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Resumen ejecutivo

1 presente documento expone el proceso de

disefio, implementacién, monitorizacién y
resultados de un modelo integrado por diferentes
metodologias en pro de la calidad de los servicios
de atencién materna y perinatal durante el proceso
de atencion al parto.

A lo largo del documento se describe a detalle
y en orden cronolégico cémo se fue realizando
cada actividad en las diferentes etapas del proyec-
to. Al final se ofrece al lector las lecciones aprendi-
das que se obtuvieron a partir de la identificacion
de barreras y facilitadores.

Este documento sirve de evidencia sobre el
desarrollo de propuestas innovadoras orientadas
a la mejora de la calidad de la atencién materna y
perinatal en México. Estd dirigido a profesionales
que brinden atencion a la salud desde diferentes
perspectivas: encargados de los programas de
atencion a la salud materna y perinatal, gesto-
res de la calidad, autoridades locales y estatales
en materia de salud, y profesionales de la salud
del drea operativa, entre otros, sin importar si se
desempefian laboralmente en el dmbito ptblico o
privado.

El modelo que aqui se presenta se deriva de
un proceso de diagnoéstico basal del sistema de
atencion al parto en instituciones publicas de la
Secretaria de Salud de los estados de Chiapas y
Puebla. En este diagnostico se identificaron dreas
de oportunidad con una calidad deficiente, en las
que una intervencién como la del presente modelo
podria mejorar los resultados en salud para las
mujeres y sus recién nacidos.

Se consideraron los estados de Chiapas y Pue-
bla por ser entidades federativas con zonas de alto
rezago social, pobreza extrema, carencia de acceso
a los servicios de salud y altas tasas de mortalidad
materna e infantil.
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La configuracion geopolitica y epidemioldgica
de ambos estados justificé que se plantearan como
sitios en los que se podrian hacer intervenciones
enfocadas a la mejora de la calidad de la atencion
materna y perinatal. Adicionalmente existian, en
particular en el estado de Puebla, experiencias de
trabajo previas en el desarrollo de un proyecto de
investigacion en colaboracién con la Universidad
de Emory sobre atencién materna y perinatal,
cuyos hallazgos y parte del equipo de investigacion
se incorporaron a este nuevo proyecto.

El objetivo central del proyecto del que se
deriva este documento fue la mejora de los resul-
tados en salud de las mujeres y sus recién nacidos
durante el proceso de atencién al parto, asi como
la disminucion de las discapacidades surgidas por
la calidad de la atencién deficiente. Para cum-
plir con este objetivo, el proyecto tuvo como ejes
rectores a distintas metodologias de efectividad
probada para mejorar la calidad de los procesos y
resultados en salud desde acercamientos distintos
pero complementarios, mismos que conforman un
modelo integral para la mejora de la calidad. Este
documento presenta la explicacién detallada de
cada metodologia empleada, asi como la experien-
cia documentada del proceso de implementacién
en las unidades de salud, los resultados obteni-
dos posintervencion y las barreras y facilitadores
identificados. Una barrera afiadida e inesperada
fue la irrupcion de la pandemia de Covid-19 en el
ultimo afio del proyecto, a pesar de lo cual se pudo
valorar la factibilidad y los potenciales resultados
esperados con la implementacion de los tres com-
ponentes del modelo propuesto.

Las metodologias empleadas, cuyos rasgos
principales se describen a continuacién, fueron
la observacién directa del proceso de atencion
durante el parto, un sistema de vigilancia de la



Componentes y resultados de su implementacion en Chiapas y Puebla

mortalidad fetal y neonatal orientado a la accién
conocido como Birthweight Age at death Box Inter-
vention Evaluation System (BABIES, por sus siglas
en inglés), un sistema de monitorizacion de la ca-
lidad de la atencién materna y perinatal mediante
indicadores seleccionados, y el disefio del sistema
de atencién mediante Vias de Atencion Integrada

(VAI).

a) Observacion directa del proceso de atenciéon
durante el parto: Patient Outcome Assessment
(POA, por sus siglas en inglés)

La descripcidn y andlisis del proceso de atencién
basada en la herramienta conocida como Patient
Flow Analysis (PFA, por sus siglas en inglés) y
posteriormente evolucionado a Patient Outcome
Assessment (POA), una de sus adaptaciones mads
completas, se basa en una observacion directa,
estructurada y continua, 24/7, de todo el proceso
de atencién desde el ingreso de la mujer en trabajo
de parto hasta su egreso con su recién nacido, con
recoleccién de datos mediante formatos de obser-
vacion preestablecidos. Esta metodologia se realizé
previo a las intervenciones y al final del proyecto.
Con ella se identificaron problemas organiza-
cionales y retrasos en la atencion, la presencia

de practicas clinicas obsoletas, deficiencias en la
monitorizacion de signos vitales en las salas de
recuperacion posparto, y practicas de abuso y falta
de respeto en la atencién obstétrica, entre otros
problemas sélo medibles mediante observacién
directa en nuestro contexto.

b) Sistema Birthweight Age at death Box
Intervention Evaluation System (BABIES) para
la vigilancia y analisis de la mortalidad fetal y
neonatal

Se identificé que la vigilancia epidemioldgica de
la mortalidad fetal y neonatal representa un drea
de oportunidad importante para la mejora de la
calidad de la atencién y diminucién de la mortali-
dad en estos grupos. Fue evidente la necesidad de
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registrar, analizar y discutir la mortalidad fetal y
neonatal a partir de la implementacién de un siste-
ma de vigilancia epidemioldgica y andlisis de datos
innovador. Para ello se eligio el sistema BABIES de
vigilancia epidemioldgica, que incluye la evalua-
cién de los casos de mortalidad fetal y neonatal
seglin el peso y edad en el momento de la defun-
cion, en grupos que corresponden con paquetes de
intervencion basados en evidencia cientifica. Con
esta metodologia se logrd la estandarizacion en las
definiciones de aborto, muerte fetal y neonatal, y
se identificaron los paquetes de intervencién mas
prioritarios, que apuntaron a atender la salud pre-
via al embarazo y fortalecer la calidad de atencién
al momento del parto y las primeras horas subse-
cuentes al nacimiento.

c) Sistema de indicadores para la monitorizacion
de la calidad de la atencion materna y perinatal

La seleccién de indicadores para monitorizar la
calidad de la atenciéon materna y perinatal fue
resultado de una btisqueda sistematica y posterior
priorizacion por expertos. Luego de un minucioso
proceso se seleccionaron un total de 18 indica-
dores, diez que evaluan la atencién a las mujeres
y ocho que evaltian acciones necesarias para el
cuidado del recién nacido. Algunos indicado-

res ya eran objeto de reportes periodicos en las
unidades médicas, pero algunos se tuvieron que
implementar desde cero. Fue necesario presen-
tar la propuesta y evidencia que sustenta a cada
indicador y hacer labor de convencimiento para
incorporar la actividad al proceso de atencion
para posteriormente medir hasta qué punto se
implementaria. Ademas de insistir en el objetivo
final y fundamental de la monitorizacién, que

es identificar problemas de calidad que hay que
mejorar. La implementacion de este componente
tuvo que enfrentar importantes problemas orga-
nizacionales y actitudinales. Finalmente, se logré
incorporar actividades que mejoran y reducen

el riesgo de complicaciones tanto para la mujer
como para su recién nacido.
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atencién de la mujer y su recién nacido. Se logro
terminar una VAI y se lograron algunas mejoras
en los procesos de atencién al parto en el piloto
de su implementacién. La construccién e imple-
mentacién de una VAI precisa de un compromiso
firme y continuo con la calidad por parte de la
institucion y el personal involucrado.

La implementacion de las metodologias no fue
simultanea en todos los hospitales. Por un lado,
por el propio disefio en fases del proyecto y, por el
otro, porque no todos los hospitales adoptaron to-
das las metodologias y en algunos casos lo hicieron
de manera parcial. Entre las barreras mds preva-
lentes fueron las actitudinales y organizacionales,

d) Diseno del sistema de atencion mediante Vias
de Atencién Integrada (VAI)

Esta metodologia es una herramienta participa-
tiva de planificacién de la calidad que integra en
su diseflo las mejores practicas clinicas y como
organizarse para implementarlas. Su elaboracion
estructurada, seguin el modelo empleado en el
proyecto, integra doce pasos secuenciales que
permiten definir las tareas y responsabilidades de
cada actor involucrado en el proceso de atencidn,
considerando la evidencia cientifica y las guias de
prdctica clinica vigentes.

Esta metodologia inicid con la capacitaciéon al

personal involucrado en la atencién al parto y al
recién nacido, y fueron ellos quienes realizaron
las actividades de cada uno de los doce pasos
para su construccion, considerando su contexto
concreto y con el apoyo del equipo de investiga-
cién. A lo largo del proceso de construccion se

hallazgo que en si mismo refleja la necesidad del
trabajo continuo en el fomento de la mejora de la
calidad como proceso constante y transversal.

El trabajo presentado en este documento se
llevé a cabo a lo largo de varias etapas, comen-
zando las primeras actividades en 2016 y finali-

zando en 2021. En la figura 1 se puede observar
la linea de tiempo y las actividades comprendidas
en cada etapa.

identificaron importantes problemas organiza-
cionales y otros que implicaban dejar de hacer
o incorporar procesos clinicos para mejorar la

ETAPA 1 (12 meses)
POA: Basal hospitales de
intervencion
MIM: Capacitacién e im-
plementacion (hospitales
de intervencion)
Indicadores: Revision
sistematica
VAL: -

ETAPA 2 (12 meses)
POA: Analisis del POA
basal
MIM: Seguimiento imple-
mentacion
Indicadores: Seleccion
para sistema monitori-
zacion, capacitacion e
implementacion
VAI: Capacitacién y disefio

ETAPA 3 (18 meses)*
POA: Basal (hospitales de
control).

Intermedio (hospitales de
intervencion)

MIM: Seguimiento (hos-
pitales de intervencién).
Capacitacion e imple-
mentacion (hospitales de
control)

ETAPA 4 (21 meses)*
POA: Evaluacién final (en
expediente clinico)

MIM: Evaluacién final
Indicadores: Evaluacion
final

VAI: Evaluacion final
(hospital de intervencién,
indicadores en expedien-
te clinico)

Informes

Cierre
del proyecto

(hospitales de interven-
cion)

Junio Junio
2016 2017

Junio
2018

Indicadores: Seguimiento
(hospitales de interven-
cién). Capacitacion e im-
plementacion (hospitales
de control)

VAI: Implementacion
(hospitales de interven-
cion). Capacitacion y dise-
Ao (hospitales de control)

Diciembre
2019

Septiembre
2021

* La participacion fue dispar en los diversos elementos del modelo, tanto en hospitales de intervencion como en hospitales de control

¥ Etapas con prérroga y modificaciones debido a pandemia Covid-19

Figura 1. Actividades en los componentes del modelo integral realizadas durante las etapas del proyecto, 2016-2021*
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La informacion que se presenta en este do-
cumento tiene la principal funcién de orientar
el disefio de intervenciones para la mejora de la
calidad en la atencion al parto y puerperio inme-
diato para la triada feto/madre/recién nacido.
Las intervenciones propuestas en este proyecto
en concreto estan centradas en el contexto local,
considerando la disponibilidad de recursos, la
organizacion y las particularidades de cada sitio
de intervencion. Sin embargo, los acercamientos
metodoldgicos y las herramientas empleadas pue-
den ser ttiles y adaptadas a otras instituciones y
contextos en los que se quiera mejorar la calidad
de la atencidn al parto y puerperio inmediato.
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Por otra parte, el proyecto que se presenta es
un ejemplo préctico de la aplicaciéon de métodos
asequibles y sustentados cientificamente para la
mejora de procesos de atencion en el caso con-
creto de atencidn al parto, pero también pueden
adaptarse a otros procesos y problemas de salud.
La VAI es una herramienta versdtil para el disefio
de la calidad; el POA permite observar detalles
relevantes de los procesos de atencién que no
encontrariamos en los registros existentes y el
sistema de monitorizacién de indicadores permite
la evaluacién continua de actividades esenciales
en la atencién de calidad.



Introduccion

Mejorar la calidad de la atencién es un tema critico para la salud materna
y neonatal. Los logros en el incremento de la cobertura son dignos de re-
conocimiento, pero estos no siempre se han traducido en una disminucion de la
morbilidad asociada con el embarazo y los eventos obstétricos ni en aumentos
significativos en las tasas de supervivencia de mujeres y recién nacidos. La evi-
dencia disponible ha demostrado que no sélo se requiere ampliar la cobertura
en salud y el acceso a los servicios, sino que mejorar la calidad de los procesos
de atencién es imprescindible. Se estima que seis de cada 10 afecciones neo-
natales y la mitad de las muertes maternas en los paises mds pobres se deben
a servicios de mala calidad.! La atencién de mala calidad contribuye a incre-
mentar la carga global de la enfermedad y conlleva el desperdicio de recursos
valiosos que podrian ser utilizados para subsanar otros campos prioritarios del
desarrollo social. Es asi que la mala calidad de la atencion es responsable del
incremento en la mortalidad materna e infantil en paises con ingresos bajos y
medios. !

Para lograr la tan necesaria mejora de la calidad es indispensable la par-
ticipacién del gobierno, los tomadores de decisiones en salud y, por supuesto,
de los profesionales de la salud operativos para garantizar la excelencia en
todas las instalaciones de atencion en salud. La mejora de la calidad requiere el
disefio de intervenciones de diversos tipos, entre las que destaca el cambio de la
préctica clinica.

Los logros que México ha tenido al ampliar la cobertura de los servicios de
salud son dignos de reconocimiento; sin embargo, el reto ahora es distinto. Se
necesita acceso a servicios de salud de calidad, notablemente seguros y efectivos,
y que ademas brinden la atencion en un marco de derechos humanos y trato
digno. Es asi que mejorar la calidad de cada intervencion dirigida a las mujeres y
sus hijos es un elemento indispensable para el logro de la cobertura universal, la
equidad y la reduccion de la muerte materna y perinatal.®

La atencidon materna y perinatal como prioridad

La mortalidad materna y perinatal se ha abordado oficialmente en los tiltimos
afios con diferentes estrategias y ha sido un tema prioritario en las agendas
nacionales e internacionales. Una de las metas de los objetivos del desarrollo del
milenio fue reducir en dos tercios la mortalidad materna, tomando como punto
de partida las cifras de 1990 y lograr el acceso universal a la salud reproductiva.*
Sin embargo, poco se habld de la salud perinatal con un enfoque de atencion
integrada, aunque se asumid dentro del objetivo 4: reducir la mortalidad en nifios
menores de cinco afios.®
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La mortalidad materna se ha reducido en todo el mundo casi a la mitad
entre 1990 y 2013, pero aun persisten desigualdades entre paises y al interior
de los mismos. Es asi que la razon de la muerte materna en paises en desarro-
llo (240 muertes por 100 000 nacidos vivos) es 15 veces mayor que en paises
desarrollados (16 muertes por cada 100 000 nacidos vivos).®

En México, como en otros paises, se han hecho esfuerzos técnicos y politi-
cos desde la década de 1990, con los que se ha logrado la reduccién de 90.4
muertes por cada 100 000 nacimientos en 1990 a 45.5 en 2013. Sin embargo,
esta reduccion es diferencial y no alcanzé la meta de 22.6 muertes para 2015.8

Con respecto a la mortalidad perinatal, la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS) afirma que “la salud materna y del recién nacido estdn intimamente
relacionadas, cerca de tres millones de recién nacidos mueren cada afio y otros
2.6 millones mueren antes de nacer”.” En paises de ingresos bajos y medianos
muchas de estas muertes ocurren durante el nacimiento y se asocian con aten-
cién obstétrica inadecuada, tardia o con ausencia de la misma.!°

Cabe mencionar que la mayoria de las mujeres embarazadas tienen acceso
a atencion prenatal y control de la natalidad. A pesar de esto, la mortalidad
materna y perinatal y la morbilidad materna grave son elevadas. Por lo tanto,
asegurar la calidad de los servicios es una cuestion particularmente relevante.”
Gran parte de las problemadticas en la atencidn a las mujeres tiene que ver con
la calidad de la atencién alrededor del momento del nacimiento, cuando el
riesgo de muerte y discapacidad es mayor. Por lo tanto, es necesario reforzar y
mejorar los procesos de atencidn en estos momentos criticos para la mujer y su
recién nacido.

Adicionalmente, la configuracién epidemiolégica de la poblacion mexi-
cana es particular; se caracteriza por alta frecuencia de obesidad, diabetes e
hipertensién en mujeres en edad reproductiva, lo que se traduce en mujeres
que inician sus embarazos con problemas de salud preexistentes y que pueden
condicionar complicaciones a futuro. Por otra parte, estas condiciones de salud
prevalecen en mujeres con mayores desventajas sociales, mismas que a su vez
se insertan en un sistema de salud fragmentado e inequitativo que las pone en
mayor riesgo. Por lo anterior, la salud materna y neonatal han sido y seguiran
siendo una prioridad urgente.

Iniciativas en México y la necesidad de un nuevo enfoque

México ha firmado y puesto en practica estrategias internacionales y creado otras
propias en recientes planes nacionales de salud, ademas de leyes generales para
los programas del sector salud y poblacion, asi como regulaciones, normas y
directrices técnicas derivadas de ellas, que son obligatorias para todas las institu-
ciones de salud publicas y privadas.”!1-13

Algunas iniciativas oficiales puestas en prdctica incluyeron estrategias genera-
les, tales como la mejora del sistema de informacién para la medicién de la mag-
nitud y caracteristicas de los problemas de salud, publicacién de normas técnicas
y guias de practica clinica para estandarizar la atencion, y la creacion del Sistema
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de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular)# con el objetivo de ampliar el
acceso garantizado a servicios de salud para determinados padecimientos.

Otras estrategias especificas para mejorar la atencion materna y perinatal
fueron: el programa de Arranque Parejo en la Vida;!° el Seguro para una nueva
generacion (posteriormente Seguro Médico Siglo XXI);>'7 el conjunto de Aten-
cion Inmediata de la Defuncién Materna; la reactivacion de comités para el ana-
lisis de la mortalidad materna y perinatal en los hospitales y en el dmbito estatal,
y la universalizacién de la Atencion a la Emergencia Obstétrica (AEO), acompa-
flada de la elaboracién de un Plan Maestro para mejorar la infraestructura para
satisfacer las necesidades de la aplicacion de este acuerdo interinstitucional en los
diferentes subsistemas publicos (SSA, IMSS [Instituto Mexicano del Seguro So-
cial], ISSSTE [Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado]), de forma que se garantice la AEO en cualquier institucién en el sistema
de salud, independientemente de la afiliacion o tipo de seguro. También es rele-
vante el papel de las organizaciones de la sociedad civil como el Comité Promotor
por una Maternidad sin Riesgos, el Observatorio de la Mortalidad Materna y el
Proyecto Internacional de Servicios Asistenciales (International Project Assistance
Services, IPAS), entre otros, con actividades orientadas a la reducciéon de la morta-
lidad materna.

En el contexto internacional existen propuestas y evaluaciones de diversas
intervenciones para mejorar la salud materna, neonatal e infantil. Sin embargo,
en la mayoria de los estudios sobre este tema se aborda una sola intervenciéon'® y
en pocos de ellos se ha analizado cémo se podrian combinar. Diversas revisiones
sistemdticas y metaanalisis han demostrado la efectividad de varias intervencio-
nes; algunas consisten predominantemente en capacitaciéon y en la vinculacion de
la atencién prenatal con la atencién posnatal para disminuir las muertes neona-
tales y perinatales.'® Sin embargo, parece imprescindible direccionar el cuidado
del embarazo desde etapas tempranas de la vida con un enfoque del continuo de
atencién,?° brindando atencién integrada. Se reconoce la importancia de mejorar
la continuidad de la atencién materna, la colaboracién, comunicacién, planifi-
cacién del manejo y la documentacién necesaria para que unidades médicas en
primer nivel y hospitales puedan brindar una buena calidad de la atencién. Sin
embargo, tanto en México como en otros paises, los programas de atencion a la
mujer y el recién nacido frecuentemente se basan en lineamientos y politicas de
salud que se implementan de manera vertical y sin coordinacién entre progra-
mas, actores y niveles, por lo que es necesario apostar por la reorganizacion de la
atencion con un enfoque integral y de calidad.

El modelo integral como enfoque prometedor

Actualmente, las politicas de salud hacen énfasis en garantizar que las personas
reciban una atencion de calidad en cualquier momento de la linea de vida para
reducir el riesgo de dafios a la salud.?! Los eventos del ciclo reproductivo durante
la etapa pregestacional, prenatal (embarazo), el parto y el posparto (puerperio)
pueden dafar la salud e incluso provocar la muerte de la mujer y también del
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recién nacido. Los riesgos de morbimortalidad pueden confrontarse mediante
intervenciones antes, durante y después del parto por parte del personal capaci-
tado. Se podrian salvar vidas mejorando la calidad de la atencién.?? Las mujeres
mueren como resultado de complicaciones durante el embarazo y el parto que
son prevenibles o tratables. Las principales complicaciones que representan casi
el 75% de todas las muertes maternas son: sangrado severo (principalmente
después del parto), infecciones (generalmente después del parto), presion arterial
alta durante el embarazo (preeclampsia y eclampsia), complicaciones del parto y
un aborto inseguro.”

Por otra parte, las condiciones de la mujer son determinantes para la salud
del recién nacido, por lo que la atencion, tanto para la mujer como para los re-
cién nacidos, debe brindarse de manera continua.?® Alrededor de 20% de las pa-
tologias en recién nacidos se pueden atribuir al mal estado de salud de la mujer,
la desnutricién y la atencién inadecuada durante el periodo perinatal.* Adicional-
mente, para mejorar la atencion, es necesario un proceso de toma de decisiones
con informacién que permita adaptar recomendaciones universales en contextos
locales.?*%> Se ha sefialado que el exceso de mortalidad maternoinfantil en paises
en desarrollo se debe a déficits en la implementacion de intervenciones basadas
en la evidencia y con efectividad conocida.?®

Los tomadores de decisiones disponen de un considerable nimero de datos
que se generan dia con dia, pero al mismo tiempo son pobres en informacion,
ya que, o bien no cuentan con los datos correctos, o no los transforman en
informacién que les sea de utilidad para el andlisis y formulacion de estrategias
de prevencién y tratamiento.?® En este sentido, la vigilancia epidemiolégica de
la mortalidad fetal y neonatal representa un area de oportunidad importante
para la mejora de la calidad de la atencién y diminucién de la mortalidad en es-
tos grupos. Es necesario contar con un sistema de vigilancia que permita guiar
intervenciones.®

Aun reconociendo la necesidad de extender el foco de la intervencién a todo
el continuum de atencién maternoinfantil, de forma coordinada e integral, el
proyecto que se describe en esta monografia se centrd en la atencién perinatal
tanto de la mujer, con énfasis en la atencidn al parto, como en el nifio antes y
después de nacer. Se propone un modelo integral que favorezca una atencion de
calidad y su evaluacién para la mejora. El modelo consta de tres componentes
complementarios: un sistema de vigilancia y anélisis de la mortalidad perinatal
para identificar las estrategia e intervenciones mas efectivas para su control; un
sistema de indicadores para monitorizar la calidad y, de forma destacada, la pla-
nificacién por medio de una Via de Atencién Integrada de los procesos de aten-
cién al parto, tanto vaginal como por cesarea, desde el ingreso de la embarazada
al hospital hasta el egreso del binomio madre/hijo. Las intervenciones propuestas
estan centradas en el contexto local, los recursos disponibles, la organizacién y
las particularidades de cada institucion. Los capitulos que siguen describen en
detalle las caracteristicas de los tres componentes, su proceso de construccién e
implementacion y el contexto en el que se aplicaron.
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Capitulo

Construccion e implementacion de un modelo
integral para la mejora y monitorizacion de la calidad

de la atencion materna y perinatal.

Antecedentes, contexto y disefio del proyecto

1.1 Antecedentes del proyecto.
Principales proyectos anteriores en la
misma linea de investigacion

El proyecto se realizé en colaboracién con el Glo-
bal Colaborating Center in Reproductive Health de
la Universidad de Emory (GCC/RH, por sus siglas
en inglés). Investigadores de este Centro realiza-
ron con anterioridad visitas de consultoria en la
Ciudad de México y en cuatro entidades federa-
tivas. Derivado de ello, se hicieron una serie de
observaciones relacionadas con el sistema de aten-
ci6n materna y perinatal en México. Entre los ha-
llazgos relevantes destaca que el sistema regional
de atencién materna y salud perinatal es disfun-
cional, lo cual se pone de manifiesto por:

e El nuimero y suficiencia de conocimientos y ha-
bilidades de las personas para brindar atencién
obstétrica perinatal no son adecuados en los ni-
veles de atencion Iy II.

Las instalaciones del nivel II no tienen suficien-
tes suministros o equipo para la atencion del
parto.

Los establecimientos del nivel III con atencion
perinatal no son capaces de funcionar como cen-
tros para el cuidado de alto riesgo porque estdn
saturados con mujeres cuya atencién debe ser
gestionada en instalaciones de los niveles I o II
(ya sea para servicios ambulatorios o de aten-
cion al parto).

Las embarazadas o puérperas atendidas en las
unidades de cuidados intensivos obstétricas de
los hospitales del nivel III presentan convulsio-
nes y hemorragia posparto, resultantes de pro-
blemas prenatales o intraparto mal manejados.
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Alta tasa de embarazos no planificados, incluso
con la insercién de dispositivo intrauterino pos-
parto.

La tasa de mortalidad infantil reportada podria
no ser exacta. Las estimaciones realizadas para
los fetos de <2 500 gramos podrian ser de 3 a
5 veces mayores que la cifra oficial de 14 a 15/
1 000, de acuerdo con el Modelo para Evaluacién
de las Estadisticas Reportadas (Model for Assessing
Reported Statistics, MARS, por sus siglas en inglés).
El registro de nacimientos y muertes depende de
la participacion de los familiares.

Meéxico no tiene consistencia entre bases de da-
tos sobre certificados de nacimiento y defuncién.

En este contexto, las instituciones participantes en
este proyecto (INSP y GCC/RH) plantearon evaluar
el contenido y el desempefio del sistema de aten-
cion materna y perinatal en México. El conocimien-
to preciso de las razones de la morbilidad y mortali-
dad materna y de las tasas de mortalidad especifica
del feto y recién nacido por peso al nacer es esencial
en el disefio de un modelo completo para mejorar
los servicios de atencién materna y perinatal, orien-
tados a reducir la morbilidad y mortalidad de éstos.

De acuerdo con este planteamiento, se necesi-
ta identificar estrategias cuya utilidad para mejo-
rar la calidad de la atencién materna y perinatal -y
para reducir la excesiva mortalidad materna, fetal
y neonatal- se conoce de antemano; conformar un
sistema de vigilancia de la mortalidad materna y
perinatal que pueda servir para identificar aquellas
categorias de intervencién con mayor potencial; asi
como el disefio e implementacién de un programa
transparente para la mejora continua de la calidad
de la atencién materna y perinatal.
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Contexto de la salud maternoinfantil en Chiapas
y Puebla y seleccién de las jurisdicciones y
hospitales para el proyecto

Chiapas es una entidad federativa con condicio-
nes socioeconomicas y politicas diversas en sus
diferentes regiones. Cuenta con ciudades con gran
desarrollo econdmico y crecimiento demografico y
con zonas con intenso rezago social y marginacién.
Asimismo, se caracteriza por la presencia de movi-
mientos sociales que han impactado la vida politica
del estado durante los dltimos 30 afios.

Este estado tiene los indicadores de rezago so-
cial mas altos del pais y concentra la mayor can-
tidad de poblacién indigena. En 2020, el Consejo
Nacional de Evaluacion (Coneval) reporté que mds
de 78% de la poblacion en este estado vive en po-
breza; 29% en pobreza extrema, y que mas de 80%
de la poblacion carece de acceso real al sistema de
salud.?”

En relacién con la mortalidad materna, el esta-
do de Chiapas ha sido uno de los estados que mds
muertes ha tenido en todo el pais, situacién que
ha prevalecido por décadas. Segun datos de 2015,
Chiapas tuvo una razén de mortalidad materna de
34.6 muertes maternas por cada 100 000 nacidos
vivos, muy por encima de la meta definida en los
Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODS) (22 de-
funciones maternas por cada 100 000 nacidos vi-
v0s).?8 De forma similar, la mortalidad infantil en
el mismo afio fue de 12.5 muertes en menores de
cinco afios por cada 100 000 nacidos vivos, lo cual
supera la meta establecida por los ODS (10.8 muer-
tes en menores de cinco afios por cada 100 000 na-
cidos vivos).28

En lo que se refiere al estado de Puebla, al mo-
mento del inicio del proyecto se consideraba que
88% de la poblacién se encontraba en situacién de
pobreza o vulnerabilidad?® y tenia uno de los mayo-
res indices de mortalidad infantil en México, 16.2/1
000 nacimientos. Cabe sefialar que es uno de los
cinco estados mas poblados del pais y que ofrece
una diversidad geografica con areas rurales y ur-
banas, ideales para probar el modelo en diferentes
contextos.
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Servicios de Salud en los estados de Chiapas
y Puebla

El estado de Chiapas cuenta con 2 308 unidades de
salud, de las cuales 2 149 (93.11%) son de primer
nivel, 157 (6.8%) de segundo nivel y 2 (0.09%) de
tercer nivel. Igualmente, la mayoria de los servicios
son proporcionados por de la Secretaria de Salud.*°

El estado de Puebla cuenta con 2 161 unidades
de salud, de las cuales 1 721 (79.64%) son de pri-
mer nivel, 433 (20%) de segundo nivel y 7 (0.31%)
de tercer nivel. La mayor proporcion son los repre-
sentados por la Secretaria de Salud.*®

En consecuencia, la configuracién geopolitica
y epidemiolégica de ambos estados justifico que se
plantearan como sitios principales en los que se po-
drian hacer intervenciones enfocadas a la mejora
de la calidad de la atencién materna y perinatal.
Adicionalmente, existian, en particular en el estado
de Puebla, experiencias de trabajo previas en el de-
sarrollo de un proyecto de investigacién conjunto
entre México y Estados Unidos en colaboracién con
la Universidad de Emory, sobre el diagndstico y pro-
puestas de mejora de la atencion maternoinfantil,
financiado por el Banco Internacional de Desarrollo
(No. 39779496). Dicho proyecto tuvo por objetivo
la evaluacion de la calidad de la atencién de los ser-
vicios maternos y perinatales en el estado de Puebla
y recomendaciones para la mejora de los mismos.

En el caso de Chiapas, el INSP cuenta con una
sede en la ciudad de Tapachula, segunda ciudad en
importancia del estado, lo que favoreci6 el desarro-
llo del trabajo.

1.2 Diseno del proyecto. El modelo
integral: componentes y justificacion

La construcciéon e implementacién del modelo in-
tegral para la mejora y monitorizacion de la cali-
dad de la atencién materna y perinatal descrito en
este documento fue desarrollado como parte de las
actividades de proyecto de investigacién titulado
Disefio e implementacion de un modelo de atencién
y vigilancia epidemiolégica para la mejora de los ser-
vicios de atencion maternal y perinatal, el cual fue
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financiado por el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (proyecto No. 262075).

El objetivo general del proyecto fue el disefio,
implementacién y evaluacion de un modelo inte-
gral para mejorar los servicios de salud materna y
perinatal, orientado a la reduccién de la mortalidad
materna y perinatal, y de la morbilidad que se ori-
gina en este periodo.

Este modelo estuvo integrado por: a) identifi-
cacién de las dreas de oportunidad en el proceso
de atencion al parto mediante la observacién direc-
ta de los procesos; b) un sistema de vigilancia ma-
terna y perinatal, con enfoque hacia los resultados
de salud, que sirva de base para identificar catego-
rias de intervencion con el mayor potencial para
la reduccién de la mortalidad perinatal e infantil;
¢) un sistema de indicadores priorizados basados
fundamentalmente en las Guias de Préctica Clini-
ca, para generar un programa de monitorizacion de
la calidad basado en evidencia que opere de forma
transparente y centrado en la mejora continua de
la calidad de la atencién materna y perinatal; d) di-
sefio integral de una Via Clinica (o Via de Atencién
Integrada) abarcando los procesos de atencién en
el parto y puerperio inmediato, para asegurarse la
implementacién de las actuaciones de efectividad
reconocidas y basadas en la evidencia cientifica en

Estudio basal en
jurisdicciones de
intervencion

-

Implementacion del
modelo de atencion
Sistema de vigilancia y
monitoreo

*

Jurisdicciones de intervencion

= D

O Jurisdicciones de control

el contexto de los servicios de salud incluidos en el
proyecto.

El proyecto se desarrollé en cuatro etapas. En la
primera de ellas (12 meses) se realizo un ejercicio
de escucha de autoridades estatales y la evaluacién
de la estructura y funcionamiento del sistema de
atencion para identificar las principales brechas y
problemas criticos de la implementacién del mode-
lo, asi como las intervenciones necesarias.

Esta etapa incluyé capacitaciéon sobre el nuevo
sistema de registro y andlisis de la mortalidad peri-
natal y materna.

En la segunda etapa (12 meses) se disefio el
modelo y se sentaron las bases para la implemen-
tacion del mismo (capacitaciéon e intervenciones
criticas necesarias), segun los hallazgos de la fase
anterior, ademas se realiz6 la implementacién pro-
gresiva del modelo disefiado. La tercera etapa (18
meses) dio seguimiento a la implementacién y ajus-
te del modelo.

La cuarta etapa (21 meses) consistio en el anali-
sis de resultados, la sistematizaciéon de la experien-
cia y la generacién de propuestas para aplicacién a
mayor escala. En la figura 2 se presenta un esque-
ma que representa las etapas desarrolladas, que se
complementa con la figura 1, en donde se describe
la linea de tiempo de las actividades implementa-

= D

Evaluacion continua

en jurisdicciones de
intervencion
Implementacion del
modelo en jurisdicciones
de control

Evaluacion de
efectividad en
jurisdicciones de
intervencion

Estudio basal en
jurisdicciones de control

* Intervencién

Figura 2. Descripcion de actividades en cada etapa del proyecto
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das en relacién con los componentes del modelo de
intervenciones que se propone.

Una vez realizado el diagndstico situacional de
cada estado y de cada unidad hospitalaria de in-
tervencion, se propuso el desarrollo del modelo in-
tegral para la mejora de la atencion, adaptado al
contexto mexicano, iniciandose el proceso de im-
plementacion en los hospitales seleccionados.

El modelo de atencién que se propuso im-
plementar, aparte de la evaluacién basal y final
mediante observacion directa (Patient Outcome
Assessement, POA), integra tres componentes fun-
damentales.

El primero de ellos se disefi¢ considerando la
alta frecuencia de muertes fetales, la clasificacién
erronea de las muertes perinatales, la omisién del
registro de las mismas y la poca disponibilidad de
los datos; pero sobre todo la capacidad deficiente
en la toma de decisiones dirigidas hacia paquetes
de intervencion especificos para reducir las muertes
evitables. Es asi que se propuso implementar un sis-
tema de vigilancia perinatal innovador. Este sistema
permite el registro y cdlculo de las tasas de morta-
lidad perinatal proporcional y peso especificas para
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identificar paquetes de intervencién prioritarios se-
gun la evidencia cientifica disponible.

El segundo componente se trata de un sistema
de indicadores priorizados que dan cuenta de las
actividades bdsicas necesarias para asegurar y fo-
mentar un buen resultado en salud de la mujer y su
hijo al momento de la atencién al parto y puerperio
inmediato en unidades hospitalarias. Estos indica-
dores permiten no sélo el registro de datos relevan-
tes sino también la modificacién de précticas clini-
cas recomendadas y no recomendadas en funcién
de los resultados de la medicién de los indicadores.

El tercer componente ofrece la mejora de la ca-
pacidad y organizacion del sistema de atencién ma-
ternoinfantil mediante el disefio e implementacién
de Vias de Atencién Integrada (VAI). Esta herramien-
ta de planificacién de la calidad tiene en cuenta que
para la mejora de la calidad se requiere de la partici-
pacion de los profesionales de la salud en el cambio
en las practicas clinicas y organizacionales, que hay
que considerar de forma conjunta y contextualizada.

La siguiente figura resume el modelo de aten-
cion previamente explicado, ofreciendo un panora-
ma general de sus componentes (figura 3).
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Capitulo

Diagnostico de la calidad de la atencion al parto
mediante observacion con la metodologia

n los antecedentes del proyecto descrito en esta

monografia y en el proyecto inmediatamente
anterior se habian realizado evaluaciones de la or-
ganizacion y el funcionamiento de la atencién ma-
ternoinfantil en varios estados mexicanos, particu-
larmente en el estado de Puebla, cuyos resultados
resumidos estdn descritos en el capitulo 1. Para el
proyecto actual se decidid incluir una evaluacién
mads detallada y exhaustiva de la organizacion y ca-
lidad de la atencién maternoinfantil, centrada en
los procesos de atencién al parto y al recién nacido;
objetivo central del proyecto.

Para tal fin, la herramienta utilizada fue obser-
vacion directa siguiendo la metodologia conocida
como Patient Outcome Assessment (POA, por sus si-
glas en inglés) que recoge datos de una cohorte de
mujeres atendidas en el hospital, desde el ingreso
hasta el alta hospitalaria, incluyendo toda la aten-
cién obstétrica y perinatal. Esta metodologia permi-
tio recoger datos clinicos y organizacionales que no
se capturan ni miden en los sistemas de informa-
cion, pero que son esenciales para la identificacion
de problemas de atencion oportuna y adecuada.

La evaluacién mediante POA se realiz6 antes y
después de las intervenciones con la finalidad de
tener un buen conocimiento de la situacion basal y
al final del proyecto para valorar cambios. Los da-
tos del POA basal sirvieron también de guia para
la construccién de la Via de Atencion Integrada, que
se describird mas adelante, con la finalidad de que el
disefio incluyera soluciones a los problemas identi-
ficados.

2.1 Descripcion de la metodologia POA

El POA consiste en una observacion estructurada
y continua, 24/7, de todo el proceso de atencion,
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Patient Outcome Assessment (POA)

desde el ingreso de la mujer hasta el egreso del bi-
nomio, con recoleccién de datos en formatos de ob-
servacion preestablecidos. Con ello se visualiza la
trayectoria seguida por la mujer dentro del hospital
y se evalda la organizacion y contenido de los servi-
cios clinicos para la mujer y el recién nacido.

Para el desarrollo de los instrumentos de obser-
vacién se tomo como base el material disponible en
inglés, utilizado previamente en otros paises, que
fue facilitado por el equipo de investigadores del
GCC/RH de la Universidad de Emory, autores del
disefio original que adaptaron la idea de la metodo-
logia Patient Flow Analysis.>' Los instrumentos, ori-
ginariamente en inglés, fueron traducidos y adap-
tados al contexto mexicano. Se realiz6 un pilotaje
preliminar en unidades médicas del estado de Pue-
bla y posteriormente se incorporaron las modifica-
ciones necesarias como resultado del pilotaje para
configurar los instrumentos finales, listados en el
cuadro I. Estos instrumentos estan disefiados para
recoger informacion de todo el proceso de atencidn,
fragmentado en los subprocesos que corresponden
a los diferentes servicios y lugares por los que nor-
malmente transita la mujer para recibir atencién.

Para su implementacidn, se disefiaron mdsca-
ras de captura digitales en el programa Epilnfo© y
se efectuaron pruebas para evaluar el correcto fun-
cionamiento de la captura y almacenamiento de la
informacion. Los archivos digitales para la recolec-
cion de datos fueron probados en los equipos selec-
cionados para este proceso (tableta electrénica).

La recoleccion de datos de datos inicial del POA
fue realizada en seis unidades médicas en los es-
tados de Chiapas y Puebla durante el periodo de
enero a abril de 2017 (cuadro II).

Originalmente, la metodologia propone la eva-
luacion de la trayectoria de las usuarias en los tres
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Cuadro I. Instrumentos de recoleccion de datos mediante observacion POA

Formulario Nombre N.° de variables
F1 Formulario 1. Datos de admisién/urgencias 146
F2 Formulario 2. Datos de sala de urgencias 133
F3 Formulario 3. Datos de tococirugia/sala de trabajo de parto 187
F4 Formulario 4. Datos de sala de partos 66
F5 Formulario 5. Datos de sala de cesareas 128
Fé6 Formulario 6. Datos del recién nacido en sala de partos o quiréfano 52
F7 Formulario 7. Datos del drea de atencidn del recién nacido en vigilancia 52
F8 Formulario 8. Datos de sala posparto 98
Fo Formulario 9. Datos en sala de posoperatorios/poscesarea 94
F10 Formulario 10. Datos de resultados de laboratorio/imagen 158
F11 Formulario 11. Datos de piso/informe de alta 71
F12 Formulario 12. Datos para el seguimiento al egreso del hospital 105

Seguimiento via telefénica
S1 Seguimiento 1. A los 7 dias del nacimiento 93
S2 Seguimiento 2. A los 28 dias del nacimiento 109
S3 Seguimiento 3. A los 60 dias del nacimiento 77
S4 Seguimiento 4. De recién nacido/a hospitalizado/a 82
S5 Seguimiento 5. De paciente puérpera hospitalizada 22
Total 1673

Cuadro Il. Unidades médicas de recoleccion de datos mediante observacién. Chiapas-Puebla, 2017

Estado Cuidad Institucion Jurisdiccion sanitaria Unidad medica Nivel
Puebla Secretaria de Salud 6 HI2 Il
Tehuacan Secretaria de Salud 10 HI3 Il
Puebla - -
Ajalpan Secretaria de Salud 10 HI I
Alcomunga Secretaria de Salud 10 HI I
. Tuxtla Gutiérrez Secretaria de Salud 1 HI I
Chiapas )
Motozintla de Mendoza IMSS-Prospera 10 HI I

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

niveles de atencion, lo anterior sélo fue posible en
el estado de Puebla. En Chiapas no fue posible de-
bido a dificultades relacionadas con las caracteristi-
cas de las unidades médicas propuestas, la logistica
relacionada con los traslados y la coordinacién de
actividades para el acceso a las unidades médicas.
De todas formas, para la continuacién del proyecto,
después de este abordaje basal, se acordo centrarse
en los hospitales de segundo y tercer nivel, que es
donde se atienden la inmensa mayoria de los partos.
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La organizacion logistica de personal para la
recoleccién de datos requiri6 de un total de 40 per-
sonas en Puebla, y 28 personas en Chiapas, que
realizaron la observacién directa durante 21 dias
consecutivos. La organizacion de horarios y canti-
dad de personal para la recolecciéon de datos en uni-
dades médicas estuvo sujeta a las disposiciones de
las instituciones participantes en el proyecto, de tal
forma que los turnos para realizar las observaciones
en unidades médicas de Puebla fueron de ocho ho-
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ras, mientras que en Chiapas fueron de 12 horas, lo
cual explica la diferencia en el numero de personas
requeridas en cada estado.

Antes del inicio del periodo de recoleccién de
datos se realizaron sesiones de capacitacién (Pue-
bla: 32 horas, Chiapas: 16 horas), incluyendo los si-
guientes aspectos: observacion como técnica de re-
coleccién de datos, procedimientos para el registro
de datos, organizaciéon y respaldo de informacion,
y aspectos éticos. A cada evaluador se le facilité el
equipo necesario para registrar la informacion de
forma individual.

Previamente a la recoleccién de datos se realizo
la difusion del proyecto y la sensibilizaciéon del pro-
ceso de recoleccion de datos con autoridades y con
el personal de salud de las unidades médicas para
obtener el consentimiento y disminuir la resistencia
al registro de datos mediante observacion.

Durante el periodo de recoleccion de datos
se realiz6 seguimiento directo de las usuarias que
ingresaron para parto. Se incluyd a toda aquella
mujer que diera su consentimiento (firmado) para
realizar seguimiento de su proceso de atencién me-
diante observacion. Se utilizaron pulseras foliadas
para identificar a las mujeres participantes durante

su trayecto por los diferentes servicios de las uni-
dades médicas. Los observadores recopilaron uni-
camente informacion relacionada con el servicio en
el cual se encontraban asignados de forma perma-
nente (admision/urgencias, tococirugia y hospitali-
zacion). También se dio seguimiento via telefénica
a las mujeres y sus hijos a los 7, 28 y 60 dias poste-
riores al parto o la cesdrea.

Para facilitar la identificacion de la etapa del
proceso de atencion en la cual se encontraban las
usuarias y disminuir los errores en el registro de in-
formacidn, se disefiaron diagramas de flujo para la
identificacion de la informacién a recopilar segun
cada caso especifico (figura 4).

Para la implementacién se disefiaron diversos
mecanismos de control de la recoleccién de datos.
Por ejemplo, durante los cambios de turno, los ob-
servadores realizaron entrega y balance de usuarias
en seguimiento para evitar interrupciones en el pro-
ceso de registro de informacién. Se establecieron
supervisiones del proceso de recoleccion de datos
y verificaciones periddicas (por ejemplo, cada tres
dias) para identificar y corregir posibles problemas
en el proceso de recoleccion de datos. De forma
también periddica se realizé la recopilacién y res-

F4 F8
Atencién en sala | Atencidn en sala
de parto (Vaginal) de posparto
F1
Atencién F6
en admision —|Atencion al recién y
Atelr:l::ién nacido/a A F11 el 5 F12 "
l tencion de y| 5e uimiento de
en sala binomio en area bignomio fuera
de labor F7 de hospitalizacion del hospital
F2 Atencion al %=
Atencién recién nacido/a
en urgencias hOSpita|izadO/a
F5 F10*
Atenciénen la F9 Estudios de
sala de quiréfano » Atencion en sala laboratorio/imagen
(cesasea) de posoperatorio

*En el F10 se registraron los datos a lo largo de todo el proceso de atencion

Figura 4. Flujograma del seguimiento de casos en unidades médicas, con especificacion de los formularios de

recoleccién de datos correspondientes
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guardo de los registros de cada equipo electronico.
Las bases de datos recopiladas se resguardaban en
la nube y posteriormente eran recuperadas para su
procesamiento y almacenamiento. Se realizé la ve-
rificacién semanal de la consistencia en el numero
de registros a través de los formularios de recolec-
cion de datos como método adicional para monito-
rizar el funcionamiento del proceso.

2.2 Estudios POA implementados en las
diversas fases del proyecto

El proyecto contempld realizar estudios POA en tres
momentos para servir a objetivos diferentes. La pri-
mera aplicacion fue para realizar un estudio basal
detallado en los hospitales de intervencién. Este es-
tudio se llevo a cabo en 2017 en hospitales de Chia-
pas y Puebla con las caracteristicas descritas ante-
riormente. La segunda aplicacién de estudios POA,
implementada a lo largo de 2019, tuvo como objeto
observar si hubo cambios en los hospitales de inter-
vencion y realizar el estudio basal en los hospitales
control. El ultimo grupo de estudios POA se llevé a
cabo en 2021, como fase final del proyecto para eva-
luar la situacién de todos los hospitales participantes.

La experiencia ganada con los estudios reali-
zados en 2019 y, posteriormente, con la situacion
imprevista creada por la pandemia de Covid-19, lle-
varon a incorporar cambios tanto en los planes de
evaluacién previstos como en la metodologia, pero
la esencia del tipo de estudio y sus objetivos se man-
tuvieron. Estos cambios son descritos a continuacion.

Recoleccion de datos en 2019

La recoleccién de datos se realizd las 24 horas del
dia durante 15 dias consecutivos mediante obser-
vacion directa del proceso de atencién del parto,
desde que la mujer llega a la unidad a demandar
atencion del parto y hasta el momento del egreso
de la mujer y su hijo, con la participacién de ocho
observadores presentes en todos los turnos de las
unidades médicas y distribuidos en las areas: ad-
misién/urgencias, tococirugia, quiréfano y hospi-
talizacién. Adicionalmente, se dio seguimiento via
telefénica a las mujeres y sus hijos a los 7, 28 y 60

32

dias posteriores al parto o la cesdrea al igual que
se hizo en los estudios POA de 2017. La principal
modificacion respecto a la experiencia de 2017 fue
la utilizacién de formularios digitalizados en el soft-
ware Redcap®© en los que se incluyeron 2021 reac-
tivos capturados en tabletas electrénicas.

Los estudios se realizaron en cinco hospitales,
dos hospitales del grupo de intervencion, corres-
pondiente a la medicion posintervencion, y tres hos-
pitales del grupo de control, correspondiente a su
medicién basal. Uno de los hospitales del grupo de
intervencion se quedo sin evaluar porque el proceso
de intervencién no habia terminado al encontrar-
se en la fase de implementacién de la Via de Aten-
cion Integrada. En este hospital se planifico hacer la
evaluacion en el primer trimestre de 2020, pero la
contingencia por la pandemia obligd a modificar los
planes y la evaluacién tuvo que realizarse en 2021
con la metodologia que se explica a continuacion.

Recoleccion de datos en 2021

Las mediciones finales mediante POA fueron distin-
tas de las otras mediciones por motivos de la pande-
mia. En realidad, se puede decir que se traté de un
proxy porque no fue posible realizar por observacién
directa. En esta etapa se hizo el levantamiento de
informacion por medio de la revisién de expedientes
clinicos en los que se intenté seguir la secuencia des-
de que la mujer ingresa al hospital hasta el momento
del egreso, tal como se hace en los POA. El instru-
mento de recoleccion contenia las variables esencia-
les utilizadas en las evaluaciones por observacién
directa. Sin embargo, tal como era de esperarse, no
todas las variables se pudieron medir al tratarse de
actividades y circunstancias que no se registran. Por
ejemplo, la realizacién de précticas no recomenda-
das, como la maniobra de Kristeller, o ciertos pro-
blemas de comunicacion y trato, como los casos de
abuso y faltas de respeto en la atencion obstétrica,
asi como la estimacion de algunos tiempos de estan-
cia en los diversos servicios. Se pone de manifiesto
la limitacién de la informacién que deriva del expe-
diente clinico para tener informacién completa de la
calidad de la atencién obstétrica y el aporte, en este
sentido, de los estudios POA observacionales.



3.1 ;Qué es la matriz BABIES para
el andlisis y monitorizacion de la
mortalidad fetal y neonatal?

Descripcion de la matriz BABIES para el analisis de
los datos de mortalidad perinatal

Las valoraciones realizadas en proyectos anteriores
y al principio del que se describe en este documento
hicieron evidente la necesidad de registrar, analizar
y discutir la mortalidad fetal y neonatal con el fin de
priorizar las mejores intervenciones que contribu-
yan a reducir la mortalidad en estos grupos.

Paquete de intervencion
salud previa al embarazo

Paquete de intervencion
cuidado del embarazo

Paquete de intervencion
cuidado durante el parto Inmunizacién. Promocién
de la lactancia materna.
Cuidado higiénico del
cordén umbilical.
Identificacion de signos de
alarma.
Atencidén neonatal de
emergencia

Paquete de intervencién
cuidado neonatal

Capitulo [

Analisis de la mortalidad perinatal
con la matriz BABIES

La matriz de vigilancia epidemiolédgica y ana-
lisis BABIES evalda los casos de mortalidad fetal
y neonatal, cuya ocurrencia segun el peso y edad
en el momento de la defuncién se relaciona con
paquetes de intervencién basados en evidencia.
Los paquetes de intervencidén para mejorar la ca-
lidad de la atencion, derivadas del analisis de los
datos con la matriz BABIES, se corresponden con
acciones e intervenciones efectivas, relacionadas
con la salud de la mujer antes del embarazo, du-
rante el embarazo, en el parto, en el puerperio, el
periodo neonatal y la infancia, como se muestra
en la figura 5.

Planificacion familiar.
Nutricién adecuada.
Prevencién y tratamiento de
ITS.

Abandono del consumo de
sustancias nocivas. Incidir en
determinantes sociales

Atencion prenatal efectiva
y centrada en la persona.
Adecuado estado nutricional.
Prevencidn, diagndstico y
tratamiento de anemia e
infecciones.
Asesoramiento sobre plan de
atencion de parto.
Identificacion de signos de alarma.
Lactancia materna.
Referencia oportuna de
complicaciones

Atencion de la madre y el
recién nacido por personal
certificado.
Atencion de las emergencias
obstétricas

Figura 5. Lineas de accion correspondientes a los paquetes de intervencion
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Esta metodologia fue disefiada por la iniciativa
de salud CARE/CDC vy el grupo colaborador de la
OMS en salud reproductiva, debido a la evidencia
que sefala que las instituciones médicas cuentan
con la generacion de datos, pero a la vez son po-
bres en informacion, pues ésta no es utilizada para
la toma de decisiones informada. La escasez de in-
formacién dirigida a los tomadores de decisién (en
los diferentes niveles técnicos y administrativos) re-
percute en la dificultad para disefiar, implementar y
evaluar intervenciones efectivas para mejorar la sa-
lud del recién nacido, incluyendo las que no reque-
rirfan el uso de alta tecnologia.?® A continuacion, se
presenta un resumen de los elementos que integran
la matriz BABIES y cémo se analizan, los cuales fue-
ron empleados en el desarrollo de este componente
del modelo.

3.2 Construccion de la matriz BABIES

Para la construccién de la matriz BABIES es indis-
pensable contar con los datos de: edad gestacional
al momento del término del embarazo, el peso del
producto de la gestacion y el momento en que ocu-
rri6 la defuncién. Las columnas en la matriz com-
prenden las categorias de tiempo o momento en el
que sucede la defuncion y las filas la clasificacién
del peso del producto (figura 6).

La metodologia original propone cuatro perio-
dos de tiempo en que puede ocurrir el fallecimiento
que pueden incorporarse a la matriz, estos periodos
corresponden a las columnas en la matriz BABIES,
tal como se esquematiza en la figura 5:

e Durante el embarazo: de las 28 semanas de ges-
tacién hasta el inicio de la labor de parto.
Durante el parto: del inicio de labor de parto
hasta el nacimiento.

Antes del egreso hospitalario: periodo antes que
el recién nacido egrese del hospital.

Después del egreso hospitalario: desde el egreso
hasta los 28 dias de vida.

Con respecto al peso del producto de la gestacion,
la categorizacion sugerida corresponde al nivel de
tecnologia necesaria para mejorar las posibilidades
de supervivencia neonatal, ya que el peso al nacer
es uno de los mejores predictores de la misma. Las
categorias de peso son:

e Muy bajo peso al nacer: <1 499 gramos. Los
recién nacidos que se encuentren en esta cate-
goria de peso al nacer requieren un alto nivel
de tecnologia, generalmente muy costosa, para
sobrevivir.

Bajo peso al nacer: 1 500-2 499 gramos. Los re-
cién nacidos que se encuentren en esta categoria
de peso requerirdn un moderado nivel de tec-

Peso del producto

Momento en el que ocurre la muerte

A

L d ¥ M

Duranteel
embarazo
ﬁ <1499¢g
_} 1500-2499¢g
ﬁ >2 500
Total

Antes del
egreso

Duranteel
parto

Después del
egreso

Figura 6. Representacion general de la disposicion de registro de los datos de mortalidad
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nologia, principalmente asociada al control de
la temperatura, alimentacién y tratamiento de
infecciones.

® Peso adecuado a nacer: =2 500 gramos. Reque-
rirdn de menor tecnologia y se beneficiaran de
la toma adecuada de decisiones por personal ca-
lificado. El numero de fallecidos en esta catego-
ria deberia ser muy bajo o inexistente.

Debido a que hay cuatro categorias posibles para
la edad y tres para el peso al nacer, el cuadro de
contingencia cuenta con 12 celdas que aparecen
numeradas del 1 al 12 en la figura 7. El ntimero de
defunciones acumuladas en una celda en particular
representa de manera visual un problema con ca-
racteristicas especificas.

A esa matriz central se afiade la columna “na-
cidos vivos a los 28 dias” segun las categorias de
peso al nacer (celdas 17, 19y 21 de la figura 7), y la
columna “total” que corresponde a los totales de fila
segun las categorias de peso al nacer de los nacidos
vivos y muertos, las celdas 18, 20 y 22. La celda
24 corresponde al total de eventos (nacidos vivos y
muertos). Las celdas 13, 14, 15 y 16 son los totales
de columna para las muertes en cada periodo.

Estos seran los denominadores para los calculos
y el analisis de las tasas de mortalidad que se pue-
den utilizar como indicadores para identificar prio-
ridades de intervencién, dar seguimiento y evaluar
los programas de salud maternoinfantil.

3.3 Analisis de los datos de la matriz
BABIES

Una vez construida la matriz con los datos de las
muertes ocurridas en cada una de las categorias
consideradas, el andlisis basico consiste en el calculo
de las tasas de mortalidad especificas por periodo de
ocurrencia, por peso y por cada celda de combina-
cién de ambas variables. Las tasas calculadas susti-
tuyen a los numeros absolutos de cada celda, en una
nueva matriz mas util para la toma de decisiones.

Son numerosos los posibles analisis que se pue-
den realizar. Los que se consideran de mas interés
son los cdlculos de las tasas de mortalidad propor-
cional por categorias de peso y tiempo de ocurrencia
de la muerte, o bien por paquetes de intervencion.
Estos calculos indicaran la contribucién de cada ca-
tegoria considerada al total de la mortalidad fetoin-
fantil y; en el caso de la mortalidad proporcional por
paquetes de intervencién, la contribucién relativa
que cada paquete podria tener en la reduccién de la
mortalidad.

Otros andlisis de interés, en caso de disponer de
la informacién necesaria, son los calculos compara-
tivos de las tasas de mortalidad segun las caracte-
risticas socioecondmicas y sociodemograficas de la
mujer, con la finalidad de caracterizar la existencia
de desigualdades que habria que atender. Para es-
tos analisis se calcula el exceso de mortalidad, res-
tando a la mortalidad del grupo poblacional mas

Ouonied | Dumnied | Antesdel | Desputsdd | psrevniemes | racimieno
alos 28 dias) (fallecidos y vivos)
<1499g 18
1500-2499 g 20
>2 500 22
Total 24

Fuente: adaptado de Lawn J, McCarthy BJ, Ross SR?

* Los numeros en las celdas corresponden a su identificacion. No representan magnitud

Figura 7. Celdas de la matriz para el analisis de la mortalidad perinatal con la metodologia BABIES de acuerdo con el

peso y al momento de la defuncién*
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desfavorecido la correspondiente al grupo de refe-
rencia. Asimismo, en caso de disponer o determinar
valores estdndar de mortalidad es ttil calcular los
excesos de mortalidad en relacion con las tasas que
nos pudieran resultar de interés, por ejemplo, las
agrupadas segtin correspondencia a los paquetes de
intervencion.

Tasa de mortalidad especifica por periodo
de ocurrencia

Para el calculo de las tasas de mortalidad especifica
por periodo de ocurrencia de las muertes, se dividi-
ra el total de las columnas correspondientes a cada
periodo (celdas 13, 14, 15 y 16) entre el total de
nacimientos (celda 24); para el caso de la morta-
lidad fetal, se tomara como numerador la suma de
las celdas 13y 14.

Tasa de mortalidad especifica por peso al nacer

Para el caso de las tasas de mortalidad especificas
por peso, se dividira el total de muertes por cada
fila de peso al nacer, tomando como denominador
el total de filas de los grupos de peso al nacer (cel-
das 18, 20 y 22).

Tasas de mortalidad proporcional

Las tasas de mortalidad proporcional se calculan
dividiendo el numero de muertes de cada catego-
ria por el nimero total de nacimientos (fallecidos y
vivos a los 28 dias), multiplicado por 1 000. Tanto
en este caso como para los cdlculos de las tasas de
mortalidad especifica por peso y periodo de ocu-
rrencia de la muerte, el interés principal es relacio-
narlo con los paquetes de intervencién que seria ne-
cesario priorizar e implementar como iniciativas de
mejora, tal como se explica a continuacion.

3.4 Principales indicadores de utilidad
para iniciativas de mejora

Las celdas de la matriz se relacionan con los pa-
quetes de intervencidén especificos, las tasas de
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mortalidad de cada celda indican las intervenciones
prioritarias que las harfan disminuir, atendiendo a
la magnitud relativa de las tasas que hemos calcu-
lado en cada celda o grupos de celdas que hay que
matizar en cada contexto con los criterios de factibi-
lidad de implementacién de las intervenciones que
resulten prioritarias.

La matriz permite agrupar los datos obtenidos
en cuatro periodos especificos de intervencién. Las
celdas en donde se concentren las tasas de morta-
lidad mads altas corresponderan a los periodos con
mayor necesidad de atencién; de manera que la
aplicacién de los paquetes de intervencion descri-
tos para cada periodo, basados en evidencia, per-
mitirian prevenir las muertes y con ello reducir las
tasas de mortalidad.?® Las celdas que corresponden
a cada paquete de intervencion estan identificadas
mediante colores en la figura 6, mismos que se co-
rresponden con los paquetes de intervencién que
son actividades o servicios que han mostrado ser
efectivos para la reduccién de la mortalidad fetal y
neonatal.?® Los paquetes de intervencién se descri-
ben en la figura 8.

e Salud de la mujer previa al embarazo (celdas
1-4 de la figura 6, color azul). La mayoria de los
recién nacidos con peso menor a 1 500 gramos
son prematuros o con restriccion del crecimien-
to intrauterino (RCIU), patologias relacionadas
con el estado de salud de la mujer, principal-
mente con la nutricidn, infecciones, paridad y
embarazos a edades tempranas.

Cuidado durante el embarazo (celdas 5y 9 de
la figura 6, color naranja). Generalmente son
muertes fetales con presencia de piel macerada.
Un ntimero excesivo de muertes en estas celdas
reflejan la salud de la mujer durante el embara-
zo y, a menudo, se relacionan con sifilis o diabe-
tes mellitus, entre otras.

Cuidado durante el parto (celdas 6 y 10 de la
figura 6, color rojo). Estas muertes son el mejor
indicador de un sistema de atencién obstétrica
que no funciona de manera adecuada y pueden
reflejar “cuasi fallas” para las muertes maternas
y, definitivamente, necesidad de iniciativas para
mejorar la calidad de la atencidn obstétrica.
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Salud de la mujer previa al embarazo

Intervenciones de planificacién familiar; promover un adecuado estado nutricional; prevencion
y tratamiento de infecciones en mujeres en edad reproductiva; abandono del consumo de sustancias nocivas;
incidir en determinantes sociales de la salud de la mujer

Cuidado durante el embarazo
Atencion prenatal efectiva y centrada en la
persona; promover un adecuado estado
nutricional; prevencion, diagnéstico y
tratamiento de anemia e infecciones;
asesoramiento sobre plan de atencién de
parto; identificacion de signos de alarma;
lactancia materna; referencia oportuna de
complicaciones

Fuente: adaptado de Lawn J, McCarthy BJ, Ross SR?

Cuidado durante el parto

Atencién de la mujer y el recién nacido
por personal calificado, atencion de las
emergencias obstétricas

Cuidado neonatal
Inmunizacién; promocién de la lactancia
materna; cuidado higiénico del cordén

umbilical; identificacién de signos de
alarma; atencion neonatal de emergencia

Figura 8. Paquetes de Intervencion

Cuidado neonatal temprano (celdas 7y 11 de la
figura 6, color verde). Las muertes contenidas
en estas celdas estan relacionadas con la falta de
adiestramiento para la reanimacion neonatal,
con mantener el control térmico o tratar infec-
ciones. Generalmente se producen en la primera
hora posterior al nacimiento y hasta los 2 a 3
dias de vida.

Cuidado neonatal tardio (celdas 8 y 12 de la fi-
gura 6, color verde). Son un reflejo del cuidado
de los recién nacidos a su egreso hospitalario.

3.5 Adaptacién de la matriz BABIES al
contexto de los hospitales del proyecto

La matriz se presenta como una herramienta flexi-
ble que puede modificarse de acuerdo con la can-
tidad y la calidad de los datos disponibles en las
unidades médicas, de forma tal que las categorias
del momento de la defuncién y los grupos de peso
pueden adaptarse para obtener informacion util
para la toma de decisiones.

En nuestro proyecto decidimos privilegiar el
uso basico de la matriz para identificar los paque-
tes de intervencion prioritarios; en parte porque es
el objetivo esencial de esta metodologia, y por la
dificultad de obtener los datos necesarios, frecuen-
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temente inexistentes, para poder calcular los indi-
cadores sobre desigualdades.

En este proyecto se encontrd con que, aunque
existieran los datos, en ningtn hospital se estaban
registrando de forma estandarizada ni analizando
para tomar decisiones. La situacién mas comun fue
la ausencia de un registro sistematico de la informa-
cién requerida para la matriz BABIES.

La experiencia de aplicacion de la matriz BA-
BIES en cada unidad hospitalaria de Chiapas y Pue-
bla comenzd con la capacitacién sobre el sistema
de vigilancia de mortalidad materna y neonatal a
los equipos en las unidades de salud y la integra-
cion de equipos locales de trabajo para el disefio e
implementacion del sistema de vigilancia perinatal
innovador que representa la matriz BABIES.

Para facilitar el proceso de implementacion
del sistema de vigilancia y andlisis de las muertes
fetales y neonatales, se disefié una matriz BABIES
adaptada y los instrumentos especificos de recolec-
cion de datos guiados por las celdas que contiene la
matriz BABIES original. En consenso con los hospi-
tales se incorporaron algunas adecuaciones detalla-
das a continuacion.

Es importante mencionar que al momento de
disefar la matriz adaptada se discutieron y eligie-
ron las fuentes con la mayor cantidad de datos de
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calidad y la practicidad para alimentar los instru-
mentos de recoleccidén de forma periddica. Se toma-
ron en consideracion aspectos como la necesidad
de realizar el proceso de llenado de la matriz de
forma sistemadtica y eficiente, en la menor cantidad
de tiempo y con los menores requerimientos de per-
sonal para contar con la informacién de forma men-
sual para el andlisis y la toma de decisiones.

En la adaptacion de la matriz para este proyecto
se modificaron los periodos de tiempo en que pue-
de ocurrir la defuncién, redefinidos de la siguiente
forma:

e Se agregd una columna al inicio de la matriz que
considera los abortos (figura 9), definidos como
todos los productos menores de 22 semanas de
gestacion y un peso menor a 500 gramos. El pun-
to de corte establecido en 22 semanas de gesta-
cion (SG) es contrario a la practica internacional
de clasificacion de los abortos;? sin embargo, en
la practica médica habitual de los hospitales par-
ticipantes se utiliza y registra este punto de corte
(<22 SG) y por consenso se decidié conservar
esta clasificacion. Registrar los abortos fue con-
siderado de interés debido a las inconsistencias
identificadas en la clasificacién y registro de es-
tos casos con una aparente alta frecuencia, asi
como el poco o nulo andlisis de estos datos.

e Elprimer periodo considerado en la metodologia
original es durante el embarazo, que contempla
desde la semana 28 de gestacion hasta el inicio
de la labor de parto, por lo que es necesario de-
terminar si la mujer inici6 o no la labor de parto
a su ingreso a la unidad médica. Sin embargo,
este dato no es registrado de forma sistematica
en las bases de datos de los hospitales, y sola-
mente puede ser obtenido de los expedientes
clinicos. Por consenso, la revisién de expedien-
tes clinicos no fue considerada una alternativa
eficiente, por lo que se buscéd alguna variable
que si estuviese registrada en las bases de da-
tos y que permitiera diferenciar el momento de
ocurrencia de la defuncién fetal. La frecuencia
cardiaca fetal al ingreso a la unidad médica fue
considerada la mejor alternativa para incluir
en la matriz, ya que permitia inferir si las de-
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funciones ocurrian antes del ingreso, fuera del
hospital o al interior de este. De tal forma que,
en la matriz, el primer periodo de ocurrencia
de defuncion fetal corresponde a aquellos casos
que ingresan a la unidad médica sin frecuencia
cardiaca fetal (figura 9). Este grupo fue estrati-
ficado entre aquellas defunciones de productos
con menos de 28 semanas de gestacion, y los
mayores o iguales a 28 semanas de gestacion,
por considerarse un punto de corte de viabilidad
para la supervivencia de los productos.
El segundo periodo corresponde a las defuncio-
nes ocurridas durante el parto, considerandose
desde el inicio de la labor de parto hasta el naci-
miento. De forma similar al analisis anterior, en
este periodo hizo falta la variable “inicio de labor
de parto”, por lo que se determind aplicar la mis-
ma regla que en el caso anterior. En la matriz,
el segundo periodo de ocurrencia de defuncién
fetal corresponde a aquellos casos que ingresan
a la unidad médica con frecuencia cardiaca fetal
y la defuncién ocurre dentro del hospital. Este
grupo también fue estratificado por la viabilidad
de los productos (<28 SG y =28 SG) (figura 9).
Estos dos periodos con sus estratificaciones
integran las columnas correspondientes a las de-
funciones fetales. Se agregé también una colum-
na para registrar el total de defunciones fetales
por fila; es decir, segtin el peso al nacer.
El siguiente periodo corresponde a las defun-
ciones de recién nacidos que ocurren dentro del
hospital antes del egreso. Para este periodo fue
necesario definir los criterios para la defuncién
neonatal como todo producto que nace con pre-
sencia de signos vitales y muere antes de los 28
dias desde el nacimiento sin haber egresado del
hospital en el cual nacié. En la matriz, el tercer
periodo de ocurrencia de defuncién correspon-
de a las defunciones neonatales (figura 9). Este
grupo fue estratificado de acuerdo con la edad
de los neonatos al momento de la defuncién de
la siguiente forma:
1. Defunciones ocurridas entre las 0 y 24 ho-
ras desde el nacimiento. Estos casos suelen
requerir de cuidados intensivos neonatales.



Modelo integral para la mejora de la calidad de la atencién materna y perinatal

En caso de superar las 24 horas, las posibili-
dades de sobrevivir pueden aumentar consi-
derablemente.

Defunciones ocurridas entre el segundo y
sexto dia de edad. Este grupo junto con el
anterior corresponden a las defunciones neo-
natales tempranas.

Defunciones ocurridas entre el séptimo dia y
hasta el dia 27 de edad. Este grupo corres-
ponde a las defunciones neonatales tardias.
El cuarto y ultimo periodo corresponde a las
defunciones ocurridas después del egreso del
hospital donde nacié hasta los 28 dias de edad.
Para poder identificar estas defunciones posneo-
natales o infantiles tempranas es necesario con-
tar con informacién del seguimiento del recién
nacido en el primer nivel de atencion y, en caso
de defuncidn, contar con la informacién del sitio
donde ocurrid, ya sea en el domicilio, en la via
publica o en una unidad médica. Los hospita-
les participantes no tienen acceso a las bases de
datos estatales con esta informacion, ya que la
informacion de las atenciones hospitalarias y las
atenciones en el primer nivel de atencién no se
encuentran vinculadas. Por lo anterior, se deci-
di6 por consenso excluir estos casos de la matriz
y mantener Unicamente las defunciones pos-
neonatales o infantiles tempranas que ocurren
dentro de los hospitales, con la condicionante de
que el recién nacido no haya egresado del hos-
pital. Esta solicitud particular de los hospitales
responde a la existencia de casos de recién naci-
dos que se mantienen ingresados en los servicios
de neonatologia y pediatria (incluso con varios
meses de edad) desde su nacimiento y que por
diversas complicaciones fallecen.

El dltimo periodo en la matriz corresponderia a
las defunciones infantiles tempranas (figura 9).
Este grupo fue estratificado de acuerdo con la
edad de los infantes al momento de la defuncién
de la siguiente forma:

1. Defunciones ocurridas entre 28 y 90 dias de
edad.

Defunciones ocurridas a partir del dia 91 de
edad.
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En las matrices Unicamente fueron considera-
dos aquellos casos que nunca dejaron el hospital
desde su nacimiento y se excluyeron los casos
de reingresos de neonatos, sean nacidos en el
mismo hospital o en otro hospital.

Con respecto al peso al nacer, también se incorpo-
raron adecuaciones en la matriz adaptada para este
proyecto. La categoria de muy bajo peso al nacer
(=1 499 g) fue desagregada en cuatro subcatego-
rias:

1. Menos de 500 gramos. Se incluyé esta subca-
tegoria debido a la existencia de productos con
mds de 22 semanas de gestacién y peso menor
de 500 g, ademas de errores identificados en la
clasificacion de abortos y defunciones fetales.
500 a 699 gramos. Esta subcategoria considera
a los productos no viables por su prematuridad
y ausencia de tecnologia disponible para su de-
bida atencidn.

700 a 999 gramos. Esta subcategoria se definio
como punto de corte de viabilidad para la su-
pervivencia de los productos con la tecnologia
disponible.

4. 1000 a 1499 gramos.

Esta categorizacién se elaboré por consenso, en
funcién de los insumos e infraestructura disponible
para dar soporte a los productos de muy bajo peso
al nacer. En la préctica clinica habitual de los hos-
pitales participantes, la viabilidad de los productos
es considerado un factor determinante para las in-
dicaciones médicas y procedimientos a realizar, por
lo que estas subcategorias fueron consideradas de
utilidad al momento de analizar los datos.

Por tultimo, se conservaron las categorias bajo
peso al nacer (1 500 a 2 499 g) y peso adecuado
al nacer (=2 500 g) como en la matriz original
(figura 9).

Finalmente, se agregaron en la matriz las co-
lumnas correspondientes al total de nacidos vivos
y total de nacimientos, ademas de una fila para los
totales por cada columna.

La matriz BABIES adaptada y finalmente utili-
zada en este proyecto se detalla en la figura 9. La
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Defuncion
Defuncion fetal Defuncion neonatal infantil
temprana
Pesoal Aborto Total de Total de
nacimiento (<225G) Sin FCF al ingreso [Con FCF al ingreso Total , naqdos nacimientos
defunci 0a24 | 2a6 |7a27 |28a90|91dias| Vivos |vivos+muertos)
efunciones horas | dias | dias | dias | omas
22a27 >285G 22a27 >285G | fetales
SG SG
<5009 11 12
500-699 g 23 24
700-999 g 35 36
1000-1499¢g 47 48
1500-2499 g 59 60
>2500g 71 72
Total 83 84

*Los numeros en las celdas corresponden a su identificacion. No representan magnitud. FCF: frecuencia cardiaca fetal. SG: semanas de edad gestacional

Figura 9. Matriz BABIES adaptada para el Sistema de Vigilancia Perinatal en Chiapas y Puebla*

matriz original es un cuadro de 3x4 compuesta por
un total de 12 celdas (figura 7); sin embargo, en
la matriz adaptada se agregaron categorias en el
momento en que ocurre la defuncién y en el peso
al nacer. En consecuencia, el nimero de celdas au-
mento considerablemente y quedé conformada por
84 celdas.

A partir de los datos que se ingresan a la ma-
triz adaptada, es posible calcular multiples datos
globales y tasas, utiles para el andlisis enfocado a
la accién. Para el caso de este proyecto se calcula-
ron y analizaron los datos y tasas mostradas en el
cuadro III, con la descripcién de su féormula de cél-
culo segun las celdas de la matriz BABIES utilizada
(figura 9).

Como se mencioné anteriormente, es posible
analizar los resultados de estos célculos estratifican-
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do de acuerdo con las caracteristicas de la mujer. En
consenso con los grupos de trabajo de los hospitales
se acord¢ estratificar los resultados de acuerdo con
la edad de la mujer (10 a 14, 15 a 19, y 20 afios
o mas) y el tipo de parto (vaginal y cesdrea) por
considerarse variables de interés e influencia en los
resultados en salud.

Esta estratificacién implicé que los datos de to-
dos los abortos y nacimientos (vivos y muertos) de-
bian registrarse de forma desagregada en matrices
para cada categoria de edad y tipo de parto. La ma-
triz resultante seria la que se muestra en la figura
10. Sin embargo, durante el periodo de implemen-
tacién, los hospitales presentaron dificultades con
la realizacion de esta actividad, por lo que no fue
posible concretar este tipo de analisis estratificado
de los resultados.
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Cuadro lll. Andlisis de la mortalidad derivado de la matriz BABIES adaptada

Descripcion del analisis

Calculo segun los nimeros de celda de la figura 9

Datos globales:

-Total de abortos 0

-Total de defunciones fetales 77

-Total de defunciones neonatales 78+79+80
-Total de defunciones infantiles tempranas 81+82

-Total de defunciones fetoneonatales 77+78+79+80

-Total de defunciones feto, neonatales y/o infantil temprana por paquete de intervencién:

Salud de la mujer previa al embarazo

14+2+3+4+6+7+8+9+10+13+14+15+16+18+19+20+21
+22+25+26+27+28+30+31+32+33+34+37+38+39+40

+42+43+44+45+46
Cuidado durante el embarazo 49+50+614+62
Cuidado durante el parto 51452+63+64
Cuidado neonatal 54+55+56+66+67+68
Infantil temprano 57458+69+70
Tasas: Numerador Denominador
-Porcentaje de abortos 0 84
-Mortalllldad fetal (por 1 000 productos con >22 semanas de 73474475476 0 77 84
gestacion)
-Mortalllldad ngonat§I (por 1000 productos con >22 semanas de 78479480 83
gestacion nacidos vivos)
-Mortalidad fe-t,oneonatal (por 1000 productos con >22 sema- 73474475476478+79+80 84
nas de gestacion)
-Mortalidad |nfant|! 'lcemprgna (ppr 1 000 productos con >22 57458469470 83
semanas de gestacion nacidos vivos)
-Tasas de mortalidad fetoneonatal seguiin paquetes de inter-
vencion:
14243 +44+6+748+9+10+11+12+13
+14+15+16+18+19420+21422+23+
Salud de la mujer previa al embarazo 24425+26+27+28+30+31+32+33+ 84
34+354+36+37+38+39+40+42+43+
44+45+46
Cuidado durante el embarazo 49+50+61+62 84
Cuidado durante el parto 51452463464 84
Cuidado neonatal 54+55+56+66+67+68 84

Fuente: Adaptado de Lawn J, McCarthy BJ, Ross SR
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Edad d_e la Tipo Defuncion fetal Defuncion neonatal . Defuncién
madre (afios)|  de parto infantil temprana
Pesoal Aborto Total de Total de
nacimiento | (<22SG) Sin FCF alin N nacidos nacimientos
greso Con FCF al ingreso . h
Total.de 0a24 2a6 7a27 zgsoa d?l vivos ( rtos)
defunciones horas dias dias di las o
<285G | 2285G <285G 2285G fetales ias mas
Vaginal 500- 699 975
1000 -1499g
1500 -2499g
2500+g
10-14 Defuncién fetal Defuncién neonatal in faﬁ:iflundén
) Total de Total de
P?stf al Aborto Con FCF al ingreso Total de nacidos nacimientos
nacimiento | (<22SG) A vivos (vivos+muertos)
defunciones
fetales
Cesérea
500-699g
700 -999g
1000 -14999g
1500-2499g
2500+g
Defuncién fetal Defuncién neonatal infagfifll:::ril‘;':ana
. Total de Total de
P?so' al Aborto Con FCF al ingreso 1d nacidos nacimientos
nacimiento | (<225G) Total de vivos (vi rtos)
defunciones ( )
fetales
Vaginal
500 - 699 g
700 -999g
1000 -1499g
1500 -2499g
2500+g
15-19
” 14 Defuncién
Defuncién fetal Defuncién neonatal infantil temprana
. Total de Total de
Peso al Aborto Con FCF al ingreso Total de nacidos nacimientos
nacimiento | (<225G) defunci. vivos (vi Tt
( )
fetales
Cesérea
500 - 699 g
700 -999g
1000-1499g
1500 -2499g
2500 +9g
Defuncion fetal Defuncién neonatal infag:iill::;i:’;ur:an a
Total de Total d
P$so. al Aborto Con FCF al ingreso nacidos nac?r:ien:os
nacimiento | (<22SG) Total de vivos (vi rtos)
defunciones N !
Vaginal |<500g
500 - 699 g
700 -999g
1000 -1499g
1500 -2499g
20 o mas
Defuncién fetal Defuncién neonatal in,ag:iflunclon
Total de Total
Peso al Aborto Con FCF alingreso nacidos nac?rt:ieietos
nacimiento | (<225G) Total de vivos (vivos+muertos)
defunciones
fetales
Cesérea
500 - 699 g
700 -999 g
1000 - 1499g
1500 -2499g
[2500+g
[Total

*Los nimeros en las celdas corresponden a su identificacién. No representan magnitud
FCF: frecuencia cardiaca fetal. SG: semanas de gestacién

Figura 10. Matriz BABIES adaptada para el Sistema de Vigilancia Perinatal en Chiapas y Puebla, estratificada por la edad

de la mujer (afos) y el tipo de parto*
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Calculo del exceso de mortalidad

Ademas de las cifras globales de interés y los calcu-
los de las tasas de mortalidad con enfoque a la ac-
cién, es posible calcular también el exceso de mor-
talidad comparando grupos, en caso de disponer
o determinar valores de referencia de mortalidad
con los que sea de interés realizar comparaciones.
Para el caso de este proyecto se determind calcular
el exceso de mortalidad fetal y mortalidad neona-
tal en los lugares en donde se implementé BABIES,
tomando como referencia las tasas reportadas para

México por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): del 2015 para mortalidad fetal (MF) y 2018
para mortalidad neonatal (MN). De esta forma se
describe hasta qué punto estdn alejadas las tasas lo-
cales de la media nacional.

A manera de resumen, se puede describir el
ciclo completo de actividades a implementar en la
utilizacién de la matriz BABIES para la mejora, se-
gun sintetiza el cuadro IV.

Se muestra a continuacién un ejemplo de cons-
truccién y andlisis de la matriz BABIES (figuras 11,
12 y 13 y cuadro V), siguiendo el esquema del cua-
dro IV, con datos reales de un hospital del estado de
Puebla incluido en este proyecto.

Cuadro IV. Actividades para la implementacion de la matriz BABIES

Actividad 1 Revisar los datos que es posible disponer y adaptar la matriz a la realidad local

Actividad 2 Llenar los datos de la matriz

Actividad 3 Calcgllar las cifras globales y las tasas de interés, particularmente en referencia a los paquetes de inter-
vencion

Actividad 4 Calcular el exceso de mortalidad en relacién con la media nacional

Actividad 5 Analizar la “exceso de mortalidad’, en caso de tener datos disponibles, por tiempo, caracteristicas de la
mujer, y lugar de ocurrencia

Actividad 6 Elegir la celda o grupo de celdas en el que enfocarse para la intervencién

Actividad 7 Evaluar el rendimiento esperado con respecto a la celda de enfoque elegida

Actividad 8 Elegir la estrategia de intervencién y establecer metas y objetivos

Actividad 9 Seleccione indicadores de resultados y procesos para su programa y desarrolle el sistema de vigilancia

Actividad 10 Repetir el ciclo para lograr la mejora continua

Fuente: Adaptado de Lawn J, McCarthy BJ, Ross SR
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Actividad 1. Revisar los datos y adaptar la matriza la
realidad local

Actividad 2. Llenar los datos de la matriz

En la figura 11 se muestra un ejemplo de la matriz
cumplimentada con los datos totales (frecuencias
absolutas) de un hospital antes de ser convertidos a
tasas para realizar las comparaciones entre grupos.

Actividad 3. Calcular las tasas

En la figura 12 se muestran las tasas de mortalidad
proporcional en cada celda expresadas como tasa
por cada 1 000 nacimientos.

Una vez calculada la tasa proporcional por peso
al nacer para cada celda de la matriz, se pueden su-
mar las tasas de las celdas correspondientes a cada
paquete de intervencién para conocer la tasa de
mortalidad proporcional por paquete de interven-
cién como se muestra en la figura 13.

Se subrayd de nuevo que la prioridad de las in-
tervenciones depende por una parte de la magnitud

de las tasas de mortalidad proporcionales y, por otra,
de la facilidad de implementacion de las intervencio-
nes implicadas. Por ejemplo, es posible que la tasa
de mortalidad relacionada con la calidad de la aten-
ci6on al parto no resulte muy alta, en comparacién
con otros paquetes de intervencién. Sin embargo, es
susceptible de accién inmediata en el hospital y con
resultados previsibles a corto plazo; mientras que,
por ejemplo, las intervenciones en el periodo pre-
gestacional precisan de una actuacién de sistema y
con efectos a mds largo plazo. En el ejemplo que se
muestra, la tasa de mortalidad fetal potencialmente
evitable con una mejora de la atencién en el parto
fue de 1.28 por 1 000 nacimientos y la neonatal de-
pendiente de cuidados en el hospital de 3.14 por 1
000 nacimientos. Ambas suman 4.42, que es menor
que los 7.54 atribuibles a la salud de la mujer previa
al embarazo, pero mds que los 3.48 atribuibles a los
déficits en los cuidados prenatales. Notese ademds
que la tasa 7.9 resultante de sumar los dependientes
de intervenciones en la atencion prenatal, durante el
parto y neonatal, dirigidas a pacientes y situaciones
individuales concretas que se manejan en los servi-
cios de salud, superan a los dependientes de medi-
das mas generales dirigidas a mujeres no gestantes.

Peso al
nacimiento

Aborto
(<225G)

500-699 g

700-999 g
1000-1499 g
1500-2499 g
>2500g

Defuncion
Defuncion fetal Defuncién neonatal infantil
temprana_ | 1otal de Total de
Sin FCF al ingreso |Con FCF alingreso|  Total i naFidos n acimientos
defunciones 0a24 | 2a6 | 7a27 |28a90|91dias| Vivos |(vivos+tmuertos)
7 12
27 34
64 74
563 570
3612 3631
4273 4295
8546 8616

*Los numeros en las celdas corresponden a la frecuencia de casos observados para cada categoria de peso y momento de la defuncién. FCF: frecuencia cardiaca fetal. SG:
semanas de edad gestacional

Figura 11. Matriz BABIES elaborada con datos reales de un hospital de Puebla para el afno 2019*
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500-699 g
[ 700999 ¢
[ 1000-1499 g
: 1500-2499 g

Tasas de defuncion fetal Tasas de defuncién neonatal Tasas d‘e defuncion
infantil temprana
Pesoal Aborto 3 3 A -
nacimiento | (<22 SG) Sin FCF al ingreso | Con FCF al ingreso | Total defurjuones 0224 28290 |91 dias o
22227 fetales seguin peso horas mas
al nacer
<500 g

* Los nimeros en las celdas corresponden a la tasa proporcional por peso al nacer para cada categorfa de peso y momento de la defuncién por cada 1 000 naci-
mientos

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal. SG: Semanas de edad gestacional

Figura 12. Matriz BABIES adaptada con datos de un hospital de Puebla para el aflo 2019 (datos reales de las tasas de

mortalidad proporcional por peso al nacer por 1 000 nacimientos para cada celda)*

FCF: Frecuencia Cardfaca Fetal. SG: Semanas de edad gestacional

Tasas de defuncion fetal Tasas de defuncién neonatal Tasas c{e defuncién
Pesoal infantil temprana
nacimiento SinFCFalingreso | Con FCF alingreso . . 7-27 , .
(2225G) (2225G) 0-1 dias 16dias | o 28 dias o més
500-1499 g
>1500g
Total

Figura 13. Tasa de mortalidad proporcional por paquete de intervencién por cada 1 000 nacimientos

Actividad 4. Calcular el exceso de mortalidad

Con las tasas de mortalidad fetal y la neonatal cal-
culadas con los datos de la matriz BABIES, o las de
cualquier otra tasa para que exista una tasa o estan-
dar de referencia con la que interese compararse,

podemos calcular el exceso de mortalidad viendo la
diferencia entre los resultados de la matriz y la tasa
estandar de referencia. Los resultados de compara-
cion con la tasa nacional, en el ejemplo del hospital
que se utilizd, se muestran en el cuadro V.

Segun este analisis, habria un exceso de morta-
lidad fetal en relacion con la media nacional, mien-
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Cuadro V. Exceso de mortalidad fetal y neonatal por cada 1 000 nacimientos en comparacion con la media nacional

Referencia

Tasas de mortalidad reportadas
por México a la OMS

Tasa calculada

Hospital de Puebla a partir de
los datos de la matriz BABIES

Exceso de mortalidad

Diferencia entre la referencia y
la tasa calculada

Mortalidad fetal

5.5(2015)

8.1

26

Mortalidad neonatal

7.51(2018)

5.7

-1.81

tras que los resultados serian mejores en mortalidad
neonatal. No obstante, estas comparaciones tienen
mas sentido si se comparan estratos (por ejemplo,
por residencia o nivel socioecondmico de la mujer)
dentro de la misma matriz BABIES con el enfoque
de advertir desigualdades que habria que atender.

3.6 Implementacién del sistema

de vigilancia epidemioldgica de la
mortalidad fetal y neonatal y andlisis de
datos enfocado a la acciéon (construcciéon
y uso de la matriz BABIES)

Durante el proceso de construccién y adaptacion de
la matriz BABIES para este proyecto, se capacité al
personal de cada unidad médica para la implemen-
tacion, procesamiento y andlisis de los datos que se
obtienen de la matriz.

Una vez que se tuvieron los instrumentos de
registro de datos (plantillas programadas en el
programa Excel©), fue necesario designar a los
responsables de la alimentacién de la matriz con
una periodicidad definida. Por lo general, en to-
dos los hospitales esta tarea estuvo a cargo de los
jefes de los servicios de ginecologia y de pediatria,
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con apoyo de las dreas de estadistica y epidemiolo-
gia. Se acordd realizar la monitorizaciéon de forma
mensual, con el objetivo de que los resultados del
analisis fueran presentados y discutidos durante la
sesién mensual programada de los Comités de Pre-
vencion, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y
Mortalidad Materna y Perinatal®® de cada hospital.
Con el objeto de que los datos y su andlisis fuesen
utiles para la toma de decisiones, se hizo particu-
lar énfasis en aquellas defunciones de productos
a término y que llegaran con frecuencia cardiaca
fetal a la unidad médica. La evaluacién de la ca-
dena de atencién completa en estos casos puede
evidenciar fallas en los procesos de atencion del
hospital que pueden y deben ser subsanados de
forma inmediata.

Aparte del posible y deseable uso interno de los
datos en cada hospital, establecimos que se repor-
taran los datos de forma mensual al equipo de in-
vestigadores del INSP para dar seguimiento y apoyo
técnico a la implementacién de este sistema de vigi-
lancia epidemioldgica y andlisis de datos innovador.
Con este esquema se dio seguimiento a la imple-
mentacion de este componente del modelo duran-
te el periodo 2018-2022 con los resultados que se
describen en el capitulo 6.



Capitulo

Sistema de indicadores para la monitorizacion
de la calidad de la atencion maternal y perinatal

1 segundo componente del modelo integral

para gestionar y mejorar la calidad de la aten-
cion maternal y perinatal es un set de indicadores
para la monitorizacién continua y transparente de
la calidad de los servicios que se ofrecen. Los in-
dicadores existentes para la evaluacién de la cali-
dad de la atencién maternal y perinatal son muy
abundantes. Por lo tanto, fue necesario seguir un
proceso de priorizacién y seleccién que combinara
el respaldo de la evidencia cientifica con la factibi-
lidad en el contexto local. De inicio se consideraron
indicadores previamente validados al menos con un
estudio piloto, y finalmente se establecié un listado
final priorizado que formaria parte del sistema de
monitorizacién propuesto. Se describe a continua-
cion las caracteristicas del proceso de seleccion del
listado definitivo.

4.1 Origen de los indicadores

Se realizé una busqueda y revisién sistemdtica de
indicadores relacionados con las etapas del con-
tinuo de atencién de interés (embarazo, parto,
atencion posparto de la mujer y del hijo hasta los
primeros dos meses de vida) en 2016. La btsque-
da se realizo en repositorios internacionales de
indicadores; compendios de indicadores tanto na-
cionales como internacionales; PubMed (articulos
cientificos) y Google (literatura gris, derivada de
iniciativas u organismos internacionales reconoci-
dos). La revision tuvo por resultado una lista de 84
indicadores basados en evidencia y pilotados.>*34
Este extenso listado de indicadores fue posterior-
mente priorizado de una forma estructurada por
expertos en salud materna y perinatal, especia-
listas de los sitios de intervencién y externos, asi

a7

como personal del programa de salud materna y
perinatal de las Secretarias de salud de los estados
de Chiapas y Puebla. Esta priorizacién se realizo
con el objetivo de tener una lista de indicadores
que fueran considerados relevantes, factibles,
utiles y potencialmente confiables en el contexto
mexicano. Antes de la propuesta definitiva, el lis-
tado fruto de la primera priorizacién fue contras-
tado con la opinién del grupo de trabajo en los
hospitales del proyecto y completado con aspectos
que se consideraron de particular relevancia en es-
tos centros.

4.2 Metodologia para la priorizaciéon
del listado de indicadores de la revision
sistematica

La priorizacién de indicadores fue realizada por
médicos generales y especialistas en ginecologia y
obstetricia, medicina maternofetal, perinatologia,
neonatologia, pediatria y gerentes de los programas
de salud materna perinatal y calidad de los esta-
dos de Chiapas y Puebla, y de otras instituciones
que han colaborado previamente en proyectos de
investigacion con el INSP En total se contd con la
participacion de 27 profesionales.

Se solicité que cada indicador fuese priorizado
de acuerdo con su puntaje (1 menor - 5 mayor) en
los siguientes cuatro criterios: relevancia, utilidad,
factibilidad y confiabilidad. Se elaboraron formatos
digitales para registrar los datos de las respuestas,
que fueron facilitados a los participantes por medio
de correo electrénico.®

Con los resultados del ejercicio de priorizacién,
los indicadores se clasificaron en tres grupos, de
acuerdo con su puntaje estandarizado segun nu-
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mero de respuestas para cada uno y mediante lo
siguientes pasos:34

1. Se calcularon los maximos puntajes alcanzables
por criterio, correspondientes a la puntuacion
que se obtendria si todos los respondientes cali-
ficaran con la puntuaciéon maxima.

Se realizo la sumatoria del puntaje obtenido por
criterio de cada uno de los respondientes.

Se calculd el porcentaje obtenido con respecto al
maximo alcanzable en cada criterio, equivalente
a una puntuacién conjunta estandarizada de 0 a
100.

Los grupos prioritarios se formaron de acuerdo con

las siguientes puntuaciones:

Grupo 1: si los porcentajes obtenidos fueron >80%
en los cuatro criterios.

Grupo 2: de los que no estan en el grupo 1, si los
porcentajes obtenidos en tres criterios (relevan-
cia, utilidad y factibilidad) son >80%.

Grupo 3: de los que no estdn en grupos anteriores y
los porcentajes obtenidos en dos criterios (rele-
vancia y utilidad) son >80%.

De esta forma se descartaron 25 indicadores con
puntaje global inferior al 80% (figura 14). Dado el
todavia extenso listado, se decidi6 centrarse en los
21 indicadores del Grupo 1 (14 sobre salud mater-
na y siete de salud perinatal, mostrados en el cua-
dro VI) para ofrecer, discutir y consensuar con los
hospitales participantes.

4.3 Proceso de capacitacion sobre
indicadores y priorizacion final en los
hospitales participantes

En el primer semestre del 2018 se realizé el taller
“Sistema de indicadores para la evaluacion de la ca-
lidad de la atencién materna y perinatal” dirigido
a los responsables médicos de las unidades de in-

Indicadores seleccionados (n=48)

Priorizacion de indicadores

/ Indicadores > 80% puntaje global (n=49) w

[ >80 relevancia, utilidad, factibilidad, confiabilidad (n=21) | G1 |

[

>80 relevancia, utilidad, factibilidad (n=8)

>80 relevancia, utilidad (n=20)

Indicadores < 80% puntaje global (n=25)

[
N
[

[

No agrupados (n=10)

e
>
)

)

Figura 14. Proceso de priorizacion de indicadores de salud materna y salud perinatal
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Cuadro VI. Indicadores de salud maternay perinatal priorizados tras revision sistematica (grupo 1: >80% de acuerdo en

los criterios de priorizacion)

Salud materna

Porcentaje de mujeres con preeclampsia grave que
fueron tratadas con sulfato de magnesio

Salud perinatal

Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizaron ac-
ciones necesarias de cuidado inmediato (administracion de
vitamina Ky profilaxis oftdlmica en sala de parto/quiréfano)

Porcentaje de mujeres con cesarea que recibieron tera-

2 . YR Tasa de mortalidad durante hospitalizacion en UCIN
pia antibidtica

3 Porcentaje de mujeres con ruptura prematura de membra- | Tasa de mortalidad neonatal por edad gestacional, peso al
nas que recibieron tratamiento con antibidticos nacery pluralidad*

4 Incidencia de transferencia y/o admision materna en Porcentaje de nifios de 37 o mds semanas de gestacién con

ucr*

Apgar <7 alos 5 min

5 | Tasa de episiotomia

Tasa de muy bajo peso al nacer*

6 | recibieron Anti-D dentro de las 72 horas tras el parto de
un bebé con Rh positivo o Rh- indeterminado*

Porcentaje de mujeres con resultado de Rh negativo que

Porcentaje de neonatos con asfixia neonatal (CIE10: P21)

Porcentaje de muertes maternas que ocurrieron en el
periodo posparto (42 dias)*

Porcentaje de nacidos vivos a término que no tienen compli-
caciones durante el parto o el cuidado del recién nacido en el
hospital

8 | Lactancia materna inmediata

9 | Tasa de letalidad*®

10 | Indice de mortalidad intrahospitalaria

11 | Razén de mortalidad: near-miss materna*

12 | Razén de mortalidad materna

13 | Razon de incidencia de near-miss materna*

14 | Incidencia de morbilidad materna grave*

En cursiva: indicadores incorporados al listado finalmente adoptado para monitorizar

*Indicadores excluidos por consenso durante los talleres en las unidades médicas de intervencion

tervencion, mismo que se repetiria después en los
hospitales de control en su etapa correspondiente.
En este taller se explord con el personal de cada
unidad si algun indicador del listado ya era repor-
tado. En caso de que ya se reportara, se indago la
fuente primaria de la informacién, la forma de re-
gistro y la periodicidad, con la finalidad de verificar
que realmente se media lo que se pretendia medir.
En caso de que el indicador no fuera medido ni re-
portado por el hospital, se discuti6 la factibilidad
de incorporarlo al sistema de indicadores local, se
asignd a un responsable de reportar cada variable
que compone el indicador, la fuente donde seria
obtenido, la periodicidad de medicién, y quien se-
ria responsable de concentrar la informacion en las
plantillas en Excel© elaboradas para tal fin.
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Para la capacitacién y discusién del sistema
de indicadores y aterrizar la recoleccién de datos
en el entorno concreto del hospital, se convocd al
siguiente grupo de profesionales de la salud: jefes
de ginecologia, enfermeria, pediatria, neonatologia,
enseflanza, calidad, estadistica y epidemiologia. Se
presentd todo el contexto del sistema de indicadores
(btisqueda sistemadtica, priorizacion y seleccion del
sistema de indicadores) y se discuti6 cada indicador
y cada variable que lo compone con los directamente
responsables de registrar los datos (en su mayoria
ginecdlogos, pediatras y personal de enfermeria). En
los casos en los que los datos no estuvieran disponi-
bles o no se registraran, se llegaba al acuerdo de co-
menzar a registrar los datos en bitdcoras o formatos
locales, y en las plantillas del sistema de indicadores.
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De forma resumida, el proceso para construir el
sistema de monitorizacién fue como se muestra a
continuacién:

e Discusién sobre cada indicador, partiendo de la
propuesta derivada de la priorizacion del listado
resultante de la revision sistematica.

e Consenso para aprobar los que se consideraron
factibles y pertinentes para el hospital. Se exclu-
yeron 10 indicadores (madre: 8, recién nacido:
2), quedando finalmente una lista compuesta
por 11 indicadores (cuadro VI).

e El equipo de investigadores del INSP propu-
so la incorporacién de otros siete indicadores
(madre: 4, recién nacido: 3) que, a pesar de no
haber sido seleccionados en la priorizaciéon por
expertos, fueron considerados necesarios por su
utilidad para medir etapas o resultados criticos
del proceso de atencion. Con una lista final de

18 indicadores (madre: 10, recién nacido: 8)
(cuadro VII).

Discusion sobre cada una de las variables que
componen el indicador aceptado y forma de me-
dicion.

Acuerdos para su registro.

Asignacién de responsables del registro de los
datos.

Cada jefe de area gird oficios y realizo las ges-
tiones necesarias con el personal operativo
para que se hicieran las actividades y se regis-
traran.

En caso de que no se registrara la informacion
previamente, se hicieron las gestiones necesa-
rias para modificar formatos preexistentes agre-
gando espacios o listas de cotejo que permitie-
ran el registro facil en las bitacoras locales o en
las notas médicas.

Cuadro VILI. Listado final de Indicadores de salud materna y perinatal para el sistema de monitorizacién seleccionados

tras la priorizacion local

No. Salud materna

1 Lactancia materna inmediata

Salud perinatal

Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizaron acciones
necesarias de cuidado inmediato (administracion de vitamina K
y profilaxis oftdlmica en sala de parto/quiréfano)

2 Manejo adecuado del 3. periodo del parto*

Tasa de mortalidad durante hospitalizacion en UCIN

3 indice de mortalidad intrahospitalaria

Porcentaje de neonatos con asfixia neonatal (CIE10: P21)

4 Razén de mortalidad materna

Porcentaje de nacidos vivos a término que no tienen compli-
caciones durante el parto o el cuidado del recién nacido en
el hospital

Proporcién de mujeres atendidas por complica-
5 ciones obstétricas que estan relacionadas con un
aborto*

Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizé el pinza-
miento tardio del cordén umbilical (1 a 3 minutos después del
nacimiento o al cese del latido del cordén umbilical)*

Porcentaje de mujeres con preeclampsia grave que
fueron tratadas con sulfato de magnesio

Porcentaje de niflos de 37 o mas semanas de gestaciéon con
Apgar <7 alos 5 min

Porcentaje de mujeres con ruptura prematura
7 de membranas que recibieron tratamiento con
antibidticos

Cobertura intrahospitalaria de vacuna contra hepatitis B en
recién nacidos vivos antes de ser dados de alta del estableci-
miento de salud*

8 Tasa de episiotomia

Porcentaje de nacidos vivos en los que se realizé examen
auditivo antes del alta hospitalaria®

Trauma obstétrico instrumentado*

10 Porcentaje de cesarea*

En cursiva: Indicadores utilizados también para monitorizar la efectividad de la Via de Atencion Integrada
* Indicadores propuestos por el equipo de investigadores del INSP por su utilidad para medir etapas o resultados criticos del proceso de atencion
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Se asigno al responsable de concentrar los datos
y el registro en la plantilla.

Se lleg6 al acuerdo de que una vez que tuvieran
los datos concentrados, estos serian sesionados
para la incorporacion de innovaciones que me-
joraran el proceso de atencion.

Envio de los indicadores de manera mensual al
equipo de investigadores del INSP

4.4 Listado de indicadores seleccionados

El listado final se describe en el cuadro VII y las
fichas técnicas con la descripcion completa de cada
indicador se incluyen como el anexo 1.

Cabe recordar que todas las recomendaciones
en las que se basan los indicadores utilizados son
fundamentadas en evidencia cientifica.

Algunos de estos indicadores fueron identifica-
dos posteriormente como parte de los que habria
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que utilizar para monitorizar la implementacién de
la Via de Atencion Integrada, tal como se describe
mas adelante. Estos indicadores comunes al sistema
de monitorizacién propuesto y a la monitorizacién
de la efectividad de la Via de Atencién Integrada
estan sefialados con letra cursiva en el cuadro VILI.

Una vez establecido el grupo de indicadores que
formaria parte del modelo de mejora, el equipo local
disefi6 y program¢é una plantilla preconfigurada en
Excel© con dos partes, una para los indicadores del
cuidado de la mujer y otra para los indicadores que
evaltan la calidad de la atencién del recién nacido.
La plantilla estd programada para que, al capturar
el numerador y el denominador, el indicador se cal-
cule y se grafique automaticamente. La finalidad
de la plantilla fue que el reporte de los datos fuera
sencillo y fécil de interpretar para que cada unidad
médica los sesionara, discutiera y tomara decisiones
de mejora fundamentadas en la evidencia.






Capitulo

Via de Atencion Integrada para parto eutdcico
y cesarea: planificar la calidad en un contexto local

5.1 La VAl como herramienta de
planificaciéon de la calidad

Una Via de Atencion Integrada (VAI) o Via Clinica
(VC) es una “herramienta de planificacién de la ca-
lidad que organiza y determina la secuencia y du-
racion de las intervenciones de todo tipo y departa-
mentos, para un particular tipo de caso o paciente,
disefiada para minimizar retrasos y utilizacién de
recursos, y maximizar la calidad de la atencién en
un contexto especifico.3>

La VAI es una herramienta versatil que puede
ser utilizada en cualquier proceso de atencidn, sea
cual sea su amplitud. Su implementacién conlleva
un proceso seriado de 12 pasos, consensuado y a
medida de las necesidades de cada contexto. Adi-
cionalmente, debe monitorizarse en la forma y con
los indicadores adecuados que sirvan para valorar
su implementacion y efectividad.

Esencialmente una VAI es un protocolo amplio
e integral del proceso de atencién que se disefia,
enfocado a obtener los mejores resultados. Inclu-
ye las recomendaciones que contengan las Guias
de Practica Clinica (GPC), en relacién con el tipo
de paciente de interés para cada VAI y comparte
todas las implicaciones del concepto de GPC: una
herramienta de disefio o planificacién de la calidad
desarrollada sistematicamente, asegurandonos que
se tenga en cuenta la mejor evidencia y a todos los
implicados (clientes y coproveedores), y sometida a
una evaluacion de su aplicacion y efectividad.

Sin embargo, a diferencia de las GPC, en las VAI
se protocolizan las actuaciones de procesos asisten-
ciales completos, o al menos de una parte sustancial
de los mismos, de forma integral y delimitada, in-
cluyendo no sdlo las decisiones o recomendaciones
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clinicas, sino también las de tipo organizacional,
referentes a todo tipo de profesional implicado en
el proceso que planifica la VAL Para ello hay que
coordinar generalmente diversas guias y protocolos
clinicos especificos e incluir recomendaciones/me-
joras en relacion con como organizarse para ofrecer
la mejor practica al atender al paciente.

5.2 Proceso de construccion.
Importancia y protagonismo de la
participacion local

La VAI que se presenta a continuacion es especifica para
la atencion del parto vaginal y abdominal (cesarea) en
un hospital de segundo nivel, en este caso explicamos su
aplicacion en un hospital del proyecto (que identifica-
mos como HI1) que atiende en promedio 11 000 eventos
obstétricos anualmente. Sin embargo, recordemos que
la VAI es una metodologia aplicable a cualquier escala y
para procesos de atencion diversos.

Derivado de la valoracion epidemioldgica y de los
resultados de los estudios observacionales (POA) descri-
tos anteriormente, se identificd variabilidad en los pro-
cesos de atencion y problemas de calidad de la atencién
brindada a las mujeres al momento del parto. Bajo este
contexto fue idoneo proponer la construcciéon de una
VAI que permitiera estandarizar y organizar el proceso
de atencion.

Se convocd a los prestadores de servicios profe-
sionales del HI1 involucrados en la atencion del parto,
autoridades jurisdiccionales y estatales, y se impartio el
curso taller: “Diseflo e implementacion de Vias de Aten-
cion Integradas para la atencion del parto, puerperio in-
mediato y recién nacido” con el que se inicid el proceso
de construccion de la VAI a cargo de un equipo que se
determino al concluir el curso taller.
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Formacion del equipo responsable de la
elaboracion de la Via de Atencion Integrada

La constitucion del equipo responsable de construir la
VAI marca el comienzo del proceso de elaboracion. En
nuestro caso, se integré un equipo denominado “equipo
elaborador de la VAI”, el cual se constituyd teniendo en
cuenta todos los servicios involucrados en el proceso se-
leccionado. Inicialmente, se hizo un listado exhaustivo de
los mismos, incluyendo servicios generales y paramédi-
cos (camilleros, vigilancia, intendencia, lavanderia), ad-
ministrativos (admision, archivo clinico, estadistica, ad-
ministracion de certificados de nacimiento), area médica
(ginecoobstetricia, pediatria, anestesiologia, cuidados
intensivos, medicina general), enfermeria, trabajo social,
y servicios auxiliares (laboratorio clinico, banco de san-
gre). Sin embargo, tras discutir la esperada operatividad y
el necesario balance entre la representatividad de los ser-
vicios implicados y el nimero de componentes, el equi-
po quedo configurado tal como se describe en el cuadro
VIIL. Con la salvaguarda de que a lo largo del proceso
de construccion de la VAI se podrian constituir subgru-
pos para tareas especificas o llamar a participar de forma
puntual a los implicados en aspectos concretos que pu-
diesen necesitar de aclaraciones o detalles especificos del
personal no incluido en el grupo elaborador de la VAL
Dentro del equipo ya constituido se designé un res-
ponsable principal o coordinador del equipo elaborador
de la VAL, que fue elegido por tener las siguientes carac-
teristicas: especialista en el tema (ginecoobstetricia), con
capacidad de decision y liderazgo (subdirector médico),

disponibilidad para llevar a cabo esta actividad, apertura
a los posibles cambios en su quehacer profesional, y con
buena relacion con la mayor parte de la plantilla médica
involucrada en el proceso de atencion al parto. Adicio-
nalmente, se designaron dos coordinadoras adjuntas,
cuyas caracteristicas profesionales eran similares a las del
coordinador principal, con la diferencia de que ellas eran
enfermeras (la entonces jefa de enfermeras del hospital y
la supervisora de enfermeria). Es importante mencionar
lo anterior porque en el disefio y la construccion de la
VAI es imprescindible el trabajo en equipo de manera
continua y coordinada durante el tiempo necesario, no
solo para el disefio y construccion de la VAL sino para
todo el proceso de implementacion, evaluacién y mante-
nimiento. El equipo elaborador no sélo es el protagonis-
ta en la construccion de la VAL también es el responsable
de difundirla y promover su utilizacién con el resto del
personal que no formo parte del equipo, pero que esta
involucrado en la atencion del parto. De manera general,
quienes elaboren la VAI deben ser personas con un nivel
de influencia que permita difundir el propésito y utili-
dad de la VAI, siempre con el firme compromiso de que
la mejora de la calidad es un proceso dinamico, continuo
y transversal.

A lo largo del proceso hubo cambios en el personal
del hospital que dificultaron, pero no impidieron, culmi-
nar con el disefio de la VAL El proyecto siempre cont6
con el apoyo de la direccion del hospital y de las autori-
dades jurisdiccionales y estatales.

De acuerdo con el equipo, se consensu6 una dina-
mica de trabajo consistente en realizar visitas mensuales

Cuadro VIII. Equipo elaborador de la VAl del HI1-VAI

Area Médica

Directora médica

Area de enfermeria
Jefa de enfermeria

Subdirector médico

Supervisora de enfermeria

Jefe de departamento de Ginecologia

Jefa de departamento de Neonatologia
Trabajo social

Jefe de departamento de Trabajo Social
Administracion y Estadistica

Jefa del drea de Admision Hospitalaria

Jefa de enfermeras de area de Triage obstétrico
Representantes de otros niveles del Sistema de salud
Representante de Jurisdiccion sanitaria N.2 |

Responsable estatal de muerte materna

Responsable estatal de Salud Perinatal

Jefa de departamento de Epidemiologia
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de los investigadores con la finalidad de brindar asesora-
miento en la estructuracion de la VAL

Eleccién del proceso a diseiar

Una vez seleccionada la atencidn al parto y cesarea en
el hospital como objeto de la VAL se delimité cuidado-
samente el inicio y el final de la VAL en palabras sim-
ples, su margen de aplicacion. En este caso particular,
se trata de una VAI que comprende desde que la mu-
jer llega a la unidad médica a demandar atencién por
motivo de parto hasta el momento en el que se da el
alta hospitalaria. Es importante mencionar que quien
quiera construir una VAI puede abordar procesos mas
pequenos o mas grandes en funcion de sus necesidades
identificadas. En este caso, por ejemplo, podria haber-
se decidido incluir la atencién prenatal, circunscribirse
al parto vaginal o, por el contrario, sélo al proceso del
parto con cesarea.

Hasta este punto hemos hablado de la eleccion del
tema de interés y de la conformacion del equipo que sera
el encargado de elaborar la VAI Estas actividades for-
man parte de los pasos 1y 2, en la serie actividades con-
sideradas para la construccion de la VAL Los siguientes
pasos especifican las fases del proceso y las caracteristi-
cas clinicas y organizacionales que debe tener para que
sea de calidad.

Definicion de las caracteristicas y especificaciones
que debera cumplir la atencidn al tipo de
pacientes atendidos con el proceso seleccionado.
Mapeo basico del proceso y preguntas clave
clinicas y organizacionales para su disefo

Mapeo basico del proceso a diseiar

Frente a las diversas opciones en relacion con el tipo
de pacientes y procesos a incluir en la VAI (parto vagi-
nal, cesarea, complicaciones obstétricas y perinatales),
el grupo elaborador decidi6 que la VAl incluiria desde el
ingreso al hospital del binomio madre/feto a través del
servicio de triage obstétrico o urgencias hasta su egreso
posparto (vaginal o cesarea) de la mujer y el recién na-
cido. Se aclar6 que se trataria de las situaciones y pro-
cesos mas comunes, tanto para el parto vaginal como
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para cesarea. En caso de neonatos patoldgicos que re-
quirieran hospitalizacién y mujeres que desarrollaran
complicaciones graves, estos procesos saldrian del pro-
ceso normal de atencion considerado para la VAI 'y de-
berian contar, en su caso, con su propia VAL

Con estos pardmetros de referencia (limites del
proceso desde ingreso a hospital hasta egreso para ca-
sos de parto vaginal o cesirea no complicados), la si-
guiente tarea fue acordar el mapeo basico del proceso,
que consiste en un flujograma simple que describa los
principales bloques de actividades o subprocesos en
secuencia temporal, visibles desde el punto de vista de
la paciente e identificables por los profesionales y la
institucion. Este esquema sirve de base para una discu-
sién estructurada, bloque a bloque, de las actividades a
realizar, los responsables de las mismas y como organi-
zarlas para que se realicen de la forma mds adecuada y
eficiente posible.

El mapeo basico del proceso finalmente definido
contempla las areas de atencion por las que transita la
mujer en este proceso, agrupadas en cinco bloques o fa-
ses con identidad propia, como muestra la figura 15.

El siguiente paso consistié en aclarar y describir
detalladamente las actividades que se realizan en
cada bloque, en el orden de la secuencia temporal
de eventos que la mujer sigue desde el momento
que llega al hospital. Para ello, es preciso identifi-
car y discutir en cada bloque las decisiones clinicas
y organizacionales que darian una mejor respuesta
a las necesidades de atencién de la paciente. Esta
fase, descrita a continuacién, es fundamental para
tener los elementos que permitan construir la VAI y
fue a la que mayor tiempo se dedico.

Preguntas clave clinicas y organizacionales

Dentro de cada bloque del proceso se fue visuali-
zando la trayectoria de la paciente, contrastando
la practica habitual con la mejor practica posible
e identificando problemas a los que habia que dar
solucién. De este modo, dentro de cada bloque se
fueron planteando una serie de preguntas clave,
tanto clinicas como organizacionales, derivadas
de la identificacion de variabilidad en la préctica
clinica o en alguna parte del proceso que debe me-
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Bloque 1 Bloque 2 Bloque 3 Bloque 4 Bloque 5
Entrada al . Atencién del .
hospital y » Admlsmn © parto vaginal o . Puerperioy . h Egr_eslo .
Tria ingreso a . hospitalizacién ospitalario
ge tocologia cesarea (binomio) (binomio)
Obstétrico (binomio)

Figura 15. Mapeo basico del proceso de atencion del parto vaginal o cesarea

jorarse para repercutir en mejores resultados en
salud.

Para llevar a cabo esta tarea es de gran utilidad
la matriz de preguntas clinicas y organizacionales
(describir qué hacer, cémo hacerlo, quién debe ha-
cerlo y donde), puesto que sirve para guiar la dis-
cusion, facilitando a su vez que las preguntas y las
respuestas, decisiones relevantes para una atencién
de calidad, sean claras y exhaustivas.

El punto de partida en todos los casos fue des-
cribir qué hay que hacer y tras la respuesta a esta
pregunta aclarar como debe hacerse, quién debe
hacerlo, en qué entorno fisico (donde) y cudl es el
cambio que suponen las respuestas dadas en rela-
cién con la forma de actuar antes de la VAL

La labor principal para identificar preguntas y
dar respuestas corrié a cargo del equipo encargado
de la elaboracién de la VAI, pero cuando fue nece-
sario se convocd al personal involucrado en cada
bloque, se documenté de forma especifica cada ac-
tividad y se discutieron posibles soluciones directa-
mente con quien realiza la actividad en cuestion.

En este proceso de descripcion de actividades
y responsables y la forma de organizarse surgieron
controversias, discrepancias, desacuerdos, practicas
clinicas no recomendadas o précticas clinicas que
se recomendaban pero no estaban implementadas.
Lo anterior se tomd como areas de oportunidad de
mejora para las que se propusieron intervenciones
concretas.

Para aquellas areas de oportunidad que eran
organizacionales, se establecieron acuerdos entre
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el personal involucrado para mejorarlas y definir el
proceso correcto de realizacion. Este fue quizd uno
de los puntos mas algidos y complejos en la elabo-
racion de la VAI, ya que no siempre se llegd a un
acuerdo a la primera intencién, sino que tomé mul-
tiples sesiones de discusién y horas de conciliacién
para que al final se llegara a un acuerdo que bene-
ficiara a la mujer y su hijo. Algunos ejemplos desta-
cados fueron la revision del nifio antes del alta, sin
responsable claro antes de la elaboracién de la VAL
y el transporte de especimenes y recoleccién y ano-
tacion de los resultados de pruebas de laboratorio.

En relacion con las preguntas sobre practica cli-
nica, también se identificaron controversias clinicas
importantes a las cuales dar respuesta. Ejemplos
destacados fueron, entre otros, el uso adecuado de
antibidticos en la profilaxis quirtrgica en casos de
cesarea, la reserva y uso de componentes sangui-
neos, sedacion y anestesia en parto y cesdrea, y el
tiempo desde el nacimiento hasta el contacto piel
con piel. En estos y otros casos fue necesario revi-
sar la evidencia cientifica sobre las buenas practicas
aconsejadas, tal como se describe méas adelante.

El anexo 2 contiene el set completo de pre-
guntas clinicas y organizacionales a las que se dio
respuesta en esta fase de la construccién de la VAL
Aunque los problemas y sus soluciones, sobre todo
las de tipo organizacional, dependen en gran medi-
da del contexto para el que se construye la VAI, el
listado de preguntas clave y sus respuestas, conteni-
das en el anexo 2, puede ser de utilidad para otros
hospitales que se planteen disefiar su propia VAL
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Revision de la experiencia local e internacional y
revision bibliografica de la evidencia en cuanto al
manejo clinico de las pacientes

En los casos en que surgi6é controversia sobre lo
que deberia ser la buena practica clinica, como
los sefialados mds arriba, se realizé una busqueda
de la literatura nacional e internacional (articulos
cientificos, guias de practica clinica nacionales y
extranjeras, recomendaciones emitidas por orga-
nizaciones internacionales, etcétera) que sustenta-
ra o demeritara, segun fuera el caso, la practica
clinica en cuestion. El objetivo fue que cada reco-
mendacién sobre decisiones clinicas estuviera ba-
sada en la evidencia cientifica disponible. El Anexo
3 describe las principales decisiones sobre las que
hubo que realizar busqueda bibliografica y discu-
tir las recomendaciones hasta alcanzar un consen-
so fundamentado. Como ejemplos destacados de
practicas clinicas no justificadas que se estaban
realizando y para las cuales hubo que discutir su
eliminacion aportando la evidencia existente, es-
tan la prescripcion de siete dias de antibidticos
como profilaxis de infeccién en caso de cesdrea
tras la realizacién de la misma, la demora en cesa-
reas debida en parte al uso rutinario de pruebas de
compatibilidad sanguinea para realizar reservas
de sangre que luego se utilizaban en un porcentaje
muy reducido de los casos, el uso excesivo de se-
dacion en el parto que dificultaba el contacto piel
con piel inmediato tras el nacimiento, o el uso no
siempre justificado de la episiotomia.

En el proceso de describir en detalle las activi-
dades que definen la mejor practica en cada bloque
del mapeo bdsico, el equipo elaborador de la VAI
realizé sesiones adicionales para integrar todas las
actividades y respuestas consensuadas a las interro-
gantes que surgieron en la matriz de preguntas cli-
nicas y organizacionales. Con esta rica y exhaustiva
informacion como base, se pudo abordar el siguien-
te paso en la construccién de la VAI, consistente en
trasladar toda esta informacion y los acuerdos al-
canzados a la elaboracién de los documentos ope-
rativos que la integran, que son los que se utilizaran
en su implementacion. Estos documentos incluyen
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la matriz temporal de actividades y responsabilida-
des, que resume todo el proceso disefiado; la hoja
de variaciones para los casos en que no se siguen las
recomendaciones de la VAT, la hoja de informacién
para la paciente y familiares; la encuesta sobre la
experiencia de la mujer en relacién con la calidad
de la atencién percibida y los indicadores para mo-
nitorizar la implementacion de la VAL

El resultado de las discusiones sobre el proceso
a implementar se plasmo también en un flujograma
detallado que se incluye como anexo 4.

Disefio consensuado del primer borrador de la Via
de Atencién Integrada. Formatos y documentos
principales (matriz temporal, hoja de variaciones,
hoja de informacién para el paciente, encuesta
sobre la experiencia de la mujer en relacién con la
calidad de la atencion percibida)

Para el disefio completo de la VAI se realizaron 22
sesiones con un total de 110 horas de trabajo. Cada
sesién tuvo una dindmica generalmente preestable-
cida que se resume en el cuadro IX.

Todas las discusiones se consolidaron en la ela-
boracién de los documentos operativos de la VAI
(matriz temporal, hoja de variaciones, hoja de in-
formacion para el paciente, encuesta sobre la ex-
periencia de la mujer en relacion con la calidad de
la atencion percibida). En su conjunto constituyen
la parte visible de la VAI de cara a quien la va a
implementar. La primera versién, aunque pudiera
ser definitiva, se considera un borrador provisional
que puede ser modificado tras la experiencia de la
prueba piloto de la VAL

A pesar de todas las discusiones llevadas a cabo
a lo largo del proceso de construccion de la VAL, la
elaboracion de los documentos operativos necesito
discusiones adicionales. En diversas ocasiones se
hicieron correcciones a los documentos, hasta que
quedaron listos para ser compartidos con todo el
staff en la capacitacion previa al piloto. Paralela-
mente, se planificé y se llevé a cabo un estudio de
la situacion basal, previa a la implementacion de la
VAL utilizando los indicadores elaborados para la
monitorizaciéon de la misma.
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Cuadro IX. Esquema de actividades para las sesiones de trabajo de la construccion de la VAI

Notificacion al equipo local sobre la agenda de la visita
Seguimiento de la metodologia para la construccion de la VAI

clinicas y organizacionales

Monitorizacién y seguimiento en las préximas visitas

Gestion previa de la visita con las autoridades locales y jurisdiccionales

Discusién detallada de cada uno de los subprocesos de atencion al parto, siguiendo el esquema de la matriz de preguntas clave

Identificacion y discusion de las dreas de oportunidad identificadas

Propuesta de redisefio o innovaciones para solucionar los problemas encontrados

Busqueda de evidencia cientifica que sustente la incorporacion de innovaciones o el cese de actividades no recomendadas
Definicion de la estrategia para la incorporacion de innovaciones
Asignacion de los responsables de llevar a cabo las innovaciones
Notificacién al personal operativo de las innovaciones incorporadas (generalmente se hacia mediante oficios)
Registro de las actividades innovadoras en las bitdcoras locales y seguimiento

Describimos a continuacion las principales ca-
racteristicas de los documentos operativos de la VAL

5.3 Documentos operativos de la Via de
Atencion Integrada: matriz temporal,
hoja de variaciones, hoja de informacién
para la paciente, encuesta sobre la
experiencia de la mujer en relacion con
la calidad de la atencion percibida

La parte visible de la VAL, que traduce el esfuerzo
realizado en su construccién, son los documentos
operativos que apoyan y guian su implementacién.
El principal es la matriz temporal de las activida-
des a realizar, tal como han sido consensuadas en
cuanto a contenido, responsabilidades, secuencia
temporal y coordinacion entre ellas. Los demas son
documentos de apoyo y componentes especificos de
la implementacién, como los dirigidos a la paciente
y familiares, y otros, como la hoja de variaciones,
imprescindibles fundamentalmente para la evalua-
cién de la VAL

Tal como se apunté mds arriba, si bien la VAI
del HI1 es dependiente del contexto de este hospi-
tal, las soluciones aportadas y el disefio de la aten-
cion que se describe pueden resultar también de
utilidad en otros contextos con problemas seme-
jantes.
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Matriz temporal

Dado que fue acordado planificar la atencién tanto
para el parto vaginal como para cesdrea, la matriz
temporal tiene una parte comun que contintia en el
caso del parto vaginal y luego una especifica que se
deriva del tronco comtn para el caso de cesarea. El
detalle de ambas puede verse en los anexos 5 y 6.

Para facilitar su implementacién, se incorpor6
a la Matriz Temporal (MT) un espacio para sefialar
cuando la accion correspondiente se ha realizado.
Esta caracteristica incorpora lo que en otras VAI es
un documento aparte que se conoce como “lista de
verificacion”, a fin de recordar y evaluar si se han
realizado las acciones acordadas. Al incorporar la
lista de verificacion a la VAI, esta se convirtié en
un documento similar a una lista de chequeo don-
de se encuentran todas las actividades necesarias
que cada profesional involucrado en la atencion del
parto debe realizar. Como tal lista de chequeo, esta
MT debe ser llenada por el personal a cargo de rea-
lizar las actividades, a medida que va avanzando
el proceso de atencion. De esta forma, la MT de la
VAI es un formato que acompaia a la mujer en su
proceso de atencion y se incorpora a su expediente
clinico. De hecho, la MT, en su formato definitivo,
fue aprobada por el hospital como documento ofi-
cial integrante del expediente clinico.
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Hoja de variaciones

Tal como se explicita al pie del formato de la MT,
esta es una guia para el proceso a seguir, pero no
sustituye el juicio profesional. De forma que, por
circunstancias diversas, puede que haya situaciones
en las que no se realicen las cosas acordes con lo es-
perado segun la VAL Sin embargo, un componente
fundamental de la evaluacion de la VAI serd, pre-
cisamente, valorar la frecuencia con que la actua-
cion se desvia de lo esperado y las causas de esta
variacion. Para ello, hay que llevar un registro de
las mismas, este registro se realiza en lo que se co-
noce como Hoja de Variaciones (HV) de la VAL En
este formato se anota la variacién, el momento de
la MT en que se produce, cudl ha sido la accién al-
ternativa y la causa de la misma. La HV contiene las
probables causas de las variaciones, precodificadas.
El listado de posibles causas se agrupa seglin sean
cambios o situaciones no esperadas en la condicién
clinica de la paciente, decisiones particulares de la
paciente o familiares, o de los profesionales que le
dan atencion, o problemas de la institucién en tér-
minos de fallos en la coordinacién de servicios o en
los insumos necesarios. Con base en este esquema
general, el grupo de trabajo reflexiond sobre las si-
tuaciones especificas que podrian darse en el con-
texto concreto del HI1, y quedan plasmadas en la
HV, como referencia para su cumplimentacién.

La HV disefiada, tras las modificaciones sugeri-
das tras el piloto de la VAI, se incluye como anexo 7.

Hoja de informacién a la mujer y familiares

La secuencia de actividades de la MT se traslada a
una hoja informativa grafica que contiene ilustra-
ciones y texto, donde se resume de forma sencilla
como serd el proceso completo de atencién para la
mujer desde el ingreso hasta el egreso del hospital
con su recién nacido. Esta hoja informativa sirve
para que la mujer sepa qué se espera que suceda
y en qué ambito del hospital, e intenta a la vez es-
timular su participacion en caso de que algunas de
las actividades o su secuencia no ocurran segun lo
esperado. La hoja fue disefiada también, como to-
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dos los elementos de la VAL, dentro del equipo a
cargo de la construccion de la VAL Se adjunta como
anexo 8.

Encuesta sobre la experiencia de la mujer en
relacion con la calidad de la atencion recibida

La mujer atendida es el mejor informante sobre la
forma en que se estdn haciendo las cosas, desde el
punto de vista que importa para saber si la atencién
esta siendo realmente centrada en la paciente y re-
sulta satisfactoria. Adicionalmente, esta informa-
cion sirve para saber si se realizan algunas de las ac-
ciones importantes e innovadoras contempladas en
la VAL Con esta finalidad, se disefié un instrumento
que explora la experiencia de las mujeres durante
el proceso de atencidn de su parto en el hospital. Su
aplicacién rutinaria es otro componente relevante
de la evaluacién de la VAL

El instrumento, pilotado como el resto de docu-
mentos operativos en el piloto de la VAI, se adjunta
como anexo 9.

Otro elemento importante, de obligado disefio
como parte integrante de la VAI, son los indicado-
res con los que se va a monitorizar el grado de im-
plementacion y la efectividad de la VAI. En nuestro
caso, se utilizaron unos indicadores cuyo proceso
de construccion, caracteristicas de los mismos y su
medicion se describen a continuacién.

5.4 Elaboracién de indicadores

mediante los cuales serd evaluada la VA,
incluyendo los formatos y documentos
para registro y obtencion de datos. Piloto
de los indicadores y estudio basal

Con base en la mayoria de las respuestas a las pre-
guntas clinicas y organizacionales (anexo 2), se
elaboraron los indicadores que se enuncian en el
cuadro X. El énfasis principal fue monitorizar aque-
llas decisiones consensuadas que implican innova-
cién en la organizacion del equipo para asumir las
responsabilidades que correspondan a cada uno
(ejemplo, la revision del recién nacido antes del alta
por parte de los médicos generales) o en las practi-
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Cuadro X. Propuesta de indicadores para evaluar la Via de Atencion Integrada

Grupo

Nombre del indicador

1. Generales (aplican a ambos tipos de parto)

Tiempo de espera para
la atencion de la mujer

Tipo y expresion matematica

Compuesto. Promedio estratifi-

Descripcion

Porcentaje de mujeres embarazadas atendidas en

1.1 embarazada en admisiona | cado por codigo (rojo, amarillo, | tiempo de espera adecuado, conforme al cddigo
urgencias de acuerdo con verde) triage asignado en admisién a urgencias
el cédigo de triage
Porcentaje de mujeres clasificadas con cédigo Oro o
" Uso de la cama de choque . .
1.2 . Porcentaje Mater que son atendidas en la cama de choque del
en urgencias . .
area de urgencias
Compuesto (All-or-none).
Existencia de partograma con al
menos: nombre completo, edad | Porcentaje de mujeres atendidas por motivo de par-
13 Apertura del partograma - .
o fecha de nacimiento, semanas | to, a las que se les realizo apertura de partograma
de gestacion y nimero de expe-
diente clinico
Compuesto (All-or-none).
Nivel de cumplimentacién | Porcentaje de cumplimentacién . . .
14 P J pimen Porcentaje de items del partograma cumplimentadas
del partograma del partograma (evaluacion de
8 items)
Rechazo de muestras
de sangre enviadas al Porcentaje de rechazo de muestras de sangre que
1.5% laboratorio de mujeres Porcentaje llegan al laboratorio de mujeres que ingresan al

ingresadas para la atencién
del parto

2. Indicadores que aplican a mujeres con parto eutdcico

Realizacién de episiotomia

hospital para la atencién del parto

2.1 s S Porcentaje Porcentaje de episiotomias clinicamente justificadas
clinicamente justificada
Manejo activo adecuado Compuesto. Porcentaje de Porcentaje de cumplimiento de las 3 acciones

2.2 del tercer periodo del cumplimiento de 3 items (All- necesarias de atencién a la madre después del

parto vaginal

3. Indicadores que aplican a parto con cesarea

Utilizacion de la clasi-

or-none)

nacimiento

- Porcentaje Porcentaje de mujeres embarazadas con clasifica-
3.1 ficacion de Robson en - . .
s cién de grupo Robson asignada a su ingreso
admision
Utilizacién correcta de la . Porcentaje de mujeres embrazadas con clasificacion
* P Compuesto. Porcentaje evalua- . )
3.2 clasificacion de Robson en L . de grupo Robson, valorando los 6 items asignada a
. cion de 6 items (All-or-none) ;
admision su ingreso
. Porcentaje de pruebas cruzadas con indicacion de
% Solicitud adecuada de . 2 . : .
33 Porcentaje transfusion realizadas en mujeres atendidas por
pruebas cruzadas . L
cesarea con solicitud de pruebas cruzadas
. S Compuesto. Porcentaje de . . . .
Profilaxis antibiética pues J Porcentaje de mujeres a las que se les realiza cesarea
34 cumplimiento completo (All-or-

correcta

none) Valoracion de 3 items

y se les administra profilaxis antibidtica correcta
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/continuacion

4. Indicadores que aplican al recién nacido

Cuidado inmediato del

Compuesto. Porcentaje de cum-

Porcentaje de cumplimiento de las 6 acciones de

do antes del egreso

none'y Opportunity score)

4.1 - . plimiento de 6 items (Opportu- cuidado inmediato al recién nacido (Opportunity
recién nacido :
nity score) score)
Valoracion del recién naci- CompL.Jes?to orcen:caje de Porcentaje de recién nacidos sanos valorados (8
4.2 cumplimiento de 8 items (All-or-

items) antes del egreso

*Indicadores descartados tras la realizaciéon de la prueba piloto

All-or-none: el indicador se considera que cumple cuando cumplen todos los subindicadores

cas clinicas que no se estaban realizando o se reali-
zaban de forma diferente a lo acordado para la VAI
(por ejemplo, las pautas de profilaxis antibidtica en
caso de cesdrea) y que deben ser practicas estanda-
rizadas acordes a la mejor evidencia cientifica.
Después de varias sesiones de discusién se pro-
pusieron 17 indicadores considerados como rele-
vantes. Los indicadores propuestos y consensuados
por el grupo elaborador de la VAI fueron pilotados y
finalmente aceptados en su version definitiva, tanto
para realizar un estudio de la situacién de partida
como para ser utilizados en la monitorizacién de la
VAL Tras pilotarlos para probar fiabilidad, utilidad y
factibilidad de medicién, fueron descartados cuatro
de los indicadores propuestos por razones diversas.
Uno de ellos (uso de la cama de choque) porque fue
una situacién organizacional que se resolvid tras las
discusiones al elaborar la VAL En otro caso (los dos
indicadores sobre la clasificacion Robson) porque
se fusionaron en uno. Otros dos indicadores (partos
eutdcicos atendidos con medidas contraindicadas,
rechazo de pruebas de laboratorio y solicitud justi-
ficada de pruebas cruzadas) hubo que descartarlos
porque no resultaba factible su medicién. Sin em-
bargo, al representar areas de oportunidad fueron
temas que se abordaron como recomendaciones de
mejora al proceso de atencién. En este sentido, el
equipo de investigadores facilité evidencia cientifi-
ca que sustentara la no utilizacién de las maniobras
de atencion del parto contraindicadas, como el uso
de la maniobra de Kristeller. Adicionalmente, se
hizo especial mencion en el retraso que representa
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la solicitud de pruebas cruzadas a todas las mujeres
que necesitan una cesdrea y que no necesariamente
necesitan una transfusion.

Con estos indicadores se realizé una medicién
basal previa a la prueba piloto de la VAL Cabe se-
flalar que aquellos indicadores que corresponden
a acciones que no se realizaban o, en palabras del
equipo local, si se hacian de manera variable y sin
registrarse en el expediente clinico, no se lograron
medir, como fueron: el pinzamiento tardio del cor-
dén umbilical, el contacto inmediato piel con piel y
el inicio de la lactancia materna en la primera hora
posparto. De igual forma sucedi6 con acciones de
incorporacién nueva como lo fue la valoracién del
recién nacido sano antes del egreso hospitalario; su
incorporacion a la VAI generd polémica y reticencia
del personal operativo, se necesitaron varias rondas
de discusion hasta acordar que debia de hacerse de
forma rutinaria y que, ante la insuficiencia de pe-
diatras, esta valoracion seria hecha por el médico
general, elaborandose un formato tipo lista de veri-
ficaciéon como apoyo para su realizacion.

Algunos de los indicadores para monitorizar la
VAI también se incluyen en el set propuesto para la
monitorizacién rutinaria de la calidad de la aten-
ci6n maternoinfantil (cuadro VII), con o sin imple-
mentacién de una VAL

Los resultados de la medicién basal de los in-
dicadores pusieron de manifiesto problemas rele-
vantes en la calidad de la atencion, en gran parte
identificados, aunque no cuantificados, a lo largo
del proceso de construccion de la VAL Por ejemplo,
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actividades recomendadas y sustentadas con evi-

dencia que en el proceso de atencién al parto de

este hospital no se realizaban de forma rutinaria:

e El apego inmediato piel con piel.

e [Inicio de la lactancia materna en la primera hora
posparto.

e Pinzamiento tardio del cordén umbilical.

La incorporacién de estas actividades al proceso
asistencial rutinario fue dificil por reticencias del
personal, sobre todo cuando se trataba de una mu-
jer con cesarea.

En el anexo 10 y el capitulo 6 (apartado 6.4) se
describen los resultados de medicién basal de los
indicadores de la VAL

5.5 Realizacion del estudio piloto
para probar la Via de Atencién Integrada
elaborada

Entre febrero y marzo de 2019 se realizé una prue-
ba piloto durante un periodo de 15 dias. Para esta
prueba se capacit6 a la mayoria del personal de to-
dos los turnos del hospital sobre la implementacién
de la “Via de Atencion Integrada para la atencién
del parto vaginal y abdominal” disefiada en el hos-
pital. Las capacitaciones fueron realizadas en se-
siones grupales por un periodo de cinco dias y se
conto con la asistencia de 187 profesionales de sa-
lud del hospital (jefaturas y personal operativo) de
todos los turnos del hospital (matutino, vespertino,
nocturno A, nocturno B, fin se semana y jornada
acumulada).

Para facilitar el piloto, se repartieron los docu-
mentos operativos al personal y se elaboraron car-
teles con la matriz temporal de actividades y res-
ponsabilidades, que se colgaron en las principales
areas de atencion por las que transitan las mujeres:
admisién y urgencias, pasillo de ingreso a la sala
de atencion al parto, zona de transferencia para la
atencién del parto por cesarea.

Los hallazgos relevantes identificados en los re-
sultados del piloto, fueron presentados y discutidos
con el grupo elaborador de la VAI en una sesién es-
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pecifica, en la cual se tomaron acuerdos para reali-
zar las modificaciones pertinentes a los documentos
operativos. Por ejemplo, se encontré que no todos
los turnos la utilizaron y quienes lo hicieron la lle-
naron de distintas maneras. Esto evidenci6 que los
documentos operativos de la VAI no tenian instruc-
ciones escritas sobre su uso correcto, de forma que
la interpretacién de cémo registrar la informacién
requerida en los documentos fue muy variable. En
consecuencia, se realizaron las modificaciones su-
geridas y se incorporaron instrucciones detalladas
para estandarizar el uso y llenado de los formatos.

Con los insumos del piloto, los documentos fue-
ron corregidos y se elabord una version final de los
mismos, que es la que describimos.

La VAI definitiva fue presentada ante las autori-
dades de la Secretaria de Salud del Estado de Chia-
pas mediante un evento oficial celebrado el 9 de
julio de 2019 en las instalaciones del hospital. Adi-
cionalmente, se llevé a cabo una reunién con el Se-
cretario de Salud del estado, en la que se obtuvo el
apoyo directo para continuar con la implementacién
de esta estrategia de VAI en el estado de Chiapas.

5.6 Principales innovaciones introducidas
por la VAI

Una revision de las respuestas a las preguntas cli-
nicas y organizacionales (anexo 2) puede dar una
idea de las modificaciones en la practica habitual
que introdujo la planificacion de la calidad en la
atencion al parto y cesdrea por medio de la VAL Sin
embargo, algunas de las innovaciones propuestas
nos parecen de especial relevancia, bien porque fue
mads dificil llegar a un consenso o porque, ademas,
tocan partes esenciales de la calidad de la atencién
en el proceso considerado. Una seleccién de estos
problemas e innovaciones propuestas se describen
de forma resumida en el cuadro XI.

En algunos casos (profilaxis antibidtica, aten-
cion inmediata al recién nacido) se trata de ver la
forma de implementar recomendaciones con evi-
dencia cientifica ampliamente aceptadas, pero que
no eran prdctica habitual en el hospital. En otros
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Cuadro XI. Ejemplos destacados de problemas encontrados e innovaciones propuestas al construir la VAI

Practica previa a la VAI
Subproceso 1. Entrada al hospital y triage obstétrico

1. 1. Uso confuso de la hoja de triage. Se utilizaba la misma hoja
de triage para distintas valoraciones de la misma mujer. No se
distinguia cudl habia sido la Ultima valoracion y era confuso deter-
minar si el tiempo de espera era acorde con el cédigo.

Subproceso 2. Admision ingreso a tococirugia

2.1. Uso confuso del partograma. Se anexaban al expediente
varios partogramas en diferentes momentos, pero estos se encon-
traban mayoritariamente vacios o con datos incompletos.

Subproceso 3. Atencion del parto vaginal o cesarea (binomio)

3.1. Realizacion de episiotomia sin registro de justificacion.
3.2. Uso excesivo de sedacion. En todas las mujeres con cesarea
se administraba Midazolam como sedante, adicional a la anestesia.
Esta practica dificultaba el inicio de la lactancia materna inmediata
y el contacto piel con piel.

3.3. Uso inadecuado y excesivo de antibioticos para la preven-
cion de infeccion en cesareas. En todas las cesareas se adminis-
traban cefalosporinas de tercera generacion antes de la cirugia, via
intravenosa, y posterior a la cirugia se les prescribian antibiéticos
via oral por un periodo de siete dias.

3.4. Uso excesivo (generalizado) de pruebas de hemocompa-
tibilidad previo a la cesarea. Esta prueba se realizaba de forma
rutinaria a todas las mujeres que iban a tener cesarea y la cirugia
no daba inicio hasta tener los resultados. Se causaba asi un retraso
en la atencién quirdrgica y reservas innecesarias de sangre, junto
al uso ineficiente (sobre utilizacion) de las pruebas.

3.5. Incumplimiento de las recomendaciones sobre contacto
piel con piel inmediato e inicio de lactancia materna en la pri-
mera hora. Estas actividades no se realizaban de forma rutinaria.
En el caso de las ceséreas en parte debido a que la mujer se encon-
traba sedada o por falta de espacio para hacer la actividad.

3.6. Incumplimiento de la recomendacion sobre pinzamien-

to tardio del cordon umbilical. No era préctica habitual en el
hospital.

Subproceso 5. Egreso hospitalario (binomio)

5.1. Los recién nacidos aparentemente sanos no recibian valora-
cién médica antes del egreso hospitalario.

Innovacion

1.1. Uso correcto de la hoja de triage obstétrico, se utilizard un
formato de triage por cada atencion que la mujer solicite para su
valoracion.

2.1. Uso y llenado correcto de una sola hoja de Partograma en el
expediente clinico.

3.1. Realizacion de episiotomia justificada con una indicacién
clinica. Se modificé el formato de atencidn al parto afadiendo una
variable para registrar si se realiz episiotomia y otro campo para
anotar la indicacién clinica.

3.2. Moderar el uso de sedacién adicional a la anestesia, limitar su
uso a casos clinicamente justificados. Los sedantes, como Midazo-
lam, adicional a la anestesia disminuyen la ansiedad. Sin embargo,
la literatura no avala esta practica de forma generalizada. Derivado
de la VA, la sedacion se realizara Unicamente en casos justificados.
3.3. Realizar profilaxis antibiotica en cesareas de acuerdo con las
recomendaciones cientificas: Dosis Unica de cefalosporina de 1.2
generacion una hora antes de la incision, via intravenosa. Elimina-
cion de la prescripcion de siete dias de antibidtico posterior a la
cesdrea.

3.4, Realizacién de pruebas cruzadas o de hemocompatibilidad
s6lo a mujeres con criterios de riesgo de hemorragia obstétrica.
Sin que la realizacién de esta prueba conlleve a un retraso para la
cirugia.

3.5. Enfasis en hacer préctica rutinaria el contacto piel con piel
inmediato y lactancia materna dentro de la primera hora tras el
nacimiento, siempre que el binomio se encuentre en condiciones
de salud adecuadas.

3.6. Se establece el pinzamiento tardio del cordén umbilical de
acuerdo con las recomendaciones internacionales (1 a 3 minutos
posterior al nacimiento o al cese del latido).

5.1. Se establecié que la valoracién del recién nacido antes del
egreso hospitalario ésta debe realizarse por los médicos generales
en turno, ante la falta de suficientes pediatras. Adicionalmente, se
elabord un formato de apoyo y registro que incluye un checklist
de las valoraciones minimas necesarias que deben realizarse. El
formato cumplimentado llevara la firma del médico responsable.
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casos (sedacion rutinaria, pruebas cruzadas rutina-
rias) se trata de moderar o dejar de hacer practicas
que pueden producir mas perjuicio que beneficio.
En otros casos se trataba de comenzar a hacer de
forma rutinaria algo que no se estaba haciendo re-
gularmente (revision del nifio sano antes del egre-
so). También hubo situaciones de practicas correc-
tas implementadas de forma desorganizada (triage
al ingreso, partograma) o incompletas (partogra-
ma). En todos los casos, al ser innovaciones en la
forma habitual de actuar, va a resultar particular-
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mente dificil su puesta en practica y hay que vigilar
su implementacion.

El contexto del HI1 es particular, pero segura-
mente no Unico en relaciéon con muchos de los pro-
blemas que hubo que confrontar al elaborar la VAL
En este sentido, tanto el proceso de construccién
que hemos descrito como el resultado en términos
de las decisiones tomadas y los documentos opera-
tivos que incluimos como anexos pudieran servir de
guia o inspiracién para las VAI para parto y cesdrea
de otros hospitales.



Capitulo

Resumen de resultados destacados

a partir de laimplementacion de las herramientas

6.1 Problemas de calidad de la atenciéon
observados en los estudios POA

Tal como se indica en el capitulo 2, el POA consiste en
una observacion estructurada y continua, 24/7, de todo
el proceso de atencion desde el ingreso de la mujer hasta
el egreso del binomio, con recoleccién de datos en for-
matos de observacion preestablecidos. Con esta meto-
dologia es posible detectar problemas en la atencion que
no serfa posible vislumbrar con ningin otro método,
ademas de corroborar otros que quizas se puedan obte-
ner de los datos registrados o mediante entrevista a las
mujeres atendidas.

Ejemplos destacados de la problematica puesta de
manifiesto en los estudios POA son la frecuencia de
realizacion de intervenciones y maniobras no recomen-
dadas como la maniobra de Kristeller o la episiotomia
rutinaria; ausencia de consentimiento informado en si-
tuaciones que se requieren, faltas de respeto y abuso du-
rante la atencion obstétrica; los tiempos empleados en
cada una de las fases de la atencion (incluyendo los retra-
sos en las cesareas de urgencia); la frecuencia de control
de las constantes vitales del binomio a lo largo de todo el
proceso y los procedimientos para la planificacion fami-
liar posevento obstétrico. El cuadro XII describe algunos
hallazgos relevantes de los estudios POA realizados en
diversos hospitales incluidos en el proyecto.

Maniobra de Kristeller y uso rutinario de
episiotomia

Ambas practicas son ampliamente utilizadas en todos
los hospitales del estudio. En los hospitales que inicia-
ron como hospitales de intervencion, el conocimiento
de los datos y su discusién no supuso una disminucion
significativa de ambas practicas, a excepcion de uno de
estos hospitales que redujo la practica de la maniobra de

utilizadas en el proyecto

Kristeller de 14 a 8% entre 2017 y 2019. Cabe sefialar que
la maniobra de Kristeller no se registra y la episiotomia
solo en algunas ocasiones, sin que generalmente conste
la justificacion clinica. Las tasas de episiotomia observa-
das llegaron a ser tan altas como del 80% en uno de los
hospitales del estudio.

Anticoncepcion posevento obstétrico (Apeo) y
uso insuficiente del consentimiento informado

De acuerdo con los datos reportados por los observado-
res, existe una excelente oferta de Apeo (por encima del
90% en todos los hospitales del estudio). Sin embargo,
la obtencion de consentimiento informado en aquellos
procedimientos que lo requieren no siempre se lleva a
cabo. Incluso en los casos de oclusion tubarica bilateral,
la ausencia de consentimiento informado antes de la
intervencion se observo en un rango que va del 3.1 al
33.3%, segun el hospital.

Se observaron también otros procedimientos in-
vasivos realizados sin solicitud de consentimiento de
la mujer. El lavado de genitales se reporté como el mas
frecuente. En otros casos se observo el no recomendado
rasurado de genitales.

Falta de respeto y abuso durante la atenciéon
obstétrica

Los estudios POA permitieron recolectar datos sobre la
presencia de faltas de respeto y abuso durante la atencién
obstétrica en todos los hospitales. Estos datos fueron
analizados y clasificados de acuerdo con las categorias de
abuso: fisico, verbal y discriminacion, obteniéndose un
conocimiento veraz y completo sobre esta problemati-
ca. La prevalencia general observada fue del 10%, siendo
mayor en algunos hospitales (16.7 y 14.7%), incluyendo
el que atiende a una mayor proporcion de mujeres que
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Cuadro XII. Hallazgos relevantes de la recoleccién de datos por observacion directa del proceso de atencion del parto.

2019

Hospital Periodo de observacion

poscesarea

HI3 87 | 01-15de agosto del 2019

Monitorizacién de signos vitales poco frecuente, que no se apega a las recomen-
daciones internacionales, sobre todo en las dreas de recuperacion posparto y

Se observo el uso de la maniobra de Kristeller en el 32% de los partos vaginales
Se observo la practica de Episiotomia en el 76.3% de los partos vaginales

Cerca del 97% de las mujeres recibieron consejeria Apeo durante su estancia en la
unidad hospitalaria

Hallazgos relevantes

HI2 91 | 02-16 dejulio del 2019

Monitorizacién de signos vitales que no se apega a las recomendaciones internacio-
nales (poco frecuente) en las reas de recuperacion posparto y poscesarea

Se observo la practica de la maniobra de Kristeller en el 8% de los partos vaginales
Se observo la practica de Episiotomia en el 80% de los partos vaginales

El porcentaje més alto de OTB se registré en las mujeres con parto por ceséarea, mien-
tras que en las mujeres por parto vaginal fue el DIU con 56%

23 de mayo-6 de junio

Hea de 2019
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Hospitalizacién posparto (cesarea y parto) promedio de 11.5 horas
Monitorizacién de signos vitales posparto y poscesarea que no se apegan a los
criterios estandar
Uso de maniobra de Kristeller en 23.3% de los casos

Frecuencia de episiotomia del 48.4%

El DIU fue el método anticonceptivo mas elegido por las mujeres (65%)

HC5 72 | 13-27 dejunio del 2019

Monitorizacién de signos vitales que no se apega a las recomendaciones internacio-
nales (poco frecuente) en las reas de recuperacion posparto y poscesarea
Maniobra de Kristeller en el 9.8 % de los casos observados de parto vaginal
Frecuencia de episiotomia 82%

73.3% de las mujeres con parto vaginal se les colocé DIU

69.2% de las mujeres que tuvieron cesarea se les realizé OTB

HC6 72 | 10-25de julio 2019

Hospitalizacion posparto (cesarea y parto) promedio de 6.4 horas

Monitorizacién de signos vitales que no se apega a las recomendaciones internacio-
nales (poco frecuente) en la sala de labor de parto, posparto y poscesarea

Maniobra de Kristeller en el 13.9% de los casos observados de parto vaginal
Frecuencia de episiotomia 63.9%

pertenecen a alguna etnia. En el total de eventos de fal-
ta de respeto y abuso observados, 41% fue abuso verbal,
34% abuso fisico y 25% discriminacion.

Deficiente monitorizacion de los signos vitales

Se observo que, en general, el cumplimiento en la moni-
torizacion de signos vitales no se apega a las recomenda-
ciones internacionales. El incumplimiento se da con ma-
yor frecuencia en el puerperio, tanto si el parto es vaginal
como si es cesarea, y no tiene relacion con el grado de
riesgo de la mujer. De igual manera, el incumplimiento
es mas frecuente en cuanto al feto y el recién nacido. La
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riqueza de estos datos permite sefialar en qué fases del
proceso es necesario incidir para mejorar la deteccion
temprana de alteraciones que pueden conllevar proble-
mas graves de morbilidad y mortalidad en el binomio.

En cuanto a los tiempos de estancia por fases del
proceso, se observo un tiempo de hospitalizacion corto,
sin cumplir los estandares establecidos. Por ejemplo, en
parto vaginal es muy infrecuente que llegue a 24 horas.
El tiempo entre decisién de cesarea e inicio de incision
es otro problema observado, dilatindose por mas de una
hora en la mayoria de los casos.

Merece la pena mencionar que durante la ultima
etapa del proyecto que se desarrolld durante la pande-
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mia, no fue posible realizar observacion directa, motivo
por el cual la medicion final se realizo por revision de
expedientes clinicos. Esta circunstancia confirmo la su-
perioridad de los estudios POA para conocer mejor los
procesos de atencion llevados a cabo, dadas las limitacio-
nes de los datos registrados. Como ejemplos, los datos
registrados no permiten medir la frecuencia de realiza-
cién de practicas no recomendadas, como la maniobra
de Kristeller, o las acciones de falta de respeto y abuso
durante la atencion obstétrica.

6.2 Implementacion de la matriz BABIES
en los hospitales del proyecto. Logros y
limitaciones

El proceso de disefio de la matriz BABIES y capacitacion
para su implementacion se logré de forma gradual en
todos los hospitales sin mayores dificultades, a pesar de
las limitaciones de tiempo disponible del personal de los
hospitales y la resistencia al cambio que se puede esperar
ante la incorporacion de innovaciones en los procesos de
una organizacion. Por lo general, tras la presentacion de
la herramienta en los grupos de trabajo de los hospitales,
el personal mostro interés en su implementacion y los
beneficios que podia aportar para mejorar la atencion en
los hospitales.

Inicialmente, todos los hospitales, tanto los tres del
primer grupo de intervencion como los tres del grupo
control en los que se introdujo esta metodologia, repor-
taron los datos de forma regular. En algunos hospitales
los resultados llegaron a presentarse y discutirse en se-
siones de analisis con el objetivo de tomar decisiones. Sin
embargo, parece que no se logré que llegara a cristalizar
como actividad de analisis y monitorizacién rutinaria.
Con el paso del tiempo, el reporte y analisis de los da-
tos fue menos frecuente y no de forma mensual como se
acordo. Lo anterior limit6 el uso de la herramienta y sus
potenciales beneficios en todos los hospitales.

Los datos de 2018 y del primer semestre de 2019
corresponden a lo reportado por los equipos de los hos-
pitales. Posteriormente, para el seguimiento del estudio,
se tuvo que utilizar datos extraidos de las bases de datos
sobre estadisticas hospitalarias locales y nacionales, debi-
do a la discontinuidad de los equipos en el reporte y uti-
lizacion de los datos, a pesar de su demostrada utilidad
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potencial. Esta situacion se agravé con la llegada de la
pandemia que cambio la configuracion de los hospitales.
Sélo un hospital continué durante todo el estudio con el
reporte y analisis de la matriz BABIES. Para el resto de
hospitales, los datos y andlisis de los tres tltimos semes-
tres (segundo semestre de 2019 y todo 2020) se utilizaron
datos oficiales con probable existencia de subinforme de
algunos eventos de interés, pero a la vez como demostra-
cién de las posibilidades de uso rutinario de esta herra-
mienta, que son mayores cuando se utiliza por los pro-
pios hospitales de forma interna e intencionada.

En el cuadro XIII se presentan las atenciones obsté-
tricas totales para cada semestre analizado y los desenla-
ces (aborto, defunciones fetales, nacidos vivos). En total
se incluyeron en el estudio el andlisis de 72 942 aten-
ciones obstétricas, de las cuales 90.7% de los productos
fueron nacidos vivos, 7.8% abortos y 1.5% defunciones
fetales.

A la vista de los datos del cuadro XIII puede supo-
nerse, tal como se ha comentado, que en las estadisticas
oficiales puede haber un subinforme de ciertos eventos.
Por ejemplo, el porcentaje de abortos es notoriamente
diferente entre los semestres con datos de reporte y ana-
lisis interno, y los que corresponden a las bases de datos
oficiales. Por esta razon, aunque los analisis del conjunto
de los tres afios tienen sentido, es conveniente distin-
guir ademas entre los semestres con datos propios de los
hospitales y los que se basan en datos de la estadistica
oficial. Por otra parte, la serie de datos es diferente para
los diferentes hospitales, en consonancia con el disefio
en fases del proyecto (figuras 1y 2), lo cual también hay
que tener en cuenta al momento de analizar los datos. Se
describen a continuacién los resultados mas destacados.

Evolucién y analisis de la mortalidad fetal y
neonatal en los seis hospitales del proyecto

Los resultados se presentan por semestres y proporcio-
nan un panorama general de la mortalidad perinatal por
hospital en el periodo analizado. Se reportan las atencio-
nes obstétricas totales, el porcentaje de abortos y las tasas
de mortalidad fetal, neonatal y fetoneonatal. Aparte del
panorama general en cuanto a su magnitud y evolucion
en total y en cada hospital, se calcula el exceso de mor-
talidad tomando como referencia las cifras reportadas
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Cuadro XIIl. Atenciones obstétricas ocurridas y analizadas con la matriz BABIES, 2018-2020*

Aiio Semestre Hospitales Atenciones Abortos Defunciones Nacidos vivos
participantes obstétricas fetales
2018 1 HI1, HI2, HI3 9172 1068 (11.6%) 175 (1.9%) 7929 (86.5%)
2 HIT, ElCzti HI3, 13626 1440 (10.6%) 182 (1.3%) 12004 (88.1%)
2019 1 HI1, HI2, HI3
! ! (V) 0y 0,
HCa, HC5 12231 1165 (9.5%) 155 (1.3%) 10911(89.2%)
2 HI1, HI2, HI3
! ! 0, 0 0y
HC4, HC5, HC6 20134 746 (3.7%) 220(1.1%) 19168 (95.2%)
2020 1 HI1, HI2, HI3 HC4,
’ U r 0, 0, 0
HC5, HC6 11424 886 (7.8%) 210(1.8%) 10328 (90.4%)
2 HI1, HI3
! 0, 0y 0
HC5, HC6 6355 352 (5.5%) 146 (2.3%) 5899 (92.2%)
Total 72942 5657 (7.8%) 1088 (1.5%) 66 239 (90.8%)

* 2018y primer semestre 2019 son datos reportados por los hospitales para el proyecto. 2020 y segundo semestre de 2019 son datos extraidos de bases de datos

por el equipo de investigacion

HI: hospital de intervencién al inicio del proyecto. HC: hospital control, con incorporacion posterior

para México, tal como se detalla en el capitulo 3. Adicio-
nalmente, se reporta la tasa de mortalidad por paquetes
de intervencion; uno de los objetivos principales de esta
metodologia.

En el cuadro XIV se muestra el porcentaje de abor-
tos, la mortalidad fetoneonatal y el total de atenciones
obstétricas por hospital en cada semestre. Con respecto
a los abortos, el porcentaje general fue del 7.76% del to-
tal de atenciones obstétricas. Durante 2018 y el primer
semestre de 2019, el porcentaje de abortos en todos los
hospitales rondaba el 10%; sin embargo, a partir del se-
gundo semestre de 2019, este comportamiento se man-
tiene unicamente en el hospital (HI3) que continu6 re-
portando sus datos. En hospitales en los que se obtuvo la
informacion a partir de bases de datos, el porcentaje de
abortos disminuyo.

La tasa de mortalidad fetoneonatal general fue de
28.13 defunciones por cada 1 000 nacimientos. Hubo
variabilidad entre hospitales. La mortalidad fetoneonatal
mas elevada se observoé en el HI1 (35.44 por 1 000 naci-
mientos) y HC6 (43.89 por 1 000 nacimientos).

Al comparar los resultados por afio, en dos de los
hospitales de intervencion la mortalidad fetoneonatal
disminuyé entre 2018 y 2019 (HI1 y HI2); sin embar-
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go, para el 2020, coincidiendo con la situacion anémala
impuesta por la pandemia, en uno de ellos se mantuvo
constante (HI1) y en el otro aument6 (HI2). En el tercer
hospital de intervencion (HI3), la mortalidad fetoneona-
tal aumento en los afos subsecuentes en comparacion
con 2018.

En los hospitales de control, la mortalidad fetoneo-
natal se comporté de forma irregular: en el HC4 dismi-
nuyd levemente entre 2018 y 2019 y aumento para 2020.
El HC5 se mantuvo constante entre 2018 y 2019, y pos-
teriormente aumentd en 2020. Por ultimo, en el HC6, el
hospital con menores cifras reportadas, se observé un
aumento entre 2019 y 2020.

En el cuadro XV se muestra la mortalidad fetal y la
mortalidad neonatal por hospital y semestre de analisis,
también se puede observar el exceso de mortalidad cal-
culado para ambos casos. En general, el exceso de mor-
talidad fetal fue de 10.66 (por 1 000 nacimientos) y de
mortalidad neonatal de 4.36 (por 1 000 nacidos vivos).
Hubo dos hospitales con el mayor exceso de mortalidad
fetal y neonatal (HI1 y HC6). En todos los hospitales se
observo que el exceso de mortalidad fetal fue mayor que
el exceso de mortalidad neonatal en todos los periodos
analizados. Sin embargo, el comportamiento en cuanto
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a la evolucion de este indicador fue muy heterogéneo
en los diversos hospitales del estudio. El hecho de que
algunos de ellos lograran mejorar denota la persistente,
y factible de aprovechar, oportunidad de mejora en la
mortalidad fetal y neonatal.

Paquetes de intervencion prioritarios
identificados por la matriz BABIES

En el cuadro XVI se presenta la distribucion de las tasas
de mortalidad proporcional por paquetes de interven-
cion en cada hospital y semestre de analisis. Por lo gene-
ral, se observa que el paquete de atencién mas frecuente

corresponde a la salud de la mujer antes del embarazo o
pregestacional. El segundo son los cuidados neonatales,
seguido de los cuidados durante el embarazo y, por ulti-
mo, se ubican los cuidados durante el parto, que es, sin
embargo, el que estd en dependencia mas directa de la
mejora de la calidad ofrecida por el hospital, junto a la
atencion neonatal. Este comportamiento, por lo general,
se mantiene constante en todos los hospitales en los dife-
rentes periodos incluidos en el analisis.

Algunas variaciones fueron observadas en relacion
con la prioridad de los paquetes. En el HI1 para el 2.° se-
mestre de 2020, el paquete prioritario fue el de cuidados
neonatales, lo mismo se observo en el HI2 durante el 2.°

Cuadro XVI. Mortalidad fetoneonatal por paquetes de intervencion.* Datos reportados por el hospital o registrados

en bases de datos*

Hospitales y paquetes 1. semestre 2.° semestre 1.%" semestre 2.° semestre 1.%" semestre 2.° semestre

de intervencion 2018 2018 2019 2019 2020 2020

HI1

Pregestacional 24.72 15.38 10.67 15.2 15.8 12.2

Embarazo 6.61 4.88 1.68 03 0.0 04

Parto 1.15 1.71 0.84 54 8.0 10.6

Neonatal 431 7.57 6.74 129 13.2 18.5

HI2 SD

Pregestacional 2282 14.84 13.71 4.8 153

Embarazo 10.08 543 4.57 18 7.3

Parto 2.65 1.81 1.05 0.3 13

Neonatal 9.02 5.79 5.27 129 17.4

HI3

Pregestacional 12.04 13.77 9.75 17.0 204 15.8

Embarazo 401 3.94 5.08 8.2 74 6.9

Parto 0.00 1.97 2.54 22 2.1 2.1

Neonatal 3.28 433 7.63 8.9 30.0 19.7

HC4 SD SD

Pregestacional 12,97 13.77 9.7 14.2

Embarazo 1.44 3.93 43 3.2

Parto 288 0.00 0.0 0.0

Neonatal 1.44 0.00 1.2 294

HC5 SD

Pregestacional 7.16 4.68 9.6 9.7 11.0

Embarazo 7.64 5.46 0.0 0.0 0.6

Parto 0.00 0.78 6.9 24 58

Neonatal 0.00 0.00 13.0 7.2 15.7

HC6 SD SD SD

Pregestacional 8.1 36.3 21.6

Embarazo 0.0 0.0 2.1

Parto 104 33.1 30.6

Neonatal 22 585 71.1

*Tasa por 1 000 productos de >22 semanas de gestacion (% sobre tasa de mortalidad fetoneonatal total)
¥ Datos reportados por hospitales para implementacion de BABIES: 2018 y primer semestre de 2019. Datos extraidos de bases de datos: segundo semestre de 2019y

todo el 2020. SD: Sin Datos
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semestre de 2019. En HC4, la prioridad de los paquetes
fue diferente al resto de hospitales donde los cuidados
del embarazo ocuparon el segundo puesto de prioridad
en sus periodos analizados.

Limitaciones y lecciones aprendidas

Una de las limitaciones fue la falta de datos reportados
en algunos periodos. Al explorar las causas de esta si-
tuacion, el personal a cargo de la matriz BABIES en cada
hospital argumentd que esta actividad incrementaba
su carga laboral. La competencia con otras actividades
esenciales para el funcionamiento del hospital restaba
prioridad a las actividades para el llenado y analisis de la
matriz BABIES. Es la situacion probablemente mas co-
mun cuando se trata de llevar a cabo iniciativas para me-
jorar la calidad: no hay tiempo para hacerlo mejor pero
siempre hay tiempo para seguir haciéndolo mal. Incluso
en el unico hospital que report6 de forma periddica sus
resultados de mortalidad perinatal no se logré que los
resultados del analisis fueran utilizados para la toma de-
cisiones, al menos no evidenciado por una mejora en la
mortalidad.

Sin embargo, qued6 demostrado que el andlisis me-
diante la matriz BABIES posibilita obtener informacion
valiosa objetiva sobre el comportamiento de las tasas de
mortalidad en los hospitales, sefialando con claridad a
dénde deben dirigirse las iniciativas de mejora. Aporta
luz a una situacion generalmente obscura e ignorada.

6.3 Problematica y resultados de la
medicién de los indicadores propuestos

Tal como se describe en el capitulo 4, la implementacion
de este componente deriva de una cuidadosa seleccion
de una reducida pero significativa lista de indicadores
para monitorizar una atencion de calidad a la mujer y su
recién nacido. Los 18 indicadores finalmente selecciona-
dos estan enlistados en el cuadro VII (capitulo 4) y las
tichas con su descripcion detallada se encuentran en el
anexo 1.

Es importante sefialar que el objetivo central de este
componente es que se lleven a cabo actividades en mejo-
ra del binomio, identificando dreas con calidad deficien-
te a través de la monitorizacion basada en un registro sis-
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tematico de la actividad, que proporcione informacion
veraz para la toma de decisiones y sobre el seguimiento y
efecto de las intervenciones que se implementen para co-
rregir las deficiencias en la atencion encontradas. Todas
las dificultades de implementaciéon de una monitoriza-
cién efectiva de la calidad se evidenciaron al implemen-
tar este componente de la estrategia integral. Se comenzd
por la seleccion de los indicadores a monitorizar, se si-
guio por la pobreza de los registros sobre los que habria
que medirlos y se termind por la muy escasa experiencia
(v resistencia) en medir lo que se esta haciendo y, me-
nos aun, en utilizar estos datos para establecer iniciativas
de mejora. Sin embargo, esta experiencia también sirvio
para poner de manifiesto la potencial utilidad de un sis-
tema de monitorizacion como el propuesto, asi como
para demostrar indicios de mejora, de los escasos que
se dieron en aquellos hospitales que formaron parte del
grupo de intervencion. En las lineas que siguen se resu-
me lo mas destacado de estos dos aspectos; las dificulta-
des de implementacion de un sistema rutinario de moni-
torizacion para uso interno y la utilidad de los resultados
que proporciona, a la luz de la experiencia brindada por
el proyecto que se describe en esta monografia.

Los problemas de implementacion del sistema
de monitorizacion y mejora de la calidad para uso
interno

Una vez definidos los indicadores y las variables que las
componen, con lo que se configuraron unas plantillas en
Excel© que retinen y grafican el resultado de cada indi-
cador, el primer problema es contar con los datos nece-
sarios para su calculo. En las discusiones realizadas en la
capacitacion de los equipos locales para la integracion del
sistema de indicadores se encontrd con tres problemati-
cas principales en relacion con la recoleccion de datos:

1. La informacién de algunas actividades importantes
que se realizaban cotidianamente no se encontraban
en una sola fuente de informacion sino dispersas en
diversas fuentes como bitdcoras de los servicios, ex-
pediente clinico, hojas de enfermeria, bases de datos
de estadistica o epidemiologia, etcétera.

Algunas actividades no se registraban sistematica-
mente y, por lo tanto, no se conocia su magnitud.
Tampoco existia, en muchas ocasiones, el espacio
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para hacer el registro en el documento donde hubie-
se sido logico registrarlo; aunado a que, ademas, el
dato podia no ser visto como un problema por parte
de los equipos locales. Eso ocurrid, por ejemplo, con
el registro de la realizacion de episiotomias y su justi-
ficacion clinica.

3. Algunos datos y actividades incluidas en los indica-
dores correspondian a actividades que no se realiza-
ban. Por ejemplo, el pinzamiento tardio del cordén
umbilical y el inicio de la lactancia materna.

Por todo lo anterior, para llevar a cabo la medicion de
los indicadores se requeria hacer adaptaciones en los ha-
bitos de registro, en algunos de los formatos y, a veces,
también labor de convencimiento, presentando la evi-
dencia cientifica para la realizacion y registro de activi-
dades nuevas hasta entonces no contempladas.

En consecuencia, se necesité de la coordinacion y
participacion de diversos tipos de profesionales de la sa-
lud: enfermeras, ginecologos obstetras, médicos genera-
les, pediatras, responsable del departamento de calidad y
de epidemiologia. Este trabajo coordinado no es comtn
y no siempre tenia una operacion fluida. Algunas veces
los cambios en la dindmica de trabajo se interpretaban
por el equipo local como “exceso de trabajo” y otras se
impedian por diferencias personales, ademas del siem-
pre presente personal reticente a participar.

No obstante, se logré conformar un equipo que
coordinaria el sistema de monitorizacién de la calidad
fomentando la realizacién de actividades, el registro y el
reporte continuo del sistema de indicadores. La tarea no
fue solamente concentrar informacion sino conminar a

los equipos a realizar cambios en su quehacer profesio-
nal, tomando como fundamento la evidencia cientifica,
las guias de practica clinica, las normas oficiales vigentes
y el consenso con los equipos locales. Se requirié enfati-
zar en que cada actividad evaluada con cada indicador
deberia realizarse y registrarse correctamente. Para ello
fue necesario estandarizar conceptos, criterios de buena
practica y el sitio dentro del expediente donde seria re-
gistrado el dato.

Como se puede ver en las fichas técnicas (anexo 1),
algunos de estos indicadores necesitan la constancia de
mas de una variable para poder medirlos. Estos casos
necesitan de una comprension y empefio adicional. Un
ejemplo muy simple pero ilustrativo es el indicador so-
bre inicio de la lactancia materna en la primera hora tras
el nacimiento. Su medicion parece simple, pero requiere
del registro de dos variables que corresponden a las ho-
ras de nacimiento y del inicio de la lactancia (figura 16).

Para la implementacion de este componente en
general, y siempre con la disposicién de ir subsanando
cualquier problema que pudiera surgir, se estableci6 la
secuencia de actividades (figura 17).

Se establecio que el reporte de datos seria mensual;
sin embargo, la novedad del sistema para los hospitales,
con la consiguiente falta de habito y todos los problemas
sobre existencia de datos e incorporacion de nuevas bue-
nas practicas en la atencion, tuvo como consecuencia que
no todas las unidades incorporaron este componente del
modelo y quienes lo hicieron no siempre reportaron to-
dos los datos periddicamente. Hubo incluso un hospital
que no fue capaz de medir y reportar ningtin indicador a
pesar de recibir la capacitacion correspondiente.

Numero de recién nacidos a los que

Porcentaje de inicio
de la lactancia

X 100 =

materna en inmediata

Numerador* = se les inici6 la lactancia materna en
la primera hora posparto
Denominador = NuUmero de recién nacidos vivos

* Para asegurar que el RN inicio la lactancia materna en la primera hora posparto se requiere de la hora en la que ocurrié el nacimiento y la hora en la que inicia la

lactancia materna (dos variables)

Figura 16. Indicador de lactancia materna inmediata
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1. Realizacion
correcta de la
actividad

5. Envio de datos
al equipo de
investigadores

4. Sesion de
resultados y
propuestas de
mejora

2. Registro del
dato en el
expediente
clinico

3. Muestreo de
expedientes y
llenado de la
plantilla
preconfigurada

Figura 17. Secuencia de actividades para el manejo del sistema de indicadores para la evaluacién de la calidad de la

atencién materna y perinatal

A partir del primer trimestre de 2019 fue necesario
realizar una labor de convencimiento para que no cesara
la actividad de monitorizacion, con la finalidad de que
los equipos dispusieran de datos fiables para la toma de
decisiones y la mejora de los resultados en salud. Todos
llegaron al acuerdo de continuar; sin embargo, a inicios
de la cuarta etapa del proyecto (2020) la pandemia por
Covid-19 limit6 de forma drastica la continuidad del
proyecto en los términos esperados. Ante la nueva situa-
cion, el equipo de investigadores realizd seguimientos
via telefonica o mediante correos electrénicos. Sin em-
bargo, todos los hospitales se pronunciaron explicando
que, por motivo de la pandemia, el cambio de personal
y la ausencia del trabajo del personal de riesgo, dificulta-
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ron la continuidad de las actividades del proyecto en el
hospital. Solamente un hospital continué con la moni-
torizacion en 2020. Sin embargo, la experiencia lograda
hasta entonces fue enormemente enriquecedora.

El cuadro XVII describe el conjunto de mediciones
de los indicadores realizadas en los hospitales partici-
pantes en el proyecto. Las mediciones del inico hospital
que lo hizo en 2020 figuran en el cuadro XVIII. Como
puede verse, el nimero de indicadores medidos y las
mediciones realizadas fue variable segtin hospital y no
corresponde siempre a meses continuos. Aun con lo an-
terior, se pudieron observar cambios e identificar dreas
de mejora para corregir y hacer recomendaciones a los
equipos locales, tal como se describe a continuacion.
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Cuadro XVII. Mediciones de los indicadores para la evaluacién de la calidad de atencién materna y neonatal reportadas

por los hospitales participantes en el proyecto, 2018-2019

Meses 2018 Meses 2019
1.1.Indicadoresdela |Hospital*| 1 |2 /3 4|56 789 /10 11/12/1 2|3 4|56 |7 8 9|10|/11|12| Total
mujer
Porcentaje de recién 2 R R B Y B YA Y R Y A Y B YA A R R A Y A VA VA RV ARV IRV 20
”actidos con 'agf‘arda H3 (v vV vV VY VY Y VIV AV VY VY Y22
materna inmediata
(1.2 hora tras naci- HC4 v VIV 7
miento) HCS ) 1
Porcentaje de partos HI1 VIV ANV VA VY VIV Y 17
con manejo adecua- HI3 VIV IV VYV VY VIV VIV VY VY VY22
do del tercer periodo | HC4 AR ARARARAR 7
del parto (5 items) HC5 y 1
IR AR AR AR AR AR AR AR AR AN VARARARAR' VARARAR 19
Mortalidad materna HI3 VIV VYV VY Y 12
intrahospitalaria HC4 VIiVvIvIVIVIVI VY 8
HC5 V 1
Porcentaje de H1 |V vV V[V VYV VY A VY 15
mujeres atendidas
Sor complicaciones | M3V VYV V[ VAV VIV V[V V]9
obstétricas que estan | HC4 ViV VYV VY 8
relacionadas con HCS J 1
aborto
Porcentaje de muje- T R R Y B A A Y R Y B Y A A R R B Y A VA VA RV R A IRV A AV AR ARV ARV 22
res C]?" Pre?'i”leSia H3 [V v VY VIV VIV AV AV VY Y 19
ue fueron tratadas
(cqon sulfato de mag- HC4 v Y RARARAR 7
nesio HC5 v 1
Porcentaje de HE (v VY VY R R A A RV N VA 16
mujerets corcmi ruptura HZ VY VIV VIV VYA 13
branas tratacascon | HCt UNEIE 3
antibiético HC5 \ 1
HT [V VYV VY Y VARARARAR RAR 19
Porcentaje de episio- HI3 VIVIVIV Y VIVIV VIV VIV VY 18
tomias HC4 AR ARARARAR 7
HC5 V 1
HT [V VYV VY VY VARARARAR RAR 19
Porcentaje de cesa- HI3 VIVIVI VIV VIV VYV VIV Y VY 21
reas HC4 AR ARARARAR 7
HC5 V 1
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Cuadro XVII. (continuacién) Mediciones de los indicadores para la evaluacion de la calidad de atencién materna y

neonatal reportadas por los hospitales participantes en el proyecto. 2018-2019

Meses 2018 Meses 2019 Total
L el 112(3|4|5|6|7|8|9|10/11|12]1]2|3|4|5|6|7|8]|9]|10[11]12
neonatales
Porcentaje de recién | HI1 VIV VIV VI A VYV VY VY Y VY 22
nacidos a los que
se les realizaron Hi2 VIV ¢
acciones necesarias | HI3 VIVIV IV [V VIV V[V Y VIV VY VIV VY VY22
de cuidado inmediato | 4 VIVIVIVIVIVIVIVIVIV]Y 1
(vitamina Ky profi-
laxis oftalmica) HCS v 1
Tasa de mortalidad | HI1 VIVIVIVIV AV VIV YV VAV Y VIivIVIV VY 21
durante la hospitali- | HI3 VIVIVIV IV VIV IV VY VIVIVIV VYV 19
zacién en la UCIN HC4 IV y y 7
HC5 v 1
Porcentaje de HI ViV 5
neonatos con asfixia | H|2 ViV VIVl 5
neonatal HI3 VIVIVIV VIV VIV VY VIVIVIV VY VY 19
HC4 VIV VIV VYV VY n
HC5 V 1
Porcentaje de nacidos | HI1 VIV AV IV VIV VYA vy 22
vivos a término que
no tienen compli- HI3 v 18
caciones durante el
parto o el cuidado del Hca v RR "
recién nacidoenel | HC5 \V 1
hospital
Porcentaje de recién | HI1 VAV VY 6
RN ARARARARARARARARAE! MRIRIRIRARARARAR 19
es realizd el pinza-
miento tardio del HCa AR VIV VY 7
cordén umbilical HCS v 1
Porcentaje de recién | HI1 VIV VIV VI A VYV VYV VY VY 22
nacidosde37omés H3z |y o ||y Y VIV V[V VA 14
semanas de gesta- HCa
cion con Apgar <7 a
los 5 min HCS 0
Porcentaje de recién | HI1 VIVIVIVIVIV A VIV A A AV VIV VAV VA 22
nacidosvivoscon i3y Y Y Y Y V|V VY VIV VY 16
vacuna contrala HCa 0
hepatitis B antes de
egresar HCS v 1
Porcentaje de nacidos | HI1 VIV VIV VI A AV AV VY VY 22
vivosenlosque sy Ty v VIV AV 16
se realizo examen
auditivo antes del alta HC4 0
hospitalaria HC5 Vv 1

* Se sefialan los meses con medicién de 4 de los 6 hospitales del proyecto. HI denota hospital del grupo intervencién. HC grupo control. El grupo control comenzd
en 2019. HI2 no realizo ninguna medicion. HC6 comenzé en 2020 (cuadro XVIII), y los demés cesaron por la pandemia
\:Mes con medicién y reporte de los indicadores. Las celdas en blanco corresponden a meses sin medicién
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Cuadro XVIII. Mediciones de los indicadores para la evaluacién de la calidad de atenciéon materna y neonatal reportadas

por el HC6 en 2020

Indicadores de la mujer 112345 6|7 /|89 10|11 12| Total
Porcentaje de recién nacidos con lactancia materna inmediata VA R A Y Y VA VA VA VAR Y 9
(1.2 hora tras nacimiento)
Porcentaje de partos con manejo adecuado del tercer periodo del 0
parto (5 items)
Mortalidad materna intrahospitalaria 0
Porcentaje de mujeres atendidas por complicaciones obstétricas que 0
estan relacionadas con aborto
Porcentaje de mujeres con preeclampsia grave que fueron tratadas V 1
con sulfato de magnesio
Porcentaje de mujeres con ruptura prematura de membranas tratadas |v v |V |V |V [V |V 0
con antibiético
Porcentaje de episiotomias VA R A Y A Y A VA Y A RV A VAR B 9
Porcentaje de cesareas VoV Y Y Y Y 9
Indicadores neonatales
Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizaron accionesnece- |v |+ |V ¥ [V [V [V [V |V 9
sarias de cuidado inmediato (vitamina Ky profilaxis oftdlmica)
Tasa de mortalidad durante la hospitalizacién en la UCIN YA Y A Y A Y A Y A VA Y VAR Y 9
Porcentaje de neonatos con asfixia neonatal 0
Porcentaje de nacidos vivos a término que no tienen complicaciones 0
durante el parto o el cuidado del recién nacido en el hospital
Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizé el pinzamiento 0
tardio del cordén umbilical
Porcentaje de nifios de 37 0 mas semanas de gestacion con Apgar <7 0
alos 5 min
Porcentaje de recién nacidos vivos con vacuna contra la hepatitis B VA Y A Y YA Y A VA BV A RV R Y 9

antes de ser dados de alta del establecimiento de salud

Porcentaje de nacidos vivos en los que se realizé examen auditivo YA R A Y Y VA VA VAR VAR ) 9
antes del alta hospitalaria

V- Mes con medicién y reporte de los indicadores. Las celdas en blanco corresponden a meses sin medicién del indicador correspondiente. S6lo se realizaron medicio-
nes de enero a septiembre
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Relevancia de los resultados que se obtienen en el
sistema de monitorizacion

El cuadro XIX resume los resultados de la monitoriza-
cion en aquellos hospitales que la implementaron en
2018 y 2019, expresados como media trimestral, asi
como el promedio de todas las mediciones realizadas en
los dos anos. El cuadro XX contiene los resultados en el
hospital que realiz6 las mediciones en 2020.

A pesar de las deficiencias tanto en continuidad
como en la cantidad de indicadores medidos, lo prime-
ro que se observa es una variabilidad importante entre
hospitales. La traduccion practica de este primer ha-
llazgo es que la implementacion de este tipo de sistemas
de monitorizacion interna es necesaria para evidenciar
y priorizar adecuadamente los aspectos a mejorar que,
aun con temas comunes a todos los hospitales, resultan
particulares de cada uno.

Cuadro XIX. Niveles de cumplimiento [n (%)] de los indicadores para la evaluacion de la calidad de atencién maternoinfantil

reportados por los hospitales participantes en el proyecto, 2018-2019. Promedio trimestral* y total del periodo de estudio

2018 2019 Total
Hospitalt 10 | 20 | 3o | 4° 1° | 20 | 3° | 4° | Media
1. Indicadores de atencion materna
Lactanciamaterna | HIT | 1218(64.0) | 1317 (64.1) | 1311(62.8) | 1260(67.7)  27(30.0) | 31(340) | 504(285) @ 62(11.2F | 45
inmediata (1.2hora | HI3 | 1233(88.0) 789 (58.1)° | 383(29.1)¢ | 376 (88.1) | 98(65.3) | 103(68.7) | 108(72.0) | 30(20.0¢ @ 61
tras nacimiento) HC4 294(94.3)5 | 384(78.7) | 281(95.0)° 89
HC5 239 (54.9)¢ - - - 55
Manejo adecuado HIT | 1218(100) | 1317(100) | 1311(100) | 1260 (100)%| 1163 (100) K 687 (100)° - - 100
del tercer periodo HI3 970(100) | 866 (100) | 907(100) | 294 (100): & 136(90.7) = 135(90.0) @ 135(90.0) | 107(713) = 93
del parto HCa 54(355)° | 170(55.7) @ 69 (42.1)° - 44
HC5 90 (30.5) - - - 31
Mortalidad HIT 4(333) 0(0.0) 2(103) 13.7) 1(3.0) 4(25.0) 0(0.0) 0(0.0)f 9
materna intrahos- HI3 - - - - 0(0.0) 0(0.0) 1(0.33) 0(0.0) 0.1
pitalaria HC4 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)% - 0
HC5 0(0.0)¢ - - - 0
Mujeres atendidas HI1 46 (7.4) 32(3.8) 25(4.8) 21(5.0) 15(3.9) - - - 5
por complicacio- HI3 | 149(45.5) | 115(51.7)% | 66 (91.7)f = 46(41.1)F | 138(88.0) & 139(89.0) | 141(923)  136(77.2) & 72
nes obstétricas HC4 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)% - 0
relacionadas con HCS 33.1)¢ ) ) ) 3
aborto
Muijeres con pree- HI1 20(460) | 28(47.0) | 36(420) | 11(220) = 19(20.1) = 19(45.1) | 22(40.1) = 4(235¢ 36
clampsia grave HI3 16(95.8) | 13(100)* | 8(1000F | 6(100)f | 7(220) | 17(70.0) | 13(44.0) 21 72
que fueron trata- (43.0)
dasconsulfatode | g 7667° | 2(167) | 8(625) - 49
magnesio HC5 11 (84.6)¢ - - - -
Muijeres con HI1 33(100) | 48(100) = 36(100) = 34(100) | 25(100) = 29(100) = 33(100) | 14(100)f | 100
ruptura prematura | Hi3 7(100) 201009 | 1(100)f | 1(100 | 21(240) = 13(180) | 29(30.0) | 15(180) | 61
de membranas HC4 1(100)¢ 1(100)° = - -
tr.a’tz?das con anti- HCS 6 (100)¢ ) ) ) 100
bidtico
Porcentaje de HI1 45(50.0) | 209(48.0) | 483(37.0) @ 464(37.0) | 355(30.2) 226 (15.3)° | 344 (28.4) - 35
episiotomias HI3 | 254(26.1) | 120(19.5)5 | 85(285)f | 79(26.9)¢ | 182(25.0) | 132(17.0) | 256(32.0) = 171(220) | 25
HC4 73(41.0° | 87(287) | 36(34.1)° - 35
HC5 177 (60)¢ 60
Contintia/
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/continuacion

Porcentaje de HI 718(37.0) | 742(36.0) | 767(37.0) | 700(36.0) | 941 (44.6) | 502 (42.2)° | 626 (34.0) = 38
cesareas HI3 436 (44.9) | 444(51.8) | 422(46.9) | 134(45.6) | 415(35.0) | 388(32.0) | 430(36.0) | 395 (36.4) 11
HC4 137 (43.7)° | 217 (40.6) | 132 (44.6)° = 41
HC5 142 (32.5)¢ - - - -
*El reporte de indicadores por cada hospital no es homogéneo (cuadro XVII)
¥Se presentan los datos de 5 hospitales (de 6). El HC6 comenzé la medicion en 2020. El HI2 sélo tiene mediciones en dos indicadores de atencion neonatal HC4 y HC5
comenzaron en 2019
$ Promedio trimestral calculado con datos faltantes de un mes
£ Promedio trimestral calculado con datos faltantes de dos meses
- Sin datos. Indicadores no reportados por los hospitales
Nota: cada celda presenta la n de los casos acumulados en cada trimestre (denominadores) y el porcentaje de cumplimiento en cada uno
2. Indicadores de atencidn al recién nacido
1910 2050 2086 1940 1834 1660 1736 i
M o) | (oo) | (oo) | (00) | (00) | (100) | (100 | >>2(100F ] 100
Porcentaje de recién nacido H2 | 90(120) | 90(7.0) | 30 (6.0)¢ - 1388 1 1384 1 1391 140 100) | 5341
alos que se les realizaron ) ' ) (100) (100) (100)
acciones necesarias de cui- 1396 1307 1299 427 1181 1147 1226
dado inmediato (vitamina Ky HI3 (100) (100) (98.2) (100)% (100) (100) (100) 1085 (100) | 100
profilaxis oftalmica) HC4 476 (100) | 520(100) | 456 (100) | 299 (66.7)5 | 91.6
457
HC5 (333 )¢ = = = 8.3
HIn 11(82.1) | 8(100) | 6(66.7) | 8(66.7) | 13(41.00 | 5(13.0) | 8(29.0) 4(24.0)% 53
Tasa de mortalidad durante HI3 2(1.5) 0(0.0° | 2(26)f 1(1.4) 1(33.3) 3(41.7) | 7(72.2) 3(83.3) 30
hospitalizacién en UCIN HC4 0(0.0) 3(55.6) | 0(0.0)% 2(333)F | 22.2
HC5 1(4.8)F - - - 1.2
HIn 12(0.6) | 14(0.7) | 10(0.4) 8(0.4) 12(0.7) 11(0.7) | 23(1.3) 15 (1.3)% 1
b taie d X HI2 1(0.3) 0(0.0) 2 (0.4)F - 5(0.3) 6(0.4) 1(0.1) 4(0.3) 0.2
orcentaje de neonatos con .
asfixia neonatal HI3 2(0.1) 4(0.3) 1(0.1) 0(0.0) 15(1.3) 11(0.9) | 10(0.8) 9(0.8) 1.4
HC4 3(0.6) 3(0.6) 1(0.2) 0(0.0) 0.4
HC5 2(0.2) = = = 0.05
1605 1750 1838 1698 1558 1387 1544 c
HIt (94.7) (94.5) (95.0) (93.0) (93.5) (92.4) (93.7) ey 85
1038 1047 1020
Porcentaje de nacidos vivos a HI2 - - - - (100) (100) (100) 1023 (100) | 50
término que no tienen com-
plicaciones durante el parto o HI3 (975 %) ( 6562?)5 (2179?)£ (2251 é) ¢ | 999(91.0) (:23 55) 932(84.1) | 758(76.3) | 68.8
el cuidado en el hospital : : : : 45'0
HC4 415 (93.2) (93.1) 398 (91.5) | 259 (59.9)° | 84.4
HC5 391 (28.7)% = = = 7.2
HI - - - - 28(53.3) | 33(64.5) = = 58.9
1372 1368 1376 1309
- - £ -
e HI2 2(04) ©88) = (988) (989 = (986 4
inzamiento tardio del cor- .
dén umbilical HI3 000  0(0 | 0(0) | 000 | 0 ;060) 000 | 1008 | 15013 03
HC4 (8.0)¢ - - - 2
HC5 = = = =
Continta/
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HI 18(1.0) 17 (0.9) 9(0.5) 16 (0.9) 12(0.7) 7 (0.5) 23(1.4) 7 (1.4)F 1
Porcentaje de nifios de 37 0 HI2 - - - - 1(0.3) 1(03) | 0(0.0) 3(03) 0.1
mas semas de gestacion con HI3 12(1.5) | 4(0.75)° | 0(0.0)£ | 0(0.0) 6(0.5) 3(0.3) 5(0.4) 8(0.8) 1
Apgar <7 alos 5 min HC4 3(0.6) 3(0.6) 0(0.0) 1(03)° | 0.4

HC5 5 (0.4) = = = 0.1

823 | 1,221 .

HIn 0(0.0) | 197(9.5) | 171(8.4) | 344(18.5) | 815 (44.8) 423 (76.6) 35
Porcentaje de recién nacidos (49.7) (69.2)
vivos con vacuna contra 583 583 489 128 600

HI3 570 (50.9 411 (33.2) | 282 (25.6 39
hepatitis B antes de ser dados (41.7) (44.5) (37.2) (10.0) (569 (52.2) (32 (256)
de alta del hospital HC4 - - - -

HC5 318 (23.2)% = = = 5.8

999 11 1164 1033

HI 97(5.3) | 109(6.5) | 156(8.6) & 84(15.2)f | 34
Porcentaje de nacidos vivos (53.0) (54.0) (56.0) (53.0)
en los que se realizé examen 142 110 40 P 425

HI3 55(31.6)* | 410(36.0 571(57.0) | 350(35.0 69
auditivo antes del alta hos- (93.5) (66.05 | (32.5)¢ (31.6) (36.0) (37.0) B (B2
pitalaria HC4 - - - - .

HC5 131 (9.6)¢ = = = 24

* El reporte de indicadores por cada hospital no es homogéneo (cuadro XVII)

¥ Se presentan los datos de 5 hospitales (de 6). El HC6 comenzo la medicion en 2020. EI HI2 sélo tiene mediciones en tres indicadores de atencidn neonatal. HC4 y HC5

comenzaron en 2019

$ Promedio trimestral calculado con datos faltantes de un mes

£ Promedio trimestral calculado con datos faltantes de dos meses

- Sin datos. Indicadores no reportados por los hospitales
Nota: cada celda presenta la n de los casos acumulados en cada trimestre (denominadores) y el porcentaje de cumplimiento en cada uno

En segundo lugar, hay indicadores para los que el
cumplimiento parece ser generalmente (aunque no
siempre) alto, como el manejo adecuado del tercer perio-
do del parto o los cuidados inmediatos del recién nacido,
mientras que otros son deficientes casi de forma general,
tales como el pinzamiento tardio del cordon umbilical o
la realizacion de episiotomias.

Merece la pena destacar que hubo algunos indicado-
res referentes a buenas practicas que comenzaron a visua-
lizarse y ser implementadas con motivo de la monitoriza-
cién propuesta por el proyecto. Por ejemplo, el inicio de
la lactancia materna no se realizaba siempre en los prime-
ros 60 minutos después del nacimiento porque a menudo
se confundia con el concepto de la alimentacion exclusiva
con seno materno o no se tomaba en cuenta la temporali-
dad del inicio de la lactancia. Al establecer los criterios de
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medicion de esta actividad se lograron cumplimientos de
entre 60 y 95% en el HC4. Es importante mencionar que
esta actividad fue una de las que mds polémica suscito,
sobre todo en los recién nacidos por cesarea.

Otro hallazgo relevante fue que en algunos hospi-
tales ni se conocia ni se le daba importancia alguna a la
proporcion de episiotomias. En algunos casos se logré
disminuir esta proporcion (HI1) y en otros se logré que,
al menos, fuese considerado como un probable proble-
ma de calidad, sugiriéndose considerar el registro del
dato (no registrado hasta entonces de forma rutinaria)
junto con la justificacion clinica.

En el grupo de indicadores del recién nacido, uno
de los que causé polémica fue el pinzamiento tardio del
cordén umbilical, debido a que representaba una practi-
ca nueva en el quehacer profesional y en la organizacién




Modelo integral para la mejora de la calidad de la atencién materna y perinatal

Cuadro XX. Niveles de cumplimiento de los indicadores para la evaluacion de la calidad de atenciéon maternoinfantil

reportados por el HC6, 2020. Promedio trimestral* y total del periodo de estudi

Indicadores de la mujer 1.0 20 3.0 4., Total
Lactancia mater inmediata (1.2 hora tras nacimiento) 1436 (95.0) | 1486 (98.0) | 1542(98.0) - 727
Manejo adecuado del tercer periodo del parto - - - - -
Mortalidad materna intrahospitalaria - - - - -
Mujeres atendidas por complicaciones obstétricas relacionas con - - - - -
aborto
Mujeres con preeclampsia grave que fueron tratadas con sulfato de - 8(29.6)* - - 74
magnesio
Mujeres con ruptura prematura de membranas tratadas con antibi6- | 70(87.0) | 163(95.8) | 78(32.5)° - 538
tico
Porcentaje de episiotomias 317(31.0) | 246(26.0) | 254(21.0) - 19.5
Porcentaje de cesareas 477 (32.0) | 591 (39.0) | 634 (40.0) - 27.8
Indicadores neonatales
Recién nacidos a los que se realizaron acciones necesarias de cuida- | 1504 (100)|1517 (100) |1 582 (100) - 75
do inmediato
Tasa de mortalidad durante la hospitalizacion en la UC 5(29.9) 8(53.5) 3(33.0) - 29.1
Porcentaje de neonatos con asfixia neonatal - - - - -
Porcentaje de nacidos vivos a término que no tienen complicacio- - - - - -
nes durante el parto o el cuidado del recién nacido en el hospital
Porcentaje de recién nacidos a los que se les realiz6 el pinzamiento - - - - -
tardio del cordén umbilical
Porcentaje de nifios de 37 0 mas semas de gestacién con Apgar <7 - - - - -
alos 5 min
Cobertura intrahospitalaria de vacuna contra hepatitis Ben recién | 1135(75.0)|  0(0.0) 358(33.0) - 27
nacidos vivos antes de ser dados de alta del establecimiento de
salud
Porcentaje de nacidos vivos en los que se realizé examen auditivo | 1504 (100) | 307 (41.5) | 230(15.0) - 39.1
antes del alta hospitalaria

UCl: Unidad de Cuidados Intensivos

* El reporte de indicadores por cada hospital no es homogéneo (cuadro XVII)
*Promedio trimestral calculado con datos faltantes de un mes

$ Promedio trimestral calculado con datos faltantes de dos meses

- Sin dato. Indicadores no reportados por los hospitales

Nota: cada celda presenta la n de los casos acumulados en cada trimestre (numeradores) y el porcentaje de cumplimiento de cada uno calculado, dividiendo con su

respectivo denominador

del personal a la hora de realizar la actividad. No habia
un acuerdo sobre a quién le corresponderia realizarla y
registrarla. En principio no fue muy bien aceptada por
algunos profesionales. Es asi que los porcentajes de cum-
plimiento son tan heterogéneos, aunque en algunos hos-
pitales la mejora fue muy notable.

Otro indicador digno de mencion es el de la vacuna-
cion contra la hepatitis B, que se encontré deficiente por
razones diversas, propias a veces de cada hospital. Por
ejemplo, en algunos casos se debia a la disponibilidad del
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bioldgico, pero en otros existian problemas organizaciona-
les, vacunandose a los nifios de manera diferencial entre
dias de la semana y turnos laborales, dependiendo de la
disponibilidad de personal o falta de asignacion de res-
ponsabilidades. La solucion de este problema hizo que au-
mentara la cobertura en algunos hospitales como el HI1.
Para el cierre del proyecto, como alternativa a la pro-
blematica con la recoleccién de datos por parte de los
hospitales por motivo de la pandemia, se propuso reali-
zar la medicion de los indicadores con datos obtenidos a
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partir de la revision de expedientes clinicos por parte del
equipo de investigacion. Para ello se utilizaron aquellos
indicadores que pudieran ser medidos con esta inica
fuente de datos, incluyéndose 4 de 10 indicadores sobre
las mujeres y 5 de los 8 indicadores sobre recién nacidos.

Se revisaron un total de 833 expedientes clinicos en
los cinco hospitales participantes del proyecto. E1 HC4
no fue incluido en esta recoleccion de datos debido a
que, por la reconversion hospitalaria para contencion de
la pandemia por Covid-19, no tuvo casos de partos des-
de los primeros meses de 2020.

La informacion arrojada por esta tltima medicién
contiene varios elementos de interés. En primer lugar,
la constatacion de lo limitados que son los datos sobre
calidad de la atencion que pueden ser obtenidos por re-
vision de expedientes clinicos. Existen fallos generaliza-
dos en la informacion registrada en los documentos que
integran el expediente clinico, que pasan inadvertidos o
se asumen como normales. Sin embargo, estos fallos se
evidencian y, por tanto, es posible mejorarlos a la vista de
todos con la puesta en marcha de un sistema riguroso de
monitorizacién y mejora de la calidad como el propuesto
en este proyecto.

Por otra parte, los datos en si mismos que se pudie-
ron obtener confirman de nuevo la necesidad y utilidad
del sistema de monitorizacion. Estos datos a su vez sir-
ven para hacer algunas reflexiones interesantes al com-
pararlos con lo reportado por los hospitales al inicio de
la implementacion del sistema de medicion de indicado-
res, con la limitacion impuesta por la diferente tempora-
lidad del reporte inicial. Esta informacion esta descrita
de forma resumida en el cuadro XXI. Como puede verse,
persiste la existencia de oportunidades de mejora impor-
tantes y de forma diferenciada tanto entre indicadores
como entre hospitales. Problemas importantes en unos
centros no lo son tanto en otros. De ahi la importancia
de tener sistemas de monitorizacion internos que ayu-
den a priorizar intervenciones para mejorar que se ajus-
ten al contexto concreto de cada hospital.

En relacion con el posible efecto del proyecto, cabe
comentar en especifico lo ocurrido con algunos indica-
dores. Por ejemplo, en relacion con el inicio de la lac-
tancia materna en la primera hora posparto se observa
que, todavia, no todos los hospitales lo llevan a cabo. En
este sentido, vale la pena resaltar que los hospitales con
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el cumplimiento mas bajo son los especializados en aten-
cion a las mujeres y al parto. Con respecto a la realiza-
cién de episiotomia, sigue efectuandose en un porcentaje
muy alto; llega incluso a sobrepasar el 80% de los partos
vaginales en uno de los hospitales. Con respecto al pin-
zamiento tardio del cordén umbilical, es visible que la
actividad que caus6 polémica en un principio es llevada
a cabo ahora en proporciones apreciables. La vacunacion
contra la hepatitis B antes del egreso hospitalario sigue
teniendo niveles bajos de aplicacion. Estos cuatro indica-
dores y las fallas en su cumplimiento fueron visibilizados
con la introduccioén del sistema de monitorizacion. En
algunos casos (lactancia materna inmediata, pinzamien-
to tardio del cordon umbilical) hubo un efecto positivo,
pero en general se evidencia la necesidad de insistir y
apoyar el sistema de monitorizacion para la mejora por
parte de los directivos de los centros y de los propios pro-
fesionales implicados. Asi es como deben funcionar los
sistemas de monitorizacion internos.

La comparacion entre lo encontrado en la altima
evaluacion con la informacion de los expedientes clini-
cos y lo reportado inicialmente por los hospitales (tiltima
columna del cuadro XXI) es, en lo general, negativa. En
algunos casos no parece muy relevante porque se trata
de cumplimiento atin muy altos (como en el caso de las
acciones de cuidado inmediato del recién nacido), pero
en otros (lactancia materna inmediata, manejo adecua-
do del tercer periodo del parto, episiotomias, vacunacion
contra hepatitis B, examen auditivo antes del egreso) son
ciertamente preocupantes. Probablemente se trata, en
parte, de otro de los efectos devastadores de la pande-
mia. También, puede que influya el hecho de que la com-
paracion se hace con informacion que proviene de dos
fuentes que pueden no ser la misma: el autorreporte en
las cifras iniciales y la evaluacion externa de expedientes
clinicos en la ultima evaluacién. Sin embargo, también
se observan algunas diferencias positivas. Es interesan-
te sefalar, aunque no se puede concluir en cuanto a su
significacion, que estas se producen casi exclusivamen-
te en hospitales que forman parte del grupo inicial de
intervencion. Este es el caso del inico hospital con me-
jora en el manejo adecuado del tercer periodo del par-
to, disminucion del porcentaje de episiotomias, mejora
del porcentaje de recién nacidos a los que se realizaron
las acciones profilacticas de cuidado inmediato y va-
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Cuadro XXI. Porcentaje de cumplimiento de los indicadores para la evaluacion de la calidad de atencién materna y

neonatal en los hospitales participantes, segun informacién de expedientes clinicos al final del proyecto, comparado
con la primera medicién reportada por cada hospital

% de cumplimiento medicion
o . por expediente
. .| P rep (HI1=190, HI2=201, HI3=130, .
Indicador Hospital por los hospitales Diferencia con respecto a la
HC5=122, HC6=187). . gy
Enero 2018: HI1, HI2, HI3 primera medicién reportada
15 a 30 de octubre 2020: HI2,
Enero 2019: HC5
Enero 2020: HC6 HI3, HC6
’ 15 a 30 de marzo 2021: HI1,
HC5

HI 62.7 62.5 -0.2
Porcentaje de recién nacidos HI2 SD 81.3 -
vivos con lactancia mater-
na inmediata (1.2 hora tras HI3 87.1 42 451
nacimiento) HC5 54.9 51.7 -3.2

HC6 98 283 -69.7
Porcentaje de mujeres con HI1 100 86.6 -134
manejo adecuado del tercer HI2 0 878 878
periodo del parto

HI3 100 63.6 -36.4

HC5 305 9.7 -20.8

HC6 SD 79.2 -

HI 533 30.3 -23

HI2 SD 81.7 -
Porcentaje de episiotomias HI3 255 42 16.5

HC5 60 71 1"

HC6 349 46.2 13
Porcentaje de recién nacidos HI 100 83.7 -16.3
alos qye se les rea'llzaron HI2 6.1 975 914
las acciones de cuidado
inmediato (administracion HI3 100 97.8 2.2
de vitamina K, profilaxis HC5 100 97.5 25
oftdlmica) en sala de parto/
quirfano HC6 100 925 75

HI 533 62.5 9.2
Porcentaje de recién nacidos HI2 sD 783 i}
con pinzamiento tardio del HI3 25 39.1 36.6
cordén umbilical HCS D 508 ]

HC6 SD 64.2 -

HI1 0.8 0 -0.8
Porcentaje de recién nacidos HI2 SD 1.8 -
de37 c.>’mas semanas de HI3 27 0 27
gestacion con Apgar <7 a los
5 min HC5 13 0 -1.3

HC6 SD 24 -
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HI 0 43.5 43.5
Porcentaje de recién nacidos Hi2 3D 222 .
vacunados contra hepatitis B HI3 48.1 5.1 -43
antes de egresar HC5 69.6 0 -69.6
HC6 85.7 49.2 -36.5
HI 50.5 39.7 -10.8
Porcentaje de recién nacidos HI2 D 0.5 -
vivos con examen auditivo HI3 933 14 -91.9
antes del egreso HC5 287 0 287
HC6 100 337 -66.3

SD: Sin Datos

cunacion contra hepatitis B. También es el caso de los
dos hospitales en los que se pudo evidenciar mejora en
porcentaje de recién nacidos con pinzamiento tardio del
cordon umbilical y en la disminucion del porcentaje de
recién nacidos con Apgar <7 alos cinco minutos. En este
ultimo indicador es para el tinico en el que se evidencia
mejora en uno de los hospitales del grupo control. Dado
que uno de los hospitales del grupo intervencion fue el
unico en el que se evidencié mejora en cinco de los seis
indicadores, y que este mismo hospital fue también el
unico en el que se completo el disefio y piloto de la Via
de Atencion Integrada, cabe la hipdtesis de una posible
accion sinérgica entre los componentes de la estrategia
para la mejora ensayada en el proyecto. Tres de los cinco
indicadores que mejoraron en este caso tnico de hospi-
tal con mejoras en los indicadores monitorizados fueron
también seleccionados como indicadores para monitori-
zar la efectividad de la Via de Atencion Integrada (cua-
dro VII 'y X).

6.4 Piloto e implementacién de la Via de
Atencién Integrada

En el capitulo 5 se describe a detalle el proceso de ela-
boracion de la Via de Atencion Integrada (VAI) para la
atencion al parto y puerperio en uno de los hospitales
participantes en el proyecto. La elaboracion de la VAL y
mucho mds su implementacion, requiere de un compro-
miso firme y continuado por parte tanto de los profesio-
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nales implicados en la atencion directa al paciente como
de los directivos. Inicialmente estaba previsto desarrollar
la VAI en tres centros, pero s6lo en uno encontramos el
suficiente interés, compromiso y constancia como para
culminar el proceso. En este tinico hospital también fue
posible pilotar la herramienta, pulir los documentos
operativos e intentar su implementacion como politica
oficial del hospital. La pandemia destrozo las expectati-
vas a los pocos meses de comenzada la implementacion,
impidiendo asimismo el seguimiento flexible pero estre-
cho y riguroso que hubiese hecho falta para consolidarla.
Y mas teniendo en cuenta que también se cruzaron en el
camino cambios importantes tanto en el personal opera-
tivo como en el directivo. No obstante, la evaluacion de
la experiencia ganada en el piloto y la implementacion
posterior de la VAI, junto con lo aprendido en su proceso
de construccion, proporcionaron insumos que pueden
ser aprovechados en futuras experiencias.

La evaluacion de la implementacion de la VAI se
plante6 en dos vertientes complementarias. Por una
parte, valorar la implementacion en si misma, segun in-
dicadores que informan del grado de utilizacion de los
documentos operativos y, por otra, el probable efecto en
la mejora de la calidad, segtin los indicadores de buenas
practicas que se construyeron o seleccionaron para este
fin (ver capitulo 5). Describimos a continuaciéon lo mas
destacado de ambas evaluaciones, segtn la experiencia
vivida en el hospital que construyd, piloté e inicié la im-
plementacion de la VAL
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Piloto de los instrumentos operativos y
evaluacion del grado de implementacion de la VAI

La prueba piloto se realiz6 en la semana del 25 de febre-
ro al 3 de marzo de 2019. El objetivo principal fue com-
probar la utilidad e identificar los problemas en el uso
de los documentos operativos. En la semana del piloto
se atendieron 144 mujeres, encontrandose documentos
operativos de la VAI en 40 de ellas. Sobre estos casos se
realizaron los analisis del grado de implementacion y se
discutieron los resultados, con énfasis en las barreras a la
implementacion, con el grupo de trabajo.

El analisis del grado de implementacion se realizo
contabilizando, ademas de la constancia en el expedien-
te clinico del uso global de los documentos operativos,
el porcentaje de llenado de la Matriz Temporal (MT) en
funcion de la suma del numero de actividades marcadas
por los profesionales en las MT encontradas, dividido
por el total de actividades de la MT y multiplicado por
el nimero de mujeres que contaran con la MT en su ex-
pediente. Los datos fueron desagregados por turno y por
profesional de salud. Los resultados sirvieron al equipo
de trabajo de la VAI para girar recomendaciones por tur-
no y profesional, y para realizar adecuaciones a los for-
matos y ajustes en algunas de las actividades.

En general, el turno matutino presenté mayor por-
centaje de utilizacion que el vespertino y el nocturno. De
igual modo, el personal de enfermeria utiliz6 la MT mas
que el personal médico, con mayores fallos en los casos
de parto por cesarea. Por otra parte, se evidencio la nece-
sidad de incluir en los documentos (fundamentalmente
en la MT) un recuadro con instrucciones claras para el
registro. Por ejemplo, en el piloto la forma de marcar en
la MT la actividad realizada fue muy variable y confusa
de interpretar (puntos, guiones, asteriscos, equis, signo
de verificacion), haciéndose necesario explicitar como
deberia de hacerse.

Implementacion inicial y definitiva

Una vez realizados los cambios en los formatos, se lle-
v0 a cabo la presentacion de la VAI ante las autoridades
de la Secretaria de Salud del estado en un evento oficial
celebrado el 9 de julio de 2019 en las instalaciones del
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hospital. Para esta actividad se convoco a todo el perso-
nal del hospital, autoridades jurisdiccionales y estatales
para dar a conocer la VAI final, presentar sus objetivos,
el alcance y proclamar su implementacion en toda mujer
que llegara a la unidad médica a demandar atencion para
su parto o cesdrea. Se resaltd que la finalidad es la de es-
tandarizar los procesos de atencion y mejorar la calidad
de la atencion del parto. Al evento asistieron las jefaturas
de las diferentes areas del hospital, personal operativo,
pasantes de medicina y enfermeria, médicos adscritos,
personal administrativo, y el personal de la direccién
general, asi como los responsables estatales del area de
salud reproductiva. De este modo, el 15 de julio del 2019
dio inicio oficialmente la implementacion de la VAI en
todos los turnos del hospital.

Dados los problemas encontrados en el piloto, se
realiz6 una primera evaluacion temprana de la imple-
mentacion y resultados de la VAI transcurridos dos me-
ses desde el inicio oficial (periodo evaluado: 15 de julio
al 15 de agosto). En este periodo hubo 614 atenciones
por parto (402 vaginales y 212 cesareas) y se encontraron
documentos operativos de la VC en 191 expedientes cli-
nicos. Los datos fueron procesados y analizados de igual
forma que en la evaluacion piloto y se compararon los
resultados de ambas mediciones. Los resultados fueron
presentados y discutidos con el equipo local y se toma-
ron acuerdos para continuar fomentando la implemen-
tacion de la VAI en la unidad médica. En esta primera
evaluacion se encontrd de nuevo que el turno matutino
presentd el mayor porcentaje de llenado de la MT en
comparacion con los otros turnos. En esta evaluacion
no se encontr presencia de documentos de la VAI en
los turnos “nocturno A” y jornada acumulada. En el
caso de los porcentajes de llenado para la MT de cesa-
rea, hubo mejor respuesta que en el piloto con respecto a
los porcentajes de llenado de la MT de parto vaginal. Sin
embargo, los porcentajes de utilizacion siguieron siendo
relativamente bajos.

Al explorar las posibles causas de los bajos porcen-
tajes de llenado de la MT, el personal operativo refirié no
estar enterados de la fecha de inicio de la VAI, asi como
una falta de familiaridad con los documentos operativos.
Para solucionar este inconveniente, el coordinador de la
VAI en su funcién del subdirector médico gir6 oficios a
cada 4rea (antes habia sido de forma oral), notificando
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sobre la fecha de inicio de la implementacion de la VAI'y
la indicacion para su uso en los casos de mujeres atendi-
das por parto o cesarea.

Posteriormente, se realizd una segunda evaluacion
(periodo evaluado: del 1 de septiembre al 31 de octu-
bre de 2019), donde fueron seleccionados de manera
aleatoria 240 expedientes clinicos de mujeres atendidas
por parto y cesarea. En estos se encontr¢ la presencia de
documentos operativos de la VAI en 228 expedientes
(95%). Los datos fueron tratados de igual forma que en
las evaluaciones previas. Los resultados fueron presenta-
dos y discutidos con el equipo local y a la nueva directiva
del hospital, que sustituyo a la anterior en el mes de no-
viembre 2019.

En la dltima evaluacion, los porcentajes de llenado
de las MT fueron mayores, siendo de nuevo el personal
de enfermeria quien mantuvo mds constancia en dicha
actividad. Los profesionales de ginecologia y obstetricia
incrementaron el uso de la MT, aunque de forma mas
irregular.

En los expedientes también se realiz6 la busqueda
de las encuestas dirigidas a las mujeres, en la cual se
explora la realizacion de elementos basicos durante la
atencion de las mujeres contemplados en la VAL Entre
la lista de preguntas destacan si recomendarian ese hos-
pital a otras mujeres, si les tomaron los signos vitales,
entre otras que describen si fueron tratadas como ellas
esperaban. En las tres evaluaciones (piloto, primera y
segunda) las mujeres calificaron el servicio por encima
de un 8.6 en una escala de 10.

Resultados de los indicadores de efectividad
dela VAI

Los indicadores elaborados por parte del equipo local
para monitorizar la efectividad de la VAI fueron medi-
dos en paralelo con la evaluacion de la implementacion
(basal con el piloto, primera evaluacién y segunda eva-
luacion). Los indicadores acordados fueron los que se
describen en el capitulo 5 (cuadro X), que corresponden
a algunas buenas practicas criticas en el proceso de aten-
cion al parto (por ejemplo, manejo activo adecuado del
tercer periodo del parto vaginal y cuidado inmediato del
recién nacido, entre otros), y otras que se introdujeron 0
cambiaron con la VAI (por ejemplo, la solicitud adecuada

86

de pruebas cruzadas para reserva de sangre, la profilaxis
antibidtica correcta en cesdreas o la valoracion del recién
nacido antes del egreso). Desafortunadamente (segtin se
indica en el cuadro X), no todos los indicadores fueron
factibles de medir debido a la dispersion o inexistencia
de registro de los datos necesarios. Los resultados de las
mediciones de los 9 indicadores (4 de ellos compuestos,
incluyendo varios subindicadores) finalmente utilizados
se describen en el cuadro XXII.

Entre los resultados relevantes, cabe destacar que la
mayoria de los indicadores en los que se aprecia mejora
en relacion con la medicién basal se refieren a activi-
dades incorporadas con la VAI o areas de oportunidad
identificadas en la prueba evaluacion piloto. Un ejemplo
de esta ultimo son los indicadores sobre apertura y ni-
vel de cumplimiento del partograma. En la evaluacion
piloto encontramos que habia presencia de hasta cuatro
formatos de partograma vacios en un mismo expedien-
te; en consecuencia, se recomendo el llenado correcto de
un unico partograma por evento obstétrico. La mejora
lograda se evidenci6 en la primera y segunda evaluacion,
donde encontramos solamente un partograma por ex-
pediente y estos tenfan la mayoria de los datos correcta-
mente cumplimentados (cuadro XXII).

Otro ejemplo destacable son los indicadores relacio-
nados con la atencion inmediata al recién nacido que, an-
tes de la VAI no se llevaban a cabo de manera sistematica
en el hospital, tales como: apego inmediato piel con piel,
inicio de la lactancia materna en la primera hora pospar-
to y pinzamiento tardio del cordén umbilical. Aun cuan-
do los porcentajes de cumplimiento no son del 100%, se
ha logrado que se adopten estas practicas con la finalidad
de mejorar los resultados en salud del recién nacido. De
igual manera, la valoracion del recién nacido sano antes
del egreso no se realizaba de forma rutinaria antes de la
VAL Para incorporarla como practica habitual, hizo fal-
ta discutirlo de forma reiterada con el personal que se
encargaria de llevarlo a cabo. Habia gran reticencia en
implementar el acuerdo de que esta actividad fuese res-
ponsabilidad de los médicos generales, dada la escasez de
pediatras en el hospital. Finalmente, se elabor6 un forma-
to tipo lista de verificacion de las acciones a realizar para
hacer la valoracion y se encargo a los médicos generales.

En el lado mas negativo se encuentran los indicado-
res que corresponden casi enteramente a la actividad de
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Cuadro XXII. Porcentaje de cumplimiento de los indicadores para la evaluacion de la via clinica. HI1, 2019

Porcentaje de cumplimiento (n)

nacido antes del egreso

Piloto’ 1.2 22
Indicador Subindicador n*:60 evaluacién? | evaluacion?
n*:60 n*:80
Tiempo de espera parala | Cédigo verde (< 60 min) 0.0 (n=30)* | 80.0 (n=40) | 70.0 (n=32)
atencion en admision a Codigo amarillo (< 45 min) 30.0 (n=30) | 85.0(n=20) | 65.6(n=40)
urgencias de acuerdo con
el cédigo de triage Cddigo rojo (inmediato) 100 (n=2) Sin casos 100 (n=3)
Cumplimiento* 0.0 (n=30)* | 0.0 (n=30) 2.5 (n=80)
Nombre completo 0.0 100.0 95.0
Apertura del partograma Edad 00 200 o1.2
Fecha de nacimiento 0.0 20.0 78.7
Semanas de gestacion 0.0 883 56.3
N.° de expediente 0.0 0.0 3.8
Cumplimiento* 0.0 (n=30) 0.0 (n=30) 21.3 (n=80)
Nivel de cumplimentacién Temperatura cada 2 horas 0.0 45,0 23.7
del partograma Frecuencia cardiaca cada 30 min 0.0 2333 26.2
Frecuencia cardiaca del feto cada 30 min 0.0 86.66 53.7
Realizacion de Cumplimiento 0.0 (n'=22) | 0.0(n"=30) | 0.0(n"=10)
episiotomia clinicamente Parto instrumental - - -
justificada (partos Periné corto y/o rigido - - -
vaginales con Distocia de hombros - - -
episiotomia) Otras causas - - -
Cumplimiento* 0.0 (n¥=30) | 56.6 (n¥=30) | 48.0 (n¥=40)
Manejo activo adecuado Administracién de oxitocina en el primer min 81.8 100 92.5
del tercer periodo del Controlar traccién del cordon umbilical (extraccién de
parto vagizal placenta) ( 97.0 100 92.5
Masaje de Utero (extraccién de placenta) 0.0 56.6 475
Utilizacién de la
clasificacion de Robson en | Cumplimiento 0.0 (n=60) 8.3 (n=60) 0.0 (n=80)
admisién
Profilaxs antl,bl(’)tlca Cumplimiento 0.0(n=30) | 0,0(n°=30) | 0.0 (n“=40)
correcta (cesareas)
Cumplimiento* 0.0 (n=30) 56.7 (n=60) | 8.8 (n=80)
Contacto temprano piel con piel 0.0* 66.7 53.8
Pinzamiento tardio del cordén umbilical 0.0* 883 425
Cuidado inmediato del Profilaxis oftalmica 100.0 98.3 925
recién nacido Administracion de vitamina K 100.0 86.7 92.5
Inicio de la lactancia materna en la primera hora posparto 0.0* 56.7 48.8
Administraci.()n d(l-z vacuna contra la hepatitis B antes del 0.0* 56.7 60.0
egreso hospitalario
Valoracién del recién Cumplimiento* 0.0 (n=30) 50.0 (n=60) | 32.5 (n=280)

! Febrero 2019
2 Julio/agosto 2019
3 Noviembre 2019

n* muestra total. Algunos indicadores aplican s6lo a parto vaginal (n") y otros a cesarea (n°)
* Indicador compuesto “All or none” (se considera cumplimiento cuando cumplen todos los subindicadores)
#No se encontraron los documentos o variables necesarias para calcular el indicador
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los médicos obstetras. Dos de estos indicadores (profilaxis
antibidtica adecuada en los casos de cesarea y realizacion
de episiotomia clinicamente justificada) implican un
cambio de practica sobre la base de la evidencia existente.
Esta evidencia se mostrd y discutié en mas de una ocasion
a lo largo del proceso de construccion de la VAL, pero no
se logré que se cambiase la mala practica existente de dar
a la mujer con cesdrea tratamientos profilacticos de siete
dias de duracion y practicar episiotomia sin sefalar justi-
ficacion clinica alguna. Un caso diferente es la utilizacion
de la clasificacion de Robson en admisién para investigar
los motivos y los niveles de probable de la cesarea. Este
indicador fue propuesto por el personal una vez que se
tomo conciencia de la alta tasa de cesareas practicadas en
el hospital. En la primera evaluacion se encontraron algo
mas de 8% de casos en que se realizo esta valoracion, pero
ninguno en la segunda evaluacién. Quizas este hecho se
deba en parte a los cambios en los puestos gerenciales del
hospital, una circunstancia que se notd en general en los
resultados de la segunda evaluacion.
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No obstante, el balance de la VAI es mayormente
positivo, en principio por la consecucion de una herra-
mienta que explicita y estandariza el proceso de atencién
al parto en el hospital, permitiendo la adopcién de las
mejores practicas basadas en evidencia y la toma de de-
cisiones, adaptadas al contexto, mediante consenso con
el equipo elaborador y las autoridades locales. Por otra
parte, a pesar de la natural resistencia del personal, se
identifican progresos en los indicadores propios de la
VAI que, aunque no sean generalizados, apuntan a una
cierta efectividad de la intervencién. Cabe recordar que
fue también este hospital el que mostrd, a pesar de la
pandemia, cierta mejora en algunos de los indicadores
introducidos para construir un sistema de monitoriza-
cion de la calidad de la atencidn que ofrecen (ver aparta-
do 6.3). El mantenimiento y un mayor avance en la me-
jora esta ahora, como siempre lo estuvo, en las manos de
los directivos y el personal de la institucion.



Capitulo

Facilitadores y barreras para la implementacion
del modelo integral. Lecciones aprendidas

En esta monografia se han ido detallando los
componentes metodoldgicos del modelo que se
quiso implementar y las caracteristicas mas desta-
cadas de la implementacién en si, junto a los prin-
cipales problemas que se fueron encontrando en
cada uno de los tres componentes del modelo para
la mejora continua de la atencién al parto. Es im-
portante sefialar que ni el proyecto ni ninguno de
sus componentes fue solicitado por ninguno de los
dos estados, ni ninguno de los hospitales en que se
implementd. Se necesité de una aceptacion previa
por parte de las autoridades sanitarias estatales,
asi como una intensa labor de convencimiento
de cara a los centros y profesionales participan-
tes para implementar una iniciativa que venia de
fuera. Sin embargo, todo el proyecto fue eminen-
temente participativo, permitiendo una valoracién
muy cercana, en colaboracién con los grupos de
trabajo de cada hospital, sobre las barreras y fa-
cilitadores que se vieron intervenir en el avance
del proyecto. Se presenta un resumen de lo que
se pudo observar, primero con caracter general y
luego en especifico para cada uno de los tres com-
ponentes del modelo. Esta valoracién fue contras-
tada y discutida en la mayoria de los casos con los
equipos de trabajo de los hospitales, sobre todo el
del hospital en que se llegaron a implementar los
tres componentes.

7.1 Elementos facilitadores para la
implementacion del modelo de mejora
continua de la atencién al parto
hospitalario

Tal como se indicé mas arriba, dado el caracter de
iniciativa externa que tuvo el proyecto, sin ningun

tipo de imposiciéon normativa o reglamentaria, el
comienzo y progreso de las actividades que incluye
estuvo siempre dependiendo del apoyo que se lo-
grara por parte de las autoridades sanitarias esta-
tales, los directivos de los hospitales participantes
y, finalmente, de los profesionales implicados en
la atencion y los procesos que queriamos mejorar.
Las caracteristicas y variabilidad del apoyo en estos
tres niveles de decisién determinaron también, de
alguna manera, las caracteristicas y variabilidad de
los avances del proyecto. Un factor que interactud
con la actitud bésica de los decisores en los tres
niveles fue la capacidad de liderazgo efectivo de
quienes estuvieron implicados en el proyecto.

Apoyo de las autoridades

La aceptacién y apoyo de las autoridades estata-
les y jurisdiccionales fue el primer y necesario paso
para implementar el proyecto. Su labor facilité que
el equipo de investigadores tuviera acceso a los
hospitales y, cuando fue necesario, se dieron indi-
caciones para impulsar las actividades del proyec-
to. En ambos estados se designd al responsable del
programa de salud materna como enlace entre el
equipo de investigacién y los hospitales. Este enla-
ce apoyo en la gestion y coordinacién de las visitas
que el equipo de investigadores hizo a lo largo del
proyecto a cada hospital. La aceptacién y apoyo
de las autoridades sanitarias estatales fue un fac-
tor necesario pero no suficiente. La variabilidad de
su efectividad como factor facilitador estuvo rela-
cionada con los diversos niveles de implicacién de
la propia autoridad sanitaria y su capacidad para
reconducir o contrarrestar las actitudes negativas
que surgieron en algunos hospitales.
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Apoyo de los directivos del hospital

Una vez dentro de los hospitales, el apoyo de la
direccién del centro, las direcciones médicas y los
responsables de los servicios de enfermeria, gineco-
obstetricia y perinatologia/pediatria fue un factor
fundamental. En primer lugar, para facilitar la com-
posicién y funcionamiento de los equipos de trabajo
en cada centro, poniendo a disposicion y brindando
las facilidades de horario al personal que formaba
parte de los equipos. Ademas, se coordind y convo-
co al personal involucrado para el desarrollo de los
diferentes componentes del modelo. La importan-
cia de este factor facilitador, sobre todo en proyec-
tos como este que implica una participacién activa
y continua de los involucrados, se puso de mani-
fiesto de forma muy contundente en aquellos casos
en los que no estuvo presente. En uno de los casos,
un hospital del IMSS Oportunidades en Chiapas
cambié de direccién después de que se habia he-
cho el estudio basal y el nuevo director no permitié
que continuase el proyecto, a pesar de las multiples
oportunidades de mejora identificadas en el estu-
dio. Otro ejemplo paradigmatico se dio en un hospi-
tal de Puebla, en donde la direcciéon médica, los res-
ponsables de ginecoobstetricia y el responsable de
calidad no llegaron a comprometerse; el equipo de
trabajo nunca funcioné por completo y finalmente
hubo que desistir de elaborar la VAI en ese hospital.
Tampoco se pudieron implementar correctamente
los otros componentes del modelo. También en ese
hospital habia multiples oportunidades de mejora
que no llegaron a ser motivacion suficiente.

Apoyo de los profesionales a cargo de la atencién
al paciente

Cuando los procesos de mejora que se propusie-
ron fueron apoyados y facilitados por el personal
directivo en todos los niveles, el dltimo y definiti-
vo factor facilitador es la comprensién y el apoyo
por parte de los implicados directamente en los
procesos de atencion. Ademds del apoyo de los
responsables de los departamentos o servicios de
epidemiologia y bioestadistica, y en ocasiones de
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calidad, que concentraban datos para luego ser
compartidos con sus compafieros en el hospital y
con el equipo de investigadores.

Dada la relativa complejidad del modelo, es en
este nivel donde se identifican una variedad maés
amplia de barreras, tanto dentro de los equipos de
trabajo como en el resto de profesionales a cargo
de la atencion.

7.2 Barreras para la implementacion del
modelo integral para la mejora de la
atencion al parto

El apoyo y liderazgo de las autoridades y directivos
son fundamentales. Cuando esto falla, serd muy di-
ficil que prosperen las innovaciones. Sin embargo,
este imprescindible apoyo y liderazgo sélo puede
modular las barreras actitudinales, culturales y or-
ganizacionales que se evidenciaron a lo largo de
todo el proyecto. En este caso, la irrupcién y con-
secuencias de la pandemia en los servicios de salud
jugd también en contra del proyecto. Al margen de
esta circunstancia altamente disruptiva, se pudo
identificar otras circunstancias que obstaculizaron
la implementacién del proyecto.

Actitudes negativas dentro de los equipos
de trabajo

A pesar de que, de manera general, todos los equi-
pos de trabajo que se formaron por indicaciones
del personal directivo recibieron la idea del pro-
yecto con aparente entusiasmo inicial y aceptaron
participar en las actividades correspondientes a los
diferentes componentes, en su practica no siempre
se mostrd disponibilidad para adoptar nuevas ac-
tividades en su quehacer profesional. Esto se evi-
dencié para los tres componentes del modelo y de
forma diferente segin los hospitales. El compo-
nente mas problematico fue la construccion de la
VAI, que cuestionaba précticas que algunos de los
componentes del equipo de trabajo se resistian a
cuestionar. Otras veces, y para otros componentes,
se lograba tener los datos necesarios (indicadores,
BABIES), pero costaba mucho dar el paso a que
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fueran discutidos y utilizados por quienes deberian
de liderar las mejoras. Estas actitudes negativas no
se daban en el vacio, sino que se veian relacionadas
con situaciones problemadticas en las costumbres
organizacionales y actitudes negativas a su vez en
los profesionales encargados de la atencion.

Actitudes negativas en los profesionales a cargo
de la atencién

Fueron muchas y variadas las formas en que se ma-
nifestaron actitudes que, en definitiva, impedian la
normal implementacién del modelo. Las mds des-
tacadas y frecuentes fueron las siguientes:

e Negacidn total a participar en las actividades del
proyecto por creer que esto aumentaria su carga
laboral. No era un objetivo claro que la calidad
de su trabajo mejorara.

Difusion de informacidn falsa para desprestigiar
el proyecto. Por ejemplo, en uno de los hospitales
se difundi6 la idea de que en realidad era para
la tesis doctoral de algtin directivo, por lo que se
negaban a realizar el trabajo que implicaba.
Amenazas y burlas por parte de quienes no que-
rian participar hacia quienes si apoyaban el pro-
yecto.

Mal ambiente laboral y uso arbitrario
de la burocracia

Los ambientes laborales inarmonicos y el uso po-
tencial de la burocracia como barrera hacia cual-
quier innovacion parecen ser males endémicos en
el sistema mexicano. Este tipo de barreras se evi-
denciaron de una u otra forma en la mayoria de los
hospitales. Los siguientes son ejemplos destacados

y reales encontrados en el proyecto:

e Al tratarse de adoptar actividades nuevas, el
personal solicitaba que se diera la orden me-
diante oficio por parte de la direccién médica,
de lo contrario se negaban a realizarlas. Obvia-
mente, sin importar mucho que fuesen o no be-
neficiosas para el paciente.

e Argumentacién de que las actividades propues-
tas por el proyecto violaban sus derechos labo-
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rales. Se lleg6 incluso a intentar implicar a los
sindicatos.

En diversas ocasiones, el personal argumentaba
que desconocia totalmente lo que se estaba ha-
ciendo a pesar de que previamente se les habia
capacitado.

Enemistades enquistadas entre el propio perso-
nal del mismo o distinto servicio que dificulta-
ba la colaboracién, e incluso, en algunos casos,
el compartir los datos necesarios (por ejemplo,
para la matriz BABIES).

Ignorancia e inercia en relaciéon con la mejora
de la calidad

No puede dejar de mencionarse lo frecuente que
fue observar que existe un desconocimiento gene-
ral de que la mejora de la calidad es un proceso
continuo, transversal y correspondiente a todos los
involucrados. Los conocimientos y experiencia en
relacion con la mejora de la calidad por iniciativa
interna fueron practicamente nulos en los hospi-
tales del proyecto. A ello se une la inercia, con la
consiguiente resistencia, contraria a hacer cosas
nuevas o dejar de hacer cosas que se venian hacien-
do, aunque estuviesen mal. En los resultados de la
implementacién de cualquiera de los tres compo-
nentes del modelo (ver capitulo 6) encontramos
ejemplos muy destacados, y hasta cierto punto in-
comprensibles, de malas practicas persistentes que
solamente pueden explicarse por la fuerza de la
inercia y por una muy solida resistencia al cambio,
aunque haya evidencia de que sea para mejorar.

7.3 Resumen de estrategias y barreras
segun los componentes del modelo

Todo lo explicado hasta aqui son facilitadores y
barreras que se encontraron de forma general en
alguno o todos los hospitales participantes y aplica-
bles al modelo en su conjunto. Adicionalmente, el
equipo de investigadores se apoyo en discusiones
con los equipos de trabajo y se elabord una lista de
barreras y dreas de oportunidad identificadas du-
rante la evaluacién del sistema de atencién mater-
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no y neonatal. Esta lista fue revisada y contrastada
con la descripcién resumida de las estrategias em-
pleadas en la implementacion de cada componente
del modelo propuesto (cuadro XXIII). Este insumo

fue de utilidad para identificar, en algunos casos,
ajustes en los sitios de intervencion para mejorar la
implementacion de alguno de los componentes del
modelo de atencion.

Cuadro XXIII. Estrategias y obstaculos identificados en la implementacion del modelo, segtiin componentes

Objetivos de los componentes del modelo

Componente 1: Matriz BABIES

Estrategias de implementacion

Principales obstaculos identificados

1.Introducir la matriz BABIES como método
de andlisis rutinario para guiar la identifi-
cacién de estrategias de intervencion que
mejoren la atencion maternoinfantil en
todos los niveles del sistema materno y
perinatal.

2.Estandarizar las definiciones de muerte
materna y fetal, aborto, muerte neonatal,
y otras que puedan ser utilizadas en la
matriz BABIES, basadas primordialmente
en las definiciones de la OMS.

3. Definir, estandarizar y registrar de forma
rutinaria las variables minimas necesarias
para un sistema de vigilancia de la mor-
talidad materna y perinatal, con especial
énfasis en el peso al nacery la edad de
defuncion del producto de la gestacion.

- Curso de capacitacion dirigido a personal
del nivel local, jurisdiccional y estatal, con
enfoque en la mejora de la calidad de la
informacion registrada, el disefio del pro-
ceso de compilacién, y el anélisis de datos
para la toma de decisiones sobre la salud
materna y neonatal.

- Capacitacion especifica al personal respon-
sable en el dmbito estatal, jurisdiccional
y local sobre definiciones, criterios de
registro de datos, elaboracién y andlisis de
la matriz BABIES.

- Inclusién del analisis de mortalidad
perinatal con la metodologia BABIES,
en los comités de Prevencién, estudio y
seguimiento de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.

- Participacion del equipo de investigacion
en calidad de invitados en los comités lo-
cales de Prevencion, estudio y seguimiento
de la morbilidad y mortalidad materna'y
perinatal, para brindar apoyo técnico en
el uso de la metodologia, la interpretacion
de los resultados y la identificacion de
intervenciones.

- Supervisién continua para asegurar el
cumplimiento y calidad de los registros de
datos para la matriz BABIES en el dmbito
local, jurisdiccional y estatal.

- Baja dedicacion a la actividad, no asumida
como rutina necesaria.

- Resistencia al apego a las recomendacio-
nes internacionales y nacionales sobre los
criterios de registro de estadisticas vitales.

- Temor a que la mejora en el registro y
clasificacion las defunciones, implique un
aumento en el nimero de defunciones y
perjudique los indicadores de mortalidad.

- Falta de hébito de trabajo en equipo cons-
ciente o inconscientemente. Los datos
registrados no fueron compartidos ni dis-
cutidos localmente y tampoco utilizados
para la toma de decisiones para mejorar.

- No hay costumbre de realizar intervencio-
nes basadas en el analisis de datos.

Componente 2: Sistema de indicadores para

la evaluacion de la calidad de la atencion materna y perinatal

1.Adoptar un sistema de monitorizacién
de la calidad en la atencién del parto y
el neonato, adaptado al contexto de los
hospitales participantes en el proyecto.

2. Utilizar como herramienta de medicién
indicadores basados en evidencia elegidos
sistematicamente y priorizados por exper-
tos nacionales y los potenciales usuarios
locales.

3.Fomentar al apego a buenas précticas
clinicas basadas en la evidencia.

4.Fomentar la toma de decisiones y la
puesta en marcha de iniciativas de mejora
basadas en datos.

- Identificacién participativa de los indica-
dores para el sistema de monitorizacion.

- Disefio consensuado de la forma y periodi-
cidad de medicion para la implementacion
del sistema de monitorizacion.

- Facilitar una plantilla preconfigurada para
la recoleccion de datos, célculo y andlisis
gréfico de cada indicador.

- Se establecio que las actividades de
monitorizacién y las discusiones para
identificar iniciativas de mejora serian una
responsabilidad interna, con supervisiéon
del equipo de investigacion desde el inicio
y a demanda de los equipos locales.

- Aceptacion acritica del status quo en
relacion con la (practicamente inexistente)
monitorizacién y mejora de la calidad, y
consecuente negacion a realizar activida-
des“nuevas”. A pesar de presentarse la evi-
dencia cientifica disponible que avalaba
los potenciales beneficios de la actividad.
Poca dedicacion al registro de las activi-
dades y datos necesarios para medir la
calidad de la atencion, argumentando que
aumentaba la carga de trabajo.

- Escasa o nula visualizacién de las inicia-
tivas de mejora de la calidad como respon-
sabilidad interna, protagonizada por los
propios hospitales y su personal.
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Cuadro XXIII. Estrategias y obstaculos identificados en la implementacién del modelo, segiin componentes

Objetivos de los componentes del modelo

Estrategias de implementacion

Componente 3. Construccion e implementacion de una Via de Atencion Integrada (VAI) para la atencion al parto en el hospital

Principales obstaculos identificados

1.Disefio y estandarizacion de los procesos
de atencién segun la mejor evidencia
cientifica disponible, considerando las nor-
mas y Guias de Practica Clinica vigentes,
adaptadas al contexto sefialando tiempos,
recursos y responsabilidades en su imple-
mentacion.

2.Establecer los métodos para la evaluacion
y mejora continua de la VAl disefiada.

3.Disminucion de la variabilidad innecesaria
en los procesos de atencién al parto.

4.Mejorar la eficiencia del proceso de aten-
cion.

Construccioén participativa de una VAl para
la atencién del parto eutdcico y cesérea,
completamente adaptada al contexto de
cada hospital.

Elaboracién consensuada de los mecanis-
mos de evaluacién de la implementacién y
efectividad de la VAI.

Capacitacion sobre la VAl a los profesiona-
les de la salud directamente involucrados
en la atencion del parto.

Piloto y andlisis de sus resultados conjun-
tamente con el equipo responsable local.

Ignorancia y desconfianza hacia las
recomendaciones basadas en evidencia, si
contradecian la practica rutinaria habitual.
Resistencia a incluir actividades nuevas

en su quehacer profesional, aunque se
muestre evidencia sobre su importancia
para una mejor atencion.

Resistencia a dejar de realizar actividades
no recomendadas, aunque conlleven con-
sumo innecesario de recursos y una peor
calidad asistencial.

Resistencia a reconsiderar las actividades
necesarias, tanto para la mujer como para
el recién nacido, sobre todo en mujeres
sometidas a cesérea.

Desinterés (ignorancia, inercia, incompe-
tencia) por las iniciativas de mejora de la
calidad.

El equipo de investigadores y los enlaces buscaron
en todo momento la manera de fomentar las acti-
vidades, recalcando que el fin dltimo no era modi-
ficar los registros ni reportar datos, sino que cada
componente del modelo fuera utilizado como guia
para mejorar los resultados en salud de las mujeres
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y sus hijos. Este objetivo principal no fue siempre
entendido y asumido por los directivos y los grupos
de trabajo locales. La inercia, el desconocimiento
y el poco habito para asumir iniciativas de mejora
parece que estd en la base de la gran mayoria de las
barreras encontradas.
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Anexo 1. Fichas del sistema de indicadores para la evaluacion de la calidad de la
atencién maternay perinatal

Indicadores para la evaluacion de la atencion de las mujeres n=10

FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud materna

Subarea Ginecologia

N.c 1 (de 10)

NOMBRE INDICADOR Lactancia materna inmediata

FORMA DE MEDICION Registro de los datos en las hojas de atencion al parto y hojas de enfermeria Censo mensual
DESCRIPCION Porcentaje de recién nacidos a los que se les inicid la lactancia materna en la primera hora posparto

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

Lactancia materna inmediata
D - Shekelle. Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-5SA2-2010, Para la atencién de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, 2012

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de recién nacidos en los que se inicia la lactancia materna inmediatamente después del parto

Denominador

Numero de nacidos vivos

N

Numero de nacidos vivos

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

World Health Organization. WHO - Safe childbirth checklist. Ginebra: WHO; 2015. Disponible en: https://www.who.int/teams/integrated-
health-services/patient-safety/research/safe-childbirth

1. Secretarfa de Salud. Atencién del recién nacido sano. México: Secretarfa de Salud; 2009.

2. Secretaria de Salud. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo. México: Secretarfa de Salud; 2014

3. Secretaria de Salud. Atencion del recién nacido sano. México: Secretaria de Salud; 2009.

OBSERVACIONES

condiciones lo permitan.

que inicia la LM.

Iniciar la lactancia materna (LM) exclusiva a libre demanda dentro de la primera hora de vida del recién nacido, en aquellas mujeres cuyas

Criterio de exclusion: Inestabilidad de la madre y/o el recién nacido. No iniciar o evitar LM en el caso de madres con VIH+ o en tratamiento con
medicamento contraindicado para LM.
Para asegurar que el recién nacido inicia la LM en la primera hora después del nacimiento, se considera la hora del nacimiento y la hora en la
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud materna

Subarea Ginecologia

N.° 2(de 10)

NOMBRE INDICADOR Manejo adecuado del tercer periodo del parto

FORMA DE MEDICION Censo mensual de los datos registrados en las notas médicas y hojas de atencién al parto

Lactancia materna inmediata. Reporte de las acciones necesarias de atencion a la madre inmediatamen-
te después del nacimiento:

DESCRIPCION - Administracién de oxitocina en el primer minuto

- Controlar traccién del cordén umbilical para la extraccién de la placenta

- Masaje de utero después de extraer la placenta

Nivel de evidencia; fuerza

. No aplica
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR Mujeres a las que se les realizaron las acciones necesarias del 3.*" periodo del parto inmediatamente

Numerador después del nacimiento

Denominador Total de mujeres con parto vaginal

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

OBSERVACIONES
Es un indicador que debe cumplir con todas las variables (indicador de todo o nada)
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Resultado

AREA: Salud materna

Subérea Ginecologia

N.o 3(de 10)

NOMBRE INDICADOR indice de mortalidad intrahospitalaria

FORMA DE MEDICION Censo

DESCRIPCION Reporte de las muertes de mujeres que ingresaron sanas y su condicidn se agravo durante la estancia en

la unidad hospitalaria y fallecieron

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

No identificado

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de muertes maternas intrahospitalarias

Denominador

Numero de mujeres con condiciones amenazantes para la vida que no estaban enfermas a su llegada al
establecimiento de salud

FUENTE DE DATOS

Certificados de defuncién

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Nelissen EJT, Mduma E, Ersdal HL, Evjen-Olsen B, van Roosmalen JJM, Stekelenburg J. Maternal near miss and mortality in a rural referral hospital
in northern Tanzania: a cross-sectional study. BMC Pregnancy Childbirth. 2013;13:141. https://doi.org/10.1186/1471-2393-13-141

OBSERVACIONES

Solo seran consideradas aquellas mujeres que ingresaron a la unidad médica sin complicaciones y que durante su estancia hospitalaria se
hayan complicado y hayan muerto
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Resultado

AREA: Salud materna

Subérea Estadistica

N. 4 (de 10)

NOMBRE INDICADOR Razdn de mortalidad materna

FORMA DE MEDICION Censo

DESCRIPCION Muertes maternas ocurridas en una poblacién determinada

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de muertes maternas en una poblacion

Denominador

Numero de nacidos vivos

FUENTE DE DATOS

Departamento de Estadistica

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Countdown to 2015, Health Metrics Network, United Nations International Children's Emergency Fund, World Health Organization. Monitoring

maternal, newborn and child

health: understanding key progress indicators. Ginebra: WHO; 2011.

OBSERVACIONES

Una muerte materna se refiere a la muerte de una muijer por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su tratamiento (exclui-
das las causas accidentales o incidentales) durante el embarazo y el parto o dentro de los 42 dias posteriores al embarazo, independientemente

de la duracién y el lugar del embarazo
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Resultado

AREA: Salud materna

Subarea Estadistica

N.o 5 (de 10)

NOMBRE INDICADOR Proporcién de mujeres atendidas por complicaciones obstétricas que estan relacionadas con un aborto
FORMA DE MEDICION Censo mensual reportado por los Departamentos de Estadistica

DESCRIPCION Complicaciones relacionadas con aborto: aborto incompleto, aborto fallido, hemorragia, infeccion,

perforacion uterina

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de mujeres con complicaciones por aborto tratadas en un establecimiento

Denominador

Numero de mujeres con complicaciones obstétricas atendidas en las instalaciones o establecimientos de
salud

FUENTE DE DATOS

Hojas de egreso hospitalario formato p14

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Otsea K, Benson J, Alemayehu T, Pearson E, Healy J. Testing the Safe Abortion Care model in Ethiopia to monitor service availability, use, and qua-
lity. Int J Gynaecol Obstet. 2011;115(3):316-21. https://doi.org/10.1016/1.ijgo.2011.09.003

OBSERVACIONES

Seran consideradas las mujeres que ingresan a la unidad médica con complicaciones relacionadas con aborto: aborto incompleto, aborto
fallido, hemorragia, infeccién, perforacién uterina

102




Modelo integral para la mejora de la calidad de la atencién materna y perinatal

FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud materna

Subérea Ginecologia

N.o 6 (de 10)

NOMBRE INDICADOR Porcentaje de mujeres con preeclampsia grave que fueron atendidas con sulfato de magnesio
FORMA DE MEDICION Censo

DESCRIPCION Mujeres con diagnostico de preeclampsia grave que ingresan a la unidad médica y se les administra

sulfato de magnesio

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Mujeres tratadas con sulfato de magnesio

Denominador

Mujeres con preeclampsia grave

FUENTE DE DATOS

Notas médicas y registros del drea de epidemiologia

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Bonfill X, Roqué M, Aller MB, Osorio D, Foradada C, Vives A, et al. Development of quality of care indicators from systematic reviews: the case of
hospital delivery. Implement Sci. 2013;8:42. https://doi.org/10.1186/1748-5908-8-42

OBSERVACIONES

Se excluyen a aquellas mujeres que por alguna razén tienen contraindicado el sulfato de magnesio
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso
AREA: Salud materna
Subarea Ginecologia
N.o 7 (de 10)

NOMBRE INDICADOR

Porcentaje de mujeres con ruptura prematura de membranas que recibieron tratamiento con antibié-
ticos

FORMA DE MEDICION

Censo

DESCRIPCION

Mujeres que ingresaron a la unidad médica con ruptura prematura de membranas que recibieron trata-
miento con antibidticos

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Mujeres con embarazos de 22 a 34 semanas de gestacién con ruptura prematura de membranas que
recibieron tratamiento con antibiéticos

Denominador

Mujeres con embarazos de 22 a 34 semanas de gestacién con ruptura prematura de membranas

FUENTE DE DATOS

Notas de enfermeria en urgencias y se realizaré la busqueda en el expediente de cudntas mujeres inicia-
ron tratamiento con antibidticos

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Bonfill X, Roqué M, Aller MB, Osorio D, Foradada C, Vives A, et al. Development of quality of care indicators from systematic reviews: the case of
hospital delivery. Implement Sci. 2013;8:42. https://doi.org/10.1186/1748-5908-8-42

OBSERVACIONES
Codigos CIE-9: 658.10, 658.11

La terapia antibidtica incluye todo tipo de antibioticos (no se recomienda amoxicilina/acido clavulanico)
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso
AREA: Salud materna
Subarea Ginecologia
N.o 8 (de 10)
NOMBRE INDICADOR Tasa de episiotomia
FORMA DE MEDICION Muestra de 30 expedientes clinicos por mes
) Mujeres con parto vaginal a las que se les realiz una episiotomia
DESCRIPCION Indicador expresado como proporcion. Los datos se presentan para todos los partos vaginales y luego

para los no instrumentados e instrumentados por separado

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

IA - GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010
A - GPC Prevencidn, diagndstico y tratamiento de la episiotomia complicada IMSS, 2013

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de mujeres que han tenido una episiotomia

Denominador

Mujeres que tuvieron un parto vaginal

FUENTE DE DATOS

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Secretarfa de Salud. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo. México: Secretarfa de Salud; 2014.
Secretarfa de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio. México: DOF; 1994.

OBSERVACIONES

No debe practicarse episiotomia de rutina en todos los partos espontaneos.
La episiotomia deberé realizarse si hay necesidad clinica, por lo que se consideraran los siguientes:

- Parto instrumental
- Periné corto y/o rigido

- Distocia de hombros en el feto
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud materna

Subérea Ginecologia

N.o 9 (de 10)

NOMBRE INDICADOR Trauma obstétrico instrumentado

FORMA DE MEDICION Censo mensual

DESCRIPCION Tasa de partos vaginales asistidos por instrumentos con trauma obstétrico de tercer o cuarto grado, por

cada 100 partos vaginales con instrumento

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de partos vaginales asistidos por instrumentos con trauma obstétrico de tercer o cuarto grado

Denominador

Numero de partos vaginales asistidos por instrumento

FUENTE DE DATOS

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia de Practica Clinica. Reduccion de la Frecuencia de Operacion Cesdrea. México: IMSS; 2014.

OBSERVACIONES
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud materna

Subérea Ginecologia

N.c 10 (de 10)

NOMBRE INDICADOR Porcentaje de cesarea

FORMA DE MEDICION Censo mensual

DESCRIPCION Mujeres que tuvieron la resolucién del embarazo mediante cesarea

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de mujeres a las que se les realiza cesarea

Denominador

Numero de mujeres que fueron atendidas por motivo de parto

FUENTE DE DATOS

Hoja de atencion al parto y notas médicas

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

OBSERVACIONES

Porcentaje de mujeres con resolucion del parto por cesarea. Toda unidad médica con atencion obstétrica debe contar con lineamientos para
la indicacién de cesarea, cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en los hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en
relacion con el total de nacimientos, por lo que las unidades de atencion médica deben aproximarse a estos valores
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Indicadores para la evaluacion de la atencion al recién nacido n=8

FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso
AREA: Salud materna
Subérea Ginecologia
N. 1(de 10)

NOMBRE INDICADOR

Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizaron acciones necesarias de cuidado inmediato (admi-
nistracion de vitamina K, profilaxis oftalmica)

Censo mensual valorar % de cumplimiento de cada una de las acciones. Valorar % de cumplimiento del

AOLubiiE (3 n dlel] indicador compuesto (cumplimiento del 100% de los cuatro componentes)
Cuidado adecuado del recién nacido:
DESCRIPCION -Administrar vitamina K

-Administrar profilaxis oftalmica

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

Profilaxis oftalmica
A, C-NICE, 2006
Vitamina K

A, D - NICE, 2006
Secado

A - NICE, 2006

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de recién nacidos a los que se les administré vitamina K y profilaxis oftalmica (en sala de parto/
quiréfano)

Denominador

Numero de nacidos vivos

FUENTE DE DATOS

Hojas de enfermeria

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

World Health Organization. WHO - Safe childbirth checklist. Ginebra: WHO; 2015. Disponible en: https://www.who.int/teams/integrated-health-
services/patient-safety/research/safe-childbirth

1. Secretarfa de Salud. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo. México: Secretarfa de Salud; 2014.

2. Secretarfa de Salud. Atencion del recién nacido sano. México: Secretaria de Salud; 2009.

3. Secretarfa de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-007-5SA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio. México: DOF; 2016.

OBSERVACIONES

Valorar % de cumplimiento de cada una de las acciones. Valorar % de cumplimiento del indicador compuesto (cumplimiento del 100% de los

cuatro componentes)

Cuidado adecuado del recién nacido:
- Secar al bebé'? y mantenerlo caliente?

- Administrar vitamina K3

- Administrar profilaxis oftalmica?
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Resultado

AREA: Salud del recién nacido
Subarea Pediatria

N.o 2(de 8)

NOMBRE INDICADOR

Tasa de mortalidad durante hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (por sus siglas
UCIN)

FORMA DE MEDICION Censo mensual
Seran consideradas las muertes de niflos con muy bajo peso al nacer (por sus siglas MBPN) antes de los
DESCRIPCION 28 dias de vida, esta medida incluye a bebés de MBPN nacidos fuera del hospital. Este indicador excluye

las muertes antes de las 12 horas de vida
MBPN: <1500 g

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de muertes de nifios con muy bajo peso al nacer (MBPN) antes de los 28 dias de vida

Denominador

Todos los ingresos en UCIN de nifios con MBPN

FUENTE DE DATOS

Bitacora de neonatologia

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Kowalkowski M, Gould JB, Bose C, Petersen LA, Profit J. Do practicing clinicians agree with expert ratings of neonatal intensive care unit quality
measures? J Perinatol. 2012;32(4):247-52. https://doi.org/10.1038/jp.2011.199

OBSERVACIONES
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Resultado

AREA: Salud del recién nacido

Subérea Pediatria

N.o 3(de )

NOMBRE INDICADOR Porcentaje de neonatos con asfixia neonatal (CIE10:P21)

FORMA DE MEDICION Censo mensual los datos son reportados por el neonatélogo
DESCRIPCION Porcentaje de neonatos con asfixia neonatal (periodos mensuales)

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

No aplica

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Numero de recién nacidos con asfixia neonatal (CIE10: P21)

Denominador

Numero de nacidos vivos

FUENTE DE DATOS

Bitacoras de neonatologia

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas
No aplica

OBSERVACIONES

Mencién especifica de la asfixia neonatal en el expediente clinico.
Recoger el dato de la estadistica mensual que el centro reporta con el total de los casos para contrastar.
P20 - Hipoxia intrauterina (descartar otros diagnosticos)

P21 - Asfixia en el parto
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud del recién nacido
Subérea Pediatria

N.o 4 (de 8)

NOMBRE INDICADOR

Porcentaje de recién nacidos vivos a término que no tienen complicaciones durante el parto o el cuida-
do del recién nacido en el hospital

FORMA DE MEDICION

Censo mensual

DESCRIPCION

Recién nacidos vivos a término que no tienen complicaciones durante el parto o el cuidado del recién
nacido en el hospital

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Nacidos vivos a término en parto Unico con ausencia de alguna complicacién durante el parto o el

Numerador

cuidado del recién nacido en el hospital

Denominador

Todos los nacidos vivos a término (>= 37 semanas) en parto unico

FUENTE DE DATOS

Registro de bitacoras de la UCIN

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

eCQl Resource Center. Healthy Term Newborn. 2017 [citado nov 15]. Disponible en: https://ecqi.healthitgov/ecqm/eh/2022/cms009v10

OBSERVACIONES

Criterios de inclusién del denominador: No se excluyen las afecciones maternas y obstétricas (g]. hipertension, cesarea previa, etc.) a menos que
exista evidencia de efecto fetal antes del parto. Exclusion: Condiciones fetales presentes antes del parto
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud del recién nacido
Subarea Pediatria

N.o 5(de 8)

NOMBRE INDICADOR

Porcentaje de recién nacidos a los que se les realizd pinzamiento tardio del cordén umbilical

FORMA DE MEDICION

Censo: Se establecié tomar en cuenta la hora del nacimiento y el registro de si se realiz6 pinzamiento
tardio de 1 a 3 minutos o al cese del latido del cordén umbilical

DESCRIPCION

Recién nacidos a los que se les realizé pinzamiento tardio del cordén umbilical

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

1+; GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010.
IV; Shekelle - FIGO Guidelines. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource
settings, 2012

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Total de recién nacidos a los que se les realizé el pinzamiento tardio del recién nacido como parte de las
acciones del posparto inmediato

Denominador

Total de nacidos vivos

FUENTE DE DATOS

Notas de enfermeria y notas de atencién al parto

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

World Health Organization. WHO - Safe childbirth checklist. Ginebra: WHO; 2015. Disponible en: https://www.who.int/teams/integrated-health-
services/patient-safety/research/safe-childbirth
1. Secretarfa de Salud. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo. México: Secretaria de Salud; 2014.

OBSERVACIONES

Retraso en cortar el cordén. Estd recomendado el pinzamiento tardio del cordén umbilical en el manejo activo del tercer periodo de trabajo de
parto (de 1 a 3 minutos después del nacimiento) o al cese del latido del cordén umbilical
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud del recién nacido
Subérea Pediatria

N.o 6 (de 8)

Porcentaje de nifios de 37 0 mas semanas de gestacion con Apgar (Appearance, Pulse, Grimace, Activity

NOMBRE INDICADOR and Respiration) <7 a los 5 minutos

FORMA DE MEDICION Censo mensual

DESCRIPCION Recién nacidos de 37 0 mas semanas de gestacion con Apgar <7 a los 5 minutos

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de nacimientos > 37 semanas con Apgar < 7 alos 5 minutos

Numerador

Denominador Numero total de nacimientos con > 37 semanas de gestacion
FUENTE DE DATOS Hoja de atencion al recién nacido y bitacora de la UCIN
ELABORACION DEL

INDICADOR

Referencias bibliograficas
Otsea K, Benson J, Alemayehu T, Pearson E, Healy J. Testing the Safe Abortion Care model in Ethiopia to monitor service availability, use, and qua-
lity. Int J Gynaecol Obstet. 2011;115(3):316-21. https://doi.org/10.1016/1.ijgo.2011.09.003

OBSERVACIONES
Sin observaciones
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud del recién nacido
Subarea Pediatria

N.o 7 (de 8)

Cobertura intrahospitalaria de vacuna contra hepatitis B en recién nacidos vivos antes de ser dados de

RONEHE NS alta del establecimiento de salud

FORMA DE MEDICION Censo

Porcentaje de recién nacidos que no han egresado de la unidad hospitalaria y que recibieron la vacuna

DESCRIPCION contra la hepatitis B

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR Numero de recién nacidos vivos que recibieron la vacuna contra la hepatitis B antes de ser dados de

alta del establecimiento de salud o en el primer mes de vida (en caso de una estancia hospitalaria mas

Numerador prolongada)

Denominador Numero de recién nacidos vivos en el establecimiento de salud
FUENTE DE DATOS Bitacoras de enfermeria del 4rea de inmunizaciones
ELABORACION DEL

INDICADOR

Referencias bibliograficas
National Quality Forum. NQF. Perinatal Measure #0475. 2017 [citado feb 22, 2017]. Disponible en: http://www.qualityforum.org/QPS/Measure-
Details.aspx?standardID=287&print=0&entityTypelD=1.

OBSERVACIONES

Criterios de inclusion del numerador: CIE-10 Z37.0,737.2, Z37.3, Z37.50, Z37.51, Z37.52, 737.53, Z37.54, 737 .59, 737.60, Z37.61, 73762, 737 .63,
737.64,737.69,73800,738001,738.1,738.2,73830,73831,7384,7385,73861,73862 ,73863, 738.64, 73865, 738.66, Z38.68, 738.69, 738.7,
7388.

Criterios de inclusion del denominador: Recién nacidos en el cual el padre o tutor negé la administracién de la vacuna (CIE-10 Z28.82)
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FICHA TECNICA DE INDICADORES

GRUPO: Proceso

AREA: Salud del recién nacido

Subarea Pediatria

N.o 8 (de 8)

NOMBRE INDICADOR Porcentaje de recién nacidos vivos a los que se les realizé tamiz auditivo antes del alta hospitalaria
FORMA DE MEDICION Censo mensual

DESCRIPCION Recién nacidos vivos a los que se les realizé tamiz auditivo antes del alta hospitalaria

Nivel de evidencia; fuerza
recomendacion

FORMULA DEL INDICADOR

Numerador

Nacidos vivos a los que se les realizé un tamizaje para la pérdida auditiva antes del alta o que no fueron
examinados por razones médicas o exclusiones médicas en el establecimiento de salud

Denominador

Todos los nacidos vivos en el establecimiento de salud donde el recién nacido fue dado de alta con <120
dias durante su hospitalizaciéon

FUENTE DE DATOS

Registros de enfermeria

ELABORACION DEL
INDICADOR

Referencias bibliograficas

Countdown to 2015, Health Metrics Network, United Nations Children's Fund, and World Health Organization. Monitoring maternal, newborn
and child health: understanding key progress indicators. Ginebra: WHO; 2011

OBSERVACIONES

Criterios de exclusiones del denominador: Pacientes fallecidos antes del alta y que no recibieron tamizaje auditivo del oido izquierdo o derecho
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Anexo 2. Preguntas clinicas y organizacionales

N.°

i{Qué debe

hacerse?

Registrar a todas

las pacientes que
acuden a valoracion
al servicio de Triage
Obstétrico

Solicitar documen-
tacion oficial

Realizar Triage
Obstétrico

Evaluacién médica
en Triage obstétrico

Evaluacién de
pacientes con
codigo rojo (propias
del érea de Triage y
externas)

Activacién del
Cédigo Mater

Actualizacion del
partograma

Llenado del parto-
grama

Registro de cifras
tensionales y fre-
cuencia cardiaca
materna

¢{Cuando debe
hacerse?

En el momento que
solicite atencion

en el drea de Triage
Obstétrico

Al momento del
registro

Al momento de
llegar a valoracién
a toda paciente en
urgencias

Posterior a la iden-
tificacion de cédula
de Triage Obstétrico
por personal de
enfermeria

Al momento de lle-
gada de la paciente
en urgencias

Ante una emergen-
cia obstétrica

Inmediato

Durante la vigilancia
del trabajo de parto

Durante la vigilancia
del trabajo de parto

i{Como debe
hacerse?

A través de la cap-
tura en el registro
manual y electro-
nico en el formato
establecido

Al solicitar y verifi-
car los documentos
en copia

Aplicacion de
formato de Triage
Obstétrico

Dar seguimiento a
la categorizacion
de la evaluacién
del personal de
enfermeria con
base en el codigo
establecido

Ingresar a toda
paciente que llegue
o se establezca con
codigo rojo

Activacion de
timbre (chicharra) y
perifoneo

Propuesta generada
por la jefatura de
servicio de Gineco-
logia y Obstetricia

Monitoreo y registro
de la frecuencia
cardiaca fetal y
actividad uterina en
sala de parto

Realizar el registro
de frecuencia
cardiaca y cifras ten-
sionales maternas
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{Quién debe
hacerlo?

El personal de
trabajo social de los
diferentes turnos

El personal de
trabajo social de los
diferentes turnos

El personal de
enfermeria

El personal mé-
dico del drea de
Urgencias (Triage
Obstétrico)

El lider del Equipo
de Respuesta Inme-
diata (ERI)

La enfermera de
Triage identifica el
codigo y notifica

al vigilante para
activar el sonido de
chicharay la enfer-
mera administrativa
activa el perifoneo

El jefe de servicio
de Ginecologia y
Obstetricia

Médico adscrito del
area de tocologia

Personal de enfer-
meria del drea de
tocologia

i{Doénde debe
hacerse?

Area de Trabajo
Social de Triage
Obstétrico

Area de Trabajo
Social de Triage
obstétrico

Area de Triage

Area de Triage
Obstétrico

Cama 6 de urgen-
cias ginecoobstetri-
cia (choque)

Urgencias obsté-
tricas

Departamento de
Calidad y Servicio
de Ginecologia y
Obstetricia

Area de Tocologia

Area de Tocologia

{Cuales
la mejora?

Porcentaje de
mujeres que tienen
referencia

Tiempo de atencion
segun el cédigo

Porcentaje de muje-
res con c6digo rojo
que van a cama de
choque (cama 6)

Utilizacion del
partograma actua-
lizado

Porcentaje que in-
gresay se requisita
en el partograma

Porcentaje de
cumplimiento
de partogramas
completos

Contintia/
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/continuacion

11

12

13

14

i{Qué debe

hacerse?

Establecer la organi-
zacion de funciones
al personal becario
y residentes

Elaboracién de
solicitudes de
laboratorio

Toma correcta de
muestras de labora-
torio y rotulacién

Traslado de mues-
tras de laboratorio
en tiempo

Recabar resultados
de laboratorio

¢{Cuando debe
hacerse?

Al momento de
iniciar la guardia

Desde el ingreso
de la paciente o
solicitud adicional

Al momento de
solicitar los estudios
necesarios

Una vez identificada
correctamente las
muestras

Entrega por perso-
nal de laboratorio,
aproximadamente
horario en turnos
matutinos y vesper-
tinos, en caso con-
trario se notificada
via telefénica.

En turnos nocturnos
deberan acudir al
area de laboratorio
para recoger los
mismos

i{Como debe
hacerse?

Identificar al perso-
nal becario del rea
y definir actividades
personalizadas a
cada uno de los
integrantes

Elaboracién correc-
ta de la solicitud
con todos los rubros

Previa a la entrega
de solicitud correc-
tamente requisi-
tada, procederd a
realizar la toma de
muestras y etique-
tado de las mismas

Enviar al laborato-
rio mediante una
rejilla con los tubos
correctamente
identificados,
solicitud correcta

y registrandose

en una libreta de
estudios de labora-
torio, con tiempo de
espera de muestras
no mayor a 60
minutos

Entrega de resul-
tados

{Quién debe
hacerlo?

Médico adscrito del
turno de tocologia

Elabora: Compo-
nente del equipo
médico

Autoriza y firma:

Médico adscrito

Personal de enfer-
meria

Médico interno de
pregrado

Personal de labora-
torio (Pasantes de
servicio social) en
los turnos matutino
y vespertino.
Médico interno de
pregrado en los
turnos nocturnos

iDoénde debe
hacerse?

Area de Tocologia

Area de Urgencias

Area de Urgencias y

Tocologia

Area de Urgencias y
Tocologia

Area de Tocologia

{Cuales
la mejora?

Trabajo en equipo
y la atencién opor-
tuna

Porcentaje de solici-
tudes correctamen-
te requisitadas

Porcentaje de mues-
tras rechazadas

por mala técnica,
rotulacion incorrec-
tay manipulacién
inadecuada

Porcentaje de
muestras que llegan
a laboratorio antes
de una hora

Porcentaje de
integracion de
resultados de labo-
ratorio en todos los
expedientes clinicos
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/continuacion

{Qué debe

N.°

15

16

17

18

19

hacerse?

Integrar al ex-
pediente clinico
los resultados de
laboratorio

Valoracion de
cesareas

Comunicacién al
Servicio de Neona-
tologia del riesgo
obstétrico

Restriccion al uso
de farmacos y
medidas para in-
duccién de trabajo
de parto (empleo
de misoprostol,
butilhioscina, dilata-
cion, maniobras de
dilatacion cervical,
uso de la maniobra
de Kristeller)

Realizacion de
episiotomia en caso
necesario

i{Cuando debe
hacerse?

Inmediato a la
recepcion del
resultado

Alingreso al Servi-
cio de Tocologia y
durante la estancia
en el servicio

Al momento de
identificar a las
pacientes de riesgo

En el momento de
la conduccion del
trabajo de parto

Ante la presencia
de: Parto instru-
mentado, Periné
corto

Periné rigido

{Como debe
hacerse?

El médico becario
se responsabiliza
en agregarlo al
expediente.

El médico adscrito
supervisa al médico
becario para que lo
realice

Aplicando los
criterios de Robson
y justificando el mo-
tivo de las cesareas

Notificacion directa
al personal médico
del drea de Neo-
natologia (médico
general del rea

de Tocologia) y, en
ausencia de él, via
telefénica en donde
habra bitacora de
registro

No haciéndolas
(apego de las Guias
de Practica Clinica)

La técnica reco-
mendada es la
episiotomia medio
lateral, comenzando
en la comisura pos-
terior de los labios
menores y dirigida
habitualmente ha-
cia el lado derecho;
el dngulo respecto
del eje vertical
debera estar entre
45y 60 grados.
Antes de llevar a
cabo una episioto-
mia, debera reali-
zarse una analgesia
adecuada
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{Quién debe
hacerlo?

El médico becario y
el médico adscrito

Médico adscrito

Médico residente

Ninguno de

los siguientes
(médico interno de
pregrado, médico
residente de primer
grado y licenciadas
en Enfermeria
Obstétrica)

Médico interno de
pregrado, médico
residente de primer
grado y licencia-
das en Enfermeria
Obstétrica

¢{Donde debe
hacerse?

En el drea de Toco-
cirugia

En el drea de Toco-
logia

En el drea de Toco-
logia

En el drea de Toco-
logia

Sala de expulsion

iCual es
la mejora?

Evitar duplicidad de
toma de muestras

Porcentaje de cesa-
reas adecuadas a los
criterios de Robson
y con justificacion

Porcentaje de par-
tos sin empleo de
medidas adicionales

Porcentaje de epi-
siotomias realizadas

Continva/
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/continuacion

{Qué debe

N.°

20

hacerse?

Atencion de parto
eutocico

i{Cuando debe
hacerse?

Al completar dilata-
cién y borramiento

{Como debe
hacerse?

NOM 007

Guias de Practica
Clinicas

Guias IMPACT de la
OMS

{Quién debe
hacerlo?

Médico interno de
pregrado, médico
residente de primer
gradoy licencia-
das en Enfermeria
Obstétrica

¢{Donde debe
hacerse?

Sala de expulsion

iCual es
la mejora?

Capacitacion al
100% del personal
becario y residentes
de primer grado

21

22

23

24

25

26

Posicion para la
atencion del parto

Cuidados inmedia-
tos del recién naci-
do durante el parto
(acercamiento piel

a piel y pinzamiento
tardio del cordon
umbilical)

Clasificacion de
urgencia de la
cesarea

Uso de profilaxis
antibiotica en todas
las ceséreas

Toma de piloto

Uso de concentra-
dos eritrocitarios
en cesareas de
urgencia (Clasifica-
cionlyll)

En la atencién del
parto

Al momento de la
atencion del parto
por via vaginal

Al momento de
evaluar las indica-
ciones absolutas de
cesdreas

Una hora previa a
evento quirurgico

Al momento de
decidir la resolucion
quirdrgica

Se solicitara en fase
salina para tener
disponibilidad

Guia de Practica
Clinica (parto huma-
nizado)

Colocando al

recién nacido (de
término y con llanto
vigoroso) sobre

el abdomen de la
madre y realizar el
pinzamiento poste-
rior a que este deje
de latir (sensacion) y
cobertura de polo
cefélico del recién
nacido

Aplicando los
criterios absolutos
de cesareas

Aplicacién de anti-
bidtico 60 minutos
antes de incision

La enfermera de
tocologia realiza la
tomay se entrega
al médico interno
de pregrado para
traslado del mismo
al servicio de trans-
fusion sanguinea.
Responsable de
transfusion sangui-
nea resguarda el
piloto

Solicitandose desde
el momento en el
que se determine
resolucion obsté-
trica

Médico interno de
pregrado, médico
residente de primer
gradoy licenciadas
en Enfermeria
Obstétrica

Quien atienda el
parto (médico in-
terno de pregrado,
médico residente
de primer grado y
licenciadas en En-
fermeria Obstétrica)

Ginecobstetra

Ginecobstetra

Enfermera de labor,
médico interno de
pregrado.
Responsable del
servicio de transfu-
sién sanguinea

Ginecobstetra

Sala de expulsion

Area de Expulsién

Area de Tocologia

Area de Tocologia

Area de Tocologia
Servicio de transfu-
sion sanguinea

Area de Tocologia

Porcentaje de
partos atendidos en
posicion vertical

Cumplimiento

del porcentaje de
nacimientos con el
acercamiento piel a
piel y pinzamiento
de corddén umbilical

Disminuir el tiempo
de decision de cesa-
reas a incision

Porcentaje de
cumplimiento de
antibiético profi-
lactico

Manejo de solici-
tudes de acuerdo
con la categoria de
urgencia
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{Qué debe

N.°

27

28

29

30

31

hacerse?

Uso de concentra-
dos eritrocitarios en
cesareas (clasifica-
cion llly IV)

Alta de recupera-
cién paraingreso a
piso de Ginecologia
(Anestesiologia)

Alta de recupera-
cién paraingreso a
piso de Ginecologia
(Ginecologia 'y
Obstetricia)

Disminuir el nime-
ro de pacientes que
sean sometidas a
empleo de sedacién

Apego temprano y
lactancia materna

i{Cuando debe
hacerse?

La solicitud se
realizara en sala
de tococirugia
(quiréfano)

Almomento de
decidir ingreso a
piso de Ginecologia
y Obstetricia

Alta de recupera-
cién para ingreso a
piso de Ginecologia

En el posquirdrgico
inmediato

En area de recupe-
racion

{Como debe
hacerse?

Se realiza la solici-
tud de componente
sanguineoy se
envia al servicio

de transfusion
sanguinea para
realizar el cruce
ante la activacion
del Cédigo Mater

Notificarse al perso-
nal de anestesiolo-
gia disponible para
generar alta del
servicio

Pase de visita por el
médico ginecobs-
tetra responsable
de tococirugia y de-
terminar egreso del
area para ingreso a
piso de ginecologia
y toma de decision
inicial de pacien-
tes que ameriten
apoyo con servicios
adicionales

Disminuir el empleo
de sedacion a pa-

cientes sometidas a
cesareas (Consenso)

Apego inmediato
del recién nacido a
la madre

120

{Quién debe
hacerlo?

Anestesidlogo firma
la solicitud.

Médico interno de
pregrado traslada la
solicitud

tubo al servicio de
trasfusion sangui-
neay

espera para la
entrega de paquete
globular.
Responsables de
turno del servicio
de trasfusion san-
guinea realizar el
cruce en fase salina

Médico anestesiolo-
go de tococirugia

Médico ginecobste-
tra responsable del
area de tococirugia

Médico aneste-
si6logo de area
Quirurgica

Personal de enfer-
meria de recupe-
racion

¢{Donde debe
hacerse?

Sala de tococirugia
(quiréfano).
Servicio de transfu-
sién sanguinea

Area de Recupe-
racion

Area de Recupe-
racion

Sala de quiréfano

Area de Recupe-
racion

iCual es
la mejora?

Manejo de solici-
tudes de acuerdo
con la categoria de
urgencia

Incremento del
apego inmediato en
lactancia materna

Porcentaje de
apego a lactancia
materna dentro de
la primera hora de
nacimiento
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{Qué debe

hacerse?

i{Cuando debe
hacerse?

{Como debe
hacerse?

{Quién debe
hacerlo?

¢{Donde debe
hacerse?

iCual es
la mejora?

32 | Capacitaral Al momento de Los primeros tres Médico pediatray | Ver calendario de Mejorar el proceso
personal becario ingresar a su rota- dias de inicio de médico general del | rotacion de atencion del
en los procesos de | cion al servicio de rotacién al servicio | turno matutino recién nacido
reanimacion del neonatologia de neonatologia
recién nacido

33 | Aplicacién devita- | En seguimiento de | Aplicacion de la Médico quien reani- | Area de Reanima-
mina K las maniobras de vitamina K por el ma al recién nacido | cién Neonatal

reanimacion médico que realiza | (médico pediatra,
la reanimacion médico general y
neonatal en muslo | médico becario)
izquierdo

34 | Aplicacién delava- | Antesdesuegreso | Aplicacion del Enfermera del 4rea | Area de Puerperio,
cuna de hepatitisB | hospitalario (area inmunolégico por | de Vacunacién recuperaciony

de Puerperio, personal del drea hospitalizacién
Hospitalizacién y de vacunacién en
Recuperacién) muslo derecho

35 | Verificacion final Al momento de Verificar la aplica- Trabajadora social | Area de Puerperio,
de la aplicacion de | otorgarse el plan cion de inmunol6- | que da plan de Recuperaciony
vacunacion al recién | de alta hospitalario | gicos en el recién egreso Hospitalizacion

nacido antes de su
egreso

por el servicio de
trabajo social

nacido mediante la
verificacion de car-
net de vacunacion
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Anexo 3. Busqueda bibliografica

Categoria de la evidencia y

Tema Evidencia Fuerza de la recomendacién’ Recomendacion
(Escala de Shekelle)
- Costo-efectividad y reduce hasta lIbB
en un 70 a 89%, la incidencia de Shekelle

infecciones en ceséarea de urgen-
ciay electiva??

Se recomienda antibiético de lnc
espectro limitado como las cefa- Shekelle
losporinas de primera generacion
o penicilinas*®

Dosis Unica de antibiotico se reco-

Profilaxis antibiética miendan cefalosporinas de primera
recomendada para la
cirugia de cesdrea

- Una dosis administrada 60 min A
antes de la incision es efectiva,
muestra mayor efectividad que

generacion. La administracién de
antibidtico se recomienda antes de
la incisién quirdrgica

aplicada después del pinzamien- GPC
to del corddn umbilical.5 Debe Guia de practica clinica para la
limitarse a una dosis elevada del realizacion de la
farmaco preoperatorio y mante- operacion cesérea
ner maximo 24 h’

- Dosis multiples no aumentan la A
eficacia® GPC
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el desarrollo de guias de practica clinica en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2010 [citado sept 10,
2018];48(6):661-72. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2010/im106n.pdf

Rodriguez-Caravaca G, Albi-Gonzélez M, Rubio-Cirilo L, Frias-Aldeguer L, Crispin-Milart PH, Villar del Campo MC. Adecuacion de la profilaxis
antibiotica en el parto por cesarea. Progr Obstet Ginecol. 2014;57(3):121-25 [citado sept 5, 2018]. Disponible en: http://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S0304501313002641

Méndez-Brich MM, Fuchs-Cordon JR, Fuchs-Castillo EJ. Revision Uso profilactico de antibidticos previos a la cesarea (Profilactic use of antibiotics
prior to a cesarean section) Resumen. Acta Med. Costarric. 2011;53(4):172-75 [citado sept 5, 2018]. Disponible en: http://www.redalyc.org/
pdf/434/43421508003.pdf

General C de salubridad. Gufa de préctica clinica para la realizacién de la operacion cesarea. Evidencias y recomendaciones. Catélogo Maestro
de Guias de Préctica Clinica: IMSS-048-08. México: Secretarfa de Salud; 2010.

World Health Organization. WHO recommendations on maternal health: Guidelines approved by the WHO guidelines review committee. Gine-
bra: WHO; 2017 [citado sept 11, 2018].

World Health Organization. WHO recommendations for prevention and treatment of maternal peripartum infections. Ginebra: WHO; 2015
[citado sept 11, 2018]. Disponible en: https.//www.who.int/publications/i/item/9789241549363

Hospital Universitario Puerta del Mar - Cadiz. Gufa antibidtica, resumen profilaxis antibiética quirtrgica. 2017 [citado sept 5, 2018].

Speranza BN, Telechea H, Banchero DP, Giachetto G, Patricia Banchero D, Vazquez X, et al. Profilaxis antibidtica en la cesérea. Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR): necesidad de protocolizacion. Rev Med Uruguay. 2003;19:66-70 [citado sept 5, 2018]. Disponible en: http://www.scielo.
edu.uy/pdf/rmu/v19n1/v19n1a08 pdf
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Tema

Evidencia

Categoria de la evidencia y
Fuerza de la recomendacion
(Shekelle)'

Recomendacion

Pruebas de
compatibilidad
sanguinea para
lareserva de
componentes previo
auna cesdrea
(programada o de
urgencia)

- La sangre no debe ser transfundi-
da a menos que se hayan practi-
cado las pruebas de hemocompa-
tibilidad* entre los glébulos rojos
del donante y los anticuerpos

en el plasma del paciente, de
acuerdo con los requerimientos
nacionales.?

Antes de cada transfusion alogé-
nica, los bancos de sangre y los
servicios de transfusion deberan
realizar las pruebas de compatibi-
lidad sanguinea.?

A

La politica definida de pruebas de
compatibilidad en cada proceso
como: grupo ABO y Rh, compati-
bilidad en medio salino, en anti-
globulina, etc. Son medidas que
deben ser consensuadas entre el
banco de sangre, los cirujanos y
anestesiélogos de cada hospital.®
Cada hospital tendra un esquema
de las unidades que se utilizan en
cada proceso quirdrgico con las
variaciones propias. La reserva de
sangre segun la probabilidad de
consumo se realizara de acuerdo
con el esquema establecido por
cada hospital?

Se realizaran pruebas de hemo-
compatibilidad en cualquier caso
de reserva de sangre para cirugia
mayor.* Se recomienda realizar las
pruebas mas especificas con tiempo
de anticipacion a la cirugia. En caso
de transfusién de urgencia se reco-
miendan las pruebas que demoren
menor tiempo.?

* Las pruebas de hemocompatibilidad deberan incluir:
1. Estudio de grupos sanguineos: antigenos y anticuerpos
Escrutinio de anticuerpos irregulares

3. Pruebas cruzadas:

- prueba mayor; permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos regulares o irregulares en el suero del receptor contra antigenos
presentes en los eritrocitos del donante

« prueba menor; permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos regulares e irregulares en el suero del donante contra antigenos
presentes en los eritrocitos del receptor

- prueba autotestigo en la realizacion de la prueba mayor y menor para descartar la presencia de un anticuerpo pegado al eritrocito, el auto-
testigo contendra suero o plasma y eritrocitos de la muestra estudiada®3®

Las pruebas se realizan por reaccion entre la muestra del donante y el receptor y se pueden interpretar por medio de aglutinacion mediante
técnicas en tubo, en columna y microplaca

123




Componentes y resultados de su implementacion en Chiapas y Puebla

Ventajas Desventajas
- La hemolisis se puede observar La hemolisis es inestable, utiliza mayor
- Es una técnica rdpida (20 0 30 minutos) si | volumen de muestra, mayor manipulacién e
Técnica de aglutinacién en tubo se usan aditivos para acelerar la reaccién | interpretacion subjetiva
- Util cuando se requiere transfusion de
urgencia
- Permite procesar mayor volumen de Mayor cantidad de falsos positivos, debido
muestras a que detecta anticuerpos que quiza no

- Requiere un volumen minimo de muestra | tengan importancia clinica o reaccion in vivo
- Se realiza mediante equipos automatiza-

dos Requiere equipo automatizado que puede
Técnica de aglutinacién en columna'y - Permite detectar un panel amplio de ser costoso para algunos centros hospita-
microplaca pruebas hematoldgicas en una sola corri- | larios
da
- Mayor sensibilidad La técnica requiere de mayor tiempo,
- Utilizan métodos estandarizados y tienen | aproximadamente una hora. Lo cual puede
trazabilidad retrasar la transfusion

- Mejoran la precision

La urgencia transfusional no exime la préctica de las pruebas cruzadas de compatibilidad; sin embargo, la sangre o concentrado de
eritrocitos podran liberarse anticipadamente para su transfusion, hasta haber corroborado el grupo ABO y Rh de la unidad y del receptor y
verificar la compatibilidad ABO, mediante una prueba réapida en medio salino. Entre tanto se continuara con las pruebas de compatibilidad
utilizando un medio facilitador para abreviar el tiempo. Las pruebas cruzadas se llevaran hasta su término con la prueba de antiglobulina
humana (prueba de Coombs).

De detectarse incompatibilidad en las pruebas cruzadas, el banco de sangre o, en su caso, el servicio de transfusion, debera dar aviso
inmediatamente con la finalidad de evitar o interrumpir la transfusion.
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Tema

Evidencia

Categoria de la evidencia y
Fuerza de la recomendacion
(Shekelle)'

Recomendacion

Uso de farmacos
sedantes durante

la operacion cesarea
con anestesia
regional

- EI' midazolam es un farmaco efec-
tivo, de accion rapida y de corta
duracidn, cuyo uso es seguro
para para la madre y el producto
cuando se administra después de
extraccion del bebé por interven-
cion de cesarea3*®

lnc

Es importante evitar la sedacion
excesiva para el manejo del dolor
posterior a la cirugia cesarea, se
recomienda el uso de analgésicos
leves no narcéticos, como 500 mg
de paracetamol por via oral segtin
sea necesario*

lnc

El uso de sedantes y ansioliticos
se encuentran asociados a mayor
depresion respiratoria, pocos
recuerdos del parto, sensacion de
insatisfaccion, disminucion del
contacto piel con piel y dificultad
para el comienzo inmediato de la
lactancia®

lnc

Las mujeres que tienen contacto
piel con piel dentro del quiréfano
SON Menos propensas a hecesitar
medicacion para la ansiedad
(como el midazolam), comienzan
la lactancia materna de manera
tempranay la contintian por mu-
cho mas tiempo en comparacion
con las mujeres que no tienen
contacto piel a piel dentro del
quiréfano®

Inc

Se debe propiciar un entorno
adecuado para el contacto piel a
piel, al hacerlo se puede disminuir
la necesidad de ansioliticos y
disminuir hasta 1.6 veces mas el
gasto asociado a su uso’

lnc

Las madres que no pueden iniciar
la lactancia materna durante la
primera hora poscesarea deben
recibir apoyo y comenzar a ama-
mantar lo antes posible?

Existe basta evidencia de los
beneficios del contacto piel con piel
y el inicio de la lactancia materna,
en la primera media hora después
del parto

Se recomienda evaluar la situacion
individual e iniciar el contacto piel
con piel y la lactancia materna,
tan pronto como las condiciones
de la madre y el recién nacido lo
permitan
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/continuacion

- En partos complicados o en los
casos de mujeres sometidas a
cesarea, laimplementacién del
contacto piel con piel y el inicio
inmediato de la lactancia materna
no siempre es razonable, algunos
estudios®® han documentado que
es poco practico e inseguro ha-
cerlo en la sala de partos, debido
a la posicion fisica de la madre,
riesgo de contaminacion del sitio
de la incisién y desaprobacién
potencial de algunos médicos
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Anexo 4. Flujograma del proceso de atencién

PRIMER BLOQUE: ENTRADA Y TRIAGE OBSTETRICO

Ingreso de la mujer
ala unidad médica
(vigilancia 1)

Se recepciona por el

modulo de referencia
de Tabajo Social para

su registro y cotejar
Hoja de referencia

Envio a area de
Triage
Obstétrico

_]—>

La paciente espera en
sala para su atencion
médica en los
consultorios de
urgencias y/o se envia

Verde

criterios de clasificacion de

ala consulta externa o

centro de salud

Se capacita en datos de alarma
obstétricay se envia a
deambulacion a areas de
pasillo dentro del hospital o se

envia a domicilio con signos de
alarma y revaloracion en el
tiempo que estipule el médico
para su revaloracion

«—No

Valoracién del riesgo
obstétrico (Triage
obstétrico enfermeria)

Se reporta con el personal de enfermeria
de drea de Triage Obstétrico para realizar el
interrogatorio y exploracion de vitales,
realizdndose asignacion de color para
priorizar su evaluacién

;Cumple los

riesgo obstétrico?

Amarillo

Ingreso a Urgencias
ginecobstétricas y
valoracién por
ginecobstetra

{Presenta
algun/os criterio/s de
ingreso?

Si
v

¢Activacion del
Cédigo Mater?

Rojo

Se realiza la activacion del
Cédigo Mater, mediante la
presion de interruptor de
Sirena (chicharra) de
activacion en area de
Triage

Se realiza la integracion
del Equipo de
Respuesta Inmediata
mediante el siguiente
personal

Criterios de ingreso:
+ Embarazos >37 SDG con T.P.F.A.
« Primigesta dilatacion +8 cm
+ Multigesta dilatacion +6 cm

SEGUNDO BLOQUE: ADMISION E INGRESO A TOCOLOGIA

Resolucion del embarazo

Urgencia
quirdrgica

Se integra el Expediente Clinico con
los Consentimeintos Informados

« Embarazo pélvico con T.P.F.A.

+ Embarazo con rpm y a término

« Embarazo a término con hemorragia
« Alteraciones de la frecuencia fetal

« Patologia materna

‘

Inicio de tramites ] v
Ingreso a administrativos VER TRAMITES g2
Tocologia trabajo socialy |—» ADMINISTRATIVOS DE| |5 S
admision TRABAJO SOCIAL & %
hospitalaria &

Evaluacion por

ginecobstetra

;Resolucion

Valoracién del riesgo

via abdominal «No del embarazo via Si—| obstétrico
vaginal? (Ginecobstetra)
l Y

Apertura y registro de Se notifica al

i signos vitales y FCF ¢/30 l¢«——No ¢{Con riesgo? Si—»  Médico que
€S min en partograma hasta recibe a RN del

la resolucion area de laboroal
servicio de
No Neonatologia

Completar protocolo:
laboratorios, sangre,

y preanestésica

valoracién preoperatorio

Enlace fuera
de paginas

Dilatacion
completa y borramiento
del 100%

Si

Enlace fuera
de péginas

No-»|

Se mantiene vigilancia
obstétrica en drea de
Tocologia con
vigilancia horaria

v

Se prepara para la
atencion del RN
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ATENCION DE PARTO Y CESAREA (BINOMIO)

TERCER BLOQUE

abdominal

Resolucién del embarazo via

bor

Dilatacion completay

ramiento 100%

Colocacion de posicion
de o de litotomia
asepsia vulvo perineal

Infiltracion de
periné con
lidocaina al 2%

Protocolo: Valoracion v
Laboratorios Preanestésica se Se evalua signos
Urgente Sangre realizaré en labor vitales y FCF cada
ver categorizacion) >-No-  Valoracion si se cuenta con 30 min hasta la
preoperatoria y Anestesiélogo resolucion
preanestésica disponible
Se notifica al v
v P servicode Atencion en la sala N
Administracion Neonato]ogla via de expulsion d
, P telefonica
Si— | deantibiotico
Profilactico
dSe dirige sa}[da e evalta
epolo cgfal|co € No requerimiento de Si—p|
Seintegra el Consentimiento ) sin medidas Episiotomia
expediente de procedimiento Seinformaa adicionales
clinico con los familiar

consentimientos

Anestésicoy

Quirdrgico responsable

Se indica colocacion
de sonda vesical,
vendaje de
extremidades

Se traslada a sala
de quiréfano
desde tocologia

}

Se presenta el
personal de sala
de quiréfano con
paciente y se
verifica identidad
de paciente y
diagnésticos
preoperatorios

I

v

Se realiza
evaluacion
Anestésica para
determinar tipo de
procedimiemto
anestésico

Previa antisepsia y asepsia de
regidn abdominal, incisién
media infraumbulical,
histerectomia tipo Kerry
extraccion de recién nacido

!

Se realiza manejo activo
para el alumbramiento

Concluye
procedimiento
quirtrgico

S

Conriesgo

Se solicita
Interconsulta a
Unidad de
Cuidado
Intensivos
Obstétricos

._>

Inicia atencion al
RNy la madre
(binomio)

v

Nacimiento

Si

¢Nacido a término?
¢Tiene buen tono?
¢Respira o llora?

Si
v

Reanimacion

durante la atencién de ru
realizando pasos iniciales
Reanimacion

Permanece junto a la madre

tina,
dela

l

Sin riesgo

valta condicion
clinica maternay
determina

Con riesgo

Ingresaa UCIOy
se da vigilancia en
base a patologia
de ingreso

Ver Algoritmo de
Reanimacién
Neonatal

Calentar y mantener Se traslada a Cuna
la temperatura de calor radiante y Regresaa
nolrma’l, posicionar la se realiza ligadura mantener
V|Ia aérea despejar | 1" decordén, || acercamiento
?S secreciones si somatometria y piel a piel con
uera hecesario, profilaxis oftalmica la madre
secar, evaluacion y de vitamina K
constante
Se da Alta de Previa
Pasaa Recuperacion valloraqorI\ de
o Recuperacion eingresaa alta porlos
in riesgo—| para monitoreo piso de > SGFV'C]OIS d?
de vitales Ginecologiay Angstesno ogia y
Obstetricia Ggs:t‘;ﬁ%aay

Criterios de Riesgo
paraingreso a UCIO

Ver Algoritmo 4

Bajo riesgo Alto riesgo

(Existe riesgo del
recién nacido?

No

Seingresa a
Puerperio de bajo
riesgo en
alojamiento
conjunto
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PUERPERIO Y HOSPITALIZACION (BINOMIO)

.
.

CUARTO BLOQUE

;Existe riesgo

No
Materno?

| Sinriesgo | [ Conrriesgo |

Alojamiento | o Ingresaa
conjunto | ecuperacion
para vigilancia

Control obstétrico, hoja

hasta resolver
el riesgo

binomio
perinatal y Certificado (binomio)
de Nacimiento Ingresa a
(binomio) Piso de Riesgo clinico de
Ginecologia .
9 enfermeria del RN:
Se realiza \?.19.1105 Yit3|e|5:
reconquista de - Igilancia de la
Anticoncepcion Hemo,rra.gla tolerancia gastrica;
posevento Ob§t€tr|ca Aplicacic’)n de
obstétrico Codigo inmunolégicos
l Mater (BCG y hepatitis)
Vigilancia de ) Se evaluara la tOne‘ntaa?nbsrci.bre
masaje uterino; condicién y amiz metabolico,
Vigilancia de necesidad de auditivoy
do B cuidados del RN
sangra | permanencia en incl d '
_ transvaginal e el servicio incluyendo
involucién uterina seguimiento de
pequefas
l anomalias
A
Se fomenta Ingreso
deambulacién contraindicacid aucl

asistida, posterior
a4 horas

!

Posteriora 10
horas se _
establece plan de|~

Se mantiene
vigilancia en
Puerperio de Bajo

No

v
Sin riesgo

Alojamiento
conjunto

Control obstétrico, hoja

perinatal y Certificado
de Nacimiento

Existe riesgo
del recién nacido?

v
[Riesgoaalto |

[ Riesgo bajo]

Se mantiene Valoracién
una hora en por médico
observacion especialista

Corroborar
el riesgo, si

Al momento del
Nacimiento

remitié o se
descarta
v
Médico
Recaba
laboratorios
(biometria
hematica,

7Nacido a Término?
;Tiene buen tono?
;Respira o llora?

PCR, Quimica
Sanguinea)

Personal de
enfermeria realiza
vigilancia de

Calentar y mantener la
temperatura normal,
¢ posicionar la via aérea,

despejar las secresiones
si fuera necesario,
secar, estimular

signos vitales;

verificar la
lactancia materna

Se clasifica de
acuerdo al riesgo el
destino del recién
nacido para ingreso
aUCINosala7

[Serealiza apertura de
Y expediente en
admision Hospitalaria

Ver
indicaciones
de Ingreso

alta hospitalaria Riesgo
Orientacion parala
identificacion de
datos de alarma
Revision final
para determinar (¢
egreso

Enlace fuera
de péginas

¢Apnea, boqueo o F
menor de 100 lpm?

VPP: Monitor de Sp0O2,
considerar monitor de ECG

iRespira con dificultad 0
cianosis persistente?

Si

+

Colocar en posicién y

despejar la via aérea.

Monitor de Sp02, 02
suplementario segun sea
el caso, considerar CPAP

Verificar movimientos del pecho.
Pasos correctivos de la ventilacion
si es necerario. TET o mascara
laringea si es necesario

¢FCmenora 60 Ipm?

No
Intubar si todavia no se hizo.
Compresiones toracicas.
Coordinacion con VPP, 02
100%. Monitor ECG

{FCmenor a 60 Ipm?

Adrenalina IV. Si la FC contintia
por debajo de los 60 Ipm:

I

Atencién posterior
alareanimacion
en equipo

SpO02 preductal objetivo

1 min 60%-65%
2 min 65%-70%
3min 70%-75%
4 min 75%-80%
5min 80%-85%

10 min

considerar hipovolemia,
considerar neumotorax
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QUINTO BLOQUE: EGRESO HOSPITALARIO

Certificado de
muerte fetal

En caso de
muertes fetales

Revision final para
determinar egreso

Entrega de
receta médica y
Certificado de
nacimiento

v

Revisién final de
Médico Especialista

{Cumple con los
criterios de egreso?

Si

7 v.
Tramites
administrativos,

A 4

Ingreso a Piso de
Ginecologia y
Obstetricia o UCIO

Con alteraciones

No-p|

Se determina
solicitar estudios
de laboratorio y
revaloracién con

resultados

Serevaloray
se decide

Sin alteraciones

A

Trabajo social

!

Consejeria
Planificacién Familiar

|

Se le explica signos
de alarma posparto

l

Se notificaala
jefatura de trabajo
social dela
Jurisdiccién para
visita domiciliaria

I

Se orienta sobre
vacunas

!

Egreso (Alta
hospitalaria)

—

Se decide Egreso
Hospitalario

Se determina condiciones clinicas
como: Tolerancia a la via oral, Utero
con involucion adecuada para
horas de puerperio, disminucion
de loquios, tolerancia adecuada a
la deambulacién, paraclinicos en
pardmetros normales y no
alteracion de cifras tensionales
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inal

Anexo 5. Matriz temporal parto vag
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Anexo 8. Hoja de informacion a mujeres y familiares (HI1)

Hoja de informacion a mujeres y familiares

HI1
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Anexo 9. Encuesta sobre la experiencia de la mujer en relacién con la atencion

recibida

HI1

Encuesta sobre la experiencia de las mujeres que fueron atendidas por parto vaginal o cesarea

Instrucciones de llenado:

- Esta hoja debera ser incorporada al expediente clinico.

- El personal de trabajo social aplicara y llenard la encuesta a todas las mujeres al momento de
indicarse el alta hospitalaria posterior a un parto o realizaciéon de cesarea.

- Marque con una “X” en la columna correspondiente (se realizd, no se realizé) cualquiera de las
siguientes actividades.

- Evite dejar espacios en blanco.

Turno en el que se aplica la encuesta:

Tipo de parto: Vaginal ( ) Cesarea( )
Nacimiento de bebé: Fecha: Hora:
Alta de la sefiora: Fecha: Hora:
Encuesta: Fecha: Hora:

Nam.

Atencion

Tema

Serealizo

No se realizo

1

El personal se estuvo acercando con usted
desde su ingreso hasta su alta, para platicar
sobre:

1) Laatencién ala saludy la de su bebé

2) Laatencion que recibiria durante su
hospitalizacion

Al aceptarla para quedarse en el hospital:

1) ¢Le tomaron de presioén arterial?
2) ;Letomaron la temperatura?
3) Le preguntaron si habia tenido sangrado?

¢Le oyeron varias veces los latidos del
corazon a su bebé antes de nacer?

{Le informaron mas de una vez cuantos
centimetros de dilatacion tenia?
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Nam.

Atencion

Tema

Serealizo

No se realizé

{Le preguntaron mas de una vez si tenia
contracciones?

Conteste sélo si tuvo cesdrea

Antes de hacerle la cesérea, le dijeron los
motivos por los que le hicieron cesarea?

En el momento que nacié su bebé o a los
pocos minutos de haber nacido,

;colocaron a su bebé sobre su pecho?

En el tiempo que estuvo en el hospital,

¢le dijeron cbmo amamantar a su bebé?

{Estuvo presente su familiar cuando le
dijeron cé6mo debia cuidar en su casa a usted
y a su bebé?

10

¢{Le dijeron que deberia regresar alhospital
si usted tiene

1) Sangrado

2) Fiebre

3) Dolor de cabeza

1

¢Le dijeron que deberia traer a su bebé al
hospital si tuviera...?

1) Fiebre

2) Coloranormal

3) Problemas para respirar

12

Durante el tiempo que estuvo hospitalizada,
¢le ofrecieron un método para no quedar
embarazada?

13

Durante su estancia, ;le entregaron la hoja de
informacion para la paciente?
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14 Nolegusté | Sile gusté
Marque una X sobre la raya de la respuesta que corresponda a
¢qué fue lo que mas le gusté o no le gusté de la atencién que le
dieron en el hospital? Sélo una respuesta por cada oracién
1)  Eltrato que le dio el personal médico 1) 1)
2) Eltrato que le dio el personal de enfermeria 2) 2)
3) Eltrato del personal de vigilancia a su llegada al hospital 3) 3)
4) La comunicacion trabajo social y familiares 4) 4
5) Lacomunicacién trabajo social y paciente 5) 5)
6) Le dieron medicamento para el dolor 6) 6)
7) Le permitieron que le acompanara un familiar 7) 7)
8) Atencion que le dieron a su bebé 8) 8)
9) Ver nacer a su bebé 9) 9)

15 .
Marque con una (X). Lo peor es 1y lo mejor es 10.
{Qué calificacion le da a la atenciéon de suparto (o cesarea)?
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)

16 {Recomendaria a otras mujeres que atiendan sus partos en este hospital?
Si( ) No( ) ¢Porqué?:

17

¢De las preguntas que he realizado hay alguna que no haya entendido bien?

Si( ) No( ) ¢Cual
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Anexo 10. Resultados de medicidn basal de los indicadores de la VAI

Como parte del proceso de construcciéon de la VAI durante el desarrollo del paso
numero seis, se abordaron la construccion de indicadores para la evaluacion de
las innovaciones y los cambios organizacionales incorporados al proceso de atencién
y que fueron definidos durante la etapa del disefio de la VAL Estos indicadores estan
relacionados directamente con actividades definidas en los documentos operaticos de
la VAI y seran de utilidad para evaluar la implementacién de la VAI y la mejora del
proceso de atencidn.

Este proceso se realizo en consenso con el equipo local, adicionalmente se realiza-
ron algunos cambios a los formatos locales existentes con la finalidad de registrar el
cumplimiento de las actividades nuevas.

Los indicadores elaborados y los resultados de la evaluacion piloto y las dos evalua-
ciones posteriores se muestra en el cuadro L.

Es importante detallar que en la medicién piloto hubo algunos indicadores que no
se pudieron estimar, debido a que corresponden a acciones nuevas en la unidad médi-
ca. Posteriormente en la 1.2 evaluacién se pudieron obtener datos. En este sentido, me-
rece la pena resaltar los indicadores “apertura del partograma y partograma completo”;
en la evaluacidn piloto se encontr6 que habia presencia de hasta cuatro formatos de
partograma vacios en un mismo expediente, derivado de este hecho se recomendd el
llenado correcto del partograma, y en la 1.2 y 2.2 evaluacién encontramos sélo un par-
tograma por expediente y estos tenian datos correctamente requisitados.

Por otra parte, se evaluaron indicadores relacionados con la atencién al recién na-
cido que no se llevaban a cabo de manera sistemadtica en el hospital tales como: apego
inmediato piel con piel, inicio de la lactancia materna en la primera hora posparto y
pinzamiento tardio del cordén umbilical. Aun cuando los porcentajes de cumplimiento
no son del 100%, se ha logrado intervenir para que se adopten estas prdcticas con la
finalidad de mejorar losresultados en la salud del recién nacido.

Otra actividad que no se realizaba en el HI1 era la valoracidn del recién nacido sano
antes del egreso hospitalario. Para incorporar esta actividad se llevaron a cabo discusio-
nes frecuentes con el personal, ya que habia reticencia para hacerlo, los motivos fueron
que no habia suficientes pediatras. Al final se acord6 que se realizaria la valoracion del
recién nacido sano por el médico general, para registrar esta actividad se agregd un
formato con una lista de verificacion de las acciones a realizar para hacer la valoracion.
En las evaluaciones 1 y 2 se encontraron expedientes clinicos con hojas de valoracién
del recién nacido marcadas como realizadas. Atin se trabaja para que el personal de las
areas de hospitalizacion realice esta valoracién a todos los nifios.
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Cuadro l. Porcentaje de cumplimiento de los indicadores para la evaluacion de la via clinica. HI1, 2019

Porcentaje de cumplimiento (n)

Piloto’ 12 22
Indicador Subindicador n*:60 evaluacion? | evaluacion®
n*:60 n*:80
Tiempo de espera parala | Codigo verde (< 60 min) 0.0 (n=30)* | 80.0 (=40) | 70.0 (n=32)
atencion enadmisiona - ¢ amarillo (< 45 min) 30.0(n=30) | 85.0(n=20) | 656(n=40)
urgencias de acuerdo con
el codigo de triage Cédigo rojo (inmediato) 100 (n=2) Sin casos 100 (n=3)
Cumplimiento* 0.0 (n=30)* | 0.0(n=30) 2.5 (n=80)
Nombre completo 0.0 100.0 95.0
Apertura del partograma Edad 00 200 o1.2
Fecha de nacimiento 0.0 20.0 78.7
Semanas de gestacion 0.0 88.3 56.3
N.° de expediente 0.0 0.0 3.8
Cumplimiento* 0.0 (n=30) 0.0 (n=30) | 21.3 (n=80)
Nivel de cumplimentacion Temperatura cada 2 horas 0.0 45.0 23.7
del partograma Frecuencia cardiaca cada 30 min 0.0 2333 26.2
Frecuencia cardiaca del feto cada 30 min 0.0 86.66 53.7
Realizacién de Cumplimiento 0.0 (n¥=22) | 0.0(n"=30) | 0.0(n¥=10)
episiotomia clinicamente Parto instrumental - - -
justificada (partos Periné corto y/o rigido - - -
vaginales con Distocia de hombros - - -
episiotomia) Otras causas - - -
Cumplimiento* 0.0 (n=30) | 56.6 (n¥=30) | 48.0 (n¥=40)
Manejo activo adecuado Administracion de oxitocina en el primer min 81.8 100 92.5
del tercer periodo del Controlar traccion del cordén umbilical (extraccién de
parto vagilzal placenta) ( 97.0 100 92.5
Masaje de Utero (extraccion de placenta) 0.0 56.6 47.5
Utilizacion de la
clasificacion de Robson en | Cumplimiento 0.0 (n=60) 8.3 (n=60) 0.0 (n=80)
admision
Profilaxis antibidtica Cumplimiento 00(n=30) | 0,0(nc=30) | 0.0(nc=40)
correcta (cesareas)
Cumplimiento* 0.0 (n=30) | 56.7 (n=60) | 8.8 (n=2380)
Contacto temprano piel con piel 0.0* 66.7 53.8
Pinzamiento tardio del cordén umbilical 0.0* 88.3 42.5
Cuidado inmediato del Profilaxis oftalmica 100.0 98.3 92.5
recién nacido Administracién de vitamina K 100.0 86.7 92.5
Inicio de la lactancia materna en la primera hora posparto 0.0* 56.7 488
Admlnlstraa.én dg vacuna contra la hepatitis B antes del 0.0* 56.7 600
egreso hospitalario
Valoracién del recién Cumplimiento* 00(n=30) | 50.0(n=60)  32.5 (n=80)

nacido antes del egreso

! Febrero 2019
2 Julio/agosto 2019
3 Noviembre 2019

n* muestra total: algunos indicadores aplican sélo a parto vaginal (n¥) y otros a cesarea (n°)
* Indicador compuesto "All or none” (se considera cumplimiento cuando cumplen todos los subindicadores)
#No se encontraron los documentos o variables necesarias para calcular el indicador
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