con datos reales si este programa tenia un

xvii

impacto o no sobre los principales indicadores, causas de muertes maternas y neonatales.

Es por ello que gracias a la creacién del estudio de Evaluacion de Impacto realizado en el
Instituto Nacional de Salud Publica y gracias al financiamiento otorgado por el Instituto
Nacional de las Mujeres durante los afios 2010 al 2012, fue que se ha logrado demostrar este
Impacto de PRONTO en 24 hospitales resolutivos de segundo nivel de atencion, de 3 estados de
xviii

la Republica Mexicana: Chiapas, Guerrero y Estado de México.”™" A continuacién, se resumen

los resultados mds importantes encontrados dentro de este estudio de 3 afios de duracion.
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Un total de 450 proveedores de salud, asistieron a los cursos de capacitacion de PRONTO,
Modulo |y 11, a través de los 12 hospitales de intervencion. Estos 12 hospitales intervencion, se
compararon con sus 12 pares de hospitales control, mediante la recoleccién de datos
hospitalarios y observacién de partos en 4 momentos: basal (antes de la intervencion —
capacitaciéon del curso PRONTO-), 4, 8 y 12 meses post intervencidn (es decir, la capacitacién de

PRONTO)."

El impacto obtenido del estudio, por medio del método estadistico de Diferencias en
Diferencias (Diffin-Diff, por sus siglas en inglés) y las estimaciones obtenidas por el método
estadistico de Regresion Binomial Negativa de efectos aleatorios, mostraron una disminucion
interesante en los casos de preeclampsia en un 42% a los ocho meses post intervencion
(p=0.064). También se observé una disminucion importante de los casos de eclampsia en un
48% a los 12 meses post intervencién (p=0.155). Estos resultados se deben considerar
cuidadosamente ya que la capacitacion de PRONTO no fue disefiada para reducir los casos de
preeclampsia, pero si de eclampsia, puesto que uno de los objetivos importantes de esta
capacitacién consiste en dar el manejo adecuado y oportuno a las madres que presenten
preeclampsia, para asi evitar los casos de eclampsia (convulsiones) debido a que estas causas

son ya la primer causa de muerte en nuestro pais.”™

Asi mismo, las tasas de cesareas se disminuyeron en 18% a los cuatro meses post intervencion
(p=0.017), en 23% a los ocho meses post intervencion (p=0.002) y en 21.2% a los doce meses
post intervencidn (p=0.003). Todas estas disminuciones fueron estadisticamente significativas,
lo cual es muy alentador, ya que nos hablan acerca de que fue un efecto real y atribuible a las

Xix

capacitaciones de PRONTO.

También se observé que las tasas de mortalidad perinatal en hospitales de intervencion
disminuyeron en un 44% a los 8 meses después de haber recibido la intervenciéon de PRONTO
(p=0.01). Se habia observado ya una disminucién (aunque no significativa, p=0.145) del 18 % a
los 4 meses después de la intervencion. Podemos concluir entonces que la mortalidad
perinatal se redujo en casi 7 muertes por cada 1.000 nacidos en los hospitales capacitados por

PRONTO, después de ajustar por las diferencias basales. xix
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Estos resultados dentro del estudio realizado desde el 2010 a la fecha, han mostrado un
impacto importante y atribuible al curso PRONTO, debido al tipo de disefio utilizado para aislar

Xviii,Xix

los efectos de otros programas. Estos resultados, aunque no son extrapolables ni
representativos de México, si demuestran una gran relevancia para la decisiéon de implementar

cursos de capacitacion en emergencias obstétricas y neonatales.

Por otro lado, las evaluaciones de los participantes post cursos de PRONTO, en los 12 hospitales
de intervencion mostraron cambios positivos e importantes en los Conocimientos y
Autoeficacia (o autoconfianza) de los proveedores de atencién al parto y las emergencias
obstétricas y neonatales.”™ (Figura 5)

Figura 5. Resultados en indicadores de resultados intermedios relacionadas con el conocimiento del

manejo de emergencias obstétricas y neonatales. Evaluacion de impacto de PRONTO en hospitales del
segundo nivel de atencion en México 2010-2012.

80%

60%

40% - ~ M®Pre
20% - — Post
0%

Hemorragia Reanimacion Distocia de Preeclampsia/
Obstétrica Neonatal Hombros eclampsia

Asi mismo, las evaluaciones revelaron una aceptacién muy importante de esta modalidad de
formacidn y se demostré la viabilidad y factibilidad de llevar a cabo este tipo de entrenamientos
multidisciplinarios y simulaciones en entornos de bajos recursos hospitalarios, donde los
proveedores deben aprovechar al maximo y priorizar el uso de sus recursos.™ Ademas, el
personal recomendd la extensidn de esta capacitacion a otras instituciones y niveles de salud.™
Los investigadores observaron cambios importantes en los hospitales de referencia de segundo
nivel de atencion como resultado de la implementacion del curso PRONTO en México. Sin
embargo algo notorio y relevante de los comentarios de los proveedores de salud capacitados a
lo largo de 2 aios de la intervencion de PRONTO, fue que denotaron una importante falta de

capacitacion en los proveedores de salud en el primer nivel de atencién, ya que son los que
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refieren a las pacientes graves y/o complicadas para la atencidon del parto o bien, para la
atencién del parto normal sin complicaciones (es decir, por su término médico, eutécico) y lo
gue se traduce en una sobresaturacién importante de los hospitales de segundo nivel de

atencion.

Posterior a la obtencién de estos resultados, surge la hipdtesis de saber si el Impacto de
PRONTO podria ser mayor si el curriculo se amplia y asi mismo se capacita, no sélo al personal
de salud de los hospitales de referencia de 22 nivel de atencién, sino también a los proveedores
de atencion del ler nivel de atencidn, que son los que refieren a estas instituciones. De tal
suerte, que se formaran capacitaciones en Redes de Atencidn a la salud, juntando en un mismo
sitio a proveedores de salud de ler y 22 nivel para recibir la intervencién de los cursos de

PRONTO.

Siendo el Estado de México, el estado ideal para probar esta hipdtesis, debido a que es el
estado en el pais que ha impulsado y formado estas Redes de Atencién a la salud, se decidié
realizar el presente estudio titulado: PRONTO en redes de atencion: un modelo para mejorar las

prdcticas de la atencion del parto en el Estado de México.

Adaptacion de PRONTO en Redes de Atencion

Aungue el programa ha sido implementado en ler y 2do nivel de atencidn, hasta la fecha en
México solo se cuenta con resultados de impacto en el 2do nivel de atencién. No obstante, la
implementacién de PRONTO como una intervencién integral en las redes de atencién que
comprenden tanto el 1ro como el 2do nivel, podria tener resultados importantes que aun se

desconocen.

En el analisis situacional de los Servicios de Salud del Estado de México, se reconocen
estrategias para mejorar la operacion de las RIAS ¥, en las que la intervencién con PRONTO
podria ser muy importante. Una de ellas es el reforzamiento de la capacitacién a proveedores

de salud del ler nivel de atencidn, para mejorar los conocimientos, habilidades y autoeficacia
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del personal que atiende los partos. Contar con proveedores de salud en el primer nivel de
atencién, con un buen entrenamiento y suficiente autoconfianza para la realizacidon de las
maniobras bdsicas de estabilizacién de pacientes con complicaciones para su oportuna
referencia en caso necesario, o bien la atencién completa del caso, permitird aumentar el
numero de partos sin complicaciones atendidos en el primer nivel de atenciéon, y con ello,
“incrementar la productividad de los CEAPS que a su vez favorecerd la disminucion en la

saturacion de los Hospitales de Referencia”

Incluso, si el personal de los servicios de ler nivel de atencién (Centros de Salud y CEAPS) tiene
el suficiente entrenamiento y la suficiente confianza de atender los partos normales, y por el
otro lado en el 22 nivel se logra capacitar a proveedores de salud encargados de atender las
emergencias obstétricas, es muy probable que se logren 2 de los objetivos propuestos por el

mismo Instituto de Salud del Estado de México "
1. En el 22 nivel disminuir el nGmero de cesareas,

2. Es necesario incrementar la productividad de los CEAPS que generard disminucién en

la saturacién de los Hospitales de Referencia.

Asi, la adaptacién de PRONTO en Redes de atencidn, se basa en la revision de literatura y en la
experiencia adquirida de la intervencién en el 2do nivel de atencién. Con base en esto, la

adaptacion de la intervencién considerd los siguientes elementos:
1. Adaptacién del curriculo formativo.

Se identificd la necesidad de complementar el curriculo original del Programa, con temas

especificos para la atencidn del parto y sus complicaciones en el ler nivel de atencion:

a. Retencion de placenta
b. Corioamnionitis

Ambos temas se presentardan como estudios de caso y se realizardn simulaciones enfocadas
especificamente al manejo de dichas complicaciones. La informacién técnica y la elaboracion

del caso clinico siguen la metodologia de medicina basada en evidencias. (Figura 6)
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Figura 6. Adaptacion del curriculo para los cursos de PRONTO Redes de atencion: lery 20 nivel de

atencion en salud.

De esta manera, la intervencién en Redes de Atencidn, esta prevista para que las capacitaciones
se realicen conjuntamente con proveedores, médicas(os) y enfermeras(os), tanto del ler nivel

de atencién (CEAPS y/o CS) como del 22 nivel de atencion (Hospitales de Referencia).
2. Actividades interactivas.

Se identificé la necesidad de complementar los temas de trabajo en equipo y comunicacion, asi
como las actividades interactivas que realizan los proveedores de salud, con el fin de facilitar la
comunicacion entre el personal de los 2 niveles de atencidon. La estrategia se enfocard en
favorecer la identificacion de necesidades y barreras que obstaculizan el correcto
funcionamiento de los sistemas de referencia y contra referencia dentro de las Redes de
Atencion. Se buscard que las actividades de planeacidon estratégica se enfoquen en el

planteamiento de metas que mejoren las vias de comunicacidén entre ambos niveles.
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Revision y realizacion de los instrumentos de recoleccion de

informacion

Para la adaptacién de los instrumentos se retomaron los instrumentos “inventario de recursos

hospitalarios” y “observacion de partos”, utilizados en el proyecto anterior

xviii

, asi como dos

instrumentos nuevos. Sin embargo, estos instrumentos sufrieron modificaciones importantes

debido a la necesidad de recabar la informacién de infraestructura y partos en los hospitales de

segundo nivel de atencién del Estado de México, asi como de los CEAPS y CS (primer nivel de

atencion).

Los instrumentos que se llevaron a cabo son los siguientes:

a.

Near Miss — adaptacién para el primer nivel de atencion de México, para la
recoleccidn de informacién en los CEAPS y CS.

Cuestionario Hospitalario y de CEAPS/CS — para llevar a cabo la recoleccidon de
Infraestructura (medicamentos, consumibles, ambulancias, banco de sangre,
ultrasonido, manuales, algoritmos, entre otros), Recursos Humanos (personal de
salud), Indicadores hospitalarios (nimero de partos, cesdreas, abortos, legrados,
entre otros).

Observacion de Partos — para llevar a cabo la observacion directa de partos no
complicados dentro de los hospitales de segundo nivel de atencién y tener
informacién acerca de prdcticas de rutina en la atencién del parto normal, asi
como de calidad en la atencién, comunicacion y trabajo en equipo del personal

de salud dentro de las instituciones.

En el presente informe se muestran los principales resultados obtenidos a través de la

recoleccidon de informacion de los 5 hospitales y 20 CEAPS y Centros de Salud (CS) en la

medicion basal (previa a la intervencién de PRONTO).
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Capacitacion del personal para recoleccion de informacion

Para llevar a cabo el presente estudio, es necesario recolectar informacidn sobre caracteristicas
hospitalarias, epidemioldgicas y la observacién de partos sin complicaciones, por parte del

personal de campo.

Los instrumentos para la recoleccién de dicha informacion, cuentan con una serie de secciones
qgue le permite al personal de campo recabar los datos en cada area involucrara en la atencidn
del parto y sus complicaciones. Tienen como finalidad identificar las diferencias de
infraestructura, servicios, y practicas de la atenciéon durante el parto entre los diferentes

niveles de atencién. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Instrumento de recoleccion de informacion
Hospitalaria/ CEAPS / CS
Instrumento Hospital CEAPS / CS

1. Instrumento de

caracteristicas v v

hospitalarias
2. Instrumento de

., v

observacién de partos

3. Instrumento near miss v

Considerando las diferencias entre las unidades de ler y 2do nivel y tomando en cuenta que los
instrumentos de recoleccidn son especificos en cada nivel, se decidid elaborar un Programa de

Capacitacidn que permitiera la capacitacién y estandarizacidn del personal de campo.

El programa de capacitacion se planed para realizarse en 3 dias en sesiones presenciales. Las
sesiones contemplan una revision estructurada de los instrumentos, sesiones prdcticas basadas
en casos clinicos presentados en videos, asi como la sensibilizacion del personal sobre la

importancia de la recoleccidn de datos.

El personal de campo seleccionado para realizar la recoleccion de informacion tiene

preparacidon profesional en el area de salud, el cual fue convocado a participar en la
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estandarizacion de recolecciéon de informacién, la cual se consintid en tres dias de trabajo.

Fueron 3 enfermeras, el personal de campo seleccionado para esta importante tarea.

El primer dia se efectué una presentacion de “la importancia de las buenas practicas de
recoleccion de la informacion para estudios de investigacidon”, se les proporcioné de manera
puntual la informacion necesaria para evitar al maximo los errores y sesgos durante el
levantamiento de campo. Se continud con la revisién de los instrumentos y las definiciones
operacionales de cada una de las preguntas establecidas en los instrumentos, asi como las
instrucciones de comportamiento dentro de cada area hospitalaria, respetando al maximo el

trabajo de los proveedores de salud sin intervencidn de ningun tipo para ellos.

Para el caso del instrumento Near Miss (el cual sera llenado directamente por los proveedores
de salud), se desarrolld una sesién de capacitacion dirigida al personal directivo de los
CEAPS/CS participantes del estudié. La capacitacion esta planeada para llevarse a cabo en una
sesién presencial de 1 dia, en la cual se realiza una revisién detallada del instrumento y se
incluyen précticas basadas en casos clinicos que son dirigidas por las investigadoras

responsables del proyecto

Instrucciones generales para la aplicacion de los instrumentos de recoleccién

1. Instrumento Near Miss: El llenado de este instrumento estard a cargo de los y las médicas
de los CEAPS /CS. Es por esto que se llevo a cabo una capacitacion independiente en un dia de
trabajo para los y las directoras de los CEAPS y CS dentro de las instalaciones del ISEM sobre el
llenado del formato Near Miss. Este es un instrumento desarrollado por la OMS para poder
medir la calidad de la atencion del parto y sus complicaciones, por parte del personal de la
salud.™ Para el presente estudio, el equipo de investigadores del INSP en colaboracidn con la
Dra. Dilys Walker en la UCSF, lograron adaptar este instrumento para poder utilizarlo por

primera vez en los CEAPS y CS del ler nivel de salud en el Estado de México.
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Asi, la responsabilidad del personal de campo es proporcionar aclaraciones del llenado a dicho
personal de salud y verificar el correcto llenado de este instrumento; una vez que se realizo
esta actividad el personal de campo dejard en el expediente clinico una copia del formato Near

Miss y recolectard los originales para su andlisis posterior.

2. Instrumento de caracteristicas Hospitalarias y para CEAPS / CS: Contiene 5 secciones
divididas en: a) Informacion general y de identificacion de Hospital/CEAPS /CS determinado, b)
Infraestructura, c) Recurso humanos, d) Utilizacién de servicios, e) Medicamentos y
consumibles y f) Capacitacion del personal de salud.

La recoleccién de dicho instrumento por parte del personal de campo fue indirecta, es decir se
les capacité sobre donde obtener la informacidn y se revisé una a una las preguntas del
instrumento asi como las posibles respuestas. Esta informacion se obtuvo de archivos clinicos,
registros médicos y epidemiolégicos; excepto la seccién de capacitacién al personal de salud,
se identificé a un informante el cual corresponde al jefe(a) de ensefianza y/o jefe (a) del area

de ginecologia. Esto es para ambos centros médicos (Hospitales y CEAPS/ CS).

3. Instrumento de Observacidon de Partos. La recoleccion de este instrumento es de manera
directa, el personal de campo obtiene la autorizacidn y consentimiento informado de la madre
por medio escrito y asi mismo con un consentimiento informado del proveedor de salud (que
atendera el parto de manera directa) por medio oral. Se les explicd que se deberan situar en un
area donde no se involucre con ningun proveedor de salud, dentro de la sala de expulsién o

quiréfano.

El segundo y tercer dia de capacitacion y estandarizacion, se llevd a cabo la practica del llenado
del instrumento de observacidn de partos, esta actividad se realizé por medio de videos de
simulacion médicas de atencién a partos. Todo esto, con el objetivo de detectar fallas en el
instrumento y estandarizar al personal de campo en cada uno de los elementos clinicos del

instrumento.
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Cada persona de campo dirigié una practica y retroalimenté la informacion del resto del grupo

continuamente con la guia de las investigadoras asociadas al proyecto.

Actividades del encuestador

1. Antes de iniciar la entrevista debe identificar el instrumento correcto y
proporcionar un folio establecido para cada instrumento.

2. Localizar y contactar a la persona seleccionada y /o al registro hospitalario
pertinente de donde obtendra la informacién.

3. Explique al director (a), jefe(a) de ginecologia, jefa (e) de enfermeria y/o
proveedor de la atencion del parto, el objetivo del estudio y la razén de la
permanencia en el drea de expulsion u otra hospitalaria de interés.

4. Explique a la persona seleccionada (mujer en trabajo de parto activo) el objetivo
de la entrevista y del estudio, mediante la lectura de la carta consentimiento
informado.

5. Haga todas las visitas adicionales requeridas a las areas y/o registros clinicos con
el fin de que pueda recuperar la informacién pertinente.

6. Al término del dia, revise los cuestionarios aplicados y ordénelos para entregar
su reporte al supervisor de campo.

7. Participar en las reuniones de revisidn que organizara el supervisor de campo.

8. Estar atento a todas las indicaciones que se le instruyan y ser puntual en todos
sus compromisos de trabajo.

9. Reportar inmediatamente al supervisor toda situacién andmala, irregular o
indefinida.

De la manera en que el personal de campo cumpla con sus actividades, esto es, la forma en que
aborde a las personas clave: a las mujeres en trabajo de parto, y su actitud, dependerd que la
informacién que se recabe durante la recoleccién de campo, sea confiable y de calidad y en
consecuencia, sirva para el posterior analisis de la informacién asi como de los resultados

obtenidos dentro del estudio.
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Muestra final de Redes de Atencion y Proceso de
Recoleccion de la Informacion

Considerando los intereses prioritarios para la Salud Materna en México, para el presente
estudio se identificaron 32 municipios del Estado de México que se encontraban en la lista de
La Cruzada Nacional contra el Hambre, la cual es una de las principales estrategias para

XXii

combatir la pobreza en México.
Posteriormente, se realizd una busqueda de los CEAPS y sus hospitales de referencia que se
encuentran en dichos municipios del Estado de México. Finalmente, se ordenaron de mayor a

menor sobre su porcentaje de pobreza con apoyo de las Redes Integradas de Atencién a la

Salud (RIAS) del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM).

Ademas, se utilizd el programa Google Maps y ArcGis 10.1 para poder integrar la muestra de
“Redes de Atencion” de este estudio, conformadas cada una por 4 CEAPS o CS y su hospital

resolutivo, el cudl es el que corresponde al que se encontraba mas cercano a éstos.

Como primera propuesta se integraron las primeras 5 redes de atencidon propuestas por el
xxiii

estudio (de un total de 8 Redes de Atencién contempladas en el Protocolo del Proyecto)™",

conformadas por: Ixtapan del Oro, Toluca, Zinacantepec, Chalco y Valle de bravo.

Sin embargo, posterior a las reuniones sostenidas en los meses de octubre y noviembre del
presente ano con las autoridades de los Servicios de Salud del Estado de México (ISEM) del
ler y 20 nivel de atencidn, el listado sufri6 modificaciones debido a la integracion de las

recomendaciones otorgadas y chequeo de las Redes de Atencion que conformé antes el ISEM.

De esta manera, la muestra final del presente estudio quedd conformada por las Redes de

Atencién en: San José del Rincén, Ixtlahuaca, Tejupilco, Chalco y Valle de bravo. (Tabla 1y

Figura 7)
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Una vez aprobadas las nuevas Redes de Atencidon propuestas por los Servicios de Salud del

Estado de México, el ISEM otorgé los oficios de presentacién y las facilidades necesarias para el

ingreso a las unidades médicas por parte del personal de campo de nuestro estudio.

Tabla 1. Redes de Atencion conformadas por los 5 Hospitales Resolutivos y los 20 CEAPS/CS elegidos

para el estudio.

No.

Hospitales

CEAPS*/CS**

Hospital Materno Infantil "José
Maria Morelos y Pavén
Bicentenario"

Red San José del Rincon

CEAPS San Lorenzo Tlacotepec, Atlacomulco
CEAPS Ex Hacienda de Solis, Temascalcingo

CEAPS San José del Rincén

Hospital General "Valentin Gdmez
Farias"
Red Ixtlahuaca

CEAPS Chapa de Mota
CEAPS San Bartolo Morelos

CEAPS Soyaniquilpan

Hospital General Tejupilco
Red Tejupilco

CS Urbano Tejupilco
CEAPS Miguel Hidalgo
CEAPS San Pedro Ascencio
CS Temascaltepec

Hospital Materno Infantil "Josefa
Ortiz de Dominguez"
Red Chalco

CEAPS Atlautla

CEAPS Cocotitlan
CEAPS Ecatzingo

CEAPS Juchitepec
CEAPS Tenango del Aire

Hospital General Valle de Bravo
Red Valle de Bravo

CEAPS Ixtapan del Oro

CEAPS Santo Tomads de los Platanos
CEAPS Colorines

CEAPS Villa de Allende

*CEAPS: Centros Especializados de Atencién Primaria para la Salud
**CS: Centro de Salud
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Figura 7. Mapa para la ubicacion de las Redes de Atencion en el Estado de México

Antes del inicio de la recoleccién de la informacién, como se menciond previamente, se realizé
una reunién con los directivos de los CEAPS/CS para sensibilizarlos sobre la importancia de
llevar a cabo el presente estudio y asi mismo, para capacitarlos en el llenado del formato Near-
Miss, el cual fue adaptado para ser utilizado en el primer nivel de atencién. Ademas, se
presentaron ante todos los directivos, el personal de campo encargado de llevar a cabo la

recoleccion de la informacion.

El personal de campo estuvo conformado por 3 Licenciadas en Enfermeria, las cuales previa
capacitacion y estandarizacidn antes detallada, acudieron a los 5 Hospitales y a los 20 CEAPS/CS
seleccionados para recabar la informacion utilizando los instrumentos del Cuestionario para el
levantamiento de informacion hospitalaria (basal), el Instrumento para la Observaciéon de
Partos y el Cuestionario para el levantamiento de informacion en Centros Especializados de

Atencioén para la Salud y Centros de Salud (basal).

El periodo de recoleccién de la informacién se llevé a cabo entre el 30 de octubre al 29 de
noviembre del presente aino. Las fechas detalladas en las que acudieron a cada una de las

unidades médicas se muestran en la Tabla 2.
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Al llegar a cada una de las unidades, el personal de campo se presentaba con los directivos del
hospital o CEAPS/CS, le entregaba una carta informativa del proyecto y después de realizar un
recorrido a la unidad para ubicar los puntos claves, comenzaba a recolectar la informacién
dentro de los instrumentos, preguntando directamente a los jefes de las diferentes dreas como
son: direccion, jefatura de enfermeria, coordinacién de ensefanza, laboratorio, jefatura de
ginecologia y obstetricia y trabajo social. Adicionalmente, revisaba las libretas de ingresos y

egresos de hospitalizacidn, tococirugia y expedientes clinicos.

Tabla 2. Cronograma de recoleccién de la informacién en las unidades médicas seleccionadas.

No. RED Unidades Fechas de recoleccion de
datos
:il\cllelnterj]::,i((e)" Maria Morelos y Pavoén 19/11/2013
1 San José del Rincén | CEAPS San Lorenzo Tlacotepec, Atlacomulco 04/11/2013
CEAPS Ex Hacienda de Solis, Temascalcingo 30/10/2013
CEAPS San José del Rincon 31/10/2013
HG "Valentin Gdmez Farias" 25/11/2013
CEAPS Chapa de Mota 05/11/2013
2 Ixtlahuaca
CEAPS San Bartolo Morelos 28/10/2013
CEAPS Soyaniquilpan 28/10/2013
HG “Miguel Hidalgo y Costilla Bicentenario” 21/11/2013
CSU Tejupilco 28/11/2013
3 Tejupilco CEAPS Miguel Hidalgo 28/11/2013
CEAPS San Pedro Ascencio 28/11/2013
CSU Temascaltepec 29/11/2013
HMI "Josefa Ortiz de Dominguez" 02/12/2013
CEAPS Atlautla 04/11/2013
CEAPS Ecatzingo 04/11/2013
4 Chalco ]
CEAPS Juchitepec 04/11/2013
CEAPS Cocotitlan 05/11/2013
CEAPS Tenango del Aire 05/11/2013
HG Valle de Bravo 19/11/2013
CEAPS Ixtapan del Oro 30/10/2013
5 Valle de Bravo CEAPS Santo Tomas de los Platanos 30/10/2013
CEAPS Colorines 30/10/2013
CEAPS Villa de Allende 30/10/2013

CEAPS: Centros Especializados de Atencién Primaria para la Salud; CSU: Centro de Salud Urbano; CS:
Centro de Salud; HG: Hospital General; HMI: Hospital Materno Infantil.
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Una vez terminada la recoleccidén de la informacion basal en los CEAPS/CS, el personal de
campo otorgaba informacion adicional al personal de las unidades como apoyo para el llenado

del Near-Miss. En los hospitales de referencia se realizaba ademads la observacion de partos.

Para la observacidon de partos, el personal se presentaba con el personal de medicina y
enfermeria del area de tococirugia y les explicaba con todo detalle el motivo de su visita, asi
como de su participacion en un estudio de investigacion. Posterior a la entrega del
consentimiento informado y al asentimiento verbal de los proveedores de salud, el personal de
campo explicaba que su labor era observar la atencién del parto, desde el ingreso de las
pacientes al drea y hasta la salida de la misma y que no realizaria ninguna tarea médica o
intervencion, sino sélo estaria presente para observar y anotar lo que ocurria durante el parto.
Asi mismo, informaban que si se presentaba alguna complicaciéon durante la atencién de los
partos, ellas debian salir de las salas de expulsidn, de acuerdo a las recomendaciones otorgadas

por el Comité de Etica del INSP.

Asi mismo, al identificar a una posible participante del estudio, es decir a cualquier paciente
gue ingresara al drea de tococirugia por presentar trabajo de parto, el personal de campo se
presentaban con la paciente, le explicaba de qué se trataba el proyecto, que no realizaria
ninguna tarea médica o intervencion y sdlo estaria presente para anotar el cuidado que los
proveedores de la salud le ofrecieran. También a cada paciente se le explicaba el objetivo del
estudio de investigacidon y se le entregaba un consentimiento informado, el cual era escrito y
debian firmar. Una vez que habian firmado y aceptado su participacidon dentro del estudio, se
les explicaba también a cada paciente, que para fines estadisticos, consultarian en su
expediente clinico informacidn sobre su escolaridad, lugar de procedencia, nimero de gestas,
cesareas previas y estado civil. Una vez que la mujer era trasladada a hospitalizacién le
entregaban una copia de la carta de consentimiento informado. El objetivo era observar 15
xxiii

partos por unidad hospitalaria, esto para mantener el poder estadistico del estudio™, sin

embargo en algunos hospitales no se cumplié la meta debido a que no hubo suficientes partos
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en el tiempo establecido para el trabajo de campo. Aunque esto no debe afectar al estudio, si

serd importante de tomar en cuenta para fines de los analisis estadisticos del presente estudio.
A continuacidén, se muestran los principales resultados obtenidos a través de la recoleccién de

informacién de los 5 hospitales y 20 CEAPS y Centros de Salud (CS) en la medicidn basal (previa

a laintervencién de PRONTO).

Recoleccion de datos 5 Hospitales y 20 CEAPS / CS

Este reporte tiene la finalidad de presentar los avances del desarrollo de la primera etapa del
proyecto “PRONTO en redes de atencion: un modelo para mejorar las prdcticas de la atencion

del parto en el Estado de México”.

La Evaluacidn de Impacto es una disciplina de reciente desarrollo, cuya finalidad es brindar una
estimacion del efecto que tienen los programas, proyectos o intervenciones sobre algin

XXiv

resultado de interés.”” Aunque no se limita a esta area, las técnicas para evaluacion de
programas han sido utilizadas cada vez con mas frecuencia en la evaluacién de intervenciones y

politicas publicas en Salud.

Varias estrategias de politicas publicas y acciones de las autoridades de Salud, tienen influencia
sobre la morbi-mortalidad de la poblacién. Una pregunta de las preguntas mds importantes y
gue surge frecuentemente es ¢como lograr aislar el impacto de una intervencién en particular,

de todas aquellas otras que actuan simultdneamente en la realidad?

La clave consiste en el uso adecuado de los disefios y técnicas de Evaluacidn de Impacto, cuya
fortaleza consiste elegir grupos de comparacion lo mas aproximados al contrafactual. Este
concepto, se puede ejemplificar para un conjunto de hospitales intervenidos, donde la
evaluacién de impacto busca responder équé hubiese sucedido con los indicadores de estos

mismos hospitales si no hubiesen recibido la intervencion de interés?
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La mejor forma de responder a esta pregunta de investigacién seria poder observar dos
escenarios en donde se encontraran los mismos hospitales, exactamente con las mismas
caracteristicas y en el mismo momento del tiempo, con la Unica diferencia en que en un

hospital reciben la intervencion y en el otro no.

En este caso podriamos observar perfectamente cudl es el impacto del programa, mediante la

comparacion simple de lo que ocurrié en un hospital respecto de lo que ocurrid en otro.

Debido a que esta situacién es utdpica, tenemos que conformarnos con una aproximacién a “lo
que hubiera sucedido” (es decir, el contrafactual). La estrategia mds simple y al mismo tiempo
mas poderosa para aproximarnos al contrafactual es un ensayo aleatorizado, en el cual se
selecciona una muestra de hospitales y de manera aleatoria se asigna a la mitad de ellos a
recibir la intervencion (o el programa, en este caso el curso de PRONTO) y la otra mitad a fungir
como control, como sucede en los ensayos clinicos aleatorizados usados comiUnmente para
probar un nuevo medicamento (en este caso una pastilla placebo o el medicamento que se

quiere evaluar), por ejemplo.

De esta forma, aunque evidentemente los grupos de intervencién y control no son con los
mismos hospitales, el azar (es decir, la asignacién aleatoria o al azar de ser un hospital control o
uno intervencion) hace que en promedio, los hospitales cuenten con casi exactamente las
mismas caracteristicas, tanto de infraestructura y recursos, como de otros posibles factores
que podrian influir en los indicadores de interés, tales como la implementacion de otros
programas, politicas o intervenciones en salud, y que en suma la unica diferencia entre los

grupos es la intervencion de interés.

Esto hace que el efecto de los otros factores, si bien existe, se cancele al comparar ambos
grupos de tratamiento, de modo que cualquier diferencia en los indicadores de resultado que
sea observada, puede ser atribuida con un alto nivel de confianza, al programa o intervencion

que estd siendo evaluado.

Esto es, precisamente lo que se realizd en el estudio anterior: “Programa de Rescate Obstétrico

y Neonatal: Tratamiento Optimo y Oportuno. Ensayo aleatorizado para una evaluacién de
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7 XXV

impacto”,”™ gracias al apoyo otorgado por el Instituto Nacional de las Mujeres, y del cual se
obtuvieron diferentes resultados muy interesantes en relacién al Impacto que el programa de

PRONTO tuvo en México durante los afios 2010 al 2013.*

Lamentablemente, la implementacién de ensayos aleatorizados puros, es frecuentemente
complicada desde el punto de vista logistico, politico e incluso ético, pues hay quienes
argumentan que al grupo control se le estd privando de un beneficio potencial, asi como la
limitante importante de ser estudios cientificos sumamente caros, por la logistica y complejidad

qgue conllevan.

Esto nos lleva a buscar alternativas de evaluacién en las cuales todas las unidades de andlisis
reciban finalmente la intervencion, pero manteniendo de alguna forma el componente
aleatorio que nos permita aislar el impacto del programa de aquel que proviene de otras

intervenciones o politicas publicas.

La metodologia para la evaluacion de impacto que proponemos para el presente estudio,
consiste en una “Implementacion Aleatorizada por Fases” ™" en un total de 8 conglomerados
o unidades de analisis denominadas “Redes de Atencién”. Las Redes de Atencidn, estan
integradas por un grupo de unidades de ler nivel de atencidon (Centros Especializados de
Atencién Primaria a la Salud —CEAPS- o Centros de Salud -CS-) y por un hospital resolutivo
(Hospital General —HG- u Hospital Materno Infantil -HMI-), que forman parte del modelo de

“Redes Integradas de Atencién a la Salud” que opera el del Instituto de Salud del Estado de

México (ISEM).™

El procedimiento de implementacion aleatorizada por fases, consiste en asignar las Redes de
Atencion de manera aleatoria a 3 grupos de intervencion que llamaremos A, B y C, de modo
gue cada grupo estara integrado por 2 o 3 hospitales resolutivos (HG u HMI) y un grupo de 8 a
12 unidades de ler nivel de atencién (CEAPS o CS). La primera etapa del proyecto se enfoca en
realizar la recoleccién basal de informacion en las 8 Redes de Atencién y en las etapas
posteriores se llevarda a cabo la implementacidon y la recoleccién de informacién para el
seguimiento del estudio. Aproximadamente 9 meses después de la recoleccion de la

informacién basal, se realizara el ler mdédulo de la intervencién de PRONTO en las redes de
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atencion del grupo A. En los grupos B y C ésta se aplicard en los meses 15 y 21 respectivamente.
En todos los casos, el 2do mddulo de la intervencién PRONTO se implementara tres meses
después del moddulo | (Figura 1). Esto de acuerdo al curriculo formativo del programa

PRO NTo.xvi,xxviii

La primera etapa del proyecto se desarrolld en esta segunda mitad del 2013. Hasta el
momento, se han llevado a cabo los procedimientos necesarios para la adaptacién de los
contenidos e instrumentos para la recoleccidn de informacion, la creacidon de las mdscaras de
captura, asi como el levantamiento, captura, creacion y limpieza de las bases de datos de la
informacion basal de 5 de las 8 “Redes de Atencién” en donde se llevard a cabo la evaluacion de

impacto del programa.

Figura 8. Implementacién Aleatorizada por Fases
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Alcances y objetivos del reporte

Dado que el levantamiento de la informaciéon basal para la evaluacidon de impacto de la
implementacion de PRONTO se encuentra en proceso, la asignacion aleatoria del orden de la
intervencion aun no es factible. Por lo tanto los resultados presentados en este reporte, se
enfocan en caracterizar a las unidades de atencién a la salud que componen las 5 de las 8

“Redes de Atencion” de cuales se cuenta con informacion hasta el momento.

Metodologia para el analisis estadistico

Dados los objetivos planteados a partir de la informacion disponible, el analisis estadistico para
este reporte fue puramente exploratorio. Para cada una de los 5 hospitales de 2do nivel que
encabezan las redes, se describieron las caracteristicas de la infraestructura, del personal y
otras variables de interés como mortalidad y complicaciones obstétricas. Para las unidades de
ler nivel que integran las redes, se obtuvieron estadisticas descriptivas de las variables de
interés, medias o proporciones en el caso de variables categdricas, desviaciones estandar y
valores minimos y maximos. En este caso, se evalud la significancia de las diferencias promedio,
que pudieran existir entre las unidades de ler nivel que integran las redes por medio de

modelos de minimos cuadrados ordinarios con errores estandar robustos.

Resultados del analisis Exploratorio de la Informacion

1. Infraestructura y recursos en las Redes de atencion

En las unidades de ler nivel de la muestra, se observé que la capacidad instalada promedio
para la atencién de partos con que cuentan estas unidades es de aproximadamente 2 camas

de labor y 1 mesa para parto.

El 80% de las unidades cuentan con laboratorio clinico y con equipo de ultrasonido. Los

recursos menos disponibles fueron el contar con alarma o Cédigo Rojo para la atencion de
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emergencias, que sélo se encontré implementado en una unidad de la RED 1, asi como la

disposicion de equipos AMEU, Doppler, Monitor Fetal y equipo de intubacién neonatal.

Un aspecto positivo fue que todas las unidades cuentan con equipo de refrigeracion para los
medicamentos. Se observan diferencias significativas entre las Redes de Atencidon sobre la

disponibilidad de laboratorio, ultrasonido y equipo de intubacidon neonatal.

Resalta que ninguna de las 3 unidades de salud que integran la RED 1 cuenta con laboratorio
clinico, mientras que en las otras redes al menos 3 de las unidades cuentan con esta

infraestructura.

Por otro lado, en los 5 hospitales de 2do nivel que encabezan las redes, tal y como se preveia,
se observé mayor infraestructura y disponibilidad de recursos. Sin embargo, resalta que la
capacidad instalada para la atencion de partos no es mucho mayor que las unidades de
primer nivel, ya que los hospitales cuentan en promedio con 4 camas de labor y 2 mesas de

expulsion o parto.

El 100% de los hospitales en la muestra cuentan con refrigerador para medicamentos,
laboratorio, ultrasonido, equipo de intubacidon neonatal, MATER, Quiréfanos, UCIN y Cddigo
Rojo implementado. Sélo 2 de los hospitales 5 hospitales, cuentan con banco de sangre y solo

en 3, disponen de equipo AMEU.

2. Personal de atencion a la salud

En las unidades de 1er nivel en la muestra, la plantilla de personal se compone principalmente

por médicos generales y personal de enfermeria no especializada.

Aungue no todas las unidades de atencion cuentan con especialistas, destaca que en cada “Red
de atencién”, al menos una unidad cuenta con 1 Pediatra; sin embargo solo las redes 1 2y 4
cuentan con al menos 1 Ginec6logo, mientras que en ninguna de las unidades de 1er nivel de

atencion dentro de las redes 3 y 5 cuentan con médicos de esta especialidad. En este nivel de
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atencion, se observa que en ningln caso se cuenta con médicas(os) anestesiélogos, residentes,

internos, enfermeras perinatales ni parteras profesionales o empiricas.
Resalta que en la Red 1 y 5 al menos cuentan con 1 persona que habla lengua indigena.

Por otro lado, en los hospitales de 2do nivel al igual que en las unidades de 1ler nivel, la mayor
parte de la plantilla la comprenden los médicos generales y las enfermeras. En ninguno de los
hospitales en la muestra se cuenta con especialistas en perinatologia ni con parteras

profesionales o empiricas.

Evidentemente las unidades de 2do nivel cuentan con mayor nimero de personal especialista,
no obstante al obtener la razén por cada 100 nacimientos se observa que dado el volumen de
nacimientos que atienden, las razones se invierten, de modo que por ejemplo durante los
ultimos 3 meses, las unidades de ler nivel contaban en promedio con 9 especialistas en
ginecologia por cada 100 nacimientos, mientras que en las unidades de 2do nivel la razén es
de 1 por cada 100 nacimientos. Algo similar ocurre con los otros tipos de personal que existen

en ambos niveles.

3. Medicamentos

En cuanto al abastecimiento de medicamentos minimos indispensables para la resolucion de
emergencias obstétricas en las redes de atencion, se observd que todas las unidades de ler

nivel de atencion cuentan con abastecimiento de antibidticos y antihipertensivos orales.

En relacidn a los anticonvulsivos, se observé un buen abastecimiento de fenitoina, sin embargo
resalta que sdélo el 50% de las unidades cuentan con abastecimiento de Sulfato de Magnesio,
el cual es el medicamento de primera eleccién para controlar las convulsiones de pacientes con

preeclampsia/eclampsia; en la Red 2 ninguna de las unidades cuenta con este medicamento.

Por otro lado sobre la disposicion de oxitdcicos, se observd que casi el 100% de las unidades
cuentan con Oxitocina, todas las unidades cuentan con al menos un uterotdnico, sin embargo

solo el 10% cuentan con Misoprostol.
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En los hospitales de 2do nivel se observo un buen abastecimiento, los Unicos medicamentos

gue no se encontraron en todos los hospitales fueron Diazepam y Misoprostol.

4. Suministros o equipo complementario para el cuidado y/o tratamiento de las

emergencias obstétricas

En el ler nivel de atencién, se observé que todas las unidades cuentan con suministros
basicos para la atencion del parto y de emergencias obstétricas, entre ellas equipo bdsico para
la atencién de parto vaginal, equipo de sutura, espejo vaginal, baumandmetros, estetoscopio

de Pinard, tripié, perilla de succion y ldmpara de chicote.

Los suministros menos disponibles fueron el reloj de pared, termdmetros y el equipo de

ventilacion positiva. En los dos ultimos se observaron diferencias significativas entre la Redes.

Resalta que sélo en las Redes 2 y 5 existe por lo menos 1 equipo de ventilacién en cada una de
las unidades. En la red 1 no se cuenta con este equipo. Por otro lado, los hospitales de 2do
nivel cuentan con la mayoria de los suministros, sin embargo otro dato interesante es que
solo 1 unidad del ler nivel y 1 del 2do nivel de atencién, cuentan con mesa especial para

parto.

Datos hospitalarios

5. Eventos obstétricos

En las unidades de 1ler nivel de atencidon, dados los recursos humanos e infraestructura con
gue cuentan, al menos los CEAPS tienen la capacidad para la atencion de partos y otros

eventos obstétricos.

No obstante, los registros sobre el uso de servicios indican que en estas unidades se atienden
en promedio 4.6 nacimientos cada 3 meses, lo cual representa alrededor de sélo 18

nacimientos por ano. (Figura 8)
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En ninguno de los Centros de Salud se registré atencion de partos, ni de otros eventos

obstétricos.

Numero de partos

Numero de partos

Figura 8. Numero de partos atendidos en ler nivel de atencidn, por tipo de unidad
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De acuerdo a los registros, el 100% de nacimientos que ocurrieron en los CEAPS fueron por
parto vaginal, en ninguno de los CEAPS se reportd la atencién de otros eventos obstétricos
como cesaréas, abortos y legrados; sin embargo resalta que se atendieron algunos casos de
emergencias obstétricas por preeclampsia, eclampsia y hemorragia obstétrica. Durante el

periodo de observacidn, no se registraron muertes maternas ni perinatales. (Figura 10)

En cambio, entre las unidades de 2do nivel en promedio nacen 756 nifos cada 3 meses, de

los cuales 70% nace por parto vaginal y 30% por cesdrea. En los hospitales Maternos Infantiles

es donde ocurren el mayor nimero de nacimientos. (Figura 9y 10)

Figura 10. Atencion de partos en los ulimos 3 meses
por unidad médica

Unidades de 1er. nivel de atencion Unidades de 2do. nivel de atencion

-

= Partos vaginales NCesareas W Partos vaginales

En cuanto a la prevalencia de las principales emergencias obstétricas, la preeclampsia fue la

mas frecuente, con una razén de ocurrencia de 18 por cada 1,000 nacidos vivos, seguida de

las hemorragias obstétricas que ocurren en 17 de cada 1,000. (Figura 11)
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Figura 11. Eventos obstétricos durante los 3 meses
previos a la recoleccién de la informacién en
Hospitales resolutivos
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Indicadores sobre el uso de servicios obstétricos en los diferentes niveles de atencion

Los indicadores muestran que existe una enorme brecha en la utilizaciéon de los recursos

humanos y materiales entre las unidades de ler y de 2do nivel de atencidn.

Se observa que en el 2do nivel, en los HMI cada 3 meses se atienden en promedio 418 partos
por cada cama de expulsion disponible y en los HG la razéon es de 185 partos por cama de

expulsion.

Por otro lado, en las unidades de ler nivel anualmente se atienden sélo 20 partos por mesa
de expulsion disponible, lo cual corresponde a sélo el 1% de los atendidos en los HMI. Algo
similar ocurre con los partos atendidos por médico en general, especialista en ginecologia y
personal de enfermeria. En las unidades de ler nivel, en un afio se atienden en promedio 2
partos por médico y 32 partos por ginecdlogo; en comparacion con los HG y los HMI en donde
en soélo tres meses se atienden 6 y 20 partos por médico 46 y 74 por ginecdélogo

respectivamente.
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Figura 10y 11. Uso de servicios de salud. Razén de partos por recursos disponibles.
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Conclusiones

El presente proyecto ha tenido avances muy importantes en muy poco tiempo. Se ha logrado
realizar una revisién intensa de fuentes bibliograficas y un trabajo cientifico importante y
riguroso para la realizacion del Protocolo de Investigacion titulado “PRONTO en redes de
atencion: un modelo para mejorar las prdcticas de la atencion del parto en el Estado de

Meéxico”, ya aprobado por las Comisiones de Investigacion, Etica y Bioseguradiad del INSP.

Asi mismo, se ha realizado un esfuerzo enorme para en tan poco tiempo lograr completar toda
la informacidn necesaria para contar una una linea de base para el estudio de “Implementacion
Aleatorizada por Fases”del presente proyecto. Sobre esto, se contd con el apoyo
importantisimo y expedito de las autoridades del ler nivel de atencion del ISEM, en el Estado
de México. Sin embargo, no lo fue asi con las autoridades del 22 nivel de atencién del ISEM,
donde la comunicacién y la autorizaciéon fue mds aplazada, lo que nos complicé las cuestiones
logisticas para la recoleccion de la informacidn. Por suerte, se logré contar finalmente con la
aprobacion y autorizacion del inicio del estudio por parte de las autoridades del 22 nivel de
atencién del ISEM, asi como se logré contar la la muestra final de las 8 Redes de Atencion del

estudio, con lo que se pudo llevar a cabo todo lo reportado en el presente informe.

Por otro lado y a la par, se llevo a cabo la Adaptacién del curriculo de PRONTO en Redes de
Atencidn, asi como la minuciosa revision y realizacion de los instrumentos de recoleccién de
informacidén, con sus respectivas mascaras de captura: Near Miss, Cuestionario Hospitalario y

de CEAPS/CS, asi como el de Observacién de Partos.

La capacitacidn y estandarizacién del personal de campo para recoleccién de informacion y la
sensibilizacién y capacitacion de todos los directivos de los CEAPS y CS, fue vital y de suma
importancia para que la recoleccidn de los datos fuera lo mas limpia posible para dismunir al
maximo cualquier error o sesgos en el estudio. Al respecto, también agradecemos

enormemente la colaboracion y apoyo de las autoridades del 1er nivel de atencidn del ISEM.
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La captura de datos en mascaras de captura y limpieza de las bases de datos, asi como el
analisis de la informacién por parte de los investigadores en el INSP, es pieza fundamental para
la presentacién y conclusion de cualquier tipo de resultados. Es por esto que esta parte en
especial dentro de los estudios de investigacidon, es sumamente valiosa, y se debe tener toda la
precaucién para obtener resultados validos y confiables. Asi mismo, se tomé el tiempo
pertinente para llevar a cabo esta parte del estudio, del cual se desprenden los resultados

alcanzados en esta primera fase de este importante estudio de investigacion.

A continuacion, se enlistan los hallazgos mas importantes e interesantes obtenidos de acuerdo
a la recoleccién de datos en 5 hospitales y 20 CEAPS/CS de un total de 8 Redes de Atenciodn,
como muestra final del estudio “PRONTO en redes de atencion: un modelo para mejorar las

prdcticas de la atencion del parto en el Estado de México”:

Los indicadores muestran que existe una enorme brecha en la utilizacién de los

recursos humanos y materiales entre las unidades de 1ler y de 2do nivel de atencion.

e En todas las unidades de 2do nivel de atencidn se cuenta con la infraestructura y
recursos basicos suficientes para la atencion de eventos obstétricos y emergencias. No
obstante, de acuerdo a los indicadores de utilizacidn, existe una saturacidon importante
en el uso de servicios.

e Se observa que en el 2do nivel, en los HMI cada 3 meses se atienden en promedio 418

partos por cada cama de expulsion disponible y en los HG la razén es de 185 partos

por cama de expulsion.

e Por otro lado, en las unidades de 1ler nivel anualmente se atienden sélo 20 partos por

mesa de expulsion disponible, lo cual corresponde a sélo el 1% de los atendidos en los

HMI.

e En cambio, entre las unidades de 2do nivel en promedio nacen 756 nifios cada 3

meses, de los cuales 70% nace por parto vaginal y 30% por cesarea (lo cual supera el

maximo recomendado por la Organizacion mundial de la Salud y por la Norma Oficial

XXiX

Mexicana 007 para la Atencion del Parto, que es del 20%).
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Por otro lado, en las unidades de 1ler nivel de la muestra, se encontré una
importantisima sub-utilizacion de los recursos.

En las unidades de ler nivel, en un aiio se atienden en promedio 2 partos por médico y
32 partos por ginecélogo; en comparacion con los HG y los HMI en donde en sélo tres
meses se atienden 6 y 20 partos por médico y 46 y 74 partos por ginecélogo
respectivamente.

En las unidades de 1er nivel de atencidon, dados los recursos humanos e infraestructura
con que cuentan, al menos los CEAPS tienen la capacidad para la atencién de partos y
otros eventos obstétricos.

No obstante, los registros sobre el uso de servicios indican que en estas unidades se
atienden en promedio 4.6 nacimientos cada 3 meses, lo cual representa alrededor de

sdlo 18 nacimientos por aio.

En ninguno de los CS se registro la atencion de partos, ni de otros eventos obstétricos.
De acuerdo a los registros, el 100% de nacimientos que ocurrieron en los CEAPS fueron
por parto vaginal, en ninguno de los CEAPS se reporté la atencidon de otros eventos
obstétricos como cesaréas, abortos y legrados; sin embargo resalta que se atendieron
algunos casos de emergencias obstétricas por preeclampsia, eclampsia y hemorragia
obstétrica. Durante el periodo de observacion, no se registraron muertes maternas ni
perinatales.

Otro dato interesante es que sélo 1 unidad del ler nivel y sélo 1 del 2do nivel de
atencion en esta muestra de Redes de Atencién del Estado de México, cuentan con
mesa especial para parto.

En cuanto a la prevalencia de las principales emergencias obstétricas, la preeclampsia

fue la mas frecuente, con una razén de ocurrencia de 18 por cada 1,000 nacidos vivos,

seguida de las hemorragias obstétricas que ocurren en 17 de cada 1,000.

Las tasas de complicaciones y/o emergencias parecen acordes a los promedios

estatales.
Un resultado reelevante es que en las unidades dentro de la muestra se observd la

misma tasa de ocurrencia a nivel nacional de las dos principales causas de emergencias
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obstétricas y muertes maternas: la preeclampsia (en 1ler lugar) y la hemorragia
obstétrica (en 22 lugar). Siendo que anteriormente la tasa de hemorragias obstétricas
superaba significativamente a la tasa de preeclampsia, hoy en dia es ésta ultima la
principal causa de muerte materna.”™

Evidentemente las unidades de 2do nivel cuentan con mayor nimero de personal
especialista, no obstante al obtener la razén por cada 100 nacimientos se observa que
dado el volumen de nacimientos que atienden, las razones se invierten, de modo que
por ejemplo durante los ultimos 3 meses, las unidades de ler nivel contaban en
promedio con 9 especialistas en ginecologia por cada 100 nacimientos, mientras que
en las unidades de 2do nivel la razon es de 1 por cada 100 nacimientos.

Todos los hospitales de 2do nivel cuentan con la mayoria de los suministros basicos
para la atencion del parto y de emergencias obstétricas, sin embargo el volumen de
pacientes muy probablemente rebasa la cantidad de personal de medicina y

enfermeria que existe para atender con calidad a cada paciente.

Cuando dividimos los resultados por cada nivel de atencion en salud, también encontramos

datos muy interesantes que refuerzan la idea que se tiene de una importante sobre saturacién

de la atencién en el 22 nivel, asi como de una sub-utilizacion de la atencion en el ler nivel,

siendo que éste ultimo, y mas aun en el Estado de México, se encuentra con los principales

recursos minimos e indispensables para la atencién del parto.

No obstante, asi mismo encontramos que algunos de éstos recursos si faltan en las unidades

de ler nivel de atenciéon, como lo son:

w K N o

Sistema de Alarma.

Laboratorio clinico.

Ginecodlogos (al menos no se encontrd 1 por cada turno y en cada CEAPS y CS)

Sulfato de Magnesio (medicamento importante para la resolucion de preeclampsia y

evitar la eclampsia, las cuales son ya las 12 causas de muerte materna en nuestro pais).

10. Misoprostol (uterotdénico importante para la resolucion de la hemorragia obstétrica).
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Asi mismo, se observé que en las unidades de 22 nivel de atencién, aunque existen los recursos
de infraestructura y la mayoria de los medicamentos e insumos minimos e indispensables para
la atencidn del parto, hay una falta importantisima de recursos humanos, de acuerdo a las

cifras encontradas de razones de atencidn de partos por personal de medicina o enfermeria.

Asi mismo, se encontraron algunas deficiencias necesarias para la atencién del parto y

resolucién de emergencias obstétricas en los hospitales de 22 nivel de atencién:

7. Banco de sangre.

8. Equipo de AMEU.

9. Perinatélogos.

10. Parteras profesionales.

11. Misoprostol (uterotdnico importante para la resolucion de la hemorragia obstétrica).

12. Recursos humanos: la razén de la atencion es de sélo 1 especialista por cada 100

nacimientos.
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Introduccion

Este reporte tiene la finalidad de presentar los avances del desarrollo de la primera etapa del proyecto “PRONTO en

redes de atencion: un modelo para mejorar las prdcticas de la atencion del parto en el Estado de México”.

El objetivo general del proyecto es adaptar el curriculo del Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal, Tratamiento
Optimo y Oportuno (PRONTO) para su nueva implementacion en Redes de Atencidn a la Salud del 1ery 2do nivel en
el Estado de México, asi como recolectar la informacidn necesaria para poder Evaluar el Impacto de este programa
sobre indicadores relacionados con las buenas practicas de atencién del parto® y sobre la Razén de Mortalidad

Maternay la Tasa de Mortalidad Perinatal.

La Evaluaciéon de Impacto es una disciplina de reciente desarrollo, cuya finalidad es brindar una estimacién del
efecto que tienen los programas, proyectos o intervenciones sobre algin resultado de interés.' Aunque no se limita
a esta drea, las técnicas para evaluacion de programas han sido utilizadas cada vez con mas frecuencia en la

evaluacion de intervenciones y politicas publicas en Salud.

Varias estrategias de politicas publicas y acciones de las autoridades de Salud, tienen influencia sobre la morbi-
mortalidad de la poblacién. Una pregunta de las preguntas mas importantes y que surge frecuentemente es ¢como
lograr aislar el impacto de una intervencién en particular, de todas aquellas otras que actian simultdneamente en

la realidad?

La clave consiste en el uso adecuado de los disefios y técnicas de Evaluacidon de Impacto, cuya fortaleza consiste
elegir grupos de comparacién lo mds aproximados al contrafactual. Este concepto, se puede ejemplificar para un
conjunto de hospitales intervenidos, donde la evaluacion de impacto busca responder “équé hubiese sucedido con

los indicadores de estos mismos hospitales si no hubiesen recibido la intervencién de interés?

La mejor forma de responder a esta pregunta de investigacién seria poder observar dos escenarios en donde se
encontraran los mismos hospitales, exactamente con las mismas caracteristicas y en el mismo momento del
tiempo, con la Unica diferencia en que en un hospital reciben la intervencién y en el otro no. En este caso
podriamos observar perfectamente cual es el impacto del programa, mediante la comparacién simple de lo que

ocurrié en un hospital respecto de lo que ocurrié en otro.

! Manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP), Pinzamiento tardio del cordon umbilical, Contacto inmediato madre-
neonato, Episiotomias, Limpieza uterina, Presidn fundal del atero (Kristeller).
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Debido a que esta situacién es utdpica, tenemos que conformarnos con una aproximacién a “lo que hubiera
sucedido” (es decir, el contrafactual). La estrategia mas simple y al mismo tiempo mas poderosa para aproximarnos
al contrafactual es un ensayo aleatorizado, en el cual se selecciona una muestra de hospitales y de manera aleatoria
se asigna a la mitad de ellos a recibir la intervencidn (o el programa, en este caso el curso de PRONTO) y la otra
mitad a fungir como control, como sucede en los ensayos clinicos aleatorizados usados comUnmente para probar

un nuevo medicamento (en este caso una pastilla placebo o el medicamento que se quiere evaluar), por ejemplo.

De esta forma, aunque evidentemente los grupos de intervencion y control no son con los mismos hospitales, el
azar (es decir, la asignacidn aleatoria o al azar de ser un hospital control o uno intervencidn) hace que en promedio,
los hospitales cuenten con casi exactamente las mismas caracteristicas, tanto de infraestructura y recursos, como
de otros posibles factores que podrian influir en los indicadores de interés, tales como la implementacién de otros
programas, politicas o intervenciones en salud, y que en suma la unica diferencia entre los grupos es la
intervencion de interés. Esto hace que el efecto de los otros factores, si bien existe, se cancele al comparar ambos
grupos de tratamiento, de modo que cualquier diferencia en los indicadores de resultado que sea observada,

puede ser atribuida con un alto nivel de confianza, al programa o intervencion que estd siendo evaluado.

Esto es, precisamente lo que se realizd en el estudio anterior: “Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal:
Tratamiento Optimo y Oportuno. Ensayo aleatorizado para una evaluacién de impacto”,” gracias al apoyo otorgado
por el Instituto Nacional de las Mujeres, y del cual se obtuvieron diferentes resultados muy interesantes en relacién

al Impacto que el programa de PRONTO tuvo en México durante los afios 2010 al 2013.

Lamentablemente, la implementacion de ensayos aleatorizados puros, es frecuentemente complicada desde el
punto de vista logistico, politico e incluso ético, pues hay quienes argumentan que al grupo control se le estd
privando de un beneficio potencial, asi como la limitante importante de ser estudios cientificos sumamente caros,
por la logistica y complejidad que conllevan. Esto nos lleva a buscar alternativas de evaluacion en las cuales todas
las unidades de andlisis reciban finalmente la intervencién, pero manteniendo de alguna forma el componente
aleatorio que nos permita aislar el impacto del programa de aquel que proviene de otras intervenciones o politicas

publicas.

La metodologia para la evaluacion de impacto que proponemos para el presente estudio, consiste en una
“Implementacion Aleatorizada por Fases”,” en un total de 8 conglomerados o unidades de analisis denominadas
“Redes de Atencion”. Las Redes de Atencion, estan integradas por un grupo de unidades de ler nivel de atencion
(Centros Especializados de Atencion Primaria a la Salud —CEAPS- o Centros de Salud -CS-) y por un hospital
resolutivo (Hospital General —HG- u Hospital Materno Infantil -HMI-), que forman parte del modelo de “Redes

Integradas de Atencidn a la Salud” que opera el del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM)."





El procedimiento de implementacion aleatorizada por fases, consiste en asignar las Redes de Atencion de manera
aleatoria a 3 grupos de intervencién que llamaremos A, B y C, de modo que cada grupo estara integrado por 2 o 3
hospitales resolutivos (HG u HMI) y un grupo de 8 a 12 unidades de ler nivel de atencién (CEAPS o CS). La primera
etapa del proyecto se enfoca en realizar la recoleccién basal de informacién en las 8 Redes de Atencién y en las
etapas posteriores se llevard a cabo la implementacion y la recoleccidon de informacion para el seguimiento del
estudio. Aproximadamente 9 meses después de la recoleccion de la informacién basal, se realizara el 1er médulo de
la intervencion de PRONTO en las redes de atencién del grupo A. En los grupos B y C ésta se aplicara en los meses
15y 21 respectivamente. En todos los casos, el 2do mddulo de la intervencion PRONTO se implementard tres meses

Vi, vii

después del mddulo | (Figura 1). Esto de acuerdo al curriculo formativo del programa PRONTO.

La primera etapa del proyecto se desarrollé en esta segunda mitad del 2013. Hasta el momento, se han llevado a
cabo los procedimientos necesarios para la adaptacién de los contenidos e instrumentos para la recoleccion de
informacién, la creacidn de las mascaras de captura, asi como el levantamiento, captura, creacién y limpieza de las
bases de datos de la informacién basal de 5 de las 8 “Redes de Atencidn” en donde se llevara a cabo la evaluacion

de impacto del programa, todos ellos detallados en el Informe Final del presente proyecto.

Figura 1. Implementacién Aleatorizada por Fases






Descripcion de la poblacion de estudio y las fuentes de informacion

Poblacion que compone la muestra de analisis

La tabla 1 muestra la conformacién de las 5 “Redes de Atencién” que componen la muestra analitica para este

reporte. La selecciéon de las unidades de ler y 2do nivel que integran las Redes difiere de la que se propuso

inicialmente pues incluye la valiosa retroalimentacion de las autoridades de ler y 22 nivel del ISEM, tomando en

consideracion su ubicacién dentro de municipios prioritarios para la “Cruzada Nacional en contra del Hambre”, asi

como cuestiones logisticas y de factibilidad. EI nimero de unidades de ler nivel en cada Red, se relaciona con la

capacidad e infraestructura del modelo de “Redes Integrada de Atencién” del estado. Los detalles y logistica de la

seleccién, asi como del proceso de recoleccion de la informacidn se describen en el Informe Final, en la seccién:

“Muestra final de Redes de Atencién y Proceso de Recoleccidn de la Informacion”.

Tabla 1. Conformacidén de las Redes de Atencion.

Hospital Materno Infantil "José Maria
1 Morelos y Pavon Bicentenario"
Red San José del Rincon

Hospital General "Valentin Gdmez Farias'

2
Red Ixtlahuaca
. Hospital General Tejupilco
Red Tejupilco
Hospital Materno Infantil "Josefa Ortiz de
4 Dominguez" Red
Chalco
= Hospital General Valle de Bravo

Red Valle de Bravo

CEAPS San Lorenzo Tlacotepec, Atlacomulco
CEAPS ExHacienda de Solis, Temascalcingo

CEAPS San José del Rincon

CEAPS Chapa de Mota

CEAPS San Bartolo Morelos "Ignacio Lépez Rayén"
CEAPS Soyaniquilpan

CS Urbano Tejupilco

CEAPS Miguel Hidalgo

CEAPS San Pedro Ascencio

CS Temascaltepec

CEAPS Atlautla "Epigmenio De La Piedra"

CEAPS Cocotitlan

CEAPS Ecatzingo

CEAPS Juchitepec "Ignacio Lépez Raydn Bicentenario"
CEAPS Tenango del Aire

CEAPS Ixtapan del Oro

CEAPS Santo Tomas de los Platanos

CEAPS Colorines Ramon Lépez Rayén

CEAPS Villa de Allende





Fuentes e instrumentos para la recoleccion de la informacion

La recoleccién de los datos se obtuvo por 3 licenciadas en enfermeria capacitadas y estandarizadas de manera
rigurosa para tal fin, quienes acudieron a los hospitales y centros de salud a observar, recabar y levantar la
informacidon correspondiente. La informacidon se obtuvo a partir de 3 instrumentos (Tabla 2), a través de
observacién directa de partos y recuperacion de informacién en expedientes y registros administrativos. Tanto en
unidades de ler, como de 2do nivel, el personal de campo completd el cuestionario para el levantamiento de
informacidn basal, el cual recupera la informacion estadistica sobre la infraestructura, personal, capacitacion y
utilizacién de servicios dentro de las unidades. En cada una de las unidades de 2do nivel, el personal realizé la
observacién directa de aproximadamente 15 partos en sala de expulsién, y completo el instrumento de
“observacion de partos”, en el cual se recupera informacidn sobre los procedimientos llevados a cabo durante la
atencién del mismo. En el caso de las unidades de ler nivel, la informacion sobre atencién de partos y otros eventos

obstétricos se recolecté a través de los formatos Near Miss adaptados para este estudio.

Tabla 2. Instrumentos para la recoleccién de informacion

DESCRIPCION

INSTRUMENTO TEMAS QUE CUBRE

Informacion general del Hospital: Inventario

de recursos, infraestructura, equipo,
medicamentos y consumibles; Recursos

humanos; Utilizacién de servicios y 2
participaciones previas en PRONTO y/o otros
programas de emergencias obstétricas.

Cuestionario usado y validado para la
recoleccion de informacion basal en la
evaluacion de impacto de PRONTO en
hospitales del segundo nivel de atencion
en México

1.1 Cuestionario para
el levantamiento de
informacion
hospitalaria (basal)

1.2 Cuestionario para Informacion general de los CEAPS: Inventario

el levantamiento de
informacion en
Centros Especializados
de Atencién para la
Salud y/o CS (basal)

2. Observacion de
partos

3. Near-Miss (México)

Cuestionario adaptado para la
recoleccion de informacidn de basal en
Centros de atencion para la Salud del
ler nivel de México

Cuestionario usado y validado para el
registro de informacidn obtenida por
observacion directa de partos en la
evaluacion de impacto de PRONTO en
hospitales del segundo nivel de atencion
en México

Formato para la recoleccion de
informacion sobre eventos obstétricos
que ocurren en el 1ler nivel de atencion.
La fuente primaria de proviene del
formato Near-Miss desarrollado por la
OMS

de recursos, infraestructura, equipo,
medicamentos y consumibles; Recursos
Humanos; Utilizacién de servicios y
participaciones previas en PRONTO y/o otros
programas de emergencias obstétricas.

Practicas realizadas durante el parto eutdcico

Caracteristicas de los eventos obstétricos
atendidos en el ler nivel





Alcances y objetivos del reporte

Dado que el levantamiento de la informacién basal para la evaluacién de impacto de la implementacién de PRONTO
se encuentra en proceso, la asignacién aleatoria del orden de la intervencidon aun no es factible. Por lo tanto los
resultados presentados en este reporte, se enfocan en caracterizar a las unidades de atencién a la salud que

componen las 5 de las 8 “Redes de Atencién” de cuales se cuenta con informacidn hasta el momento.

Metodologia para el analisis estadistico

Dados los objetivos planteados a partir de la informacion disponible, el analisis estadistico para este reporte fue
puramente exploratorio. Para cada una de los 5 hospitales de 2do nivel que encabezan las redes, se describieron las
caracteristicas de la infraestructura, del personal y otras variables de interés como mortalidad y complicaciones
obstétricas. Para las unidades de ler nivel que integran las redes, se obtuvieron estadisticas descriptivas de las
variables de interés, medias o proporciones en el caso de variables categdricas, desviaciones estandar y valores
minimos y maximos. En este caso, se evalud la significancia de las diferencias promedio, que pudieran existir entre
las unidades de ler nivel que integran las redes por medio de modelos de minimos cuadrados ordinarios con

errores estandar robustos.

Resultados del analisis Exploratorio de la Informacion

1. Infraestructura y recursos en las Redes de atencion

Las tablas 3.1.1 y 3.1.2 muestran las principales caracteristicas de la infraestructura y recursos con los que cuentan

las unidades de salud de ler y 2do nivel, para la atencidn de eventos obstétricos.

En las unidades de ler nivel de la muestra, se observé que la capacidad instalada promedio para la atencién de
partos con que cuentan estas unidades es de aproximadamente 2 camas de labor y 1 mesa para parto. El 80% de
las unidades cuentan con laboratorio clinico y con equipo de ultrasonido. Los recursos menos disponibles fueron
el contar con alarma o Cédigo Rojo para la atencion de emergencias, que sélo se encontré implementado en una
unidad de la RED 1, asi como la disposicién de equipos AMEU, Doppler, Monitor Fetal y equipo de intubacién
neonatal. Un aspecto positivo fue que todas las unidades cuentan con equipo de refrigeracion para los
medicamentos. Se observan diferencias significativas entre las Redes de Atencidon sobre la disponibilidad de
laboratorio, ultrasonido y equipo de intubacién neonatal. Resalta que ninguna de las 3 unidades de salud que
integran la RED 1 cuenta con laboratorio clinico, mientras que en las otras redes al menos 3 de las unidades

cuentan con esta infraestructura.





Tabla 3.1.1 Infraestructura y recursos en los Centros de Salud en los CEAPS / CS por Red de Atencidn

RED 1 RED 2 RED 3 RED 4 RED 5 TOTAL

VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX Valorp
Hospitales de 3 33 23 2 6| 3 13 06 1 2| 4 15 06 1 2| 5 18 08 1 3| 4 18 05 1 2| 19 19 11 1 6 053
referencia

Laboratorio 3 00 00 0 0| 3 120 00 1 1] 4 o8 05 0o 1|5 10 00 1 1| 4 10 00 1 1| 19 08 04 0 1 001
Ultrasonido 3 07 06 0 1| 3 120 00 1 1] 4 o5 06 0 1|5 10 00 1 1| 4 10 00 1 1| 19 08 04 0 1 017
Monitor fetal 3 03 06 0 1| 3 03 06 0 1] 4 03 05 0 1|5 02 04 0 1| 4 05 06 0 1] 19 03 05 0 1 09
Doppler 3 03 06 0 1| 3 00 00 0 O 4 05 06 0 1| 5 00 00 0 O 4 03 05 0 1| 19 02 04 0 1 022
AMEU+ 3 00 00 0 O] 3 00 00 0 0] 4 00 00 0 o0 5 02 04 0 1| 4 03 05 0 1] 19 01 03 0 1 060
MATER# 0 0 0 0 0 0 ;
Codigo RojoQ 3 03 06 0 1| 3 00 00 0 O 4 00 00 0 0| 5 00 00 0 O 4 00 00 0 o0 19 01 02 0 1 031
Refrigerador para 10 00 1 1| 3 120 00 1 1| 4 120 00 1 1|5 10 00 1 1| 4 10 00 1 1| 19 120 00 1 1 ;
medicamentos

Camas de labor 3 27 31 0 6| 3 20 00 2 2] 4 120 12 0o 2|5 30 14 2 5| 4 18 05 1 2| 19 21 15 0 6 023
Mesasparaparo 3 10 00 1 1| 3 10 00 1 1| 4 o5 06 0 1| 5 10 00 1 1| 4 10 00 1 1] 19 09 03 0 1 060
bt do g

n:z:’;jle intubacion 00 00 0 O 3 07 06 0 1| 4 00 00 0o o] 5 06 05 0 1| 4 03 05 0 1] 19 03 05 0 1 004

TAspiracion Manual Endouterina. ¥Mddulo de Atencidn y Tratamiento a Embarazadas de Riesgo. Las diferencias se estimaron por medio de modelos de regresién de minimos cuadrados

ordinarios, con errores estandar robustos.

Tabla 3.1.2 Infraestructura y recursos en los Hospitales resolutivos por Red de Atencién
HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL

VARIABLES N 1 2 3 4 5 TOTAL MEDIA DE MIN MAX
Hospitales de referencia 1 8.0 10.0 7.0 1.0 2.0 5 5.6 3.9 1 10
Banco de Sangre 1 0.0 0.0 1.0 1.0 0.0 5 0.4 0.5 0 1
Laboratorio 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
Ultrasonido 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
Monitor fetal 1 1.0 1.0 0.0 1.0 1.0 5 0.8 0.4 0 1
Doppler 1 1.0 0.0 1.0 1.0 1.0 5 0.8 0.4 0 1
AMEU+ 1 1.0 0.0 0.0 1.0 1.0 5 0.6 0.5 0 1
MATER% 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
Codigo RojoQ 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
Refrigerador para 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
Camas de labor 1 5.0 3.0 4.0 6.0 3.0 5 4.2 1.3 3 6
Mesa para parto 1 2.0 2.0 3.0 2.0 2.0 5 2.0 0.7 1 3
Quiréfanos 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
UClx 1 0.0 0.0 1.0 1.0 1.0 5 0.6 0.5 0 1
UCINE 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1
Equipo de intubacidn 1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 5 1.0 0.0 1 1

TAspiracion Manual Endouterina. ¥Mddulo de Atencidn y Tratamiento a Embarazadas de Riesgo.
¥ Unidad de Cuidados Intensivos para adultos. € Unidad de cuidados intensivos para Neonatos.
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Por otro lado, en los 5 hospitales de 2do nivel que encabezan las redes, tal y como se preveia, se observé mayor
infraestructura y disponibilidad de recursos. Sin embargo, resalta que la capacidad instalada para la atenciéon de
partos no es mucho mayor que las unidades de primer nivel, ya que los hospitales cuentan en promedio con 4
camas de labor y 2 mesas de expulsién o parto. El 100% de los hospitales en la muestra cuentan con refrigerador
para medicamentos, laboratorio, ultrasonido, equipo de intubaciéon neonatal, MATER, Quirdfanos, UCIN y Cddigo
Rojo implementado. Sélo 2 de los 5 hospitales, cuentan con banco de sangre y sélo en 3, disponen de equipo

AMEU.

2. Personal de atencion a la salud

En las unidades de ler nivel en la muestra, la plantilla de personal se compone principalmente por médicos
generales y personal de enfermeria no especializada. Aunque no todas las unidades de atencién cuentan con
especialistas, destaca que en cada “Red de atenciéon” al menos una unidad cuenta con 1 pediatra; sin embargo solo
las redes 1, 2 y 4 cuentan con al menos 1 ginecélogo, mientras que en ninguna de las unidades de ler nivel de
atencidén dentro de las redes 3 y 5 cuentan con médicos de esta especialidad. En este nivel de atencién, se observa
gue en ningln caso se cuenta con médicas(os) anestesidlogos, residentes, internos, enfermeras perinatales ni
parteras profesionales o empiricas. Resalta que en la Red 1 y 5 al menos cuentan con 1 persona que habla lengua

indigena. (Tabla 3.2.1)

Por otro lado, en los hospitales de 2do nivel al igual que en las unidades de 1er nivel, la mayor parte de la plantilla la
comprenden los médicos generales y las enfermeras. En ninguno de los hospitales en la muestra se cuenta con

especialistas en perinatologia ni con parteras profesionales o empiricas. (Tabla 3.2.2)

Evidentemente las unidades de 2do nivel cuentan con mayor nimero de personal especialista, no obstante al
obtener la razén de nacimientos por tipo de personal, se observa que en promedio en las unidades de ler nivel
ocurrieron 8 nacimientos por ginecélogo, mientras que en unidades de 2do nivel la razén fue de 80 nacimientos
por cada médico con esta especialidad. Lo anterior durante 3 meses previos a la recoleccion de la informacion.

Algo similar ocurre con los otros tipos de personal que existen en ambos niveles. (Tablas 3.2.3y 3.2.4)
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Tabla 3.2.1 Personal de salud en los Centros de Salud en los CEAPS / CS por Red de Atencién

RED 1 RED 2 RED 3 RED 4 RED 5 TOTAL
VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX Valorp
Ginecdlogas(os) 3 03 06 O 1 3 03 06 O 1 4 00 00 O 0 5 04 05 O 1 4 00 00 O 0 19 0.2 0.4 0 1 0.24
Anestesiélogas(os) 3 00 00 O 0 3 00 00 O 0 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 00 00 O 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Pediatras 3 07 1.2 0 2 3 03 06 O 1 4 03 05 O 1 5 06 09 O 2 4 03 05 O 1 19 04 0.7 0 2 0.92
Médicas(os) Generales 3 70 26 4 9 3 90 10 8 10 4 93 15 8 11 5 70 14 5 8 4 80 14 6 9 19 8.0 1.7 4 11  0.15
Médicas(os) Pasantes 3 07 06 O 1 3 03 06 O 1 4 03 05 O 1 5 08 04 O 1 4 03 05 O 1 19 0.5 0.5 0 1 0.38
Médicas (os) Internos 3 00 00 O 0 3 00 00 O 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 00 00 O 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Médicas (os) Residentes 3 00 00 O 0 3 00 00 O 0 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 00 00 O 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Personal de enfermeria 3 103 47 5 14 3 133 55 7 17 4 130 29 9 16 5 146 19 13 18 4 118 21 9 14 19 12.8 33 5 18 0.29
Personal de enfermeria obstétrica 3 03 06 O 1 3 00 00 O 0 4 05 10 O 2 5 06 09 O 2 4 00 00 O 0 19 0.3 0.7 0 2 0.29
Personal de enfermeria perinatal 3 00 00 O 0 3 00 00 O 0 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 00 00 O 0 19 0.0 00 O 0 -
Personal que habla lengua indigena 3 03 06 O 1 3 00 00 O 0 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 05 06 O 1 19 0.2 04 0 1 0.17
Parteras(os) profesionales 3 0.0 00 O 0 3 0.0 00 O 0 4 0.0 00 O 0 5 0.0 00 O 0 4 00 00 O 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Parteras(os) empiricas(os) 3 0.0 00 O 0 3 0.0 00 O 0 4 0.0 00 O 0 5 0.0 00 O 0 4 00 00 O 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Tabla 3.2.2 Personal de salud en los Hospitales resolutivos por Red de Atencion

HOSPITAL 1 HOSPITAL 2 HOSPITAL 3 HOSPITAL 4 HOSPITAL 5 TOTAL
VARIABLE N MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA N MEDIA DE MIN MAX
Ginecodlogas(os) 1 6.0 12.0 6.0 16.0 8.0 5 9.6 4.3 6 16
Anestesidlogas(os) 1 6.0 10.0 7.0 14.0 6.0 5 8.6 3.4 6 14
Pediatras 1 3.0 13.0 7.0 14.0 10.0 5 9.4 4.5 3 14
Neonatdlogas(os) 1 0.0 6.0 0.0 3.0 1.0 5 2.0 2.5 0 6
Perinatélogas(os) 1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5 0.0 0.0 0 0
Cirujanas(os) Pediatras 1 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5 0.2 0.4 0 1
Médicas(os) Internistas 1 0.0 8.0 3.0 1.0 4.0 5 3.2 3.1 0 8
Médicas(os) Radidlogas(os) 1 0.0 0.0 2.0 3.0 0.0 5 1.0 1.4 0 3
Médicas(os) Generales 1 17.0 25.0 58.0 14.0 23.0 5 27.4 17.7 14 58
Médicas(os) Pasantes 1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0 5 0.6 1.3 0 3
Médicas (os) Internos 1 0.0 0.0 9.0 0.0 0.0 5 1.8 4.0 0 9
Médicas (os) Residentes 1 0.0 0.0 1.0 0.0 8.0 5 1.8 3.5 0 8
Personal de enfermeria 1 59.0 145.0 191.0 188.0 153.0 5 147.2 53.4 59 191
Personal de enfermeria obstétrica 1 5.0 36.0 5.0 8.0 3.0 5 11.4 13.9 3 36
Personal de enfermeria perinatal 1 2.0 0.0 0.0 1.0 0.0 5 0.6 0.9 0 2
Personal que habla lengua indigena 1 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 5 0.2 0.4 0 1
Parteras(os) profesionales 1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5 0.0 0.0 0 0
Parteras(os) empiricas(os) 1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5 0.0 0.0 0 0
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Tabla 3.2.3 Razén de nacimientos por personal de salud en los Centros de Salud en los CEAPS / CS por Red de Atencién. Acumulado en los 3
meses previos a la entrevista

RED 1 RED 2 RED 3 RED 4 RED 5 TOTAL
VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX Valorp
Nacimientos/ Ginecdlogas(os) 1 1.0 1 1 1 240 24 24 0 2 35 49 0 7 0 4 80 111 O 24 0.70
Nacimientos/ Pediatras 1 0.5 1 1 1 240 24 24 1 7.0 7 7 2 1.8 25 0 4 1 5.0 5 5 6 6.7 89 0 24 0.75
Nacimientos/ Médicas(os) Generales 3 0.1 0.1 0 0 3 15 14 0 3 4 0.2 03 0 1 5 0.3 04 O 1 4 08 02 1 1 19 0.5 07 O 3 0.00
Nacimientos/ Médicas(os) Pasantes 2 05 07 O 1 1 0.0 0 0 1 1.0 1 1 4 25 33 0 7 1 10.0 10 10 9 24 36 O 10 0.00
Nacimientos/ Personal de enfermeria 3 01 00 O 0 3 08 08 0 2 4 01 02 O 1 5 01 02 O 0 4 05 02 O 1 19 03 04 O 2 0.00
Nacimientos/ Personal de enfermeria obstétrica 1 1.0 1 1 0 1 0.0 0 0 2 20 14 1 3 0 4 1.3 1.3 0 3 0.61
Nacimientos/ Personal que habla lengua indigena 1 0.0 0 0 0 0 0 2 75 35 5 10 3 5.0 50 0 10 0.25

Tabla 3.2.4 Razén de nacimientos por personal de salud en los Hospitales resolutivos de las Redes de Atencion. Acumulado en los 3 meses
previos a la entrevista

HOSPITAL 1 HOSPITAL 2 HOSPITAL 3 HOSPITAL 4 HOSPITAL 5 HOSPITAL 1

VARIABLE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA (N MEDIA DE MIN MAX
Nacimientos/ Ginecdlogas(os) 102 51 103 96 52 5 808 270 51 103
Nacimientos/ Anestesidlogas(os) 102 62 88 110 69 5 861 20.7 62 110
Nacimientos/ Pediatras 205 47 88 110 41 5 98.2 65.9 41 205
Nacimientos/ Neonatdlogas(os) 0 103 0 511 413 3 3422 2133 103 511
Nacimientos/ Perinatélogas(os) 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0 0
Nacimientos/ Cirujanas(os) Pediatras 614 0 0 0 0 1 614.0 - 614 614
Nacimientos/ Médicas(os) Internistas 0 77 206 1533 103 4 479.9 704.3 77 1533
Nacimientos/ Médicas(os) Radiologas(os) 0 0 310 511 0 2 410.3 142.5 310 511
Nacimientos/ Médicas(os) Generales 36 25 11 110 18 5 39.8 401 11 110
Nacimientos/ Médicas(os) Pasantes 0 0 0 0 138 1 1377 - 138 138
Nacimientos/ Médicas (os) Internos 0 0 69 0 0 1 688 - 69 69
Nacimientos/ Médicas (os) Residentes 0 0 619 0 52 2 3353 401.2 52 619
Nacimientos/ Personal de enfermeria 10 4 3 8 3 5 5.7 3.4 3 10
Nacimientos/ Personal de enfermeria obstétrica 123 17 124 192 138 5 1186 63.3 17 192
Nacimientos/ Personal de enfermeria perinatal 307 0 0 1533 0 2 920.0 866.9 307 1533
Nacimientos/ Personal que habla lengua indigena 0 0 0 0 413 1 413.0 - 413 413
Nacimientos/ Parteras(os) profesionales 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0 0
Nacimientos/ Parteras(os) empiricas(os) 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0 0
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3. Medicamentos

En cuanto al abastecimiento de medicamentos minimos indispensables para la resolucion de emergencias
obstétricas en las redes de atencion, se observd que todas las unidades de ler nivel de atencion cuentan con

abastecimiento de antibidticos y antihipertensivos orales.

En relacidén a los anticonvulsivos, se observd un buen abastecimiento de fenitoina, sin embargo resalta que sdlo el
50% de las unidades cuentan con abastecimiento de Sulfato de Magnesio, el cual es el medicamento de primera
eleccidon para controlar las convulsiones de pacientes con preeclampsia/eclampsia; en la Red 2 ninguna de las

unidades cuenta con este medicamento.

Por otro lado sobre la disposicion de oxitdcicos, se observd que el 100% de los CEAPS cuentan con Oxitocina,
mientras que en los CS urbano Tejupilco y Temascaltepec no contaban con este medicamento. Todas las unidades

de ler nivel cuentan con al menos un uterotdnico, sin embargo solo el 10% cuentan con Misoprostol. (Tabla 3.3.1)

En los hospitales de 2do nivel se observo un buen abastecimiento, los Unicos medicamentos que no se encontraron
en todos los hospitales fueron Diazepam que no estaba disponible en el HMI de Chalco y Misoprostol que faltaba

en el HG Valle de Bravo(Tabla 3.3.2)
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Tabla 3.3.1 Medicamentos para la atencion de emergencias obstétricas disponibles Centros de Salud en los CEAPS / CS por Red de Atencién

RED 1 RED 2 RED 3 RED 4 RED 5 TOTAL
VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX Valorp
Antibidticos 3 1.0 0.0 1 1 3 1.0 0.0 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 19 1.0 0.0 1 1 -
Antihipertensivos
Viaintravenosa 3 0.7 0.6 O 1 3 10 00 1 1 4 08 05 0 1 5 1.0 00 1 1 4 08 05 0 1 19 08 04 O 1 0.41
ViaOral 3 1.0 0.0 1 1 3 1.0 0.0 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 19 1.0 0.0 1 1 -
Anticonvulsivos
Fenitoina 3 1.0 0.0 1 1 3 1.0 0.0 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 00 1 1 4 05 0.6 O 1 19 0.9 03 O 1 0.11
Diazepam 3 0.3 06 O 1 3 00 0.0 O 0 4 0.0 00 O 0 5 04 05 O 1 4 03 05 O 1 19 0.2 04 O 1 0.25
Sulfato de Magnesio 3 0.3 0.6 O 1 3 00 0.0 O 0 4 05 06 O 1 5 0.6 05 O 1 4 1.0 00 1 1 19 0.5 05 O 1 0.05
Uterotdnicos
Oxitocina 3 1.0 0.0 1 1 3 10 00 1 1 4 05 06 O 1 5 1.0 00 1 1 4 10 00 1 1 19 09 03 0 1 0.11
Ergonovina 3 0.0 00 O 0 3 03 06 O 1 4 05 06 O 1 5 02 04 O 1 4 03 05 0 1 19 03 05 0 1 0.26
Misoprostol 3 0.3 06 0 1 3 00 0.0 O 0 4 0.0 00 O 0 5 0.0 00 O 0 4 03 05 O 1 19 0.1 03 O 1 0.38
Carbetocina 3 0.7 06 0 1 3 03 06 0 1 4 03 05 O 1 5 0.6 05 O 1 4 0.8 05 O 1 19 0.5 05 0 1 0.63

Tabla 3.3.2 Medicamentos para la atencion de emergencias obstétricas disponibles Hospitales resolutivos por Red de Atencion

HOSPITALES
VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX
Antibidticos 5 10 00 1 1
Antihipertensivos
Via intravenosa 5 10 00 1
Via Oral 5 1.0 0.0 1
Anticonvulsivos
Fenitoina 5 10 00 1 1
Diazepam 5 08 04 O 1
Sulfato de Magnesio 5 1.0 0.0 1 1
Uterotdnicos
Oxitocina 5 10 00 1 1
Ergonovina 5 10 00 1 1
Misoprostol 5 08 04 O 1
Carbetocina 5 10 00 1 1
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4. Suministros o equipo complementario para el cuidado y/o tratamiento de las

emergencias obstétricas

En el 1er nivel de atencidn, se observo que todas las unidades cuentan con suministros basicos para la atencion
del parto y de emergencias obstétricas, entre ellas equipo basico para la atencién de parto vaginal, equipo de

sutura, espejo vaginal, baumandmetros, estetoscopio de Pinard, tripié, perilla de succion y lampara de chicote.

Los suministros menos disponibles fueron el reloj de pared, termémetros y el equipo de ventilacidn positiva. En
los dos ultimos se observaron diferencias significativas entre la Redes. Resalta que sdlo en las Redes 2 y 5 existe por
lo menos 1 equipo de ventilacion en cada una de las unidades. En la red 1 no se cuenta con este equipo. (Tabla

3.4.1)
Por otro lado, los hospitales de 2do nivel cuentan con la mayoria de los suministros. (Tabla 3.4.2)

Otro dato interesante es que sélo 1 unidad del 1er nivel y 1 del 2do nivel de atencidén, cuentan con mesa especial

para parto vertical.
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Tabla 3.4.1 Equipo complementario para el tratamiento de las emergencias obstétricas en los CEAPS / CS, por Red de Atencion

RED 1 RED 2 RED 3 RED 4 RED 5 TOTAL

VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX Valorp
Mesa especial para parto 3 00 00 O 0 3 03 06 O 1 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 00 00 O 0 19 01 02 O 1 0.31

. S . 00 00 O 0 3 10 00 1 1 4 05 06 O 1 5 08 04 O 1 4 10 00 1 1 19 07 05 0 1 0.00
Equipo de ventilacion neonatal positiva
Equipo de parto vaginal 3 10 00 1 1 3 10 00 1 1 4 10 00 1 1 5 10 00 1 1 4 10 00 1 1 19 10 00 1 1 -
Equipo de sutura 3 1.0 0.0 1 1 3 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 19 1.0 0.0 1 1 -
Tijeras para cordon umbilical 3 1.0 00 1 1 3 1.0 00 1 1 4 05 06 O 1 5 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 19 0.9 03 O 1 0.11
Espejo Vaginal 3 1.0 00 1 1 3 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 19 1.0 0.0 1 1 -
Baumandmetro 3 1.0 00 1 1 3 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 0.0 1 1 4 1.0 00 1 1 19 1.0 0.0 1 1 -
Estetoscopio 3 1.0 00 1 1 3 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 0.0 1 1 4 1.0 0.0 1 1 19 1.0 0.0 1 1 -
Estetoscopios de pinard 3 10 00 1 1 3 10 00 1 1 4 10 00 1 1 5 10 00 1 1 4 10 00 1 1 19 10 00 1 1 -
Termémetro 3 10 00 1 1 3 10 00 1 1 4 05 06 O 1 5 08 04 O 1 4 03 05 O 1 19 07 05 0 1 0.03
Tripie 3 1.0 00 1 1 3 10 00 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 19 1.0 00 1 1 -
Béscula para bebe 3 10 00 1 1 3 10 00 1 1 4 10 00 1 1 5 10 00 1 1 4 13 05 1 2 19 11 02 1 2 0.34
Perilla de succién 3 10 00 1 1 3 10 00 1 1 4 10 00 1 1 5 10 00 1 1 4 10 00 1 1 19 10 00 1 1 -
Reloj de pared 3 03 06 O 1 3 07 12 0 2 4 00 00 O 0 5 00 00 O 0 4 03 05 O 1 19 02 05 0 2 0.40
Lampara de chicote 3 10 00 1 1 3 10 00 1 1 4 10 00 1 1 5 10 00 1 1 4 10 00 1 1 19 10 00 1 1 -
Glucémetro 3 1.0 00 1 1 3 1.0 00 1 1 4 1.0 00 1 1 5 1.2 04 1 2 4 1.3 05 1 2 19 1.1 03 1 2 0.41

Tabla 3.4.2 Equipo complementario para el tratamiento de las emergencias obstétricas en los Hospitales resolutivos por Red de Atencion

TOTAL
VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX
Mesa especial para parto 5 02 04 O 1
Equipo de ventilacién neonatal 5 10 00 1 1
Equipo de parto vaginal 5 1.0 00 1 1
Equipo de sutura 5 1.0 00 1 1
Tijeras para corddn umbilical 5 08 04 O 1
Espejo Vaginal 5 1.0 00 1 1
Baumandmetro 5 10 00 1 1
Estetoscopio 5 10 00 1 1
Estetoscopios de pinar 5 10 00 1 1
Termometro 5 1.0 00 1 1
tripie 5 10 00 1 1
Bascula para bebe 5 1.0 00 1 1
Perilla de succién 5 10 00 1 1
Reloj de pared 5 10 00 1 1
Lampara de chicote 5 1.0 00 1 1
Glucémetro 5 10 00 1 1
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5. Datos hospitalarios

Eventos obstétricos

En las unidades de 1er nivel de atencion, dados los recursos humanos e infraestructura con que cuentan, al menos

los CEAPS tienen la capacidad para la atencion de partos y otros eventos obstétricos.

No obstante, los registros sobre el uso de servicios indican que en estas unidades se atienden en promedio 4.6

nacimientos cada 3 meses, lo cual representa alrededor de sélo 18 nacimientos por aiio.

En ninguno de los CS se registré atencidn de partos, ni de otros eventos obstétricos. (Figura 2)

De acuerdo a los registros, el 100% de nacimientos que ocurrieron en los CEAPS fueron por parto vaginal, en
ninguno de los CEAPS se reporté la atencidén de otros eventos obstétricos como cesaréas, abortos y legrados; sin
embargo resalta que se atendieron algunos casos de emergencias obstétricas por preeclampsia, eclampsia y
hemorragia obstétrica. Durante el periodo de observacién, no se registraron muertes maternas ni perinatales.

(Tabla 3.5.1)

En cambio, entre las unidades de 2do nivel en promedio nacen 756 niiios cada 3 _meses, de los cuales 70% nace

por parto vaginal y 30% por cesarea. Como era de esperarse, los hospitales Maternos Infantiles son en donde

ocurren el mayor nimero de nacimientos. (Figura 2)

En cuanto a la prevalencia de las principales emergencias obstétricas atendidas en los hospitales, la preeclampsia

fue la mas frecuente, con una razén de ocurrencia de 18 por cada 1,000 nacimientos, seguida de las hemorragias

obstétricas que ocurren en 17 de cada 1,000. (Tabla 3.5.2)

Eventos obstétricos durante los 3 meses previos a
la recoleccion de la informacion en Hospitales
resolutivos

s

Preeclampsia Eclampsia Hemarragia
Obstétrica

Razén por 1,000 nacidos vivos
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Tabla 3.5.1 Eventos obstétricos durante los 3 meses previos a la recoleccion de la informacion en CEAPS/CS, por Red de Atencién
RED 1 RED 2 RED 3 RED 4 RED 5 TOTAL

VARIABLE N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN MAX N MEDIA DE MIN  MAX N MEDIA DE MIN  MAX N MEDIA DE MIN  MAX N MEDIA DE MIN  MAX Valorp
Partos atendidos 3 07 06 0 1 3 137 123 0 24 4 20 3.4 0 7 5 24 2.9 0 7 4 63 2.5 5 10 19 4.6 6.4 0 24 0.01
Cesareas 3 00 00 0 0 3 00 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Nacidos vivos 3 0.7 06 0 1 3 137 123 0 24 4 2.0 3.4 0 7 5 24 29 0 7 4 6.3 2.5 5 10 19 46 6.4 0 24 0.01
Abortos 3 00 00 0 0 3 00 00 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Legrados 3 00 00 0 0 3 00 00 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Casos de preeclampsia 3 0.0 0.0 0 0 3 1.0 1.7 0 3 4 03 0.5 0 1 5 038 1.1 0 2 4 05 0.6 0 1 19 05 0.9 0 3 0.17
Casos de eclampsia 3 00 00 0 0 3 00 00 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 03 0.5 0 1 19 01 0.2 0 1 0.34
Casos de preeclampsia

que evolucionan a

eclampsia 3 00 00 0 0 3 00 00 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Hemorragia Obstétrica 3 0.0 0.0 0 0 3 00 0.0 0 0 4 05 1.0 0 2 5 0.0 0.0 0 0 4 13 13 0 3 19 04 0.8 0 3 0.12
Transfusién a causa de

hemorragia 3 00 00 0 0 3 00 00 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Obitos 3 00 00 0 0 3 00 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 0.0 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
Muertes Maternas 3 00 00 0 0 3 00 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 5 00 0.0 0 0 4 0.0 0.0 0 0 19 0.0 0.0 0 0 -
MuertesPerinatales |3 00 00 0 ___0 | 3 00 00 0 _ (¢ 0 J 4. 00 00 0 __0 Q. 5 00 00 _O_ _ ¢ 0} 400 00 O _O0 Q19 00 00 O 0 __- _
Jasasporcada 1,000nacidosvives________ 4 4 A ..\ .\
Casos de preeclampsia 2 0 0 0 0 2 63 88 0 125 2 71 101 0 143 3 95 165 0 286 4 100 115 0 200 13 73 103 0 286 0
Casos de eclampsia 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3 0 0 0 0 4 50 100 0 200 13 15 55 0 200 0
Hemorragia Obstétrica 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3 0 0 0 0 4 225 263 0 600 13 69 170 0 600 0
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Tabla 3.5.2 Eventos obstétricos durante los 3 meses previos a la recoleccion de la informacidn en Hospitales resolutivos, por Red de

Atencidn
HOSPITAL1 HOSPITAL2 HOSPITAL3 HOSPITAL4 HOSPITALS TOTAL
VARIABLE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA N MEDIA MIN MAX
Partos atendidos 476 410 399 1085 306 5 535 306 1085
Cesareas 138 205 220 448 107 5 224 107 448
Nacidos vivos 614 615 619 1533 413 5 759 413 1533
Abortos 37 83 94 148 38 5 80 37 148
Legrados 33 84 97 138 32 5 77 32 138
Casos de preeclampsia 9 18 39 7 5 15 3 39
Casos de eclampsia 0 1 5 1 5 2 0 5
Casos de preeclampsia que
. . 1 0 1 2 0 5 1 0 2

evolucionan a eclampsia

Hemorragia Obstétrica 15 6 21 10 4 5 11 4 21
Transfusion a causa de hemorragia 25 32 8 10 3 5 16 3 32
Histerectomias 5 1 8 334 4 5 70 1 334
Obitos 8 1 2 9 7 5 5 1 9
Muertes Maternas 0 0 0 0 0 5 0 0 0
Muertes Perinatales  ______________8& ______2 ______ 6 _______ 18 ___ 7 15 .8 ______2 _______ 18 ___
Razén por cada 1,000 nacidos vivos______________________________
Partos atendidos 775 667 645 708 741 5 707 645 775
Cesareas 225 333 355 292 259 5 293 225 355
Abortos 60 135 152 97 92 5 107 60 152
Legrados 54 137 157 90 77 5 103 54 157
Casos de preeclampsia 5 15 29 25 17 5 18 5 29
Casos de eclampsia 2 0 2 3 2 5 2 0 3
Casos de preeclampsia que 5

evolucionan a eclampsia 2 0 2 1 0 1 0 2
Hemorragia Obstétrica 24 10 34 7 10 5 17 7 34
Transfusion a causa de hemorragia 41 52 13 7 7 5 24 7 52
Obitos 13 2 3 6 17 5 8 2 17
Muertes Maternas 0 0 0 0 0 5 0 0 0
Muertes Perinatales 13 3 10 12 17 5 11 3 17
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Figura 2. Numero de partos atendidos en cada nivel de atencion, por tipo de unidad

Numero de partos por unidad de 1er nivel de atencion
(acumulado en los 3 meses previos)
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Indicadores sobre el uso de servicios obstétricos en los diferentes niveles de atencion

Con el fin de comparar la utilizacion de servicios en los diferentes niveles de atencién considerando Ia
infraestructura y personal disponible, se estimaron como indicadores las razones de partos atendidos por mesa de

expulsion, por médico, y por ginecdlogo. (Figura 3)

Los indicadores muestran que existe una enorme brecha en la utilizacién de los recursos humanos y materiales

entre las unidades de ler y de 2do nivel de atencion.

Se observa que en el 2do nivel, en los HMI cada 3 meses se atienden en promedio 418 partos por cada cama de
expulsion disponible y en los HG la razén es de 185 partos por cama de expulsion; por otro lado, en las unidades
de ler nivel anualmente se atienden sélo 20 partos por mesa de expulsion disponible, lo cual corresponde a sélo

el 0.5% de los atendidos en los HMI.

Algo similar ocurre con los partos atendidos por médico en general, especialista en ginecologia y personal de
enfermeria. En las unidades de 1er nivel, en un ano se atienden en promedio 2 partos por médico y 32 partos por

ginecdlogo; en comparacion con los HG y los HMI en donde en sélo tres meses se atienden 6 y 20 partos por

médico 46 y 74 por ginecdélogo respectivamente.
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Figura 3.Uso de servicios de salud. Razon de partos por recursos disponibles
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Conclusiones

Entre los hallazgos mds importantes del presente reporte se resume lo siguiente:

En todas las uniddades de 2do nivel de atencién se cuenta con la infraestructura y recursos basicos
suficientes para la atencion de eventos obstétricos y emergencias. No obstante, de acuerdo a los
indicadores de utilizacidn, existe una saturacién importante en el uso de servicios.

Los indicadores muestran que existe una enorme brecha en la utilizacion de los recursos humanos y
materiales entre las unidades de ler y de 2do nivel de atencidn.

Se observa que en el 2do nivel, en los HMI cada 3 meses se atienden en promedio 418 partos por cada

cama de expulsién disponible y en los HG la razén es de 185 partos por cama de expulsidn; mientras que en

las unidades de ler nivel anualmente se_atienden 20 partos por mesa de expulsién disponible, lo cual

corresponde a sélo el 0.5% de los atendidos en los HMI.

En las unidades de 1ler nivel, en un ano se atienden en promedio 2 partos por médico y 32 partos por

ginecdlogo; en comparacién con los HG y los HMI en donde en sdlo tres meses se atienden 6 y 20 partos por
médico y 46 y 74 partos por ginecdlogo respectivamente.

En las unidades de 2do nivel en promedio nacen 756 nifios cada 3 meses, de los cuales 70% nace por parto

vaginal y 30% por cesarea (lo cual supera el maximo recomendado por la Organizacién mundial de la Salud y

viii

por la Norma Oficial Mexicana 007 para la Atencion del Parto, que es del 20%).
En las unidades de ler nivel de atencion, dados los recursos humanos e infraestructura con que cuentan, al
menos los CEAPS tienen la capacidad para la atencion de partos y otros eventos obstétricos.

No obstante, los registros sobre el uso de servicios indican que en estas unidades se atienden en promedio

4.6 nacimientos cada 3 meses, lo cual representa la atencidn de sélo 18 nacimientos por afio.

De acuerdo a los registros, el 100% de nacimientos que ocurrieron en los CEAPS fueron por parto vaginal,
en ninguno de los CEAPS se reportd la atencidn de otros eventos obstétricos como cesaréas, abortos y
legrados; sin embargo resalta que se atendieron algunos casos de emergencias obstétricas por
preeclampsia, eclampsia y hemorragia obstétrica. Durante el periodo de observacidn, no se registraron
muertes maternas ni perinatales.

En ninguno de los CS se registrd la atencidn de partos, ni de otros eventos obstétricos.

Un resultado reelevante es que en las unidades de 2do nivel de la muestra, se observd la misma tasa de
ocurrencia a nivel nacional de las dos principales causas de emergencias obstétricas y muertes maternas: la

24





preeclampsia (en ler lugar) con una razén de ocurrencia de 18 por cada 1,000 nacidos vivos y la hemorragia

obstétrica (en 22 lugar) que ocurren en 17 de cada 1,000.”

Los resultados por cada nivel de atencion en salud, refuerzan la idea que se tiene de una importante sobre
saturacién de la atencién en el 22 nivel, asi como de una sub-utilizacién de la atencidn en el ler nivel, siendo que en

en general, en éste Ultimo se cuenta con los recursos minimos e indispensables para la atencidn del parto.

No obstante, se debe poner atencién en mejorrar la disponibilidad de algunos recursos escasos y en algunos casos

inexistentes dentro de las unidades de ler nivel como:

Sistema de Alarma.
Laboratorio clinico.

Ginecdlogos (al menos 1 por cada turno y en cada CEAPS y CS)

P W opoe

Sulfato de Magnesio (medicamento importante para la atencion de preeclampsia y eclampsia, las cuales
son las 12° causas de muerte materna en nuestro pais).

5. Misoprostol (uteroténico importante para la resolucién de la hemorragia obstétrica).

Asi mismo, se observd que en las unidades de 22 nivel de atencidn, aunque se cuenta con los recursos materiales,
infraestructura y la mayoria de los medicamentos e insumos minimos e indispensables para la atencidn del parto,
existe una falta importante de recursos humanos, de acuerdo a las cifras encontradas de razones de atencién de

partos por personal de medicina o enfermeria.

Asi mismo, se encontraron algunas deficiencias necesarias para la atencién del parto y resolucidon de emergencias

obstétricas en los hospitales de 22 nivel de atencidn:

Banco de sangre.
Equipo de AMEU.
Perinatdlogos.
Parteras profesionales.

Misoprostol (uterotdnico importante para la resolucién de la hemorragia obstétrica).

A T o

Recursos humanos: la razdn de la atencién es de sélo 1 especialista por cada 100 nacimientos.
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A continuacion se resumen los principales hallazgos de esta primera fase del presente estudio:

Unidades de Atencion de ler nivel en una muestra del Estado de México (Redes de Atencidn del presente estudio):

e En las unidades de ler nivel de atencidn, se observd que la capacidad instalada promedio para la atencion
de partos con que cuentan estas unidades es de aproximadamente 2 camas de labor y 1 mesa para parto, el
80% de las unidades cuentan con laboratorio clinico y con equipo de ultrasonido, todas las unidades
cuentan con equipo de refrigeracion para los medicamentos.

e En general los CEAPS cuentan con la infraestructura, equipos e insumos para la atencién de partos sin
complicaciones y otros eventos obstétricos. Sin embargo, los indicadores de utilizacién muestran que existe
una atencién minima de este tipo de eventos.

e Los recursos menos disponibles fueron el contar con alarma o Cédigo Rojo para la atencién de emergencias,
gue sdlo se encontré implementado en una unidad de la Red 1, asi como la disposiciéon de equipos AMEU,
Doppler, Monitor Fetal y equipo de intubacién neonatal.

e Resalta que ninguna de las 3 unidades de salud que integran la Red 1 cuenta con laboratorio clinico,
mientras que en las otras redes al menos 3 de las unidades cuentan con esta infraestructura.

e En las unidades de ler nivel en la muestra, la plantilla de personal se compone principalmente por médicos
generales y personal de enfermeria no especializada; sin embargo solo las Redes 1 2 y 4 cuentan con al
menos 1 Ginecélogo, mientras que en ninguna de las unidades de ler nivel de atencién dentro de las redes
3y 5 cuentan con médicos de esta especialidad. En este nivel de atencidn, se observa que en ningun caso se
cuenta con médicas(os) anestesidlogos, residentes, internos, enfermeras perinatales ni parteras
profesionales o empiricas. Resalta que en la Red 1 y 5 al menos cuentan con 1 persona que habla lengua
indigena.

e Todas las unidades de ler nivel de atencién cuentan con abastecimiento de antibidticos y antihipertensivos
orales.

e En relacidn a los anticonvulsivos, se observé un buen abastecimiento de fenitoina, sin embargo resalta que
solo el 50% de las unidades cuentan con abastecimiento de Sulfato de Magnesio, el cual es el medicamento
de primera eleccion para controlar las convulsiones de pacientes con preeclampsia/eclampsia; en la Red 2
ninguna de las unidades cuenta con este medicamento.

e Por otro lado sobre la disposicién de oxitécicos, se observé que casi el 100% de las unidades cuentan con
Oxitocina y todas las unidades cuentan con al menos un uterotdnico, sin embargo sélo el 10% cuentan con
Misoprostol.

e En el ler nivel de atencidn, se observd que todas las unidades cuentan con suministros bdsicos para la

atencién del parto y de emergencias obstétricas, entre ellas equipo basico para la atencién de parto vaginal,
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equipo de sutura, espejo vaginal, baumandmetros, estetoscopio de Pinard, tripié, perilla de succién y
ldmpara de chicote.

Los suministros menos disponibles fueron el reloj de pared, termdmetros y el equipo de ventilacion
positiva. Resalta que sdlo en las Redes 2 y 5 existe por lo menos 1 equipo de ventilacién en cada una de las

unidades. En lared 1 no se cuenta con este equipo.

Unidades de Atencidon de 20 nivel en una muestra del Estado de México (Redes de Atencion del presente estudio):

Por otro lado, en los 5 hospitales de 2do nivel que encabezan las redes, resalta el hecho de que la capacidad
instalada para la atencién de partos no es mucho mayor que las unidades de primer nivel, ya que los

hospitales cuentan en promedio con 4 camas de labor y 2 mesas de expulsidn o parto.

Sélo 2 de los hospitales 5 hospitales, cuentan con banco de sangre y solo en 3, disponen de equipo AMEU.
En ninguno de los hospitales en la muestra, se cuenta con especialistas en perinatologia ni con parteras
profesionales o empiricas.

En los hospitales de 2do nivel se observd un buen abastecimiento, los Unicos medicamentos que no se
encontraron en todos los hospitales fueron Diazepam y Misoprostol.

Evidentemente las unidades de 2do nivel cuentan con mayor nimero de personal especialista, no obstante
al obtener la razén por cada 100 nacimientos se observa que dado el volumen de nacimientos que
atienden, las razones se invierten, de modo que por ejemplo durante los ultimos 3 meses, las unidades de
ler nivel contaban en promedio con 9 especialistas en ginecologia por cada 100 nacimientos, mientras que
en las unidades de 2do nivel la razén es de 1 por cada 100 nacimientos.

Todos los hospitales de 2do nivel cuentan con la mayoria de los suministros basicos para la atencién del
parto y de emergencias obstétricas, sin embargo el volumen de pacientes muy probablemente rebasa la

cantidad de personal de medicina y enfermeria que existe para atender con calidad a cada paciente.
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