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Resumen

Antecedentes

La mortalidad materna es un problema que amenaza a millones de mujeres y a sus
familias en el todo el Mundo. Aunque se han conseguido progresos en las ultimas décadas,
siguen existiendo abismales diferencias en Razdon de Muerte Materna (RMM) entre las
diferentes regiones y paises. Cada dia fallecen 830 mujeres por causas asociadas al embarazo,
parto y puerperio y el 99% de los casos se producen en paises en vias de desarrollo.

Las diferencias no son sdélo entre paises sino también dentro de un mismo pais, donde
la poblacién indigena y aquella que vive en el area rural es quien mas sufre esta vulneracion de
los derechos humanos. Las comunidades rurales, frecuentemente alejadas y aisladas, tienen
carencia de establecimientos de salud y de sistemas de comunicaciéon, presentan una elevada
escasez de personal médico y los cuidados de salud que reciben son muchas veces de baja
calidad.

Existen diferentes estrategias en las que se puede trabajar para reducir la mortalidad
materna, aunque ninguna funciona de manera aislada. Resulta primordial un buen manejo de la
emergencia obstétrica y el control prenatal también representa una oportunidad de
intervencién. En el Mundo, cuarenta millones de mujeres al aio dan a luz en su comunidad, por
lejania de los centros de atencidn, limitaciones econémicas o rechazo cultural. Por este motivo,
actuaciones a nivel comunitario pueden ser beneficiosas para mejorar la salud materna y
neonatal.

Esta tesis se enmarca dentro del proyecto “Embarazo Saludable”, una intervenciéon de
control prenatal a nivel comunitario, que se propone, con el financiamiento de diversas agencias
de cooperacién y en coordinacién con los representantes de los sistemas de salud locales,
disminuir la mortalidad materna de los departamentos de Alta Verapaz y San Marcos en
Guatemala.

Objetivo e hipotesis de investigacion

Esta tesis busca aportar evidencia cientifica con respecto a la viabilidad y al impacto de
un programa de control de embarazo, utilizando herramientas diagnésticas portatiles y de bajo
coste. El objetivo principal es la mejora de la atencidon de las gestantes de comunidades rurales
en paises en desarrollo y de sus recién nacidos.

El trabajo busca contrastar si el kit portatil del proyecto “Embarazo Saludable”, que
incorpora ecografia basica y pruebas en sangre y orina, puede servir para que las enfermeras
rurales itinerantes realicen un control prenatal de calidad, resultando una intervencion eficaz
para disminuir la mortalidad materno-neonatal en zonas aisladas de paises en desarrollo.



Metodologia

Se pretende llevar un control prenatal de calidad a las zonas rurales alejadas para
detectar a las embarazadas en riesgo. Si se detecta riesgo obstétrico, las mujeres seran derivadas
de manera temprana a un establecimiento de salud que cuente con los recursos necesarios para
abordar dichas complicaciones. El objetivo es convertir una transferencia urgente en una
referencia ordinaria (o no urgente), de menor coste y de menor riesgo. Finalmente, gracias a la
deteccidn y derivacidon temprana, se pretende conseguir impacto en la reduccion de muerte
materna y neonatal.

Se define una metodologia de ejecucion del proyecto y una metodologia de evaluacion
de impacto. La ejecucion se plantea en dos fases, un estudio piloto, como prueba de concepto,
en una muestra de alrededor de 1.000 gestantes y una segunda fase de ampliacién para verificar
viabilidad e impacto en una muestra mayor, de alrededor de 10.000 gestantes. Para estimar el
impacto del proyecto se disefiaron indicadores de proceso (calidad de la atencidn, diagndstico
de patologias, referencias y transferencias urgentes adecuadas, etc.) e indicadores de impacto
(en mortalidad materna y neonatal). Se realiza también una encuesta de satisfaccion a gestantes
y personal que realiza las atenciones.

Contar con fondos de cooperacién internacional para el desarrollo y no con fondos
dedicados expresamente para investigacion ha condicionado el tipo de estudio. Se descartd un
ensayo controlado aleatorizado por problemas éticos. Se decidid alcanzar el tamafio muestral
con todas las gestantes captadas y realizar la comparacién de impacto con los datos oficiales de
mortalidad de cada uno de los dos departamentos completos y con el pais en general.

Resultados

Se atendieron 10.108 mujeres en un periodo de 2 afos y 3 meses. Se realizaron 9.093
mediciones de hemoglobina, encontrando una prevalencia de anemia del 17,37% en el
departamento de Alta Verapaz y del 6,63% en San Marcos. Se realizaron un total de 27.555
pruebas rapidas para serologias: 9.304 pruebas para VHB, 8.878 para sifilis y 9.373 para VIH,
encontrando positividad en alguna de las tres pruebas a 24 gestantes, a las que se recomendd
gue acudan al centro de salud para realizar prueba confirmatoria y recibir tratamiento de ser
necesario. Se realizaron 9.942 pruebas para valorar nivel de glicemia, diagnosticando 27
pacientes con glucosa por encima de los 140 mg/dL. Se realizaron 9.512 exdmenes rapidos de
orina, encontrando infeccién del tracto urinario en 1.668 casos y 263 resultados positivos para
proteinuria, de éstas, 17 se acompafiaban de tensién arterial elevada, por lo que se refirieron
por sospecha de preeclampsia. Se detectaron 55 gestaciones gemelares y 454 casos de
presentaciéon no cefdlica por encima de las 32 semanas. Se derivaron 20 pacientes por gestacion
no evolutiva y 11 por sospecha de malformacion fetal severa.

Las enfermeras del proyecto recomendaron referencia a centro sanitario a 983 mujeres,
de las cuales 27 fueron con traslado urgente.

Para conocer el impacto en mortalidad materna se comparé la RMM del grupo de
intervencién con la RMM de cada uno de los departamentos. De las 10.108 mujeres atendidas,
1.113 mujeres presentaban fecha probable de parto posterior al cierre del estudio, por lo que



fueron excluidas para el célculo de la RMM. El total de gestantes fallecidas en nuestro grupo de
8.995 mujeres fue de 9 (5 en Alta Verapaz y 4 en San Marcos), lo que representa una RMM de
100,05. En Alta Verapaz se ha logrado una disminucién del 40,97% respecto al dato de RMM del
departamento completo para el 2015 y en San Marcos una disminucién de un 25,6%. La TMN
s6lo se pudo evaluar en el departamento de Alta Verapaz, siendo de 6,17 en el grupo de
intervencién frente a 9,85 en el departamento completo (disminucion del 37,3%). Para
conseguir significancia estadistica en muerte materna, y para una reduccion del 35%, seria
necesaria una muestra de 28.167 en cada grupo.

El 98% de las gestantes se mostré satisfecha con la atencién recibida, asi como el 100%
de las enfermeras lo estuvo con el proyecto.

Conclusiones

Los resultados alcanzados indican que una intervencion de estas caracteristicas permite
mejorar la calidad de la atencidon de gestantes rurales en paises en desarrollo, a un coste
razonable. El impacto alcanzado en mortalidad materna y neonatal es importantisimo.

Ante los resultados tan positivos, de una intervencién relativamente modesta, nuestro
trabajo continlda, ya no solo para conseguir aumentar el tamafio muestral que nos permita
afirmar que la mejoria es estadisticamente significativa, sino porque hemos visto el impacto tan
importante y la satisfaccion en la vida de miles de mujeres de comunidades aisladas de
Guatemala que creemos reproducible en muchas otras comunidades de otros paises en vias de
desarrollo. Lo que parece que podremos confirmar si continuamos trabajando en esta linea, es
gue instaurando este sistema itinerante de control de gestaciéon conseguimos evitar la muerte
de mujeres jovenes y sanas, expuestas a una alta mortalidad por el solo hecho de estar
embarazadas en un pais sin facilidad de acceso a los servicios sanitarios. El tiempo invertido en
esta tesis doctoral ha merecido claramente la pena.






Abstract

Background

Maternal mortality is a problem that threatens millions of women and their families
Worldwide. Despite the progress that has been made over the last decades, there are still huge
difference in Maternal Mortality Rate (MMR) between different regions and countries. Every
day, 830 women die from causes associated with pregnancy, childbirth and postpartum, and
99% of those cases occur in developing countries.

Differences exist not only between countries but also within the same country, where
the indigenous population and those who live in rural areas suffer the most from this disrespect
of human rights. Rural communities, often remote and isolated, have a lack of health facilities
and communication systems, present a serious shortage of physician and many times receive
low quality health care.

There are different strategies in which we can work to reduce maternal mortality,
although none of them work in an isolated manner. Good management of the obstetric
emergency is a priority and prenatal control also represents an opportunity for intervention. In
the World, forty million women a year give birth in their communities, due to distance from
health centers, economic limitations or cultural rejection. For this reason, actions at the
community level can be beneficial to improve maternal and neonatal health.

This thesis is part of the "Healthy Pregnancy" project, a prenatal control intervention at
community level. The project is proposed, with funding from various cooperation agencies and
in coordination with local health systems, to reduce maternal mortality in the departments of
Alta Verapaz and San Marcos in Guatemala.

Objetive and research hypothesis.

This thesis aims to provide scientific evidence regarding the feasibility and impact of a
prenatal control program, using portable and low-cost diagnostic tools. The main objective is to
improve the care of pregnant women in rural communities in developing countries and the care
of their newborns.

This work seeks to evaluate whether the portable kit of the "Healthy Pregnancy" project,
which incorporates basic ultrasound and blood and urine tests, allows rural itinerant nurses to
provide quality prenatal care, resulting in an effective intervention to reduce maternal and
neonatal mortality in isolated areas of developing countries.



Methods

The aim is to bring quality prenatal care to remote rural areas to detect pregnant women
at risk. If obstetric risk is detected, women will be referred early to a health facility that has the
necessary resources to handle these complications. The objective is to convert an urgent
transfer into an ordinary (or non-urgent) reference, with lower cost and lower risk. Finally,
thanks to early detection and referral, the aim is to achieve an impact in reducing maternal and
neonatal deaths.

First of all, a methodology for project execution and for impact evaluation are defined.
The project execution is then planned in two phases, a pilot study as a proof of concept in a
sample of around 1,000 pregnant women and a second phase of expansion to verify viability
and impactin a larger sample of around 10,000 pregnant women. To estimate the impact of the
project, process indicators were designed (quality of care, diagnosis of pathologies, references
and adequate urgent transfers, etc.) and impact indicators (in maternal and neonatal mortality).
A satisfaction survey will also be carried out for pregnant women and health personnel.

Working with funds from International Cooperation and Development and not with
funds dedicated specifically for research has conditioned the type of study. A randomized
controlled trial was ruled out due to ethical concerns. It was decided to reach the sample size
with all pregnant women and to make the impact comparison with the official mortality data of
each of the two complete departments and with the entire country.

Results

10,108 women were attended in a period of 2 years and 3 months. 9,093 measurements
of hemoglobin were performed, finding a prevalence of anemia of 17.37% in the department of
Alta Verapaz and 6.63% in San Marcos. A total of 27,555 rapid serological tests were performed:
9,304 tests for HBV, 8,878 for syphilis and 9,373 for HIV, 24 pregnant women were found to be
positive, they were recommended to go to the health center to perform confirmatory tests and
receive treatment if necessary. 9,942 tests were performed to assess glycemia level, detecting
27 patients with glucose above 140 mg / dL. 9,512 rapid urine tests were performed, finding
urinary tract infection in 1,668 cases and 263 positive results for proteinuria, of these, 17 were
accompanied by high blood pressure, so they were referred with a diagnosis of suspected
preeclampsia. 55 twin gestations and 454 cases of non-cephalic presentation above 32 weeks
were diagnosed. Twenty patients were referred for non-evolutive gestation and 11 for
suspected severe fetal malformation. The nurses of the project recommended a referral to the
health center to 983 women, of whom 27 were by urgent transfer.

To know the impact on maternal mortality, the MMR of the intervention group was
compared with the MMR for each of the departments. Of the 10,108 women attended, 1,113
women had an estimated date of delivery after the study closing date, so they were excluded
for the calculation of the MMR. The total number of maternal death in our group of 8,995
women was 9 (5 in Alta Verapaz and 4 in San Marcos), which represents an MMR of 100.05. In
Alta Verapaz, a reduction of 40.97% was achieved, respect to the MMR data of the entire
department for 2015 and in San Marcos a decrease of 24.6%. The NMR could only be evaluated
in the department of Alta Verapaz, being 6.17 in the intervention group compared to 9.85 in the



entire department (decrease of 37.3%). To achieve statistical significance in maternal death, and
for a reduction of 35%, a sample of 28,167 in each group would be necessary.

98% of the pregnant women were satisfied with the care received, as well as the 100%
satisfaction among the nurses with the project.

Conclusion

The results obtained indicate that an intervention of these characteristics can improve the
quality of care of rural pregnant women in developing countries, at a reasonable cost. The impact on
maternal and neonatal mortality is significant.

Given the positive results, with a relatively modest intervention, our work continues, not
only to increase the sample size that allows us to affirm that the improvement is statistically
significant, but because we have seen how great an impact was made on the of thousands of women
from isolated communities in Guatemala that we believe it could be duplicated in many other
communities in other developing countries. What it seems we can confirm if we continue working in
this line, is that by establishing this itinerant system of prenatal care we managed to avoid the death
of young and healthy women, exposed to a high mortality rate due to the fact of being pregnant in
a country without easy access to health services. The time invested in this doctoral thesis has clearly
been worthwhile.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1.- Presentacion y organizacion del documento.

El presente documento expone el trabajo realizado y los resultados obtenidos en el
marco de la tesis doctoral “ECOGRAFIA PORTATIL Y CRIBADO DE SANGRE Y ORINA PARA EL
CONTROL DE GESTANTES EN ZONAS RURALES DE PAISES EN DESARROLLO: ESTUDIO DE CASO EN
GUATEMALA”. Esta tesis se inscribe en el Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de la
Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos.

La informacidn se presenta dividida en 7 capitulos:

El Capitulo I, de INTRODUCCION, enmarca el trabajo presentando la situacién de la salud
materna y neonatal en paises de bajos ingresos, con especial detalle en Guatemala. Se explican
los programas gubernamentales de atencidon prenatal y el impacto que han alcanzado. Este
capitulo aporta también una revision de las aportaciones cientificas previas que buscaban
también mejorar el control prenatal y la salud materno-infantil en estos paises.

En el Capitulo Il se presentan las HIPOTESIS DE INVESTIGACION. Se define la hipdtesis
principal que pretende verificar esta tesis, asi como las hipotesis de trabajo que ayudan a la
consecucién de ese trabajo.

El Capitulo Ill, de MATERIALES Y METODOS, expone la metodologia de trabajo, el
método de evaluacion, las herramientas hardware y software utilizadas y los materiales de
formacion elaborados para su ejecucidon. Se presenta también un breve resumen del estudio
piloto realizado como prueba de concepto durante los afios 2012 — 2013, al inicio de la ejecucién
de la tesis.

El Capitulo IV es el de RESULTADOS y resume los hitos alcanzados en este estudio a lo
largo de sus 3 afios de ejecucidén. Presenta los resultados obtenidos en el diagnéstico de
patologia en ecografia, sangre y orina; el manejo que se dio a las pacientes y su adecuacion o
no. Como indicadores de impacto se presentan la huella dejada en mortalidad materna y
neonatal. Se exponen algunas reflexiones desde el punto de vista financiero y se revisa la
aceptabilidad del proyecto, los planes de sostenibilidad y escalado del mismo.

El Capitulo V presenta la DISCUSION DE RESULTADOS, las CONCLUSIONES vy las
INVESTIGACIONES FUTURAS. Se trata de la revisién critica de los resultados evaluando la
representatividad de la muestra y la validez de los mismos en otras zonas del pais y en otros
paises. Se aportan también lineas futuras de investigacion que se han identificado en el
transcurso del trabajo de tesis.

Por ultimo, el Capitulo VI de BIBLIOGRAFIA enumera las fuentes bibliograficas utilizadas
a lo largo del texto.

Se afade el Capitulo VIl de ANEXQOS para presentar de manera mds concreta alguna de
las herramientas utilizadas en la investigacion.
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1.2.- Génesis, justificacion e importancia de la tesis.

La falta de acceso a una adecuada atencion sexual y reproductiva es una vulneracién de
los derechos humanos [1] que afecta a millones de mujeres en el mundo, especialmente a
aquellas que viven en paises de bajos ingresos. La mortalidad materna es a dia de hoy un
problema que sufren cientos de miles de mujeres: cada dia mueren aproximadamente 830
mujeres por causas asociadas al embarazo, al parto y al puerperio [2], y pese a las diferentes
medidas adoptadas por instituciones gubernamentales y organismos multilaterales, contintan
siendo inaceptablemente altas las tasas de muerte materna y neonatal en el mundo. Durante el
ano 2015, fallecieron mas de 275.000 mujeres por complicaciones durante el embarazo vy el
parto, fallecieron alrededor de 2,6 millones de recién nacidos durante su primer mes de vida y
se reportaron 2,1 millones de muertes anteparto [3] [4].

En la figura 1 puede verse que existen abismales diferencias en la razén de muerte
materna (RMM) entre paises de bajos, de medianos y de altos ingresos. En el afio 2015, todavia
73 paises reportaron una razén de mortalidad materna mayor de 70 muertes por cada 100.000
nacidos vivos, 24 paises mayor de 400 y 8 paises mayor de 600. Los peores resultados se
presentan en la regién de Africa Central y Subsahariana [3].

115 [ 200-250
W1530 250300
3070 [ 300-400
E370-100 [ 400-500
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[7150-200 I 600-1100

Figura 1. Razon de muerte materna por paises, aiio 2015. Fuente: GBD 2016 [3].

Frente a éste y otros problemas, en el afio 2000, los paises miembros de la Organizacion de las
Naciones Unidas se comprometieron a través de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) a combatir la pobreza en sus multiples dimensiones. A través del quinto ODM (mejorar
la salud materna), se comprometieron para el afio 2015 a reducir en un 75% la razén de
mortalidad materna, con respecto a la del afio 1990 [5]. Aunque esta meta no se logro alcanzar,
si que debemos de transmitir el optimismo de un gran avance, una reduccion del 45% con
respecto al afio 1990 [6]. Algo parecido ha ocurrido con el ODM 4 que planteaba reducir la
mortalidad de nifios menores de 5 afios. Se estuvo cerca de la meta, pero no se consiguio [7].

En el aflo 2015, evaluadas las metas alcanzadas por los ODM vy vistas las importantes
necesidades aun pendientes, las Naciones Unidas proponen una nueva agenda para el
desarrollo, la erradicacion de la pobreza y la proteccion del planeta. Dicha agenda, los Objetivos
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del Desarrollo Sostenible (ODS), esta compuesta por 17 objetivos que deben alcanzarse para el
afno 2030 [8].

e ODS 1: Poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el mundo.
e ODS 2: Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutricién y
promover la agricultura sostenible.
e ODS 3: Garantizar unavida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.
e ODS 4: Garantizar una educacidn inclusiva, equitativa y de calidad y promover
oportunidades de aprendizaje durante toda la vida para todos.
e ODS5: Lograr laigualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las nifias.
e ODS 6: Garantizar la disponibilidad de agua y su gestion sostenible y el saneamiento
para todos.
e ODS 7: Garantizar el acceso a una energia asequible, segura, sostenible y moderna para
todos.
e ODS 8: Promover el crecimiento econdmico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo
pleno y productivo y el trabajo decente para todos.
e ODS 9: Construir infraestructuras resilientes, promover la industrializacion inclusiva y
sostenible y fomentar la innovacion.
e ODS 10: Reducir la desigualdad en y entre los paises.
e ODS 11: Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros,
resilientes y sostenibles.
e ODS 12: Garantizar modalidades de consumo y produccion sostenibles.
e ODS 13: Adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y sus efectos.
e ODS 14: Conservar y utilizar en forma sostenible los océanos, los mares y los recursos
marinos para el desarrollo sostenible.
e ODS 15: Promover el uso sostenible de los ecosistemas terrestres, luchar contra la
desertificacion, detener e invertir la degradacién de las tierras y frenar la pérdida de la
diversidad bioldgica.
e ODS 16: Promover sociedades pacificas e inclusivas para el desarrollo sostenible,
facilitar el acceso a la justicia para todos y crear instituciones eficaces, responsables e
inclusivas a todos los niveles.
e ODS 17: Fortalecer los medios de ejecucidn y revitalizar la Alianza Mundial para el
Desarrollo Sostenible. v/
v

Dentro del Objetivo 3, relacionado con la salud y bienestar de las personas, se encuentra
la Meta 3.1, que establece una reduccién de la razén de mortalidad materna mundial por debajo
de 70 muertes por cada 100.000 nacidos vivos para el afio 2030, cuando en el afio 2016 este
indicador todavia se situaba en 216 [9]. Ademas, la Meta 3.7 propone garantizar el acceso
universal a los servicios de salud sexual y reproductiva a todas las mujeres del Mundo.

Con referencia a la mortalidad infantil, decir que entre los afios 1990 y 2015, la
mortalidad en menores de 5 afios disminuyd en un 52% (las muertes neonatales cayeron a un
ritmo mas lento, disminuyendo en un 42,4%, de 4,6 millones en 1990 a 2,6 millones en el 2015
[4]), cifra aun lejos de la meta fijada inicialmente en el ODM 4 de reducir en dos terceras partes
la mortalidad infantil. La tasa de mortalidad neonatal estimada para el afio 2016 se situa en 18,6
muertes por cada 1.000 nacidos vivos a nivel mundial [9], cuando el objetivo establecido en los
ODS para el afio 2030 es reducirla por debajo de 12 [8].

Sabemos que para disminuir la mortalidad materna hay que priorizar el momento del
parto y ofrecer un manejo de calidad y a tiempo de las emergencias obstétricas, pero tenemos
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también otras oportunidades de intervencién para reducir el riesgo de la mujer embarazada
como son el control prenatal, el cuidado en el post parto, el aborto seguro, asi como ofrecer a
las mujeres el acceso a una adecuada planificacion familiar [10]. Si buscamos una mejora
substancial debemos trabajar en una oportuna atencidon de la emergencia obstétrica, pero
también en mejorar la calidad de la atencién global de la mujer. Se conocen muchas
intervenciones individuales, pero ninguna de forma aislada conseguira disminuir la tasa de
mortalidad materna en una poblacion. Una estrategia determinada funcionara en la medida en
gue integre un grupo de elementos efectivos y consiga una amplia cobertura de la poblacion
objetivo [11].

Se demostré la importancia del control prenatal en la Gltima revisién del estudio GBD'
(Global Burden of Disease Study), publicado en el afio 2016, donde se observé una clara relacién
entre las tasas de mortalidad materna y la cobertura de control prenatal [3]. En promedio, los
paises con una tasa de mortalidad materna menor de 15, habian conseguido al menos que el
98% de sus gestantes tuvieran por lo menos una visita de atencién prenatal, el 95% al menos
cuatro consultas de atencion prenatal, el 97% parto institucionalizado y al 99% le atendid el
parto personal calificado. Como puede verse en la tabla 1, a medida que la tasa de mortalidad
materna aumenta, existe una disminucion de estas coberturas.

Tabla 1. Cobertura promedio de los servicios de salud reproductiva, incluyendo una visita de
atencion prenatal, cuatro visitas de atencion prenatal, parto institucionalizado y la asistencia del
parto por personal cualificado, estratificado por RMM. Afios 1990 - 2015. Fuente: GBD2016(3].

Antenatal  Antenatal In-facility Skilled birth
care (1visit) care (4 visits) delivery attendance
coverage coverage

Oto15 97-7% 95-:0% 97:2% 98-5%
15to 65 94-4% 87-0% 92:3% 95-0%
65to075 90:9% 77:5% 82-2% 88.5%
75to 175 85:9% 65-4% 71-7% 79-6%
175t0 225 84-8% 61-0% 63-6% 69-6%
225to0 500 797% 48-4% 49-1% 56-8%
500andabove  74-7% 43:6% 40-0% 47-4%

The coverage values for each aspect of reproductive care show the simple average
of all observation for all location-years within the corresponding MMR range.

Un aspecto esencial para reducir la mortalidad materna es mejorar los controles
prenatales, permitiendo a las mujeres el acceso a personal cualificado y bien equipado,
incluyendo medicamentos, aparatos e infraestructura adecuados. Garantizar un seguimiento

! Global Burden of Desease Study: Iniciativa puesta en marcha en los aflos 90" por el Banco Mundial. Institucionalizada
luego por la OMS, es el estudio epidemioldgico observacional mundial mas completo hasta la fecha. Describe la
mortalidad y la morbilidad derivadas de las principales enfermedades, lesiones y factores de riesgo para la salud a
nivel mundial, nacional y regional.

4
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adecuado del embarazo resulta determinante para abordar el momento del parto seguro,
anticipandose a las complicaciones obstétricas con medios técnicos y humanos adecuados.

Los paises en vias de desarrollo llevan muchos afios intentando mejorar la cobertura del
control prenatal, habiendo conseguido tasas razonables. Sin embargo, se trata de un control
prenatal de calidad pobre. La ecografia y los test de laboratorio, herramientas rutinarias para el
control de gestantes en los paises desarrollados, son pruebas cuyo acceso alin no esta extendido
a las mujeres en los en paises de bajos ingresos [12] [13].

Ademas de los dafios y secuelas que puede dejar en las mujeres y sus hijos una atencién
deficiente durante el embarazo, parto y puerperio, la mortalidad materna y neonatal pone de
relieve las consecuencias de la marginacion social, étnica y de género que viven las mujeres
rurales de paises pobres durante esta etapa de su vida. Por tanto, la planificacién y ejecucion de
una estrategia para combatir la mortalidad materna es un primer paso importante para cumplir
con el respeto a los derechos humanos [14].

La idea del proyecto objeto de esta tesis surge en el afio 2012 de un brainstorming entre
la direccién de la ONG espainola Enlace Hispanoamericano de Salud (Fundacion EHAS) y
profesionales de la ONG guatemalteca TulaSalud, buscando cémo disminuir la alta razén de
mortalidad materna del departamento de Alta Verapaz, departamento eminentemente rural de
Guatemala. TulaSalud lleva afios trabajando en las zonas rurales de Alta Verapaz utilizando
sistemas de telemedicina a través de telefonia movil y cursos de formacién a distancia.

Es asi como hace mas de 5 afos, recién egresada de la especialidad de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario Fundacién Alcorcdn, fui invitada por la Fundacion EHAS a
dictar un curso de ecografia basica para enfermeras en junio de 2012 en la ciudad de Coban
(Departamento de Alta Verapaz), para formar a 3 enfermeras para un estudio piloto con 1.000
gestantes. Cuando escuché por primera vez que se trataba de un proyecto donde enfermeras,
sin ningln contacto previo con estudios de ultrasonidos, realizarian ecografias obstétricas tuve
serias dudas al respecto de su factibilidad. Ademas, al verificar el plan inicial de capacitacién y
confirmar que se trataba de una ecografia basica, descartando el estudio morfoldgico de las
veinte semanas, la valoracidn ecografica que plantea el proyecto resultaba casi un “sacrilegio”
para mi formacion de ecografista.

Después del primer viaje a Guatemala, habiendo conocido de primera mano las
necesidades de las zonas rurales y sobre todo las inmensas ganas de trabajar y aprender de las
enfermeras itinerantes del Programa de Extension de Cobertura del MSPAS (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala), vi el proyecto como una propuesta real. Se podia
lograr que las enfermeras realizaran ecografias basicas en zonas rurales sin suministro eléctrico
para detectar a tiempo emergencias obstétricas.

Es enorme la inequidad que hay en el Mundo, las inmensas diferencias sociales y de
acceso a la educacidon o la sanidad. Trabajar en esta tesis ha sido una fuente infinita de
enriquecimiento personal, me ha hecho consciente del gravisimo problema que la mortalidad
materna significa en nuestros dias para cientos de miles de mujeres, me ha mostrado que
tenemos muchisimo que hacer, pero que también hay mucha gente con ganas de trabajar para
qgue el Mundo sea mejor.

Transcurridos mas de cinco afios de trabajo, las miles de gestantes atendidas, los
compafieros de trabajo y los duros viajes han dejado infinitas experiencias y ensefianzas. Los
resultados del proyecto son muy alentadores. Personalmente me han sorprendido al resultar
mejor incluso de lo que esperaba. Espero, mostrando los resultados de este trabajo de tesis,
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abrir una oportunidad de intervencion para la mejora de la calidad de vida de todas las mujeres
embarazadas y de sus hijos.

T e —

Figura 2. Gestantes esperando atencidn en un Centro de Convergencia. Comunidad de Setal, San
Pedro Carchd, Alta Verapaz, junio de 2012.
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1.3.- Marco de referencia.

1.3.1.- Mortalidad materno-neonatal en zonas rurales de paises en desarrollo.

El 99% de los casos de muerte materna se producen en paises en vias de desarrollo.
Existe una gran diferencia en la atencidn prenatal que se ofrece en paises desarrollados y aquella
gue se ofrece en aquellos en desarrollo, pero no es menos cierta la gran diferencia encontrada
dentro de cada uno de ellos. A pesar de los esfuerzos y los avances conseguidos en los ultimos
anos en los paises menos ricos para reducir la mortalidad materna y neonatal, siguen existiendo
enormes diferencias entre personas de altos y bajos ingresos y mas generalizadamente aun,
entre las personas que viven en zonas urbanas y aquellas que viven en zona rural.

Se presenta en la Tabla 2, una comparativa de muerte materna y muerte neonatal a
partir de los datos del Banco Mundial, para el Mundo en General, para la Unién Europea, el
Africa Subsahariana y para los paises de América Latina. Resulta preocupante observar la
enorme la diferencia que existe entre la mayor parte de los paises del Mundo y la Unidn
Europea. Ademas, somos conscientes que estos indicadores pueden aun ser peores en paises
de bajos ingresos, donde existen graves problemas de subregistro de informacién.

Tabla 2. Indicadores afio 2015 de los ODS de varios paises de América Latina en comparacion con
los indicadores de la region, Unidon Europea y el Mundo. Fuente: Elaboracion propia a partir de
datos del Banco Mundial [9].

Razén de Mortalidad Tasa de Mortalidad Tasa de Mortalidad
Materna por cada Neonatal por cada Infantil en nifios menores
100.000 nacidos 1.000 nacidos vivos. de 5 anos por cada 1.000
vivos. (RMM) (TMN) nacidos vivos (TMI5)
ODM (2015) 95 30
ODS (2030) 70 12 25
Mundo 216 19,1 42,2
Unidn Europea 8 2,6 4,4
Africa Subsahariana 547 28,3 81,3
América Latinay 69 9,4 18,1
Caribe
Bolivia 206 20 38
Nicaragua 150 10 22
Honduras 129 11 20
Guatemala 88 13 29
Peru 68 8 17
Colombia 64 9 16
Brasil 44 9 16
Cuba 39 2 6
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Las principales causas directas de mortalidad materna en los paises en desarrollo [15]
son las hemorragias antes o después del parto (27%), la hipertensién gestacional (14%), las
infecciones (11%), los abortos (9%) y el parto obstruido (7%). Enfermedades intercurrentes
durante la gestacion como la anemia, malaria, VIH o tuberculosis, entre las principales, son
causantes del 28% de la mortalidad, como causas indirectas. En América Latina las principales
causas de muerte materna son la enfermedad hipertensiva (25% del total de muertes), las
hemorragias (21%), el parto obstruido (13%), los abortos (12%) y las sepsis/infecciones (8%). La
mayoria de estas muertes ocurren entre el Ultimo trimestre y la primera semana post parto y el
riesgo es particularmente alto durante los dos primeros dias [16].

Si se analiza la mortalidad neonatal, se observa que constituye el 45% de los
fallecimientos de nifios menores de cinco afios. La mayoria de los fallecimientos de neonatos (el
75%) se producen durante la primera semana de vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se
producen en las primeras 24 horas [17]. Las causas principales de fallecimientos de recién
nacidos son: el nacimiento prematuro y bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia perinatal y
los traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80% de las muertes en este grupo de
edad.

La mayoria de estas muertes se producen en el medio rural y la mayor parte de ellas son
causadas por causas prevenibles con un adecuado cuidado antes, durante y después del parto
[2]. Sin embargo, la falta de recursos, y de recursos de calidad, asi como la dificultad para referir
o trasladar a los pacientes, hace dificil garantizar el derecho a una atencidn de calidad en las
comunidades rurales, donde sélo el 56% de los nacimientos recibe atenciéon de parto por
personal cualificado [8].

Las comunidades rurales generalmente se encuentran en dareas remotas sin
establecimientos de salud, y por lo tanto, muchas veces las mujeres deben viajar varias horas
para llegar al establecimiento de salud mas cercano. Ademas, el seguimiento del embarazo al
gue tienen acceso carece de medios adecuados y muchas veces es realizado por personal no
especializado, limitdandose en muchos casos, sdlo a la medida del peso de la gestante y la altura
uterina. En estos contextos rurales, en muchos casos sin suministro eléctrico ni redes de
telecomunicacion, resulta imposible contar con pruebas complementarias que garanticen la
calidad del diagnéstico, como la ecografia y/o los andlisis de sangre y orina.

Las dreas remotas de paises en desarrollo presentan una elevada falta de médicos, lo
qgue implica largos y costosos desplazamientos para recibir atencién por un especialista en
obstetricia. El reducido nimero de especialistas dispuestos a trabajar en estas zonas se debe
principalmente al aislamiento geografico, a las precarias condiciones de vida y a las escasas
opciones de mejora de sus expectativas profesionales. En algunos casos, el personal que atiende
los establecimientos de salud rurales son enfermeras, pero lo normal es encontrar auxiliares de
enfermeria, personal con una formacién muy basica en cuidados sanitarios.

Como puede verse en la Tabla 2, los indicadores para América Latina como region han
mejorado notablemente. Sin embargo, cuando se analiza por paises pueden verse importantes
diferencias entre ellos. Respecto a Mesoamérica (la regidon constituida por Meéxico vy
Centroamérica), del mismo modo, se observa que, pese a una mejoria global, persisten
diferencias en indicadores de salud, en acceso y calidad de la atencidn entre paises vecinos y
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dentro de los paises mismos. La linea de base de la iniciativa Salud Mesoamérica 20157, realizada
en las areas mas pobres de la regidn, puso en evidencia estas diferencias. Por ejemplo, respecto
a la cobertura de 4 visitas prenatales, Guatemala presenta una tasa bajisima, con apenas un 20%
de cumplimiento, mientras que en El Salvador esta tasa es de un 90%. Un problema que se puso
en evidencia también fue el de las diferencias culturales, sélo el 58% de las mujeres en
Guatemala manifestd su satisfaccion con la atencidn sanitaria recibida. La falta de intérpretes o
una practica adaptada para la atencion de comunidades indigenas, como puede ser la atencién
del parto en vertical, puede guardar relacién con esta alta tasa de insatisfaccién [18].

Las instituciones publicas de salud de paises en desarrollo son las responsables de
ofrecer una atencién sanitaria de calidad, estando obligadas a cubrir la atenciéon de salud
materna de toda su poblacién. Sin embargo, las zonas rurales generalmente contindan
desatendidas en esta materia, por falta de recursos y de soluciones adaptadas a contextos sin
suministro eléctrico y sin especialistas y muchas veces no adaptadas correctamente al entorno
cultural.

1.3.2.- Guatemala y su sistema de atencion de salud.

En Guatemala, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), de acuerdo a
la Constitucién Politica de la Republica, es el encargado del despacho de los negocios del
Organismo Ejecutivo en cuanto a Salud (articulo 193). EI MSPAS cuenta con una red de
establecimientos distribuidos en tres niveles de atencién. El 1* nivel de atencidn se encarga de
los servicios basicos de salud. Estd formado por puestos de salud y centros comunitarios de salud
gue se encuentran distribuidos en comunidades rurales y/o barrios. En las areas rurales mas
aisladas, estos puestos estan atendidos por auxiliares de enfermeria, apoyados por brigadas de
salud itinerantes formadas por enfermeras que atienden a la poblacidn en visitas periddicas. El
292 nivel incorpora ya servicios ampliados de salud, estando formado por centros de salud
ubicados en las cabeceras municipales (donde ya hay médicos generales), los centros de
atencion integral materno-infantil (CAIMI) y los hospitales generales. En el 3* nivel estan los
pocos hospitales nacionales especializados que hay en el pais. En cuanto a los recursos humanos,
el personal del MSPAS estaba constituido en el 2014 por un 14% de médicos y enfermeras, un
31% de auxiliares de enfermeria (en quienes recae la responsabilidad de brindar la atencién al
mayor porcentaje de la poblacidn) y el resto, personal para el area administrativa.

El pais de Guatemala tiene un indice de Desarrollo Humano de 0,64 (para el afio 2012
cuando se gesto el proyecto era de un 0,61) y ocupa el puesto 125 de los 188 paises clasificados
por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo [19]. Guatemala era y es un pais
pluricultural y multilinglie (40% de poblacién indigena, 15% blancos y 45% mestizos), con una
distribucion geografica heterogénea de la poblacion en cantidad y en grupos étnicos. Los niveles
de pobreza presentan grandes desequilibrios entre zonas urbanas y rurales, con grandes grupos
poblacionales indigenas con graves carencias para acceder a servicios esenciales como salud,
educacidn, vivienda o agua potable en la zona rural.

A pesar de los esfuerzos realizados y los avances conseguidos en los Ultimos 15 afios en
la mejora de los indicadores de salud como mortalidad materna y neonatal, en Guatemala

Salud Mesoamérica 2015 (SM2015): iniciativa publico privada administrada por el Banco Interamericano de
Desarrollo para determinar las desigualdades en salud en 8 paises: El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Belize, Costa Rica, Panama y México.
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siguen existiendo profundas diferencias entre las diversas areas del pais. La Razén de Mortalidad
Materna en la poblacién indigena (211) triplicé en el afio 2012 a la no indigena (70) y el 60% de
las nifias y nifios fallecidos durante su primer afio de vida murieron antes de cumplir el 1* mes.
Los departamentos de Huehuetenango, Quiché, Alta Verapaz y San Marcos concentran el 49,4%
de casos de muertes maternas [20].

La Tabla 3 se confecciond a partir de los datos oficiales del MSPAS guatemalteco y
muestra la gran diferencia que existe en RMM entre los diferentes departamentos del pais. Cabe
comentar la discrepancia que existe entre la Razon de Muerte Materna reportada por el MSPAS
(120 por cada 100.000 nacidos vivos) y el valor estimado por el Banco Mundial (88 por cada
100.000 nacidos vivos). En Guatemala hay una estricta monitorizacidén y un estricto reporte de
los casos de mortalidad materna®, sin embargo, existe subregistro de nacimientos y de muerte
neonatal. Probablemente es este subregistro el que puede explicar la diferencia de las cifras,
dado que el nimero de nacimientos actia como denominador para el calculo de la RMM,
aunque pueden afectar otros factores.

Tabla 3. Razdn de Mortalidad Materna en Guatemala desagregada por departamentos y ordenada
en funcion de la RMM de 2015. Fuente: Tesis Doctoral Prieto-Egido (Elaboracion propia a partir de
los datos publicados en las Salas Situacionales de Guatemala) [21].

Departamento 2013 2014 2015
Huehuetenango 233 207 220
Alta Verapaz 124 140 150
Totonicapan 168 151 150
Solola 98 107 140
Izabal 132 131 130
Chiquimula 131 95 130
Escuintla 65 106 130
Quetzaltenango 85 98 125
Baja Verapaz 98 121 115
Quiché 162 141 110
MEDIA 113 110 110
Jalapa 114 103 105
El Progreso 23 139 95
San Marcos 128 111 90
Santa Rosa 72 102 90
Petén 150 87 85
Chimaltenango 129 92 80
Sacatepéquez 139 83 75
Suchitepéquez 62 103 75
Jutiapa 74 25 75
Guatemala 48 54 60
Retalhuleu 59 106 50
Zacapa 32 31 40

Para la vigilancia y deteccion de la muerte materna la Mesa Técnica de Andlisis de Muerte Materna se retne todas
las semanas para certificar las muertes reportadas.

10
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La muerte materna sucede en Guatemala 1,8 veces mas en la mujer indigena que en la
no indigena [22]. Puede verse en la Tabla 3 que la RMM mas alta en el afo 2015 la presento el
departamento de Huehuetenango (84% de poblacion rural) con una mortalidad materna que
duplica la media del pais, seguido por Alta Verapaz (90% de poblacidn indigena) y Totonicapan
(95% de poblacién indigena). Estos departamentos pueden llegar a cuadriplicar en mortalidad
materna a otros como Retalhuleu (32% de poblacién indigena) o Zacapa (10% de poblacién
indigena), evidenciando la marcada diferencia que puede haber entre departamentos dentro de
un pais con algo menos de 110.000 Km? de superficie.

La brecha cultural en Guatemala es un factor importante en la atencién sanitaria a la
poblacién indigena. La cultura maya tiene sus propias creencias y formas de abordar la salud
gue, a menudo, entran en conflicto con la atencidn sanitaria oficial. Un ejemplo es el caso de las
mujeres embarazadas, que suelen realizar el parto vertical con la ayuda de parteras de la
comunidad y sus familias. La premisa para el concepto del proyecto de tesis era encontrar
tecnologia y nuevos procedimientos para detectar a tiempo las emergencias obstétricas. Si no
se iban a poder evitar los partos domiciliarios en zona rural, al menos detectar a tiempo las
complicaciones obstétricas para conseguir que al menos los embarazos y partos de riesgo si que
sean atendidos por personal especializado.

Figura 3. Sistema de traslado urgente en el drea rural de Alta Verapaz (Guatemala).

1.3.3.- El programa de atencion de gestantes del MSPAS.

A través de la Ley para la Maternidad Saludable [23], el Gobierno de Guatemala se
comprometio a mejorar la salud y calidad de vida de la mujer y del recién nacido mediante el
acceso universal, oportuno y gratuito a informacion y servicios de calidad antes y durante el
embarazo, parto y postparto. Estos servicios deben tener pertinencia cultural y ofrecerse sin
discriminacion, promoviendo la participacion social y comunitaria, y deben cubrir las siguientes
atenciones basicas:

- Cumplir estandares técnicos con énfasis en la cantidad de controles del embarazo.

- Capacidad de manejo y referencia a niveles de mayor complejidad en el caso de
complicaciones obstétricas.

- Disponibilidad y entrega de medicamentos.

- Acceso a servicios de laboratorio clinico.

- Consejeria para la realizacion de pruebas de VIH.

- Atencion diferenciada para nifias y adolescentes embarazadas.

11
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Consejeria en planificacion familiar.

La ley menciona también que las mujeres seran atendidas en su idioma materno para

asegurar que la comunicacién sea efectiva con ellas y sus familias.

Las recomendaciones para la atencién de gestantes en Guatemala se recogen en la Guia

de Control del Embarazo del MSPAS [24]. Acorde con la guia, el control prenatal incluye cuatro
visitas, analisis de sangre y orina; aunque en la realidad en el drea rural son pocas las mujeres
que realizan algun tipo de analisis.

Los cuatro controles prenatales que propone la guia son:

Primer control: antes de las 12 semanas.
Segundo control: alrededor de las 26 semanas.
Tercer control: a las 32 semanas.

Cuarto control: entre las 36 y 38 semanas.

Las valoraciones que deben realizarse durante la atencion de la mujer embarazada son:

Funciones vitales (tension arterial, temperatura, pulso, respiracion, peso y talla).

Altura uterina después del tercer mes de gestacién y mediante ésta, calcular edad
gestacional y estimar la fecha probable de parto.

Posicion fetal a partir de las 36 semanas.

Frecuencia cardiaca fetal a partir de las 20 semanas.

Movimientos fetales a partir de las 18 semanas en multiparas y de las 22 semanas en
primigestas.

Signos y sintomas de peligro (epigastralgia, cefalea, vision borrosa, dificultad
respiratoria, palidez generalizada, contracciones, aumento de peso mayor de lo
esperado, depresidn, ansiedad, violencia sexual, violencia intrafamiliar).

Valoracion nutricional, clasificando el estado nutricional a partir del indice de masa
corporal, conociendo el consumo de alimentos y aplicando suplementos de hierro (2
tabletas de 300mg cada 8 dias) y acido félico (1 tableta de 5 mg cada 8 dias).

Pruebas de laboratorio, donde propone una en la 12 visita (orina, hemograma, VDRL,
grupo sanguineo y factor Rh, glucosa y ofertar VIH), otra en la 22 (orina y glucosa), otra
en la 32 (hemograma, orina y glucosa) y una final en la cuarta (orina y glucosa).

Otras recomendaciones:

Inmunizaciones (tétanos y difteria).

Salud bucodental.

Prevencion del cancer de cérvix (citologia en la 1ra consulta).

Orientacion a la embarazada sobre su plan de emergencia familiar.

Recomendacién a toda comadrona que refiera para consulta a nivel institucional a la
gestante 2 veces, una al inicio y otra en la semana 37 de gestacion.

Como puede verse en la ultima recomendacién, parte del control prenatal se realiza

fuera de centros sanitarios. El control de gestacion en areas rurales estd a cargo de enfermeras
rurales que realizan visitas mensuales a las comunidades. Se incluye en la atencidn de pacientes

la figura de

|II

proveedor comunitario y tradicional”, persona reconocida por la comunidad, que

en el primer nivel de atencidén realiza acciones como control prenatal e identificacion vy
referencia de las complicaciones obstétricas, consejeria en planificacion familiar y

12
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acompafamiento de la mujer embarazada a los servicios de salud, entre otros. Los proveedores
comunitarios tradicionales son visitados por enfermeras rurales, pero que no disponen ni de los
recursos ni de los conocimientos para realizar pruebas adicionales como ecografia o andlisis de
sangre. El “proveedor cualificado” es el personal de salud que ha recibido capacitacion
certificada y es competente para la atencién del parto, postparto y sus complicaciones (médico,
partera, enfermera, comadrona técnica).

1.3.4. Otros programas de lucha contra la mortalidad materna.

Como se resume en la Figura 3, existen diferentes momentos y oportunidades
para reducir la mortalidad materna.

[ Maternal survival strategies

l Strategies aimed at all women ‘ | Strategies targeted to subsets of women
v 3 v v
All women All pregnant, intrapartum, or postpartum women Pregnant, Women not wanting child
(15-49 intraparturn or
years) postpartum
women with
complications
v - v v
Intrapartum women Pregnant or Pregnant Not
postpartum women pregnant
Facility Home services Facility/ Home Facility
services outreach services services
services
Y r vy ¥ ¥y ¥y ¥y v ¥ ¥ _l_
> o
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Figura 4. Opciones estratégicas4 para reducir la mortalidad materna. Fuente: Campbell and
Graham, on behalf of The Lancet Maternal Survival Series steering group [11]

4 HCICS= Health centre intrapartum-care strategy (estrategia de atencion del parto en el centro de salud), BEmOC=
Basic emergency obstetric care (atencidn basica de la emergencia obstétrica), CEmOC= Comprehensive emergency
obstetric care (atencidn integral de la emergencia obstétrica), CHW= Community health worker (trabajador de salud
comunitario), TBA= Traditional birth attendant (partera tradicional) EmOC= Emergency obstetric care (atencion de la
emergencia obstétrica).
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Dado que la mayor parte de muertes se produce intraparto o en las primeras 24 horas,
se considera el parto como el momento crucial para evitar la muerte materna. Las estrategias
sanitarias que promueven el parto en un centro de salud y asistido por profesionales sanitarios
cualificados han demostrado disminucidn de la mortalidad materna en diferentes paises como
Malasia y Tailandia [25]. La atencidn del parto institucionalizada deberia incluir centros que
puedan ofrecer una adecuada capacidad de respuesta de la emergencia obstétrica basica,
transfusiones sanguineas o una histerectomia. Una estrategia de parto institucionalizado
requiere la disponibilidad de estos centros 24 horas al dia, que se localicen cerca al lugar de
residencia de la mujer y que ofrezcan una atencion de calidad adaptada al entorno y creencias
culturales de la gestante. Esta realidad es muy distante a la que viven millones de mujeres en el
siglo XXI en el Mundo.

Anualmente 40 millones de gestantes dan a luz en su comunidad sin personal sanitario
cualificado, por lo tanto, actuaciones a nivel comunitario pueden ser beneficiosas si queremos
mejorar la salud materna y neonatal. Trabajos previos han identificado la importancia de llevar
atencion prenatal de calidad a las comunidades rurales para reducir la mortalidad a través de la
formacion del personal que trabaja en estas areas. Estos estudios han demostrado que las visitas
domiciliarias realizadas por trabajadores comunitarios (trabajadores semicualificados) mejoran
el control prenatal. Asi mismo, el entrenamiento a las parteras tradicionales (para realizar
cuidados basicos pre, intra y postparto, reconocer signos de alarma, cuidado preventivo del
recién nacido, consejos de lactancia, etc.) permite una importante mejora en las referencias a
centros de mayor nivel de atencion, y de este modo disminuir la morbimortalidad materna y
neonatal [26].

A nivel de atencion en la comunidad, las visitas domiciliarias, la participacion activa
comunitaria, los grupos de apoyo a las mujeres y la capacitacion de los trabajadores de salud
comunitarios y las parteras tradicionales han demostrado impacto en la salud materno-
neonatal. Por lo tanto, aumentar la disponibilidad y la capacitacion de los trabajadores de salud
a este nivel, para reconocer y manejar complicaciones obstétricas, puede reducir la
morbimortalidad materna y neonatal, especialmente en entornos de recursos limitados en
paises de bajos ingresos. Sin embargo, reforzar la atencion de las gestantes en sus comunidades,
sin ofrecer una respuesta rapida y de calidad a una referencia urgente, incluyendo un transporte
adecuado, implicaria una intervencién sin mayor beneficio.

Otra estrategia importante, por lo tanto, para combatir la mortalidad materna, se centra
en la atencién de la emergencia obstétrica. Del mismo modo que en las estrategias previas, este
enfoque tiene mas de un requisito: debe asegurar la oferta de un personal cualificado y el acceso
a medicamentos y herramientas de calidad; debe ofrecer atencidn gratuita en los centros de
salud y hospitales; debe garantizar el acceso a tiempo de las pacientes y asegurar la
identificacion temprana de los signos de alarma de las complicaciones [11]. Se considera una
cobertura correcta de la emergencia obstétrica si se cumplen estos tres aspectos: existe
disponibilidad de al menos 5 centros de atencidon de emergencia por cada 500.000 habitantes,
incluyendo al menos un centro de alta complejidad; se atiende al 100% de mujeres que
presenten una complicacion obstétrica y; finalizan mediante cesarea no menos del 5% (ni mas
del 15%) de las pacientes [27].

Comentar también que el acceso a una adecuada planificacion familiar y el aborto
seguro son herramientas utiles para disminuir la mortalidad materna. Una alta tasa de
embarazos en el Mundo son embarazos no deseados que finalizaran en abortos. Se estima que
al ano se producen 19 millones de abortos ilegales, muchas veces llevados a cabo por personal
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no sanitario y sin condiciones higiénicas adecuadas [28], y que estos contribuyen casi al 15% de
los casos de muerte materna [10].

Finalmente, y no menos importante, comentar la necesidad de tratar patologia materna
intercurrente como VIH, tuberculosis, anemia, desnutricion, etc. La tuberculosis, por ejemplo,
en las mujeres embarazadas con VIH aumenta el riesgo de mortalidad materna e infantil en casi
un 300% y en gestantes se asocia con un aumento de seis veces en las muertes perinatales, el
doble de partos prematuros y bajo peso al nacer [29].

La malaria desempefia un papel importante en las muertes maternas globales, habiendo
causado, en el afio 2015, el 15% de las muertes maternas a nivel mundial. Las mujeres
embarazadas y los recién nacidos que viven en areas endémicas de malaria son especialmente
vulnerables. Con respecto al feto se asocia a aborto espontaneo, muerte fetal intrautero, parto
prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad neonatal. Para combatir la muerte materna asociada
a la malaria se ha visto que un ciclo de antipaludicos administrado en visitas prenatales de rutina
mensual, independientemente de si se demuestra o no la infeccién de la mujer, reduce los
episodios de malaria materna, laanemia maternay fetal, la parasitemia placentaria, el bajo peso
al nacer y la mortalidad neonatal [30].

No existe una solucién Unica para reducir la mortalidad materna. En un estudio de la
OMS en el afio 2013 [31], con un analisis de mas de trecientos mil partos, pese a una alta
cobertura en intervenciones basicas como el uso de uterotdnicos o sulfato de magnesio, esto
no conllevd una reduccién de la mortalidad materna en los hospitales estudiados. Los autores
concluyen que, para lograr reducciones sustanciales en mortalidad materna, debe combinarse
una cobertura universal de las intervenciones basicas con una atencién integral de la
emergencia obstétrica y mejoras generales en la calidad de la atencidon de la salud materna. Por
ejemplo, en un caso de hemorragia postparto es importante el uso de uteroténicos, pero lo es
también la capacidad de manejo del shock hemorrégico y una rapida capacidad de respuesta
quirurgica.

1.3.5. La Fundacion EHAS.

La Fundacién Enlace Hispano Americano de Salud (EHAS) es una organizacion sin fines
de lucro dedicada a la cooperacién internacional y a la investigacién para el desarrollo, cuyo
patronato esta conformado principalmente por universidades espafiolas y latinoamericanas’.
EHAS ha trabajado durante mas de 15 afios para mejorar los servicios de atencion de salud en
zonas rurales de paises en desarrollo, utilizando para ello las TIC (Tecnologias de la Informacion
y la Comunicacién). Durante estos afios EHAS ha acumulado una importante experiencia en el
disefio, implementacion y gestion de redes de comunicacion inaldmbricas basadas en WilLD
(WiFi para larga distancia), con el objetivo de fortalecer los establecimientos de salud y conectar
a los técnicos que atienden en esas zonas aisladas, con su médico de referencia o con el hospital
mas cercano.

> El Patronato de EHAS estd compuesto por la Universidad Politécnica de Madrid, la ONG ONWAGA, la Universidad
Rey Juan Carlos, la Universidad Catdlica del Perud y la Universidad del Cauca de Colombia.
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EHAS ha recibido fondos de la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional para el
Desarrollo (AECID), del Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo
(CYTED), del Fondo Multilateral de Inversiones del Banco Interamericano de Desarrollo (FOMIN-
BID), de la Agencia de los Estados Unidos para Desarrollo Internacional (USAID) o la Unién
Europea. EHAS es una ONG estrechamente vinculada a la investigacion y ha publicado los
resultados de sus estudios en revistas cientificas de impacto como IEEE Technology and Society
Magazine, Journal of Telemedicine and Telecare, Reproductive Health, Telemedicine and
eHealth, Frontiers in Public Health Journal, etc.

EHAS surge en 1997 como un programa de colaboracion entre la UPM (Universidad
Politécnica de Madrid) y la ONG Ingenieria Sin Fronteras-Asociacidon para el Desarrollo, hoy
denominada ONGAWA. En ese afio, un grupo de estudiantes vinculados a ambas entidades
empezaron sus trabajos de investigacion orientados al disefio de sistemas y servicios de
comunicacion adecuados a las necesidades de los profesionales de salud de zonas rurales
aisladas de América Latina. Esos primeros trabajos buscaban fortalecer los sistemas publicos de
salud a través de la telemedicina y mejorar asi la calidad de la atencidn que recibe la poblacion
rural.

En el afio 2004, ya constituida como Fundacién, EHAS habia instalado unos 200 sistemas
de telecomunicaciones en 4 paises de América Latina (Perd, Colombia, Cuba y Ecuador) para
conectar puestos de salud aislados con hospitales, constatando un impacto en los procesos de
atenciéon de salud muy positivo. En las primeras evaluaciones realizadas para constatar el
impacto de estos sistemas se pudo comprobar que el 95% del personal de atencién de salud de
esas zonas afirmaba que tras estas instalaciones es facil y rapido consultar sus dudas
diagndsticas (frente a un 93% que decia que era imposible antes del acceso a estos sistemas de
comunicacion), lo que se reflejaba en un aumento de hasta el 700% en el nimero de consultas.
También se logrod reducir a la cuarta parte el nUmero de viajes para la entrega de informes, y se
logré disminuir un 60% el tiempo medio de traslado de pacientes urgentes [32].

La cuenca del rio Napo, en la Amazonia Peruana (Departamento de Loreto) ha sido
tradicionalmente un importante foco de esfuerzos de la Fundacion EHAS, debido al elevado
grado de interés de los destinatarios y beneficiarios de los proyectos, ademas de contar en el
pais con un socio local con gran implicacion en el campo de las tecnologias para el desarrollo, el
Grupo de Telecomunicaciones Rurales de la PUCP (Pontificia Universidad Catélica del Peru). En
2007, con apoyo del Proyecto PAMAFRO de Control de la Malaria en las zonas fronterizas de la
region andina y del Departamento de Cooperacion al Desarrollo del Ayuntamiento de Madrid,
se desplegd una red de telecomunicaciones de voz y datos que interconecta 15 establecimientos
de dicha cuenca con el Hospital Regional de Iquitos. Esta red permite el uso de medios como
correo electrénico y acceso a Internet, asi como interconexién telefénica sin coste,
contribuyendo a mejorar de forma significativa los servicios de atencién primaria en salud. A
partir de 2011, con el apoyo de nuevo del Ayuntamiento de Madrid y de la AECID, se desplegaron
proyectos piloto de telemedicina para demostrar la viabilidad e impacto de utilizar sistemas de
tele-estetoscopia, telemicroscopia y tele-ecografia en estas areas tan aisladas. Estos pilotos
resultaron un éxito y el siguiente paso que se estd dando es su institucionalizaciéon y uso en
rutina clinica. Ademas, las redes desplegadas supusieron el punto de partida para el proyecto
de investigacion TUCAN3G, realizado entre 2013 y 2016, financiado por la Unidn Europea en el
gue ha participado EHAS junto con 10 socios mds, buscando llevar la telefonia movil a las zonas
mas aisladas a través de una solucion técnica y econdmicamente sostenible.

EHAS, desde el afio 2012, impulsa el proyecto Embarazo Saludable que es el marco que
encuadra esta tesis doctoral. Este proyecto, iniciado en Guatemala, ha atendido ya mas de
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15.000 gestantes, utilizando herramientas innovadoras y tecnologia apropiada para zonas
rurales con pocos recursos. Recientemente este proyecto ha iniciado actividades en Africa y
seguro que seguira creciendo en otros paises del Mundo.

Figura 5. Formacion de ecografia en la ciudad de Bata - Guinea Ecuatorial. Enero 2017.
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1.4.- Revisidn de aportaciones cientificas previas.

Entre los beneficios que se pueden obtener mediante un estudio ecografico basico
podemos mencionar:

- Estimacién de la edad gestacional.

- Diagnéstico de malpresentacion fetal.

- Valoracion de la vitalidad fetal mediante el latido cardiaco y de este modo diagnosticar
abortos y muertes intraparto.

- Diagnéstico de gestaciones multiples.

- Valoracién de liquido amnniético.

- ldentificacién de la localizacién de la placenta.

Con el desarrollo de equipos portatiles (y de menor coste), se estan implementando
proyectos para el uso de la ecografia en el medio rural, que podrian ser una oportunidad para
reducir mortalidad materna y neonatal en areas de bajos recursos [33]. Existen estudios que
demuestran relacién entre la introduccion de la ecografia basica con un aumento de la cobertura
del control prenatal [34]. Dada ademas la carencia de personal médico, iniciativas en diferentes
partes del mundo se estan llevando a cabo para entrenamiento de matronas y enfermeras,
iniciativas en esta linea se han reportado en Ruanda, Uganday el Congo [35] [36] [37]. Asi mismo
se han publicado estudios que demuestran una buena rentabilidad diagndstica de las
exploraciones de ecografia bdsica realizadas por profesionales de salud no médico, tras
entrenamientos de periodos cortos de tiempo [38] [39].

Lo que si no existe es mucha bibliografia que pueda vincular la ecografia rural, con
reducciones en mortalidad materna. Los Unicos articulos relevantes, encontrados a este
respecto son:

- Dagnan et al [40], trabajando desde Costa de Marfil, describe estudios ecograficos a 353
gestantes durante 2 meses, mostrando la patologia detectada con ellos, habiendo
implicado una tasa de referencia del 9,3% a niveles de atencidn superiores. Pese a que
lo menciona el titulo, este articulo no ofrece datos con respecto a la disminucion de la
mortalidad materna, concluyendo, desde nuestro punto de vista sin evidencia cientifica,
que la ecografia contribuye a reducir la mortalidad materna y neonatal en
establecimientos de atencidn primaria y que las autoridades deben implementar estos
equipos.

- El trabajo de estudio piloto del proyecto de esta tesis [41], estudio observacional con
una intervencion en 747 mujeres, que se comenta al final de esta seccion; vy,

- El protocolo del ensayo clinico del Global Network for Women’s and Children’s Health
Research (First Look) [42]. En este ensayo clinico se entrena a personal de salud
(enfermeras, matronas y clinicos) para realizar ecografias durante el control prenatal en
determinados centros de salud de cinco paises de bajos ingresos. El estudio esta
actualmente en curso y busca valorar impacto en morbimortalidad materna, muerte
anteparto y morbimortalidad neonatal.
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Estan claramente pendientes estudios con poblaciones mayores, con la ecografia como
parte de una estrategia mas amplia, para valorar su impacto en la salud de poblaciones rurales.
Probablemente, el estudio First Look [42], ensayo experimental controlado multicéntrico, sera
de gran ayuda para aportar datos relevantes con respecto al impacto en mortalidad materna,
de la ecografia realizada en establecimientos de salud rurales.

Con respecto al ambito de ejecucion del proyecto en el que se inserta esta tesis, estudios
ecograficos y andlisis de sangre y orina realizados por brigadas itinerantes en zonas muy aisladas,
no existen articulos que evalien impacto en muerte materna y neonatal.

Existen algunos estudios que utilizan las TIC para llevar atencién prenatal de calidad a
las comunidades rurales, formando a través de ellas al personal que trabaja en estas zonas
rurales [26]. Sin embargo, la falta de recursos dificulta una atencién completa, ya que por
ejemplo no es posible realizar analisis de sangre por la imposibilidad de mantener la cadena de
frio. Tampoco es viable realizar ecografias por la falta de suministro eléctrico, de equipamiento
y de personal cualificado. Para superar estas barreras, diversos autores han propuesto
soluciones basadas en m-health (mobile devices supporting the practice of medicine and pubblic
health) y telesalud (el uso a distancia de las TICs en el campo de la Salud). Mediante las
soluciones propuestas intentan mejorar la recogida de informacion [43] [44], mejorar el
seguimiento de las gestantes a través de SMS [45], apoyar el trabajo de las matronas,
proveyendo soporte para la toma de decisiones [46], evaluar ecografias de manera asincrona
[47] o mejorar el seguimiento postparto a través de SMS para prevenir la transmisién de VIH
[48]. Sin embargo, los articulos publicados sélo analizan su impacto en indicadores de proceso,
como aceptacion del sistema o asistencia a los controles, y distintas revisiones [49] [50] no han
logrado encontrar estudios que evalien impacto en la mortalidad materna o neonatal. El Unico
estudio encontrado que evalua el impacto en mortalidad materna de una intervencion [51] se
centra en hospitales de referencia, donde hay mas recursos para realizar la atencion y es mas
sencillo recolectar informacién sobre el impacto de la iniciativa. Sin embargo, ese proyecto no
es extrapolable a regiones rurales, y por ese motivo sigue siendo necesario proponer y evaluar
soluciones para zonas rurales de paises en desarrollo.

Como parte de la elaboracion de esta tesis, se publicd en septiembre de 2016 un articulo
gue mostraba los resultados del estudio piloto realizado como prueba de concepto del proyecto.
El articulo completo se presenta en el Anexo 1. Se atendidé con ecografia y pruebas de sangre y
orina a un total de 762 mujeres gestantes en el grupo de intervencién y 747 en el grupo de
control, obteniendo 0 muertes maternas en el grupo de intervencion frente a 5 en el grupo de
control. En el caso de la mortalidad neonatal, en el grupo de intervencién se registré una
reduccion del 64% con respecto al de control. Pese a que los resultados mostraban una
tendencia muy prometedora, el tamafio de la muestra no permitia considerar los resultados
como estadisticamente significativo.
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CAPITULO 2. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Esta tesis busca aportar evidencia cientifica con respecto a la factibilidad y al impacto
de un programa de control de embarazo, utilizando herramientas diagndsticas portatiles y de
bajo coste. El objetivo principal es la mejora de la atencidn de las gestantes de comunidades
rurales en paises de bajos ingresos y de sus recién nacidos. La idea es trabajar en poblaciones
con alta tasa de muerte materna y muerte neonatal.

2.1.- Hipétesis principal.

El kit portatil del proyecto “Embarazo Saludable”, que incorpora ecografia basica y
pruebas en sangre y orina, puede servir para que enfermeras rurales itinerantes realicen un
control prenatal de calidad, resultando una intervencion eficaz para disminuir la mortalidad
materno-neonatal en zonas aisladas de paises en desarrollo.

2.2.- Hipotesis de trabajo.

Para conseguir contrastar la hipdtesis principal se desagrega la misma en varias hipodtesis
de trabajo.

H1. La adicion de ecografia portatil y analisis de sangre y orina al control prenatal que
se realiza en las zonas rurales de los departamentos de Alta Verapaz y San Marcos en Guatemala
es una intervencion factible y util para el diagndstico de patologia obstétrica frecuente.

H2. Un buen control prenatal puede detectar a tiempo riesgo de complicaciones e
indicar una referencia temprana a centro sanitarios de referencia.

H3. Mediante un adecuado programa de formacién y refuerzo, y un sistema permanente
de control de calidad es posible capacitar a enfermeras/os para realizar ecografia obstétrica
basica, consiguiendo estudios ecograficos de buena calidad en la mayoria de las atenciones
realizadas.

H4. El empleo de un adecuado Sistema de Informacién (disefiado para este proyecto)
permite un buen control de calidad remoto de las atenciones realizadas y una correcta
coordinacion entre el personal rural que realiza la atencion y los médicos especialistas.

H5. La identificacion de las gestantes con patologia o riesgo obstétrico, y su referencia
temprana, son una oportunidad para disminuir la mortalidad materna y neonatal.

He6. El control prenatal ofrecido es aceptado con beneplacito por las mujeres atendidas,
aceptado e incorporado a su trabajo diario por el personal de salud y aprobado por los
organismos locales de salud del Gobierno de Guatemala, lo que facilita su sostenibilidad y
escalado
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CAPITULO 3. METODOS Y MATERIALES

3.1.- Metodologia aplicada.

Esta tesis doctoral busca demostrar la mejora del control prenatal mediante Ia
distribucion de mochilas que contienen herramientas para la realizacion de ecografia basica,
pruebas de sangre y pruebas de orina. Se pretende llevar un control prenatal de calidad a las
zonas rurales alejadas y poder detectar a las embarazadas en riesgo. Si se detecta riesgo
obstétrico, las mujeres seran derivadas de manera temprana a un establecimiento de salud que
cuente con los recursos necesarios para abordar dichas complicaciones.

Este concepto de trabajo busca convertir una transferencia urgente en una referencia
ordinaria (o no urgente), de menor coste y de menor riesgo. Finalmente, gracias a la deteccion
y derivacién temprana, se pretende conseguir impacto en la reduccién de muerte materna y
neonatal. Llamamos a la iniciativa y a la mochila de control prenatal respectivamente proyecto
y kit de “EMBARAZO SALUDABLE”.

Explicamos a continuacion la metodologia utilizada para primero ejecutar y luego
evaluar el proyecto “EMBARAZO SALUDABLE".

3.1.1. Metodologia de ejecucion.

El proyecto constara de dos fases, un estudio piloto como prueba de concepto y una
segunda fase de ampliacion.

El proyecto distribuird kits de diagnodstico prenatal en mochilas que contienen el
material necesario para realizar ecografia basica y pruebas de sangre y orina en lugares sin
suministro eléctrico ni cadena de frio. Se realizara la capacitacion del personal sanitario
(enfermeras/os) mediante un curso presencial para la formaciéon en ecografia basica, la
realizacion de las pruebas y en el uso del software del proyecto.

Las atenciones prenatales seran ejecutadas por el personal de enfermeria del sistema
publico de salud que trabaja de manera itinerante en las comunidades de intervencién. Las
enfermeras realizardn sus visitas habituales a las areas rurales, llevando consigo la mochila,
anadiendo las pruebas diagndsticas a su practica habitual. Se elaborara un protocolo de atencion
para el tratamiento y derivacién de las pacientes con algun riesgo o patologia. Las decisiones de
diagndstico, tratamiento y manejo (referencia o no) seran tomadas en tiempo real por las
enfermeras.

Posteriormente y de forma remota, las atenciones realizadas seran revisadas por
médicos especialistas en obstetricia a través del Sistema de Informaciéon disefado
especificamente para el proyecto. El especialista realizard una evaluacion y validacion de la
atencién, corregird errores si es el caso y realizara las recomendaciones que considere
oportunas. El especialista tratara los temas generales con la coordinadora del proyecto de cada
uno de los departamentos.

Si se diagnostica patologia como anemia o infeccidon de orina esta sera manejada en la
comunidad sin necesidad del desplazamiento de la paciente. En aquellos casos que se detecte
riesgo para la gestacion o el parto, se indicara referencia o traslado a un centro sanitario. El
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proyecto esta basado en la ayuda diagndstica para la atencion comunitaria por el personal de
enfermeria, por lo que no tendra injerencia en el manejo médico a nivel de centro de salud ni
hospitalario.

3.3.1.1 Metodologia de ejecucidn del Proyecto Piloto.

Se lleva a cabo un estudio piloto en el departamento de Alta Verapaz, en el que se forma
y dota a 3 enfermeras itinerantes con mochilas de atencién prenatal, para que visiten las
comunidades rurales con peores indicadores de salud materna y neonatal de los municipios de
Senahu, Chisec y Fray Bartolomé de las Casas (todos en el Departamento de Alta Verapaz). La
intervencidn se disefia para atender alrededor de 1.000 gestantes en un periodo de 13 meses.
En esta fase piloto se utiliza el sistema DBS (Dried Blood Spot) para las pruebas de sangre
(hemoglobina, glucosa y serologias), sistema que utiliza papel de filtro para secar la sangre,
conservarla a temperatura ambiente y luego ya en laboratorio reconstituirla antes de procesarla
en una lectora de Elisa. El software de registro de atenciones en esta fase es medting.com.
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Figura 6. Atencion y traslado urgente realizado por enfermero durante el proyecto piloto.

3.3.1.2. Metodologia de ejecucion para la Fase de Ampliacion.

Para la fase de ampliacion se atenderan a 10.000 gestantes, ampliando la cobertura a
dos departamentos, trabajando en todos los municipios del departamento de Alta Verapazy en
6 municipios del departamento de San Marcos. Se entregardan 31 mochilas, 19 en el
departamento de Alta Verapaz y 12 en el departamento de San Marcos. Se formara a 70
enfermeras/os para el manejo de los equipos y lectura de resultados. Dos obstetras supervisaran
la calidad de las atenciones prenatales. Se utilizaran tiras rapidas para las pruebas de sangre,
para buscar la inmediatez del diagnéstico. El Sistema de Informacidon serd un software
especialmente disefiado para el proyecto, utilizando la plataforma de software libre OpenMRS.

Figura 7. Gestantes esperando ser atendidas por la enfermera del proyecto en un puesto de salud.
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El Protocolo de Atencién de Gestantes (Anexo 2) se elaboré en colaboracién con los
profesionales de salud del socio local (la ONG Tulasalud), respetando las directrices del MSPAS
pero incorporando las nuevas herramientas diagnésticas. Se definieron las condiciones ante las
cuales las gestantes debian ser referidas a centros sanitarios.

El protocolo de atencién planteado incluye dos visitas durante la gestacion:

- 17 visita: Debera ser hecha durante el primer trimestre y no antes de las 10 semanas o en
el primer contacto que se tenga con la gestante para iniciar el control prenatal. Las pruebas
a realizar seran estudios de ecografia, serologias en sangre, hemoglobina, glucosa y analisis
de orina.

- 2% visita: A partir de las 32 semanas. Las pruebas a realizar seran estudios de ecografia,
hemoglobina, glucosa y analisis de orina.

La atencidn de las pacientes debera incluir:

= Exploracion ecografica basica, evaluando nimero de fetos, vitalidad, presentacién fetal, y
biometria (CRL para gestaciones de menos de 15 semanas y diametro biparietal,
circunferencia cefdlica, circunferencia abdominal y longitud de fémur para gestaciones de
segundo y tercer trimestre), valoracién de liquido amnidtico y valoracién de la localizacion
placentaria.

= Pruebas en sangre y orina, realizando pruebas rapidas de serologias para VHB, VIH vy Sifilis,
nivel de glucosa y hemoglobina en sangre, asi como leucocitos, nitritos y proteinas en orina.

Figura 8. Toma de muestra de sangre capilar para las pruebas rdpidas de sangre durante atencion
prenatal.

El manejo de las pacientes incluye los siguientes aspectos:

= Sino seidentifica ningun riesgo, se cita a la mujer para su siguiente control prenatal.

= Sj la gestante requiere algln tratamiento menor, por ejemplo, hierro en caso de
anemia o antibidticos para infeccion de orina, puede recibirlo localmente sin
necesidad de ser referida.

= En caso de que el control revele posibles riesgos para el embarazo (prueba de
serologia reactiva, presentacién fetal no cefalica, gestacion gemelar, etc.) la
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gestante serd referida (de forma no urgente) a un centro de salud u hospital para
confirmar el diagndstico y recibir el tratamiento adecuado. Se detalla en el capitulo
de resultados el manejo para cada una de los riesgos detectados.

=  Por ultimo, en caso de mayor riesgo para la gestante, por ejemplo, preeclampsia o
anemia severa, bajo criterio de la enfermera puede ser trasladada de forma urgente
a un hospital para que reciba atencion especializada de forma inmediata.

La fase de ampliacion del proyecto se localiza en los departamentos de Alta Verapaz y
San Marcos. El departamento de Alta Verapaz, con una poblacion de 1.256.486 habitantes en el
2015, estd compuesto en un 76% por poblacién rural, con una tasa de analfabetismo del 43%.
Para el afio 2012, El 89,6% de la poblacidn vivia por debajo de la linea de pobreza y el 46,7% en
pobreza extrema. El 89% era poblacidn indigena, la gran mayoria de etnia quekchiy una minoria
pogomchi [52]. El departamento de San Marcos tiene una poblacion de 1.130,643 habitantes,
el 82% vive en areas rurales y tiene una tasa de analfabetismo del 28% [53].

Concretamente se trabaja en los 17 municipios del departamento de Alta Verapaz y en
6 municipios del departamento de San Marcos (Tacana, Tajumulco, San Jose Ojetenam, San
Antonio, Esquipulas Palo Gordo y San Cristdbal). Los municipios priorizados en el departamento
de San Marcos presentaban de forma conjunta en 2014 una RMM de 221 muertes por cada
100.000 nacidos vivos (12 eventos para un total de 5.409 nacimientos), segun el SIGSA-2°.

3.1.2. Metodologia de la evaluacion.

Se llevara a cabo una evaluacién de la iniciativa que incluya indicadores de proceso
(calidad de la atencidon, diagnéstico de patologias, referencias y transferencias urgentes
adecuadas, etc.) e indicadores de impacto (en mortalidad materna y neonatal). Se realizara
también una encuesta de satisfaccién a gestantes y personal de atencion.

3.1.2.1. Indicadores de proceso.

Con relacién al diagnodstico de patologias decir que se evaluara el porcentaje de gestantes
gue son diagnosticadas con alguna patologia o factor de riesgo. El numerador son las mujeres
gue son diagnosticadas con una patologia mediante ecografia, prueba de sangre o de orina y el
denominador son todas las mujeres embarazadas atendidas por el proyecto (el cociente se
multiplica por 100 para expresarlo en %). Para la evaluacion del proceso se comparara con los
porcentajes descritos en la literatura.

Se evaluaran también las referencias recomendadas por el personal de atencién de salud
rural. Se evaluara el porcentaje de gestantes a las que se recomienda atencion en centro
sanitario. El numerador son las mujeres a las que se indica referencia y el denominador son
todas las mujeres embarazadas atendidas por el proyecto (el cociente se multiplica por 100 para

6 .z . .

Sistema de Informacién Gerencial de Salud del MSPAS para normar, recolectar, procesar, resguardar y divulgar a los
usuarios internos y externos informacién proveniente de los datos administrativos que se producen en los diferentes
servicios de la red de salud.
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expresarlo en %). La pertinencia de la referencia serd evaluada por el especialista. Para la
evaluacion del proceso se calculara el porcentaje de pacientes manejadas correctamente.

Con relacién a la calidad de las ecografias realizadas por las enfermeras, decir que éstas
seran evaluadas por dos especialistas en obstetricia, a través del Sistema de Informacion,
utilizando una escala cualitativa de 4 niveles: “todas las imagenes del estudio con calidad
diagndstica”, “casi todas las ecografias aceptables”, “al menos una imagen aceptable” y “es
necesario repetir el estudio ecografico”. El indicador se calculard como el numero de
exploraciones que el especialista valida con la primera o la segunda calificacién sobre el total de
ecografias realizadas y revisadas por el especialista (el cociente se multiplica por 100 para
expresarlo en %).

3.1.2.2. Indicadores de impacto.

Los indicadores que se utilizaran para medir el impacto del proyecto y contrastar la
hipotesis principal serdn la razon de mortalidad materna (RMM) y la tasa de mortalidad neonatal
(TMN). Para calcular la razéon de muerte materna y la tasa de mortalidad neonatal de nuestro
grupo de intervencién se contrasta la informacion de la base de datos de gestantes atendidas
por el proyecto frente a los listados oficiales de muerte materna y neonatal de las Areas de Salud
de los departamentos afectados y los registros del MSPAS.

Los resultados del grupo de intervencién se definen como:

- Razon de mortalidad materna en el grupo de intervencion (RMMGI): cociente entre las
mujeres fallecidas que fueron atendidas en el proyecto y el nUmero de gestantes
atendidas, multiplicado por 100.000 para que sea comparable con la RMM de cada
departamento (muertes por cada 100.000 nacidos vivos). El dato de reduccién se calcula
como (100 — RMMGI*100/RMM).

- Tasa de mortalidad neonatal en el grupo de intervencién (TMNGI): cociente entre las
muertes neonatales de hijos de madres atendidas en el proyecto y el nimero de
gestantes atendidas, multiplicado por 1.000 para que sea comparable con la tasa de
mortalidad neonatal. El dato de reduccién se calcula como (100 - TMNIG*100/TMN).

3.1.2.3. Aceptabilidad.

Se realiza una encuesta de campo para evaluar el grado de satisfaccion de las gestantes con
la atencion prenatal recibida y el grado de satisfaccién de las enfermeras con el programa de
atencién. La encuesta la realiza un consultor externo para evitar influir en la misma. Los
indicadores que se quieren medir son:

- Grado de satisfaccion de las gestantes atendidas por el proyecto: Porcentaje de
mujeres embarazadas que responden sentirse satisfechas o muy satisfechas con la
atencion prenatal recibida.

- Grado de satisfaccion de las enfermeras que han participado en el proyecto:
Porcentaje de enfermeras que responde estar satisfechas o muy satisfechas con el uso
de los sistemas y procedimientos introducidos por el proyecto
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La encuesta fue llevada a cabo en junio de 2016. La persona que debia realizar la encuesta
debia manejar el idioma local, tener disponibilidad de desplazamiento a las zonas rurales y una
profesion relacionada con salud.

Se utilizaron fichas de opcidon multiple para evaluar variables centradas en satisfaccion
o insatisfaccion de usuarias, expectativas y percepciones de las mismas, asi como aceptacion y
dificultades encontradas por el personal que realiza las atenciones.

3.1.3. Aspectos éticos y financiacion.

El proyecto Embarazo Saludable ha sido financiado por la Agencia Espafiola de
Cooperacion al Desarrollo (13-PR1-0233), por el Fondo Multilateral de Inversién del Banco
Interamericano de Desarrollo (ATM/ME-14532-GU), por la United States Agency for
International Development (AID-OAA-F-14-00014) y por la Universidad Politécnica de Madrid.

Contar con fondos de cooperacién internacional para el desarrollo y no con fondos
dedicados expresamente para investigacion ha condicionado el tipo de estudio. Se descartd un
ensayo controlado aleatorizado por problemas éticos. Se decidid alcanzar el tamafio muestral
con todas las gestantes captadas y realizar la comparacién de impacto con los datos oficiales de
mortalidad de cada uno de los dos departamentos completos y con el pais en general.

La aprobacién para el protocolo de investigacion fue recibida en julio de 2012 por el
Comité Interinstitucional de Investigacién e Innovacion en Salud del Departamento de Alta
Verapaz. Todos los pacientes en el grupo de intervencion que fueron visitados por enfermeras
dieron su consentimiento por escrito para participar en el estudio antes de realizar las pruebas.
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3.2.- Materiales.

El proyecto “Embarazo Saludable” busca la mejora de la salud materna y neonatal
apostando por un disefio y un uso apropiado de tecnologia (hardware y software), teniendo en
cuenta el bajo coste, y buscando siempre el fortalecimiento de la atencién prenatal ofrecida por
el sistema publico de salud.

3.2.1. Hardware (el Kit Embarazo Saludable).

El Kit Embarazo Saludable es un sistema portatil de control prenatal (figura 9). La
mochila contiene un ordenador portatil, una sonda para ecografia con conexién USB, un panel
solar plegable y dos baterias externas. El Kit incluye también pruebas reactivas para VIH, VHB y
sifilis, tiras de orina, un hemoglobinémetro y un glucémetro.

Figura 9. Kit Embarazo Saludable.

A continuacién, se describe cada uno de los componentes del Kit Embarazo Saludable.
- Ordenador Portatil:

Modelo comercial con puerto USB para la conexion de la sonda de ecografia. La pantalla
debe tener entre 13 y 15 pulgadas para ofrecer una buena calidad de imagen, sin excederse en
el peso. Teniendo en cuenta que el ordenador es sometido a constantes desplazamientos es
recomendable disco duro de estado sélido (SSD), mds resistente al movimiento que los discos
tradicionales. El ordenador permite la funcién de monitor para la ecografia, es el mecanismo de
registro de datos a través del Sistema de Informacion y permite la conexidon a Internet en lugares
con cobertura. Se han utilizado diferentes modelos en base a calidad precio, procesador y peso.

- Lasonda de ecografia:

Sonda abdominal que se conecta mediante puerto USB. El equipo viene con un software
gue permite utilizar el ordenador portatil como ecdgrafo. La sonda tiene frecuencia de 3,5 MHz
y 5 MHz, y una profundidad de entre 4 y 20 cm. El dngulo de escaneado es de 90 grados. La
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sonda que han utilizado todos los Kits Embarazo Saludable hasta ahora es de la casa Interson
Corporation, elegida para el proyecto por su relacion calidad precio (figura 10).

Figura 10. Sonda de ecografia Interson.

- Baterias y panel solar:

Para resolver el problema del suministro eléctrico, la mochila viene provista con dos
baterias portatiles y un panel solar plegable para la alimentacién del ordenador portatil. Se
trabaja con baterias de 60W-h, configurables desde 12V hasta 19V y que disponen de un
conector de salida apto para cargar los ordenadores. A su vez se incluye un panel fotovoltaico
plegable, con salida de 12V, que ofrece una potencia de 30Wp, adecuada para cargar una
bateria. El sistema permite cargar una bateria mediante el panel solar mientras se trabaja con
la otra realizando ecografias. Esto permite realizar controles prenatales sin depender del
suministro eléctrico, ademas es respetuoso con el medio ambiente (Figura 11).

Figura 11. Bateria y panel solar.

- Pruebas de sangre y orina:

Para la fase de expansion se incluyeron en el Kit tests rapidos tipo cassette para pruebas
de serologias con el objetivo de detectar virus de hepatitis B, sifilis y VIH; un hemoglobindmetro
y un glucdémetro con sus tiras respectivas y; suministros para la toma de sangre capilar (lancetas,
guantes, envase de deshechos de riesgo bioldgico, etc.). Para las pruebas de orina se incluyen
tiras tipo dipstick.
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3.2.2. Software.

El proyecto disefié e instald en todos los ordenadores un Sistema de Informacién para
registrar todos los datos de cada una de las atenciones (fig. 12). Se pretendia disponer de
informacion actualizada y completa de las atenciones para poder realizar un control de calidad
y verificar el impacto de la iniciativa.

Los paises con mayores recursos suelen optar por Sistemas de Informacion de Salud
privados de coste elevado. Para evitar estos altos costes y ofrecer una alternativa a paises de
menores ingresos, el software libre ofrece una opcion viable. El SIS utilizado en el proyecto se
elabora utilizando la plataforma de desarrollo OpenMRS’. Mediante una herramienta de
cliente-servidor permite que diferentes dispositivos puedan tener acceso a la misma
informacion de un servidor central. Al tratarse de software libre, su implementacién en los
diferentes ordenadores del proyecto no implica coste de licencias. Asimismo, al ser una
plataforma colaborativa posee una gran comunidad de desarrollo y soporte, de cara a

depuracion de errores, control de versiones y desarrollo de nuevas funcionalidades.

== OpenMRS Ingresado actuaimanta como Patty Hanna Cripin Miart

)
{ ) OpenMRS

MEDICAL RECORD SYSTEM

Hola, Patty. Bienvenido a OpenMRS.

Figura 12. Pantalla de inicio del Sistema de Informacion en Salud.

El sistema incluye un proceso de registro sencillo e intuitivo (fig. 13) y dispone de
mecanismos de verificacién para evitar errores en la informacién guardada. Esta aplicacién
funciona como un sistema de historia clinica electréonica que permite, tanto al personal de salud
como a los obstetras, tener acceso al historial de controles prenatales de cada paciente y realizar
el control de calidad. El sistema incorpora formularios que incluyen: antecedentes obstétricos,
datos sobre la exploracidon fisica, imagenes de las ecografias realizadas, los resultados del
cribado de sangre y orina, el diagndstico obtenido y el tratamiento prescrito (incluyendo si se
ordend una referencia ordinaria o un traslado urgente de la paciente). Esta informacion se
puede introducir y leer en el ordenador sin necesidad de disponer de acceso a Internet.

7 OpenMRS es un proyecto colaborativo de cédigo abierto dedicado al desarrollo del software libre para
proporcionar un sistema de atencidn sanitaria en paises de bajos ingresos. Su inicio en el 2004 esta ligado al
tratamiento del VIH en Africa, cuenta con una comunidad de desarrolladores siendo los mas importantes los
pertenencientes a Partner in Health, Regenstrief Insitute y el Consejo de investigacidn Médica de Sudafrica. Se
sustenta mediante el apoyo financiero de la OMS, la Fundacidn Rockefeller, el Centro para el Control de
Enfermedades de Estados Unidos, entre otros.
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4. Ecografia

Numero de fetos:
| Feto unico
Feto gemelar
Feto triple
rSubir Foto del(los) Feto(s)
| Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

Latido fetal: v | Posicion del feto: | M
Biometria fetal:

Primer trimestre
e (Subir foto CRL

CRL (mm) ‘— | Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado
|LL2EERteRten RO,

Segundo Trimestre | Tercer Trimestre

-Imagen DBP
DBP (mm)[ | ‘;7 ‘Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionadol
. rlmagencCC
CC (mm) | | ‘1 ' Seleccionar archivo | Ningin archivo seleccionado}
— rlmagen CA
CA (mm) | | ‘;  Seleccionar archivo | Ningtin archivo seleccionado!
rImagen LF
LF (mm) B ‘;  Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado!
Peso Estimado Feto: | | Ibs
Tiempo Estimado de Vida:|  |semanas
l rimagen Placenta 1
Placenta | L ]‘ | Seleccionar archivo | Ningtn archivo seleccionado‘

. . rimagen medida columna vertical maxima ——
Columna Vertical Maxima | | = S N )
T ]\ Seleccionar archivo | Ningun archivo seleccionado

Comentarios sobre la ecografia (Sospecha de Patologia):

Comentarios del especialista sobre las ecografias:

Figura 13. Interfaz de registro para los datos de ecografia.

Cuando el personal de salud llega a una zona con acceso a Internet, la informacion sobre
atenciones se sincroniza con el servidor central, que consolida la informacion almacenada. Al
tratarse de una aplicacién web se puede acceder a ella desde cualquier ordenador conectado a
Internet. Esto permite un control de calidad remoto desde zonas urbanas, por ejemplo, desde
Madrid como fue el caso. Accediendo a la plataforma, de manera remota los obstetras pueden
revisar las atenciones prenatales y verificar el adecuado manejo de cada embarazo, validando
gue la interpretacion de las ecografias y de las pruebas rapidas realizadas por el personal de
salud rural ha sido correcta, y que las decisiones tomadas son adecuadas en cada caso. El
software permite al médico especialista ademas enviar comentarios sobre las atenciones a las
enfermeras, ofreciendo de esta manera realimentacion sobre el trabajo realizado. De esta
manera el software de registro de atenciones se convierte también en una herramienta de
comunicacion entre el personal de atencion y el especialista en obstetricia, que sirve para
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resolver las dudas sobre el diagndstico o tratamiento de los casos, y para contribuir al proceso
de aprendizaje y formacidon continua del personal. Los controles de calidad sirven también para
identificar los problemas mas comunes que debe afrontar el personal de salud rural, y de ese
modo disefiar mejor las capacitaciones de refuerzo. Finalmente, el software de registro permite
generar informes con estadisticas sobre el numero de atenciones, la prevalencia de cada
enfermedad, los casos que han sido referenciados o han sido trasladados de forma urgente, etc.

3.2.3.- Materiales de formacion.

Un componente fundamental de este proyecto es la formacién de las enfermeras de los
establecimientos rurales, ya que son las encargadas de manejar la mochila de atencion
obstétrica y realizar ecografias y analiticas a las pacientes.

La capacitacidn, impartida por especialistas en obstetricia, consiste inicialmente en unas
sesiones tedrico-practicas de una semana de duracién, que describen las principales
complicaciones obstétricas y la manera de identificarlas en una ecografia o mediante las pruebas
rapidas de sangre y orina. Durante estas sesiones tedricas reciben clases de ecografia, clases
para realizar las pruebas de sangre y orina y clases para el uso del software del sistema de
informacion. Asimismo, se les detallan las decisiones a tomar frente a cada uno de los riesgos
detectados, aplicando un tratamiento adecuado o recomendando una referencia o un traslado
urgente cuando se requiera una atencién especializada. Todas las actuaciones prescritas han de
responder a un protocolo de atencién previamente disefiado para la ejecucién del proyecto.
Esta parte tedrica se complementa con practicas en establecimientos de salud, donde se realizan
ecografias y analisis supervisados a pacientes que acuden durante esos dias a su atencién de
rutina o por jornadas convocadas para la formacién de las enfermeras.

Figura 14. Formacion tedrico prdctica para el personal de enfermeria.

Durante estas formaciones presenciales se utilizan diapositivas y videos preparados
especificamente para el proyecto. Estos materiales se generaron a través de la colaboracion
entre Ciberimaginario® y el servicio de Obstetricia del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.
Ciberimaginario realizd la producciéon audiovisual y multimedia del material formativo
preparada por obstetras del hospital de Alcorcon. El curso web esta colgado en la Web de la

8 Ciberimaginario es un grupo de investigacion en comunicaciones formado por profesores e investigadores de la
Universidad Rey Juan Carlos y la Universidad de Castilla La Mancha. (Ciberimaginario.es)
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Fundacion EHAS y es de libre acceso. Contiene capitulos sobre conceptos basicos de ecografia,
el kit de ecografia Embarazo Saludable, preparacién del equipo, preparacion del médico y la
paciente, ecografia en el primer trimestre, biometria fetal, liquido amnidtico, placenta, ecografia
en el segundo trimestre, ecografia en el tercer trimestre y gestaciéon gemelar.

Esos materiales estdan ademas disponibles en los ordenadores de cada kit, de manera
gue el personal de salud pueda revisarlos en cualquier momento para aclarar dudas y mejorar
sus conocimientos. (http://www.ecografia.ehas.org) (Fig. 15).

; INICIO PROYECTO MATERIALES CONTACTO

Conceptos Bésicos de Ecografia

Kit de Ecografia Healthy Pregnancy
Preparacién del Equipo

Preparacién del médico y la paciente
Ecografia en el primer trimestre
Biometria fetal

|

#_Placanta

AV
LA PAC e

Gestacién gemelar

B

PREPARACION DEL MEDICO
Y LA PACIENTE

Figura 15. Plataforma de formacion para ecografia. http://www.ecografia.ehas.org.

Tras esta formacion inicial intensiva de una semana, se da un seguimiento remoto
personalizado a las enfermeras que realizan los controles prenatales, asi como refuerzos de
capacitacion realizados por las coordinadoras que tiene el proyecto en cada departamento. Se
realizan también videoconferencias con los obstetras para revisién de casos complicados y
retroalimentacion a través del Sistema de Informacién en Salud, tal como se comentd
previamente. Esto ayuda a implicar y motivar al personal de atencion, que podra ver ademas en
este proyecto una oportunidad de ampliar sus conocimientos y crecer profesionalmente. Este
seguimiento se complementa con seminarios grupales cada 1-2 meses, para trabajar aquellas
debilidades detectadas por los especialistas o para reforzar cuestiones que se consideren
importantes.

El proyecto también contempla acciones formativas para los técnicos locales sobre la
correcta gestién y mantenimiento del equipamiento. Se adjunta en el anexo 3 el programa de
capacitacion realizado y esquematizado para una correcta reproducibilidad.
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Proyecto Piloto.

Entre septiembre de 2012 y noviembre de 2013, tres enfermeras fueron capacitadas por
dos médicos especialistas en ecografia (un radiélogo y la doctoranda) en un programa presencial
de una semana de duracion.

Se realizo la atencién de 762 gestantes, cuyos resultados se compararon con otras 747
gestantes que fueron atendidas por las mismas enfermeras con los controles tradiciones de los
puestos de salud rurales, sin contar con las pruebas diagndsticas que introduce el proyecto. No
se reportaron muertes maternas dentro del grupo de intervencion, versus cinco casos en el
grupo de control. Con respecto a las muertes neonatales, los datos oficiales revelaron una
reduccion del 64% para la mortalidad neonatal (7 casos en el grupo de intervencion frente a 19
casos en el grupo control). Se detecté anemia al 37% de las gestantes e ITU al 3,8%. Aunque el
cribado de sangre seca arrojo 2 resultados positivos en VHB y 1 en VIH, ninguno de ellos fue
posteriormente confirmado por el laboratorio central de Guatemala. En el grupo de intervencion
se recomendé referencia al Hospital Regional de Coban (Alta Verapaz) a 70 gestantes (9,2%), la
mayoria por malpresentacion fetal (46 casos).

Respecto a las gestantes a las que se indicé referencia por malpresentacion, se disponia
de datos del parto de 36 de ellas (las otras 10 tenia fecha probable de parto después de la fecha
gue se cerro la recoleccion de datos). De este grupo, solo la mitad acudieron a dar a luz al
hospital y la mitad tuvieron parto domiciliario. Entre las 18 que acudieron al hospital no se
produjo ninguna muerte neonatal, mientras que entre las 18 que no acudieron se produjeron 4
muertes. Esto viene a decir que la deteccién oportuna de malpresentacién fetal y una referencia
correcta tienen un beneficio significativo en la mortalidad neonatal (la reduccion del 64% en la
TMN habria sido incluso mayor si hubieran aceptado la referencia).

Tabla 4. Muertes neonatales en el grupo de intervencion segtin respuesta a la referencia (estudio
piloto).

Edad Gestacional Acude a Referencia Parto en domicilio

A término 5 (5 RN sanos/4 cesareas/0 muertes) 2 (0 RN sanos /2 muertes)
32 — 37 semanas 10 (10 RN sanos/4 cesareas/0 muertes) 9 (7 RN sanos/2 muertes)
< 32 semanas 3 (3 RN sanos/0 cesareas/0 muertes) 7 (7 RN sanos/0 muertes)
Total 18 (0 muertes neonatales) 18 (4 muertes neonatales)

Los resultados obtenidos en esta fase encontraron que era factible capacitar a
trabajadores de salud rurales no especializados para realizar estudios basicos de ecografia que
analizan la vitalidad fetal, la biometria fetal, la localizacién placentaria y la deteccion de
embarazos gemelares. Tras los resultados obtenidos, se obtuvieron los fondos para ampliar el
proyecto a 10.000 gestantes.

Los resultados del estudio piloto han sido publicados en la revista “Reproductive Health”
en septiembre 2016 (Anexo 1).
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Fase de Ampliacidn.

Desde octubre del 2014 a diciembre del 2016, las brigadas del proyecto Embarazo
Saludable atendieron a un total de 10108 gestantes: 5596 mujeres en el departamento de Alta
Verapaz y 4512 en el departamento de San Marcos (figura 16). Treinta y nueve mujeres fueron
atendidas de dos embarazos consecutivos durante este periodo. A octubre del 2017, el proyecto
continda y ha superado ya las 14.000 gestantes atendidas.
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Figura 16. Gestantes atendidas por afio y por departamento, octubre 2014 — diciembre 2016.

La edad media de las mujeres atendidas fue de 25,20 afios (DS 6,82), con el minimo en
11 afos y el maximo en 47. Se presentan en la tabla 5 los datos demogréficos de las pacientes
atendidas aportando informacion sobre edad, paridad y edad gestacional de la primera visita. El
embarazo adolescente alcanza una tasa del 24,63% para el departamento de Alta Verapaz y del
21,67% en el departamento de San Marcos.

Teniendo en cuenta que el 28,8% de las gestantes acudian por su primera gestacién,
cerca del 10% de aquellas con partos previos (680 mujeres) tenian antecedente de un o mas
recién nacido fallecido antes o durante el parto.

Pese a que las guias del control de MSPAS® recomiendan la primera visita de control de
gestacion antes de las 12 semanas, menos del 10% de gestantes iniciaron el control durante el
primer trimestre. Practicamente la mitad de la poblacidn atendida tuvo su primera visita durante
el tercer trimestre.

9 . . .z e s ore .,

Guia para la implementacién de la atencién integrada materna y neonatal calificada con enfoque de género y con
pertinencia cultural, en los servicios institucionales de atencién del parto. Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. 2011.
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Tabla 5.Datos Demogrdficos.

Datos demograficos de la poblacion

Departamento de Alta

Departamento de San

- 1-4 partos previos
- 5-9 partos previos

- >=10 partos previos

3.147 (56,24%)
731 (13,06%)

44 (0,79%)

atendida por el proyecto Verapaz Marcos

Numero total de mujeres atendidas 5.596 4.512
Edad 25,05 25,39

- <15 afos 161 (2,88%) 98 (2,17%)

- 16-19 afios 1.218 (21.76%) 880 (19,50%)

- 20-39 afios. 4.058 (72,50%) 3.386 (75,04%)

- 2>40afos 159 (2,84%) 136 (3,01%)
Paridad

- Nuliparas 1.662 (29,70%) 1.236 (27,39%)

2.679 (59,38%)
561 (12,43%)

30 (0,66%)

Antecedente de 1 o mdas RN muertos
previos

364 (6,5%)

316 (7%)

Edad gestacional en la primera visita

- ler trimestre
- 2do trimestre

- 3er trimestre

409 (7,30%)
2.111 (37,72%)

3.071 (54,87%)

525 (11,63%)
2.187 (48,47%)

1.798 (39,84%)

De 12 mujeres desconocemos el dato de edad (0,27%), de 18 mujeres desconocemos el dato de

paridad y en 7 casos las mujeres tenian amenorrea con fecha de inicio desconocida y la ecografia no

fue concluyente.
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4.1. Indicadores de Proceso.

Se presentan los resultados de las pruebas en sangre y orina, las ecografias realizadas y
los diagnodsticos detectados. Finalmente se comenta el manejo que se dié a las pacientes tras
detectarse las diferentes patologias.

4.1.1.- Ecografias.

La evaluacion ecografica, diagndstico y manejo de la paciente fue realizado siempre en
tiempo real por las enfermeras. El estudio basico realizado a las gestantes incluia vitalidad fetal,
presentacion fetal, nimero de fetos, calculo del liquido amnidtico y biometria fetal.
Posteriormente, en diferido, utilizando el software disefiado por el proyecto, estos estudios
fueron revisados por dos ginecdlogos como control de calidad de las atenciones, asi como para
reforzar la formacion y la confianza de las enfermeras.

Figura 17.Ejemplos de cortes de biometria fetal. A: Diametro biparietal. B: Longitud Femoral. C:
Circunferencia abdominal. Fuente: embarazosaludable.ehas.org.

4.1.1.1. Malpresentacion fetal.

En el protocolo de atenciéon que se elabord al inicio del proyecto se decidié
clasificar como “malpresentacion fetal” a toda presentacién no cefalica a partir de las 32
semanas. Para todos estos casos, las enfermeras itinerantes del proyecto debian recomendar
atencion de parto en centro sanitario.

De las 10.108 mujeres atendidas, se detectaron 454 (4,49%) gestaciones con
presentacion no cefdlica: 329 en Alta Verapaz (5,88%) y 125 en San Marcos (2,77%). Si se tiene
en consideracidon Unicamente a las 3.052 gestantes atendidas a partir de las 32 semanas,
podemos decir que se diagnosticé de malpresentacion fetal al 14,87%.

4.1.1.2. Embarazo muiltiple.

Del total de 10.108 mujeres se detectaron 55 gestaciones gemelares, 38 en el
departamento de Alta Verapaz (0,67%) y 17 en el departamento de San Marcos (0,37%). A las
mujeres con gestacién gemelar se les recomendd continuar el control del embarazo en centros
sanitarios, clasificandolas como de alto riesgo.
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Figura 18. Embarazos gemelares. A: 27 semanas, B: 14 semanas, C: 10 semanas. Fuente:
embarazosaludable.ehas.org

4.1.1.3. Gestaciones no evolutivas y malformaciones.

Se derivaron 20 pacientes por gestacion no evolutiva: 2 obitos (fetos de 25 y 26
semanas), 3 abortos tardios y 3 casos con sospecha de mola. De las pacientes evaluadas en 1°'
trimestre se detectaron 2 casos con sospecha de gestacion anembrionada, 3 casos con sospecha
de aborto y 7 pacientes a las que con amenorrea mayor 10 semanas no se identificd gestacién.

Aunque el protocolo ecografico basico del proyecto no incluia el estudio morfoldgico
fetal, ni la deteccion de malformaciones, la practica diaria (y las nociones basicas de anatomia
recibidas) hizo que las enfermeras fueran capaces de identificar hallazgos anormales severos.

Se identificaron y derivaron oportunamente 5 casos con sospecha de anencefalia, 4
casos con hallazgos de hidrocefalia y 2 casos con gastrosquisis (1 de ellos en un feto hidrépico,
aborto de 17 semanas).

4.1.2. Analisis de sangre.

4.1.2.1. Test de hemoglobina.

Se realizaron 9.093 mediciones de hemoglobina. Un 10,04% de las mujeres no fue
testado por problemas de desabastecimiento de las tiras para los hemoglobindmetros.

Se detectd un valor de hemoglobina < 11 g/dl en el 12,31% de las pruebas realizadas. La
prevalencia de anemia fue de 17,37% en el departamento de Alta Verapaz y de 6,63% en el
departamento de San Marcos. Se desglosan en la tabla 6 los resultados de hemoglobina y el
grado de severidad en los casos detectados de anemia.

A las pacientes diagnosticadas de anemia se dio tratamiento con ferroterapia via oral y
en los casos de hemoglobina < 8 g/dl el protocolo del proyecto recomendaba referencia al centro
de salud para seguimiento.
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Tabla 6. Resultados pruebas de hemoglobina.

Alta Verapaz San Marcos Total
(N=4.812) (N=4.281) (N=9.093)
Leve (Hb < 11 g/dL) 605 12,57% 181 4,23% 786 8,64%
Moderada (Hb 7- 9,9 g/dL) 224 4,65% 101 2,35% 325 3,57%
Severa (Hb <7 g/dL) 7 0,15% 2 0,05% 9 0,1%
Total de gestantes con anemia 836 17,37% 284 6,63% 1120 12,31%

No se realizé test de hemoglobina a 784 mujeres en Alta Verapaz y a 231 mujeres en San Marcos.

4.1.1.2. Cribado de serologias.

Se realizaron un total de 27.555 pruebas rapidas para serologias: 9.304 pruebas para
VHB (al 92% de las gestantes), 8.878 pruebas para sifilis (al 87%) y 9.373 pruebas para VIH (al
92,7%).

Veinticuatro de las gestantes tuvieron resultado positivo en las pruebas de cribado, a las
gue se recomendd que acudan al centro de salud para realizar prueba confirmatoria y recibir
tratamiento de ser necesario. Se dispone de prueba confirmatoria positiva en 13 pacientes, 7
tienen prueba confirmatoria negativa y para 4 pacientes no consta que hayan acudido a
realizarse la prueba confirmatoria (ver tabla 7).

Tabla 7. Cribado de serologias y pruebas confirmatorias.

Total de pruebas Cribado . .
. o Confirmado Falso positivo
realizadas Positivo
VHB 9.304 10 7 3
Sifilis 8.878 5 2 3
VIH 9.373 5 4 1

4.1.2.3. Test de glucosa.

Se realizaron 9.942 pruebas para valorar nivel de glicemia. Un importante problema que
se detectd fue la dificultad para evaluar a las pacientes en ayunas. En el caso de visitas a
comunidades alejadas, donde las enfermeras pueden tardar varias horas en llegar, no es viable
pedir ayuno a las gestantes; asi como no lo es en el caso de gestantes que tienen que caminar
largas distancias para llegar a la visita de la enfermera. Dado que no se podia asegurar una
prueba en ayunas, se decidié utilizar como corte para riesgo de diabetes gestacional, el mismo
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corte que utiliza el test de Osullivan® (140 mg/dL). Se valoré que el beneficio de cribar con este
criterio era mayor al de no realizar la prueba.

En el departamento de Alta Verapaz se detectaron 10 pacientes con glucosa por encima
de los 140 mg/dL y 17 pacientes en el departamento de San Marcos. Se indicé a las enfermeras
manejar a estas gestantes como con riesgo de diabetes gestacional y referirlas al centro de salud
para diagndstico.

Si se hubiera clasificado atendiendo al criterio diagndstico de Diabetes Mellitus para
poblacién en general (glucemia en ayunas de al menos 8 horas por encima de 126 mg/dL), sin
hacer caso del ayuno, la tasa de deteccion no habria sido mucho mayor. Con este valor de corte
los resultados arrojan 29 casos en Alta Verapaz y 60 en San Marcos, que corresponden al 0,9%
de la poblacidn testada.

4.1.3. Analisis de orina.

Se realizaron 9.512 examenes rdpidos de orina utilizando tiras rapidas
multiparamétricas (tipo dipsticks), 5.088 pruebas en Alta Verapaz y 4.423 en San Marcos, lo que
corresponde al 94,1% de las gestantes atendidas. Se valoraron en las tiras reactivas leucocitos,
nitritos y proteinas. La tabla 8 presenta las patologias detectadas a través de andlisis de orina.

4.1.3.1. Infecciones del tracto urinario.

Se detectd infeccion del tracto urinario en 1.668 casos, que corresponde con el 17,53%
de las pruebas realizadas. Consideramos diagndstico de infeccion de orina cuando la prueba fue
positiva para nitritos o positiva para leucocitos con 2 6 3 cruces. Los resultados con una cruz de
leucocitos y a su vez nitritos negativos se interpretaron como contaminacién durante la toma
de la muestra.

4.1.3.2. Preeclampsia.

Se diagnosticd de preeclampsia a todas aquellas pacientes que presentando proteinas
en orina, tenian una tensién arterial elevada (mayor o igual a 140/90 mm Hg).

Se detectaron 263 resultados positivos para proteinuria. De estas, 17 se acompafiaban
de tension arterial elevada, por lo que se refirieron con diagndstico de “sospecha de
preeclampsia”. Ciento ochenta muestras positivas para proteinuria tenian ademas hallazgos
compatibles con infeccién de orina, por lo que se manejaron como tal.

1% Test de Osullivan: prueba de cribado para Diabetes Gestacional que consiste en una sobrecarga de 50g de glucosa
y la mediciéon de la misma 1 hora después.
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Tabla 8. Resultados pruebas de orina.

Alta Verapaz San Marcos Total
Test de Orina (N=5.088) (N=4.423) (N=9.511)
Resultado Normal 3.846 | 75,59% 3.922 88,67% 7.768 | 81,67%
Bacteriuria / ITU 1.181 | 23,21% 487 11,01% | 1.668 | 17,53%
Proteinuria positivo + TA > 140/90
i 9 0,17% 8 0,18% 17 0,17%
(Preeclampsia)

4.1.4.- Referencias recomendadas.

Las enfermeras del proyecto recomendaron referencia a centro sanitario a 983 mujeres,
de las cuales 27 fueron con traslado urgente. Como parte del control de calidad de las
atenciones, los dos obstetras, de forma remota, valoraron la necesidad o no de dichas
referencias y su adecuacion al protocolo que se establecio al inicio del proyecto.

Se evalud, diagnosticé e indico referencia correctamente a un total de 706 gestantes,
que corresponde al 6,98% de las 10.108 mujeres atendidas.

Teniendo en cuenta todo esto, se consideraron referencias adecuadas 706 casos, que
corresponde al 6,98% de las 10.108 mujeres atendidas y referencias no adecuadas 277 casos.
Los detalles se presentan en la tabla 8, de donde se desprende que se ha realizado un manejo
correcto (referencias correctamente indicadas + referencias correctamente no indicadas) en el
95,42% de las gestantes atendidas.

Tabla 9. Control de Calidad de las referencias indicadas por las enfermeras.

Categoria Numero total de casos | % sobre el total de atenciones
Referencia Adecuada 706 6,98%
Referencia no indicada y no realizada 8.934 88,39%
Referencia no adecuada 277 2,74%
Referencia necesaria pero no hecha 171 1,69%
No valorables por datos incompletos 20 0,2%

Se realizaron 27 traslados urgentes, en ambulancia en la mayoria de casos, de los cuales
23 fueron traslados correctamente indicados (tabla 10).
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Tabla 10. Traslados urgentes.

Indicacidn de traslado Numero de casos
Enfermedad hipertensiva de la gestacion 6
Anemia con Hemoglobina < 8 g/dI 6
Sospecha de mola hidatiforme 3
Fiebre materna + APP 2
Aborto 2
Obito fetal 25 semanas + Glucemia 210 g/d| 1
Sospecha de polihidramnios + podalico. 34 semanas 1
Oligoamnios en gestante a término 1
Sospecha de anencéfalo. 1

Lamentablemente sélo contamos con informacién del parto para el 20% de las gestantes
atendidas (resulta complicado contactar con las gestantes si ellas no acuden de nuevo a
revision). Esto se considera una debilidad del proyecto y una gran oportunidad de mejora para
el futuro.

4.1.5. Control de calidad de las ecografias realizadas.

El 100% de los 10.108 estudios realizados tuvo un control de calidad por especialista
mediante la plataforma web embarazosaludable.ehas.org. Se realizé una valoracién de la
calidad de la ecografia en 4 niveles. Se considera un estudio ecografico de buena calidad aquellos
gue recibieron valoracion en los 2 niveles superiores (ecografia con calidad diagndstica o casi
todas las ecografias aceptables).

Se presenta en la figura 19 la progresion por semestres del porcentaje de ecografias con
estudios de calidad. Se observa una clara mejoria durante el transcurso del proyecto para las
enfermeras del departamento de San Marcos y un nivel de calidad mantenido en el
departamento de Alta Verapaz. La tasa global de estudios de calidad para el departamento de
Alta Verapaz fue de 84,66% y para el departamento de San Marcos de 90,84%.

Resulta importante resaltar la mejora continua que ha presentado San Marcos en
relacion con la calidad de las ecografias. Frente a la estabilidad de Alta Verapaz, San Marcos
inicio peor, pero termind el afio 2016 con mejores resultados que Alta Verapaz a este respecto.

43



CAPITULO 4. RESULTADOS

Porcentaje

100%

95%

90%

85%

80%

75%

70%

Tasa de estudios ecograficos de calidad

2014 20151 201511 20161 201611

=@ Alta Verapaz ==®=San Marcos

Figura 19. Evaluacion de la calidad de las ecografias desglosadas por semestre y por departamento.
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4.2.- Indicadores de impacto.

Dada la importancia del problema de la mortalidad materna en Guatemala, existe un
estricto registro de cada uno de los fallecimientos. Se realiza un exhaustivo seguimiento y
discusion de cada caso en un Comité de Muerte Materna, conformado en cada departamento
para evaluar la causa de la muerte y los posibles fallos. No podemos decir lo mismo respecto a
las muertes neonatales, donde el problema del subregistro es una constante en los paises de
bajos ingresos.

Para evaluar el impacto en muerte materna se reviso el listado de mortalidad que aporté
la Direcciéon General de Epidemiologia de cada uno de los departamentos. En ese listado se
verificaba si el nombre, direccion y edad coincidia con alguna de las gestantes atendidas que
estaban registradas en nuestra base de datos. Con este dato de mortalidad absoluta se calculé
la Razdon de Mortalidad Materna (RMM) del Proyecto, dato que se comparaba con la RMM de
cada uno de los departamentos en general, dato oficial publicado en la pagina del MSPAS [53].

Para mortalidad neonatal solo analizamos los datos del departamento de Alta Verapaz,
dado que fue imposible obtener un listado de casos para el departamento de San Marcos.

4.2.1. Impacto en mortalidad materna.

Se evalua mediante el calculo de la RMMGI para que sea comparable con la Razén de
muerte materna de cada departamento (muertes por cada 100.000 nacidos vivos). El dato de
reduccion se calcula como (100 — RMMGI*100/RMM).

De las 10.108 mujeres atendidas, 1.113 mujeres presentaban fecha probable de parto
para el afio 2017, por lo que fueron excluidas para el calculo de la razén (620 mujeres en el
departamento de San Marcos y 493 en el departamento de Alta Verapaz).

El total de gestantes fallecidas en nuestro grupo de 8.995 mujeres fue de 9, lo que
representa una RMMGI de 100,05. La tabla 11 presenta informacién detallada sobre las causas
(segun el Comité de Muerte Materna de cada departamento) de los 9 casos del grupo de
intervencioén.

Tabla 11. Gestantes fallecidas en el grupo de intervencion.

Departamento de Alta Verapaz
Numero de gestantes atendidas: 5.103 gestantes; 5 casos de muerte materna.
Caso 1 36 afios. G1. Perforacion intestinal no traumatica. Sepsis.
Caso 2 32afios. G6A1P3Csl. Rotura uterina.
Caso 3 37 afios. G2Cs1. Preeclampsia severa. Hellp. CID.
Caso 4 19 afos. G1. Eclampsia.
Caso 5 21 afios. G3P2. Complicaciones de la epidural.
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Departamento de San Marcos

Numero de gestantes atendidas: 3.892; 4 casos de muerte materna.

Caso 6 31afios. G3. Sindrome de Hellp.

Caso 7 27 aiios. G2. Hidrocefalia.

Caso 8 40 afios. G8P7. Tromboembolismo pulmonar.
Caso 9 30 afios. G3P2Cs1. Tromboembolismo pulmonar.

(G=gravidez, A=abortos, P=partos, Cs=cesdreas).

Se presenta en la tabla 12, el dato de mortalidad de nuestro grupo, comparado con el
dato oficial de RMM de cada departamento del afio 2015 (ultimo dato oficial en este momento).
Ya se presento en la tabla 3 el dato de RMM para Guatemala pais, obtenido de la misma fuente
[53].

Tabla 12. Comparativa Mortalidad Materna del grupo de intervencion versus RMM del departamento
entero.

Departamento de Alta Departamento de San
Guatemala
Verapaz Marcos

Embarazo Embarazo
MSPAS MSPAS MSPAS

Saludable Saludable

Mortalidad Materna 5 4
a7 31 354
(Gestantes Atendidas) (5103) (3892)

Nacidos vivos 28.312 22.441 319.358
RMM 166,01 97,98 138,14 102,77 110.86

Comparando la RMMGI frente la RMM de cada departamento, se puede verificar que la
disminucién de muerte materna para el departamento de Alta Verapaz fue de un 40,97% y en
el departamento de San Marcos de un 25,60%.

Se compara con los datos del 2015, dado que a noviembre del 2017 los datos oficiales
del afio 2016 no han sido aun publicados por el MSPAS. Si se dispone del dato no oficializado del
Area de Salud de Alta Verapaz, departamento donde trabajamos en todos los municipios, que
reporta para el aflo 2016 un aumento en la mortalidad materna, con un RMM de 182,5 por
100.000 nacidos vivos registrados. Si se confirma ese dato se podria afirmar que el impacto del
proyecto en este departamento es alin mayor.
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4.2.2. Impacto en mortalidad neonatal.

El impacto en mortalidad neonatal se evalué mediante el calculo de la TMNGI para que
sea comparable con la tasa de muerte neonatal de cada departamento o del pais en general
(muertes por cada 1.000 nacidos vivos).

Para los calculos de impacto en mortalidad neonatal presentamos Unicamente datos del
departamento de Alta Verapaz. Se excluyeron para el calculo a 493 mujeres atendidas con fecha
probable de parto en el afo 2017.

En los afios 2015-2016 se reportaron oficialmente en el departamento de Alta Verapaz
502 casos de muerte neonatal, de los cuales se dispone del nombre de la madre en un 67,13%
de ellos. De los 337 casos identificados, 21 fueron hijos de gestantes atendidas por el proyecto
Embarazo Saludable. Resulta légico que nuestro numero de 21 esté subestimado por la falta de
identificacion del total de los casos, por lo que aplicamos un factor de correccién y estimamos
que de haberse identificado correctamente al 100% de muertes neonatales, habriamos
reportado 31 casos. Se presenta en la tabla 13, el dato de mortalidad de nuestro grupo,
comparado con el dato oficial de TMN del departamento completo de Alta Verapaz.

Tabla 13. Mortalidad Neonatal, departamento de Alta Verapaz.

Alta Verapaz 2015 Proyecto Embarazo Saludable
Mortalidad MN Casos MN Estimado de casos Gestantes
Neonatal (MN) | pgy | 7 ~ (para un 100% de _ TMNGI
identificados ] . atendidas
Total de casos identificacion)
279 9,85 21 31 5019 6,17

El total de 5.103 mujeres atendidas y los 31 casos de muertes neonatales estimadas
arrojan una TMN del proyecto de 6,17 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, frente a la TMN
del departamento completo de Alta Verapaz para el afio 2015, que fue de 9,85 muertes por cada
1.000 nacidos vivos, lo que representa una disminucién del 37,3%.

El dato no oficializado del Area de Salud de Alta Verapaz para el afio 2016 presenta una
TMN 23,61 por cada 1.000 nacidos vivos registrados, por lo que es probable que la disminucién
real sea mucho mayor'.

4.2.3. Reflexiones sobre el impacto econédmico.

Evaluar el impacto econdmico de la implementacion del proyecto Embarazo Saludable
es una labor compleja. Resulta arriesgado realizar una valoracion econdmica de las vidas
potencialmente salvadas tanto de madres como de recién nacidos, asi como imposible asignar
un coste a estos eventos.

11 . . . . . . .z . . .
Es posible que las insistentes conversaciones mantenidas con la Direccion General de Epidemiologia sobre el
subregistro en mortalidad neonatal estén dando resultados, ya que el dato se ha mas que duplicado de un afio a otro.
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Se podrian utilizar los estudios del reciente premio nobel de economia 2017, Richard H.
Thaler, que en su tesis doctoral titulada “El valor de salvar una vida: una estimacién de mercado”
ofrece herramientas para su calculo; pero el impacto es tan grande que casi desvirtua la seriedad
de los resultados alcanzados.

Sabemos que se estima que un 15% de las gestantes acaban presentando
complicaciones obstétricas directas durante el parto y el puerperio, complicaciones que en
zonas rurales de paises en desarrollo suelen acabar en una transferencia urgente [27]. Podemos
a partir de aqui comentar el ahorro que puede conllevar la reduccidn de transferencias urgentes:

Plantedndose como meta evitar 1/3 de las transferencias urgentes (dato conservador,
vistos los resultados globales) y teniendo en cuenta que el coste promedio de cada una de ellas
asciende a unos USS$ 1.000, si hacemos una estimacidn para las casi 11.000 gestantes atendidas
(alrededor de 1.000 gestantes del proyecto piloto mas la ampliacion de otras 10.000 gestantes)
y asumiendo que el 15% de los partos esperados requerird atencion obstétrica de emergencia y
por tanto transferencia urgente, el proyecto podria haber ahorrado al sistema de salud unos
USS 550.000; monto aun mayor que el presupuesto asignado para la ejecucién del proyecto
completo.

Se puede reflexionar también sobre el impacto en el bienestar fisico de las mujeres, ya
gue aproximadamente 1 de cada 10 gestantes en paises en desarrollo acaba sufriendo una
discapacidad o secuela tras el parto. Las mujeres de bajos recursos, en su mayoria indigenas,
son las beneficiarias directas de esta iniciativa, asi como sus hijos e hijas, por lo que la mejora
de sus condiciones de vida en lo relativo a la salud resulta trascendental para su plena
participacién en la sociedad en condiciones dignas. Ademas, llevar control de atencién prenatal
a las zonas rurales reduce la brecha entre las zonas rurales y urbanas, aumentando las
oportunidades de desarrollo donde mas necesarias son. El uso de estas herramientas, con
tecnologia adaptada para el medio rural, fortalece la atencién sanitaria, disminuye las
emergencias obstétricas y a largo plazo ayudara a combatir desigualdades sociales.
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4.3.- Aceptabilidad.

Dado que el proyecto Embarazo Saludable implementa herramientas de diagndstico
nuevas y modifica el programa habitual de control de embarazadas, se quiso evalué también la
aceptabilidad del programa propuesto. Con este fin, en junio del 2016 se realizé una encuesta
de satisfaccién para las gestantes atendidas, asi como para el personal que realizaba las pruebas.
Se evalud por lo tanto el nivel de satisfaccion tanto del proveedor como de las usuarias del
servicio.

La evaluacién se llevo a cabo utilizando personal externo al proyecto, para garantizar
una informacion no sesgada. La realizd personal con manejo de la lengua local que se desplazd
a las comunidades para las entrevistas.

4.3.1. Aceptabilidad de gestantes.

Se encuestaron a un total de 192 gestantes, 96 en cada uno de los dos departamentos,
en un total de 16 distritos de salud. El 85% de las mujeres atendidas en el departamento de Alta
Verapaz tenian escolaridad primaria o ningun nivel educativo y lo mismo ocurrian con el 68% de
las gestantes entrevistadas en el departamento de San Marcos. Sélo 50 de las 192 mujeres
encuestadas era nuliparas, de las 142 mujeres restantes solo la tercera parte habia tenido acceso
a evaluacidon mediante ecografia en sus embarazos previos (34,5%).

A la pregunta sobre ¢qué calificacion le daria en general a la atencion recibida? el 98%
contesté que buena, muy buena o excelente. Especificando mds, estas respuestas fueron:
excelente para un 19%, muy buena para un 25% y buena para un 54%, lo que permite afirmar
gue las gestantes estan satisfechas con la atencién recibida.

Se puede comentar también que el 86% de gestantes entrevistadas afirmaron haber sido
atendidas en menos de una hora desde su llegada y el 14% en el rango entre 1y 2 horas. E| 93%
de las gestantes contestaron que se les habia explicado previamente de manera sencilla y
adecuada el tipo de examenes que se les iban a hacer y el beneficio de los mismos, mientras un
7% respondiod que se les explicd, pero no lo entendieron. Con respecto a la calidez de la atencidn,
decir que un 99% indica que fueron tratadas con amabilidad y cortesia y un 97% que se habia
respetado su privacidad.

Resulta significativo comentar que el 99,4% contesté que recomendaria las pruebas
realizadas a otras mujeres de su entorno.

Figura 20. Enfermeras del proyecto atendiendo a una gestante.
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4.3.2. Aceptabilidad del sistema de salud.

Se realizaron encuestas a los 28 proveedores (enfermeras y enfermeros) que formaban
parte de las brigadas del proyecto Embarazo Saludable en junio de 2016. Respondieron un

cuestionario de 22 preguntas, de las que se muestran en la tabla 14 algunas de las mas

significativas.

Tabla 14. Resultados de las encuestas de satisfaccion a enfermeras.

gestantes derivadas?

De acuerdo Muy de acuerdo
¢El equipo con el que cuenta para realizar las pruebas es de
. . 25% 75%
facil manejo?
¢El equipo con el que cuenta para realizar las pruebas es
. 21% 79%
sencillo de transportar y mantener?
¢Considera ud que la metodologia utilizada en el proceso de
., 54% 43%
formacion fue la adecuada?
¢El acompafiamiento y la asesoria que recibe del
especialista que realiza el control de calidad ha mejorado
., . . 39% 61%
su formacion y le ha ayudado a precisar mejor el
diagndstico?
¢Cree usted que las beneficiarias han quedado satisfechas y
L . . 36% 60%
bien informadas con los estudios realizados?
¢Cree usted que las beneficiarias tienen interés en realizarse
. , 29% 71%
los estudios de ecografias y las pruebas de sangre?
¢Cree usted que el personal de los establecimientos de salud
conocen el proyecto y responden adecuadamente a las 54% 42%

El 100% de los proveedores consideran que las actividades del proyecto contribuyen a
mejorar la atencién de la salud materna y el 100% se sienten satisfechos con el proyecto,
considerando que favorece el beneficio de la poblacidon, mejora su crecimiento profesional y
estan seguros que ayuda a disminuir la mortalidad materna y neonatal de las areas de

intervencion.
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4.4.- Sostenibilidad y escalado.

Un proyecto como éste no puede funcionar eternamente con fondos externos. Es
responsable plantearse desde el primer momento la institucionalizacion del mismo, trabajando
coordinadamente con los agentes de salud locales.

El proyecto Embarazo Saludable lleva cinco afios trabajando en las areas rurales de
Guatemala, contando con el apoyo econdmico de diversos financiadores (AECID, FOMIN-BID,
USAID y UPM) y la cooperacidn técnica de la ONGD espafiola Fundacion EHAS y de la ONG
guatemalteca TulaSalud. Tras la presentacion de resultados a las autoridades de salud locales se
ha elaborado un Plan de Institucionalizacion y Sostenibilidad que busca la entrega progresiva de
responsabilidades a las respectivas Areas de Salud de Alta Verapaz y San Marcos, para que estos
controles prenatales de calidad en area rural puedan continuar a corto y medio plazo.

4.4.1. Plan de institucionalizacion.

La Fundacion EHAS vy las Areas de Salud de Alta Verapaz y San Marcos han elaborado
conjuntamente un plan de institucionalizacién del proyecto Embarazo Saludable para asegurar
la adecuada transferencia de la iniciativa. Este periodo transitorio durara dos afnos, tiempo
durante el cual las Areas de Salud han de ir absorbiendo progresivamente responsabilidades y
costes.

La Fundacién EHAS durante estos 5 afos de trabajo ha aportado la mayor parte de los
recursos econdmicos necesarios para arrancar y ejecutar el proyecto, aunque desde el principio
las Areas de Salud han asumido el recurso humano de las enfermeras itinerantes. Los principales
recursos aportados la Fundacion EHAS han sido:

= Sonda de ecografia, ordenador portatil, glucdmetro, hemoglobinédmetro, bateria y
panel solar.

= Tiras rapidas de VIH, VHB, sifilis, hemoglobina, glucosa y orina.

* Insumos variados para la realizacion de las pruebas (gel de ecografia, toallitas
desinfectantes, lancetas, etc.).

= Enfermera coordinadora del proyecto en cada uno de los departamentos.

= Especialista en obstetricia en San Marcos para realizar las capacitaciones y el control de
calidad (todas las revisiones de casos de Alta Verapaz han sido realizadas por la
doctoranda de manera voluntaria).

= Técnico de informatica para el mantenimiento de los equipos y del sistema de
informacion en salud (uno en cada departamento pero a tiempo parcial).

= Mantenimiento y alojamiento para el sistema de informacién en salud.

= Costes de reparacion de equipos.

= Modems USB para las enfermeras con menos posibilidades de conexién a Internet.

Los planes de institucionalizacién y sostenibilidad firmados con las dos Areas de Salud
contemplan los siguientes compromisos por ambas partes para los afios 2017 y 2018:

Compromisos de la Fundacion EHAS para el afio 2017

- Mantener contratadas a las dos coordinadoras del proyecto (una en cada
departamento) durante los 6 primeros meses, y a los informaticos hasta finales de 2017.
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52

Proporcionar tiras reactivas de anemia, glucosa y orina para 1.000 gestantes en cada
departamento.

Cubrir los costes de mantenimientos y reparacién de los equipos.
Seguir proporcionando mantenimiento y alojamiento al sistema de informacion.

Seguir participando y gestionando las reuniones de coordinacion semanales, aportando
su experiencia en todo el proceso de disefio, implementacion y evaluacion.

Contribuir con la difusion del proyecto, tratando de recabar apoyos para poder escalar
el mismo a mas distritos de cada uno de los departamentos.

Compromisos de las Areas de Salud para el afio 2017

Proporcionar las tiras rapidas para serologias (VIH, VHB vy sifilis) a todas las gestantes
atendidas durante el afio.

Proporcionar cada Areas de Salud tiras rapidas de anemia, glucosa y orina para al menos
1.000 gestantes cada una.

Contratar a la coordinadora de enfermeras a partir de julio de 2017.
Contratar al técnico en informdtica a partir del 31 de diciembre de 2017.

Seleccionar un especialista en ginecologia que pueda ser formado por la Fundacion
EHAS para asumir durante el 2018 la revision de casos y el refuerzo de capacitaciones.

Compromisos de la Fundacion EHAS para el afio 2018
Proporcionar tiras reactivas de anemia, glucosa y orina para 500 gestantes.
Cubrir los costes de mantenimiento y reparacion de los equipos.
Seguir proporcionando mantenimiento y alojamiento al sistema de informacion.
Seguir participando en las reuniones de coordinacion semanales.

Impartir un curso de formacion especializada para los ginecélogos seleccionados por las
Areas de Salud de cada departamento.

Compromisos de las Areas de Salud para el afio 2018

Proporcionar las tiras rapidas para serologias (VIH, VHB vy sifilis) a todas las gestantes
atendidas durante el afio.

Proporcionar cada Areas de Salud tiras rapidas de anemia, glucosa y orina para al menos
1.500 gestantes cada una.

Mantener contratada a la coordinadora del proyecto y al técnico informatico.

Asumir la responsabilidad de que un especialista en ginecologia revise los casos subidos
al sistema de informacidn y realice las capacitaciones de refuerzo a partir de marzo de
2018.

Seguir participando en las reuniones de coordinacion semanales.
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Este Plan de Institucionalizacion y Sostenibilidad esta ya en curso y debe finalizarse en
diciembre 2018.

4.4.2. Estrategias de escalado.

El proyecto Embarazo Saludable, nacié en el afio 2012, con un piloto en el que
participaron 3 enfermeras atendiendo alrededor de 1.000 gestantes en 3 municipios del
departamento de Alta Verapaz. La primera expansion del proyecto fue llevada a cabo en el afio
2014, marcandose una meta (claramente superada ya) de atencion de 10.000 gestantes mas,
extendiendo la iniciativa a 19 municipios de Alta Verapaz y a 6 municipios de San Marcos.

Una alternativa que se planted en este momento fue la concentracion de esfuerzos en
Alta Verapaz (departamento en el que se encuentra y trabaja normalmente el socio local
TulaSalud) y no asumir el riesgo de trabajar con un Area de Salud nueva y en un departamento
a mas de 9 horas de viaje desde Coban (capital de Alta Verapaz). Se eligid la opcion mas
arriesgada (trabajar en ambos departamentos a la vez) precisamente para valorar la dificultad
de extender posteriormente la iniciativa a otras zonas del pais.

En el afio 2016, el proyecto comenzo a replicarse en Guinea Ecuatorial, con el apoyo del
Ministerio de Sanidad y Bienestar Social (MSBS) y la financiacién de la Agencia Espafiola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo, con un pequefio proyecto para atender a 1.000
gestantes. Actualmente, con el apoyo de Jhpiego y Save the Children, se va a llevar esta iniciativa
al Area de Salud de Ixil (Departamento de Quiché), donde ya se tiene financiacién para atender
a 2.500 gestantes en afio y medio.

La iniciativa Embarazo Saludable, gracias a la ayuda “pro bono” de la consultora Price
Waterhouse Cooper (PwC), ha desarrollado un modelo de escalado basado en el concepto de
“emprendimiento social”. La Fundacién EHAS ha creado en Perud una empresa social llamada
“Enlace Salud SAC” para ofertar tres servicios de apoyo al diagnéstico obstétrico rural al sistema
publico de salud: 1) el renting del equipamiento, 2) la formacidon del personal de atencién rural
y, 3) el control de calidad remoto.

Se propone trabajar bajo el sistema de renting dadas las dificultades del sistema publico
para disponer del capital necesario inicial para la compra de equipamiento. Esto asegura la
disponibilidad del equipamiento desde el momento cero, encargandose la empresa Enlace Salud
del mantenimiento tanto preventivo como correctivo del mismo para asegurar su productividad
(la falta de mantenimiento es uno de los problemas de los sistemas publicos de paises en
desarrollo).

Unos de los trabajos mas importantes llevados a cabo para poder definir el modelo fue
la estimacion del coste y del precio del servicio. Para ello se utilizaron datos del modelo
guatemalteco. Los principales costes, diferenciando CAPEX (gasto de capital) y OPEX (gasto de
operacién), se presentan a continuacion en la tabla 15 (se presentan los costes en los que
incurrié el proyecto para atender a 6.000 gestantes durante el afio 2016 en los dos
departamentos).
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Tabla 15. Resumen de costes.

Partida presupuestaria Cost(eUl;r['n)i)tario Unidades | Subtotal | Total (USD)
Suministros 54.000
Tiras reactivas 9 6.000 54.000
Personal 79.080
Enfermera coordinadora 1.160 24 27.840
Informaticos (media jornada) 360 24 8.640
Ginecodlogos (un cuarto de jornada) 600 24 14.400
Contable y apoyo logistico 700 12 8.400
Coordinador internacional del proyecto 6
(media jornada) 3.300 19.800
Viajes 7.200
Formacién 100 12 1.200
Viajes Internacionales 2.000 2 4.000
Viajes locales 500 4 2.000
Otros Costes 4.600
Conexion a internet 200 8 1.600
Reparacion de equipos 500 4 2.000
Imprevistos 1.000 1 1.000
Amortizacion CAPEX 37.375
Kits Embarazo Saludable 4.500 31 34.875
Sistema de informacién en Salud 10.000 1 2.500
Total presupuesto (6.000 gestantes) 182.255
Costo por gestante 30,40

El CAPEX del Kit Embarazo Saludable depende principalmente del costo de compra e
importacién del equipamiento (sonda de ecografia, computadora portatil, panel solar y bateria
externa). El OPEX estda compuesto por los costes de personal, viajes, tiras reactivas vy
mantenimiento de los equipos. Los costos totales se dividen entre el nimero de mujeres
atendidas para obtener una cifra final de costo por mujer atendida (USS 30,4 por gestante). En
dicho coste no estd incluido el coste de tiempo del personal que realiza la atencién, porque se
trata de personal ya contratado por el sistema publico de salud (es una condicion de partida).
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En el coste de “suministros” se incluyen las tiras de sangre (1 tira de VHB, 1 de sifilis, 1
de VIH, 2 de hemoglobina y 2 de glucosa) y las tiras multiparamétricas de orina, se incluyen las
lancetas, el gel de ecografia, etc.

Dentro del apartado “otros costes” se incluyen las conexiones a internet movil para las
brigadas mas aisladas y costos de reparacion de equipos. También hubo otros costos
relacionados con tareas administrativas, envios, comisiones bancarias, etc.

El Kit Embarazo Saludable cuesta USD 4.500 (incluidos impuestos y costos de
importacién) y tiene un periodo de amortizacién de 4 afios. Utilizamos 31 kits en este proyecto,
lo que significa una imputacion anual de USD 34.875. El Sistema de Informacidn de Salud para
el proyecto (que incluye el diseifio, implementacidon, mantenimiento y soporte del sistema)
imputa un promedio de USD 2.500 al afio.

Con esta informacidn la consultora PwC propuso un precio de US$ 35.00 por gestante (2
ecografias, 2 analisis de orina y 1 de sangre) por el triple servicio de renting, training y QoS.
Segun sus estimaciones, con este precio la iniciativa ofrece beneficios a partir del tercer afio de
implantaciéon. Logicamente se necesita una masa critica de mas de 60.000 gestantes atendidas
a partir del 42 afio (15.000 el primero, 30.000 y 45.000 el segundo y tercero respectivamente)
para conseguir tasas de retorno que permitan expandir la iniciativa a otras regiones del mundo.
Existe un mercado potencial de mas de 2 millones de gestantes sin ecografia en América Latina
y de mas de 70 millones en todos los paises en desarrollo.
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CAPITULO 5. DISCUSION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES E
INVESTIGACIONES FUTURAS.

5.1.- Discusion de resultados.

El perfil de la mujer guatemalteca que fallece por causas asociadas al embarazo, parto o
puerperio sigue siendo a dia de hoy el de una mujer indigena, que vive en la zona rural y con
acceso limitado a una atencidn obstétrica institucional profesional [20]. Todo esto hace
necesaria una intervencion multisectorial, enfocada en el nivel comunitario; que sea ademas
una intervencion de calidad, con respeto y pertinencia cultural. Acercar a la zona rural un mejor
control de la gestacién favorece el vinculo entre la gestante y el sistema de salud, lo que deberia
impactar en el aumento del parto institucional, aspecto no estudiado en esta tesis.

Para lograr verificar la hipdtesis principal de esta tesis se propuso la comprobacion de
seis hipodtesis de trabajo. Para determinar si la intervencion era factible y util para el diagndstico
de patologia obstétrica frecuente se propuso la hipétesis de trabajo H1.

A este respecto, los indicadores de proceso mostraron que practicamente el 15% de las
mujeres atendidas a partir de las 32 semanas tenian una presentacién no cefdlica y se indicd
referencia a un centro sanitario para el parto. Esta tasa de deteccién es consistente con la
descrita en la literatura, donde se dice que esta tasa estd entre un 7 y un 16% en la semana 32
y entre un 3 y un 4% en embarazos a término [54]. Es sabido que algunas de estas gestantes
pueden cambiar de manera espontanea a presentacién cefalica en las siguientes semanas, pero
se trata de cribar al grupo de mayor riesgo para distocias de presentacion, dado que tanto la
cesarea, como la versién cefalica externa o un parto de nalgas son situaciones que precisan una
asistencia hospitalaria correcta.

Este proyecto nos ha permitido detectar un 0,54% de gestaciones gemelares. Los
embarazos multiples se asocian a parto pretérmino y a un riesgo de mortalidad neonatal siete
veces mayor. Ademas, las gestaciones gemelares presentan mayor riesgo de preeclampsia,
anemia, hemorragia puerperal, etc. [55]. En un estudio prospectivo reciente realizado en
Guatemala, la tasa de embarazo multiple fue de un 0,8% [56], algo mayor que la de nuestra
serie.

Se diagnosticé anemia al 12% de la poblacién testada. La deficiencia de hierro se asocia
a muerte materna y recién nacidos de bajo peso. A su vez la deficiencia de hierro favorece una
lactancia subdptima, que a su vez se asocia a muerte infantil, problemas de crecimiento y
problemas en la vida adulta [57]. Llama la atencién una prevalencia inferior al 25% descrito para
el pais de Guatemala [9] [58]. La cifra también es muy inferior a la registrada en el proyecto
piloto, donde se utilizé una tecnologia diferente para la medicion y se detecté una prevalencia
de anemia del 37% [41]. Este problema se identificd recientemente al analizar los datos
completos para esta fase de ampliacién y se ha solicitado un estudio de validacién de los
hemoglobindmetros actualmente en uso, pero que por ahora no esta arrojando luz al respecto.

El 17,53% de las gestantes evaluadas tuvieron resultados en las tiras multiparamétricas
compatibles con bacteriuria. Las mujeres con bacteriuria asintomatica no diagnosticada tienen
mayor riesgo de parto pretérmino, de bajo peso al nacer o de desarrollar pielonefritis. La
prevalencia descrita en la literatura estd entre un 2 y un 15% [59], algo menor que la detectada
gold standard” para el diagndstico de bacteriuria es un cultivo de
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de deteccion muestra que las tiras de orina utilizadas son una correcta alternativa como método
de cribado.

Se detectd glucemia en sangre por encima de 140 mg/dl en el 0,27% de la poblaciéon
testada. Aun bajando el punto de corte y sin hacer caso al ayuno o no de las gestantes, la tasa
de sospecha de diabetes gestacional habria sido de un 0,9%, bastante inferior al 6-9% que se
estima como prevalencia en embarazadas [60]. La edad, diferencias étnicas o medioambientales
pueden estar en relacion a la baja prevalencia en nuestro grupo. Para la siguiente fase de
expansion del proyecto se trabajara con un punto de corte en 126 mg/dl.

Un estudio reciente en las dreas pobres de la regién [18] puso en evidencia mediante
encuestas, la insatisfaccion de las mujeres del medio rural con el servicio sanitario que les
proveen, siendo la menor tasa la observada en Guatemala. La ecografia y la analitica de sangre
y orina garantizan un seguimiento del embarazo de una calidad similar al ofrecido en zonas
urbanas. El proyecto acerca estas pruebas a las gestantes en sus comunidades, contribuyendo a
la equidad y a la cobertura universal de servicios bdsicos. Por todo esto damos por confirmada
la hipotesis de trabajo H1.

Para verificar la pertinencia de las referencias indicadas y su impacto se disefaron las
hipdtesis de trabajo H2 y H5. Esta pertinencia fue evaluada por los especialistas en ginecologia
y obstétrica a posteriori, en diferido, utilizando el software disefiado para el proyecto y los
resultados han sido muy satisfactorios. La OMS estima que un 15% de las gestantes presentan
complicaciones obstétricas directas durante el embarazo, parto o puerperio, complicaciones
gue en zonas rurales suelen acabar en una transferencia urgente. El proyecto se planteé como
meta evitar al menos 1/3 de estas referencias urgentes. Se indicé correctamente una referencia
no urgente al 7% de las mujeres atendidas. No es posible predecir, sin un grupo de control puro,
gué proporcion de estas mujeres habria finalizado en una transferencia urgente, pero dados los
resultados de impacto, es probable que ese 7% haya incluido a una proporcidn importante de
las pacientes en riesgo.

Hay que mencionar en este punto una debilidad del proyecto, que es la baja tasa de
cumplimentacién de datos del parto. Se debe fortalecer esto, al menos para las pacientes
referidas.

En los paises de bajos ingresos, existe una tasa altisima de partos domiciliarios. En
Guatemala, la revision del proyecto Salud Mesoamérica encontrd la menor tasa de partos
institucionalizados de la region con un 24% [18]. Es por esto que adquiere suma importancia la
deteccidén temprana de la patologia para poder separar aquellas gestantes que pueden dar a luz
en casa, de aquellas a las que hay que lograr convencer (a ellas y a sus maridos) para que tengan
un parto hospitalario.

Dentro los departamentos donde se ejecuté el proyecto se priorizaron aquellos
municipios que en el pasado habian presentado mayores eventos de muertes de gestantes y
neonatos y aun asi, la reduccion de la RMM, tomando como referencia la media de los
departamentos es importantisima. Es de justicia comentar que, aunque los grupos comparados
no son homogéneos (dado que el grupo de intervencidn esta conformado por mujeres del area
rural, mientras que en el grupo de control - el departamento entero - se incluye poblacién rural
y también urbana), este sesgo, sin embargo, actuaria en desventaja hacia el proyecto, dado que
las zonas urbanas histdricamente han presentado mejores resultados que las zonas rurales en
los indicadores de mortalidad.

Para todo el grupo de intervencion, 8.995 gestantes con fecha probable de parto antes
del cierre del estudio, la RMMGI fue de 100,02 por 100.000 nacidos vivos, resultado mejor
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incluso que la RMM global de Guatemala pais, que es de 110,86 (donde el sesgo por comparar
con un grupo que incluye poblacidn urbana seria incluso mayor).

La informacion sobre fallecimientos maternos es bastante confiable, porque existe un
protocolo estricto a nivel departamental y nacional para analizar a posteriori cada caso y sus
causas. Sin embargo, el subregistro de muertes neonatales en areas rurales es importante y muy
dificil de evitar, porque el sistema de salud no cuenta con programas especificos para ello y las
familias muchas veces no informan de estos casos.

Respecto a mortalidad neonatal, aunque solo pudimos obtener datos para el
departamento de Alta Verapaz, los resultados son bastante alentadores. Haciendo un estimado
de los datos de muerte neonatal la comparacién arroja una disminucién del 37,3% de la TMN,
cuando comparamos el grupo de intervencién con el registro oficial del Area de Salud de Alta
Verapaz.

Con estos resultados damos por contrastadas las hipotesis de trabajo H2 y H5, aunque
es importante resaltar que se debe seguir trabajando para aumentar la muestra en la busqueda
de significacion estadistica. Tomando como referencia el departamento de Alta Verapaz, con
una RMM de 166, se necesitaria una muestra de 28.167 mujeres en el grupo de intervencion y
28.167 mujeres en el grupo de control para poder demostrar significacion (p menor de 0,05) con
una reduccion del 35% de la mortalidad materna. Teniendo en cuenta que los nacimientos en el
departamento fueron 28.312 en el afio 2015, necesitariamos al menos 2 afos para tener la
muestra completa de 56.334 mujeres. Adem3s, llegar a 28.167 mujeres en dos afios requerira
aproximadamente 73 kits que funcionen durante esos dos afnos, cosa dificil ya que ahora mismo
solo hay 19 enfermeras para las areas rurales y el presupuesto del que se disponia era limitado.

El proyecto basa una parte importante de su ejecucidon en la realizacion de una
exploracién ecografica por personal de enfermeria sin formacidn previa en la misma. Existen
trabajos donde ya se ha demostrado la sensibilidad y concordancia del diagnéstico para detectar
problemas como placenta previa y malposicion fetal mediante entrenamiento de personal de
salud no médico, tales como las enfermeras del proyecto Embarazo Saludable [61] [62]. Tras un
programa de entrenamiento de una semana y una retroalimentacién permanente a lo largo de
todo el estudio el porcentaje de ecografias de calidad se ha mantenido durante todo el periodo
de ejecucién por encima de un 80%, con una tasa global de estudios de buena calidad para el
grupo de 10.108 mujeres del 87,43%. Este resultado da una respuesta favorable al
cuestionamiento planteado por la hipdtesis de trabajo H3, sin embargo, aunque favorable, este
indicador es un punto de mejora para futuras ampliaciones si comparamos nuestros resultados
con la capacitacion del estudio First Look [42], donde tras un curso intensivo de 2 semanas,
seguido de una supervision de 12 semanas mas, consiguen una tasa de concordancia entre el
personal de salud y el instructor del 99% [63].

Para facilitar el proceso de capacitacion y con la intencidn de ayudar a la verificacién de
la hipotesis de trabajo H3, se desarrollé una plataforma multimedia con videos que explican
todos los pasos para realizar un ultrasonido basico. Esta plataforma, disefiada especificamente
para este proyecto, esta disponible para que otras instituciones la utilicen en el siguiente enlace
(http://www.ecografia.ehas.org/).

La hipotesis de trabajo H4 valora la capacidad del Sistema de Informacion disefiado en
este proyecto para coadyuvar hacia el objetivo general del proyecto. En los paises de bajos
ingresos, y mds aun en las areas rurales, la supervision y control de calidad se hace
particularmente dificil, por la dificultad en el acceso y por el nimero limitado de instructores y
especialistas [64]. Frente a esta dificultad, se disefid un software (basado en herramientas de
cadigo abierto) que permite el monitoreo remoto (con operacién en diferido) de las atenciones
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en areas rurales. El uso de este sistema permitio el trabajo remoto de los médicos especialistas
(uno en San Marcos ciudad y la doctoranda en Madrid). El sistema de ordenador-ecdgrafo
utilizado simplifica ademas la transmisién de informacidn, comparado con sistemas que utilizan
ecografos portatiles dado que elimina la necesidad de un ordenador adicional para poder
compartir los datos o imagenes recogidos [64]. Si bien el compromiso con el financiador del
proyecto era realizar un control de calidad al 40% de las atenciones realizadas, el Sistema de
Informacidén facilité que se efectuara al 100% de las atenciones, por lo que damos por
contrastada la hipétesis.

Un aspecto importante para que una intervencion salud continde en el tiempo y no se
limite solo al periodo de estudio o de implementacion implica su aceptacion por parte de la
poblacidn objetivo, asi como del personal sanitario local. Una atencion de calidad no se limita a
gue madre e hijo estén vivos tras el parto, las mujeres merecen y reclaman un personal
cualificado para su atencidn, recibir informacion oportuna durante el parto y ser tratadas y
cuidadas con respeto y dignidad, asi como instalaciones y recursos adecuados [65].
Precisamente esto se pretendia verificar con la hipdtesis de trabajo H6.

Tras el estudio de satisfaccion se pudo comprobar que el 98% de las mujeres
embarazadas atendidas estaban satisfechas con la atencidn. En este sentido, debe sefalarse la
participacién de dos actores importantisimos a los que tal vez hasta este momento no se les ha
dado el valor que tienen en este documento: facilitadores comunitarios y parteras tradicionales.
Los facilitadores comunitarios son una figura del MSPAS que pertenece a las comunidades y
actia como un enlace entre la poblaciéon y los servicios de salud, anunciando las visitas de las
brigadas de salud o informandoles a estas ultimas sobre las necesidades de la poblacién. La
participacién de los facilitadores y parteras comunitarias en el proyecto ha sido decisiva para
lograr que las mujeres acepten los examenes, y les explica en su lengua materna (en Alta Verapaz
una gran mayoria de las mujeres solo hablan Q'ueqchi) los beneficios potenciales de las pruebas.
Ambas figuras han sido consideradas como primordiales en las acciones del proyecto para
garantizar una apropiacién natural y fluida por parte de las comunidades.

Durante el proceso de deteccidn de riesgos, previo a la ejecucién del proyecto, se temia
al posible rechazo por parte de las enfermeras, al trabajo extra que se les asignaba (sin
complemento salarial alguno). A dia de hoy, las enfermeras que atienden la zona rural han
asumido esta labor extra y, aunque al principio lo vieron como un trabajo afiadido a sus
funciones bdsicas, la vision del impacto directo que su trabajo esta teniendo en sus zonas de
intervencidn las ha convertido en defensores de la iniciativa, percibiendo el proyecto como una
oportunidad de mejora de la salud de las mujeres y del propio crecimiento profesional.

Cabe comentar el riesgo de conflicto que se puede generar con los médicos por el hecho
de que el personal ejecutor del control prenatal, y sobre todo el estudio ecografico, sean
enfermeras. Para evitar este conflicto, el estudio ecografico esta planteado desde sus inicios
como un programa de cribado y referencia. Si el estudio detecta alguna anormalidad, se refiere
a la gestante a un nivel de atencion superior para que sea alli diagnosticada por médicos
especialistas y sea manejada segun protocolo. El proyecto sélo puede suponer, en el peor de los
casos, una referencia no urgente innecesaria. Ademads, la comunicacion permanente y la
retroalimentacién que los ginecdlogos dan constantemente a las enfermeras, mediante la
supervision remota, ha permitido mejorar la formacién de éstos y reducir progresivamente
situaciones conflictivas.

Por todo esto damos por verificada la Ultima de las hipdtesis de trabajo y por lo tanto,
la hipétesis principal, pudiendo afirmar que el proyecto Embarazo Saludable ofrece, mediante
el kit portatil, un control prenatal de calidad, con un buen rendimiento diagndstico, una alta tasa
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de estudios ecograficos de calidad y con una tasa apropiada de referencias correctamente
indicadas. Aun con las limitaciones del estudio y la falta de significancia estadistica, Embarazo
Saludable parece ser una intervencion efectiva para disminuir la mortalidad materna y la
mortalidad neonatal de las mujeres gestantes del area rural de paises en desarrollo y de sus
recién nacidos.

Figura 21. Exploracion ecogrdfica en el centro de convergencia de Setal - Alta Verapaz, enfermera
del proyecto Embarazo Saludable.
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5.2.- Conclusiones

1. El proyecto Embarazo Saludable ofrece a las mujeres de comunidades rurales de
paises en desarrollo la oportunidad de una atencion de calidad, atencién que no
estaba disponible previamente en dichas areas debido a la falta de energia eléctrica,
de equipos apropiados y de personal cualificado.

2. El proyecto permite detectar a tiempo la mayor parte de la patologia obstétrica,
poniendo énfasis en lograr un parto institucionalizado, al menos para aquellas
gestantes con mayor riesgo materno y neonatal. El proyecto logra convertir una
transferencia urgente en una referencia ordinaria, reduciendo de esta manera tanto
el riesgo, como el coste de traslado y atencidn.

3. La formacion de personal sanitario no médico para la realizacion de estudios
ecograficos basicos y analisis de sangre y orina es una intervencién util para el
cribado de pacientes de riesgo, en areas rurales.

4. Eldisefo de un adecuado programa de registro de informacidon y comunicacién con
los especialistas ha permitido una alta tasa de exploraciones ecograficas con calidad
para el diagndstico y una alta tasa de referencias indicadas correctamente.

5. El programa de control prenatal ha conseguido un impacto muy favorable en la
razon de muerte materna, con una disminucion del 41% en el departamento de Alta
Verapaz y del 26% en el departamento de San Marcos.

6. Eldato conseguido sobre reduccion en la tasa de muerte neonatal, una disminucion
de un 37%, puede ser alin mayor si se soluciona el problema del subregistro en esta
poblacién.

7. ELproyectorefuerza el sistema de salud publica, trabajando con el personal de salud
gue actualmente atiende mujeres embarazadas en comunidades rurales,
proveyéndoles de equipo y capacitaciéon adecuados para dichas tareas. Trabajar con
el personal local contribuye a crear capacidades locales, empoderar a las mujeres y
hacer que la iniciativa sea sostenible a largo plazo.

8. El sistema de informacion disefiado permite también un seguimiento y una
evaluacion continua de los procesos y del impacto del proyecto.
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5.3.- Lineas de Investigacion futuras.

En el momento de redaccion de este apartado, el proyecto Embarazo Saludable lleva
atendidas mas de 16.000 gestantes. Aunque esta ya en marcha el proceso de transferencia del
proyecto a las areas de salud departamentales, se mantendra la colaboracién con los organismos
locales, para seguir evaluando el impacto hasta lograr significacion estadistica.

Hay que fortalecer el proyecto en lo relativo a informacion sobre los partos. Hay que
pensar en procedimientos eficaces para que las gestantes, o los facilitadores comunitarios
comuniquen informacion sobre el parto, el posparto y la salud del recién nacido.

También hay que hacer un esfuerzo de coordinacién con los hospitales y centros de
salud para que quede registro interno sobre las pacientes referidas por el proyecto.

El subregistro de casos de mortalidad neonatal en estas zonas es un problema de gran
envergadura que posiblemente se escapa al alcance de una tesis de este estilo, o de la capacidad
de actuacion de una institucion como la Fundacidon EHAS. Tal vez se podria llevar a cabo un
estudio que valore al menos el porcentaje de subregistro, para que éste pueda ser utilizado en
ajustes a posteriori sobre mortalidad neonatal.

Con respecto a la tecnologia utilizada se propone probar nuevas sondas para ecografia
y evaluar su uso con teléfonos moviles o tabletas, buscando simplificar mas el kit de control
prenatal. Estd ya en proceso la mejora de los materiales de capacitacién, para convertirlos en un
curso en linea, de este modo accesible también para otras organizaciones. Se planea también su
traduccidn a otros idiomas.

Se propone institucionalizar la capacitacion de las enfermeras rurales a través de
acuerdos con universidades locales. De este modo, se fortaleceria el curriculum del personal de
salud rural y se evitarian problemas de competencias.

Y la principal sugerencia a futuro es no dejar de trabajar, no dejar de medir, no dejar de
publicar los resultados y no dejar de innovar.
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Background: Maternal and neonatal mortality figures remain unacceptably high worldwide and new approaches
are required to address this problem. This paper evaluates the impact on maternal and neonatal mortality of a
pregnancy care package for rural areas of developing countries with portable ultrasound and blood/urine tests.
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Setting: Rural areas of the districts of Senahu, Campur and Carcha, in Alta Verapaz Department (Guatemala). The
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registered in a medical exchange tool, and is later reviewed by a gynecology specialist to ensure a correct
diagnosis and improve nurses training.

Results: No maternal deaths were reported within the intervention group, versus five cases in the control group.
Regarding neonatal deaths, official data revealed a 64 % reduction for neonatal mortality. A 37 % prevalence of
anemia was detected. Non-urgent referral was recommended to 70 pregnancies, being fetal malpresentation the
main reported cause.

Conclusion: Impact data on maternal mortality (reduction to zero) and neonatal mortality (NMR was reduced to
36 %) are encouraging, although we are aware of the limitations of the study related to possible biasing and the
small sample size.

The major reduction of maternal and neonatal mortality provides promising prospects for these low-cost diagnostic
procedures, which allow to provide high quality prenatal care in isolated rural communities of developing countries.
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Plain English summary

Maternal and neonatal mortality figures remain un-
acceptably high worldwide and the problem is especially
severe in rural areas of developing countries. These areas
usually lack of resources and personnel to follow inter-
national protocols on prenatal controls, which are based
on ultrasonography and blood and urine tests. This
paper evaluates the impact on maternal and neonatal
mortality of a pregnancy care package designed for rural
areas of developing countries. The pregnancy care kit
includes a portable ultrasound system, dried blood and
rapid urine tests, and is provided to nurses, together
with the training required to diagnose the most common
problems during pregnancy. The research defines an
intervention group composed by 762 pregnant women
that received a prenatal control by nurses using the pre-
natal kit. The control group is composed by 747 women
that received the usual prenatal control in rural areas
(by community facilitators without ultrasonography nor
laboratory tests). The results show that no maternal
deaths were reported within the intervention group, ver-
sus five cases in the control group. Regarding neonatal
deaths, official data revealed a 64 % reduction for
neonatal mortality when comparing the intervention
group with the control group. This major reduction of
maternal and neonatal mortality provides promising
prospects for these low-cost diagnostic procedures,
which allow to provide high quality prenatal care in
isolated rural communities of developing countries.

Background

Well into the XXI century, maternal and neonatal
mortality figures remain unacceptably high worldwide.
Only in 2013, 289,000 women died due to complications
during pregnancy and childbirth, and about 2.8 million
newborns died during their first month of life [1, 2].

According to the commitment of the United Nations
through the Millennium Development Goals, maternal
mortality should be reduced by 75 % by 2015; however,
2015 report [3] shows that in 2013 only 45 % of it had
been achieved (reducing maternal mortality ratio -MMR-
from 380 to 210). Regarding child mortality, whereas the
commitment was a two third reduction, in 2012 it had
only reached 70 % of that value (from 90 to 48 deaths per
1,000 live births). It should also be noted that almost half
of these under five-year-old deaths occur during the
neonatal period (before reaching 28 days) [3].

An important fact to understand this problem is that
in developing countries, there were 40 million births
without skilled health staff assistance; and more than 32
million of these births occurred in rural areas [3], where
only one in every three women with an obstetric emer-
gency received attention on time [4].
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Several authors argue that the strategies to address this
problem must combine wider coverage of the target
population [5], timely emergency obstetric attention, and
an increase in the overall quality of women care [6].
Although developing countries have increased the ante-
natal care coverage in the last years, the quality of these
controls is still poor. Ultrasound scans and laboratory
tests are essential prenatal care tools in high-income
countries, but not yet widespread in rural areas of low-
income countries [7, 8] where the lack of trained
personnel and electricity prevents the use of traditional
equipment.

With the development of portable and less expensive
equipment, innovative projects showing benefits of
ultrasound scans in rural areas are currently being
implemented [8, 9]. However, further studies with larger
samples are necessary to yield enough evidence.

We present here the results of the implementation of
a new pregnancy control program (which is known as
Healthy Pregnancy) aimed to reduce maternal and
neonatal mortality in rural Guatemala. Therefore, it is
important to first understand which the usual practice in
rural Guatemala is.

Current prenatal care program in rural Guatemala
Prenatal controls in isolated rural areas of Guatemala
are achieved by community facilitators (CF), volunteers
from a rural community who, having received basic
training and a small stipend from the Ministry of Health,
performs promotion and health care to a population of
around 1,500 inhabitants. CFs are responsible for identi-
fying pregnant women and for offering a basic prenatal
control (weighing, measuring and checking blood
pressure). The CFs are visited by health professionals
(qualified nurses) approximately once a month, but
nurses don’t have resources nor knowledge to perform
additional medical test such as ultrasound scans or
blood tests. This care program was part of the Extension
Coverage Program (specific health program for rural
areas, knows as PEC) of the Ministry of Public Health
and Social Assistance (MSPAS according to its initials in
Spanish) of Guatemala.

Methods

We conducted an observational study that compares the
impact achieved in maternal and neonatal mortality by
the Healthy Pregnancy project versus the common
practice in rural Guatemala (based on community
facilitators). The intervention group for the Healthy
Pregnancy initiative was decided by the Health Directorate
of the Department of Alta Verapaz (Guatemala), who
planned the travels of the nurses trying to reach the
maximum amount of pregnant women with each visit.
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The Healthy Pregnancy project aimed the early
detection of diseases and risk factors that could poten-
tially result in maternal or neonatal deaths, by means of
strengthening the prenatal care program for rural areas
with a prenatal care kit (shown at Fig. 1), training and
remote support. The prenatal care kit is composed by a
portable ultrasound equipment (powered by external
batteries and a small solar panel to work in isolate areas
without electricity) and dried blood screening (DBS)
tests (that do not require a cold chain or electricity for
storage or transport). The prenatal care kit was comple-
mented with the use of a health information system
(www.medting.com) where the nurses uploaded the
medical records of the prenatal attentions, including
ultrasound images and blood and urine test results. This
information system allowed gynecologists from Spain to
check remotely the quality of the attentions and provide
feedback to the nurses (in order to improve their train-
ing). Nurses are also provided with an intense one-week
training on ultrasonography basics: checking fetal
vitality, identifying the number of fetuses, evaluating
gestational age, performing fetal biometry, measuring
the amount of amniotic fluid, and identifying placental
location and fetal presentation. The training includes
theoretical lessons on prenatal care protocols and
ultrasonography theory, and practical sessions with real
pregnant women and the whole equipment to learn how
to use an ultrasound probe. During practice lessons,
each participant is closely supervised by the ultrasonog-
raphy specialist who provides a personalized training
and evaluates if required competences have been
learned.

Fig. 1 Prenatal care kit elements: laptop, USB ultrasound probe,
dried blood screening tests, backpack, external batteries and folded
solar panel
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Between September 2012 and November 2013, the
Healthy Pregnancy project strength the local prenatal
care program providing three rural nurses with technol-
ogy for ultrasonography and blood/urine tests (Fig. 2).
The evaluation area was located in the districts of
Senahu, Campur and Carcha (for both the intervention
and the control groups), in the Department of Alta
Verapaz. The department has about 1.2 million inhabi-
tants; 78 % live in rural areas and indigenous population
represents 89 % (the majority Q'ueqchi ethnicity).
Among the indigenous population, 48 % live in extreme
poverty and chronic child malnutrition reaches almost
60 %. In Alta Verapaz only 1 in every 3 births is attended
by health workers. In 2012, 73 maternal death cases
were reported out of 26,642 live births, resulting in a
MMR of 274 (including urban areas).

The intervention group comprised pregnant women
attended by the CFs, but with the visit of these 3 nurses
trained and equipped to use the prenatal care kit.
Thanks to the prenatal care kit, the intervention group
received serological tests (HIV, HBV and syphilis),
measurement of hemoglobin and glucose levels, urine
dipstick tests and an ultrasonography study (valuation of
fetal vitality, number of fetuses, gestational age, fetal
biometry, pathology of amniotic fluid, placental location
and fetal presentation). The visits of the nurses equipped
with the prenatal care kit were scheduled by the Health
Directorate of Alta Verapaz, seeking to maximize the
number of ultrasound scans performed to women in the
last trimester. The project protocol included a complete
control (which included ultrasonography scans, and
blood and urine tests) when pregnant women went to
her first control (independently of the gestational age),
and a second complete control at the third semester
(from the week 32 and upwards). Between the two
complete controls, the women should attend monthly
basic controls provided by the CF, as defined in the
official Guatemalan protocol.

The control group was composed of pregnant women
from the same communities, but attended only by the

Fig. 2 Nurse performing a prenatal control with the prenatal care kit
.
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CFs (the three nurses didn’t manage to reach all
pregnant women). Even though the study is based on
not randomized groups, and therefore, it is not possible
to evaluate the statistical significance of the results,
intervention and control groups are very homogeneous
(income level, education, distance to a health facility,
etc.) because they all come from the same communities
and are attended by the same CF. The size of the both
groups was determined by the number of possible visits
during the intervention period.

Upon completing one year of the Healthy Pregnancy
activities, we reviewed official records from the MSPAS
on live births, stillbirths, and pregnant women deceased
from any cause. Thereby, maternal and neonatal mortal-
ity rates were calculated in both groups. As secondary
outcomes, the detection frequencies of each obstetric
pathology and the referrals number were evaluated in
the intervention group. Specific data on cases in the
intervention group was mainly obtained from the infor-
mation system previously mentioned.

Results

From September 2012 to November 2013, the community
facilitators attended a total of 1,509 pregnant women. Of
these, 762 were visited by the nurses with the prenatal
care kit (intervention group) and 747 were not (control
group). See Table 1 for further detail on the structure of
the sample, which was organized in three areas.

The first visit controls were performed to: 13 % of
pregnant women under 14 weeks; 51 % at second
trimester; and 36 % (122 women) above week 28. Only
104 women (out of 640, what means a 16 %) attended
her second pregnancy control (above the 32 week) as
scheduled. The second control was not scheduled for
122 women because they attended their first control
after week 32. Summarizing, 226 controls were per-
formed to pregnancies of 32 weeks or more.

Maternal mortality

Whereas there were 5 maternal deaths in the control
group, no maternal death cases were reported in the
intervention group (MMR 0). Two of the five maternal
deaths were due to postpartum hemorrhage (a case of
retained placenta and a case of uterine atony), the third

Table 1 Structure of control and intervention groups

Pregnant women Pregnant women Total
intervention group® control groulob
Area A 219 338 557
Area B 262 157 419
Area C 281 252 533
Total 762 747 1509

“Data obtained from the project database
PData obtained from the records of the health providers (PEC-MSPAS)
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was a poisoning due to a suicide attempt (32 weeks of
pregnancy), the fourth woman died due to emesis and
aspiration (at term), and the last presented pneumonia
during postpartum. Analysing each cause of death, the
ultrasound scans and the test would have not provided
risk indicators for the cases of aspiration, pneumonia,
and suicide. However, it is reasonable to assume that the
diagnosis and treatment of an anaemic patient could be
useful for the haemorrhage cases, and this project helps
to do that, which is especially important given the high
prevalence of anaemia detected in the intervention
group (42 %).

Neonatal mortality

Respect neonatal mortality, official records of the
MSPAS (supplied by the PEC) were used to analyse the
impact in both groups (intervention and control) and
are shown in Table 2. These records show 7 neonatal
deaths in the intervention group, whereas in the control
groups accounted for 19 cases. If we compare registered
neonatal deaths in both groups, we found a 64 % reduc-
tion in neonatal mortality rate.

Blood and urine tests
Blood tests were performed to 98.5 % of the pregnant
women in the intervention group, detecting an anemia
prevalence (Hb <11 g/dL) of 37 % (280 women), and
identifying 42 cases (5.5 %) with hemoglobin levels
under 9 g/dL. 633 results of urine dipsticks were re-
ported, and urinary tract infection was diagnosed and
treated in 29 cases (4.58 %). One patient was referred by
positive proteinuria and suspected preeclampsia.
Although dried blood screening showed 2 HBV and 1
HIV positive cases, none of them were later confirmed
by the central laboratory in Guatemala City.

Patients referred to the hospital

In the intervention group, a non-urgent referral was
recommended to 70 pregnant women (9.2 %) in order to
receive attention at the reference hospital (Coban
Regional Hospital). The main cause of reference was
fetal malpresentation (66 % of cases), followed by mul-
tiple gestation, placenta previa and amniotic fluid prob-
lems (all detected by ultrasound). Thirty-two patients

Table 2 Neonatal mortality for intervention group and control

group
Intervention group Control group
(N =762 newborns) (N =747 newborns)
Area A 1 2
Area B 4 11
Area C 2 6
Total 7 (9, 2 %o0) 19 (25, 4 %0)
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attended to the reference hospital (4 cases were transfers
by emergency plan, and 1 case was referred for
suspected twin pregnancy with posterior diagnosis of
single pregnancy).

Not all the recommended referrals (70) were
performed, twenty-two patients did follow nurse’s
recommendations and followed its course in the com-
munity (cultural and economic reasons make it difficult
for patients to move from rural areas to the city). More-
over, there is not childbirth information for 16 pregnant
women to whom the reference was recommended,
because the majority of them had an estimated due date
after the data collection.

The reasons for the references and their final reso-
lution are described in Table 3, where different referral
reasons can belong to the same case (so the number of
reasons is greater than the number of cases, 70). It is
also important to note that this study only evaluates the
implementation of technology to detect obstetric emer-
gencies. The treatment provided once referral was
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recommended, depended on the protocols of the
reference hospital.

Seven patients were referred for suspected twin
pregnancy on ultrasounds:

e Three women were still pregnant at data closure.

e Gemellarity was not confirmed in one case.

e One patient had a 26 weeks delivery in hospital, but
twins died.

e Of the 2 other cases with hospital birth, 3 healthy
newborns were obtained and a stillbirth occurred.

Fetal malpresentation

Special relevance has the detailed review of the group
referred due fetal malpresentation (Table 4). There were
46 referred cases (65.7 %), and data about the birth was
available for 36 of them (the rest had an estimated due
date later than the termination of data collection). Of
these 36, one half went to the hospital for delivery and
the other half gave birth at home. There were no

Table 3 Referrals. Reason for referral, compliance and final pregnancy result

Reason for referral N Accepted references Reference not performed Lost® Resolution
Suspected pathology in ultrasound (64 patients)

First trimester abortion 1 1 Accepted: curettage.

Stillbirth (2" trimester) 2 1 1 Accepted: Induction and delivery.

Not performed: delivery in the community.

Fetal macrosomia 1 1 Hospital birth. Healthy newborn.

Fetal malformation 2 1 1 Not performed: 37 weeks stillbirth, delivery
in the community, fetal malformations
confirmed.

Oligohydramnios® 1 1 Caesarean delivery (placenta previa). The
newborn died (28 weeks).

Polyhydramnios 2 1 1 Both vaginal delivery and healthy newborns.

Placenta previa® 3 1 1 1 Accepted: Confirmed. Caesarean delivery.
The newborn died (28 weeks)

Not performed: vaginal delivery in the
community.

Fetal malpresentation 46 18 18 10 Accepted: 18 healthy newborns.

Not performed: 4 stillbirth

Twin pregnancy® 7 4 0 3 View discussion below.

Reason for referral N Pregnant attended Pregnant did not attend. Lost® Resolution
Other suspected causes for referral (6 patients)

Preeclampsia 2 2 Preeclampsia was confirmed. 1 vaginal
delivery and 1 caesarean. Both healthy
newborns.

Chronic hypertension 1 1 Lost: EDD later to data collection.

Positive screening test® 3 3

Age: 12 years old 1 1

Negative confirmatory tests.

Caesarean delivery due maternal age

“Expected delivery date (EDD) later to data collection, one case didn't attend to the scheduled control
PReference of a 28 weeks pregnant with 2 diagnosis: suspected oligohydramnios and placenta praevia
“Reference of a pregnant women with suspected twin pregnancy and positive serological screening test
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Table 4 Neonatal deaths in the intervention group according
to the reference response

Fetal malpresentation Accepted references  Not performed references

At term 5 (5 Healthy NB/4 2 (0 Healthy NB/2 Death)
Cesarean/0 Death)

32-37 weeks 10 (10 Healthy NB/4 9 (7 Healthy NB/2 Death)
Cesarean/0 Death)

<32 weeks 3 (3 Healthy NB/O 7 (7 Healthy NB/O Death)
Cesarean/0 Death)

Total 18 (0 Neonatal Death) 18 (4 Neonatal Death)

NB newborn

neonatal deaths among the 18 who went to the hospital,
whereas 4 neonatal deaths occurred among the 18 who
did not accept the reference. This shows that the timely
detection of fetal malpresentation and a correct referral
have a significant benefit in neonatal mortality (the 64 %
reduction in NMR previously shown would have been
even higher if they would have accepted the reference).

Discussion

The care package here evaluated allowed to improve
prenatal care in isolated rural communities (with energetic
independence and without cold chain) through strategies,
such as: screening for anemia, screening for maternal
bacteriuria, screening for hypertensive disorders of preg-
nancy, iron supplementation to prevent maternal anemia
and preparedness for births and emergencies. The port-
able ultrasound system (supplied with a foldable solar
panel and external batteries) has also proved to be an
important diagnostic tool for fetal malpresentation, twin
pregnancy, amniotic fluid pathology and abortions.
Through a basic ultrasonography study and blood and
urine screening, pathology detection rate requiring
non-urgent transfer (9.19 %) corresponds with litera-
ture [10, 11].

The results obtained in this study are consistent with
previous findings by other researchers regarding the
feasibility of training rural unskilled health workers on
basic ultrasonography studies [11, 12] analysing fetal vi-
tality, fetal biometry, placental localization and detection
of twin pregnancies. Although the one-week training
provided in this project allowed the nurses to start to
perform ultrasound scans, we have noticed that this is
the most demanding task and that bimonthly
reinforcement trainings should be included in future
phases of the project.

Moreover, thanks to the use of an information system,
gynecologist have reviewed the attentions performed by
the nurses, which has served to improve nurses training.
However, an important limitation identified in the infor-
mation system (with the version available on that year)
was the lack of a report system to get statistics of the
attentions. The reason was that the information system
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was designed for getting second opinions on medical
cases (without caring about statistics), and therefore the
cases upload had to be revised manually to get proper
statistics. Future deployments will try to solve this prob-
lem by using information systems oriented to generate
statistical analysis.

The introduction of these portable technologies as
screening tools in rural areas, makes also necessary an
improvement in personal and material resources, as well
as in the coordination of work with local health agencies
[10], in order to provide an optimal response to these
references. However, availability and access to medical
care are necessary but not sufficient factors to improve
maternal and newborn health. In fact, they do not guar-
antee increased utilization of services. There is emerging
evidence that increasing the access to and utilization of
facility-based maternal care alone does not necessarily
translate into better maternal outcomes [13].

Regarding the newborn, over 80 % of cases of fetal and
neonatal deaths occur in pregnancies with complications
[14]. Therefore, early detection and management of
pregnancies with complications can improve maternal
and perinatal outcome. In a recent WHO publication, it
was shown that the prevalence of obstetric complica-
tions, severe maternal outcomes and perinatal mortality
was higher in women with underlying indirect causes,
being anemia the most common one [15]. This fact was
verified in our intervention group, where a 37 % preva-
lence of anemia was detected thanks to the implemented
tests. This is a relevant finding that will help to adapt
prenatal care protocols of Guatemala to the specific
problems of rural areas.

The project also revealed a hard reality: many women,
despite being informed of the danger of childbirth in the
community, rejected the referral. Even with a small
number of women, analysing the perinatal outcome for
fetal malpresentation in the reference group according
to the acceptance or rejection of the reference, we found
that there were a 22.2 % of neonatal deaths in the group
of women who ignored the recommendation, versus 0 %
in the group of women who attended to the hospital.
This refusal is often related to economic difficulties but
also reflects varying degrees of mistrust towards the
traditional health system. The expansion of the project is
likely to produce a greater awareness among the popula-
tion on the use and benefits of ultrasonography, and to
increase confidence and compliance of the people in
rural areas toward the health system.

Impact data on maternal mortality (reduction to zero)
and neonatal mortality (NMR was reduced to 36 %) are
encouraging, although we are aware of the limitations of
the study related to possible biasing and the small sam-
ple size. First, we need to note that the sample needed
to conduct an experimental study of impact on maternal
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mortality rate (with a MMR close to 300 deaths per
100,000 live births) exceeds 30,000 women for both
intervention and control group (calculated data to dem-
onstrate a 35 % reduction with a 95 % security). Despite
a sample of 1,000 women cannot offer “statistically
significant” results, it has allowed us to get funding to
extend the project to 10,000 women. Moreover, we have
already mentioned the non-random assignment of
pregnant women for intervention and control groups,
with the potential biases that this may generate. Finally,
although maternal mortality cases are well identified and
registered in Guatemala, information on some neonatal
deaths in rural areas could be being ignored or lost due
to the isolation of certain communities, and this could
generate an important level of under-reporting. How-
ever, as intervention and control groups have similar
characteristics and have followed the same reporting
procedure, it is reasonable to think that the under-
reporting level would have been similar for both (control
and intervention) groups.

Despite all these limitations, we believe the results of
this study deserve to be presented to the scientific com-
munity, because we have not found clinical trials about
the impact of ultrasonography on maternal or neonatal
mortality in rural areas of developing countries, or about
the combination of ultrasound scans and laboratory tests
as part of antenatal care in those areas.

Conclusion

In this study we have evaluated a portable ultrasound
system and a system for blood and urine testing, com-
bined with a specific training, which allows rural nurses
to perform a good quality prenatal control, and to timely
prevent most of obstetric emergencies.

The major reduction observed on maternal and neo-
natal mortality provides promising prospects for these
low-cost diagnostic procedures. Although this study has
substantial limitations for a global inference of its re-
sults, the scarcity of works assessing impacts in maternal
and neonatal mortality is what makes this research rele-
vant for those countries trying to reduce their maternal
and neonatal mortality figures.

Currently we are expanding the number of rural
brigades from 3 to 29 in order to reach more than
10,000 assessed pregnant women in Guatemala in the
next two years. The results obtained following the new
study will offer more accurate information about the
impact of the proposed solution.
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ANEXO 2.

Protocolo de atencidn para control de gestantes.
Proyecto Embarazo Saludable: Cuidado Prenatal en una mochila.

Elaborado por Fundacion EHAS en coordinacién con ONG Tula Salud
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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala (MASPAS) recomienda 4 controles para el control
de gestantes:

e 1° control: antes de las 12 semanas.
e 2°control: 26 semanas
e 3° control: 32 semanas

e 4° control: 36-38 semanas.

Este protocolo busca la incorporacidén de la ecografia mévil y del cribado en sangre y orina en el protocolo habitual
recomendado. En el Proyecto “Embarazo Saludable” se realizaran dos controles completos con ECOGRAFIA, SANGRE
Y ORINA.

v'PRIMER CONTROL: Al momento del primer contacto con la paciente.

e Se realiza primer control a toda mujer embarazada, independientemente de la edad gestaciones que tenga al
momento de la primera visita.

¢ Idealmente debe realizarse en primer trimestre (no antes de las 10 semanas de amenorrea).

v'SEGUNDO CONTROL: 3° trimestre.
e Se programara el segundo control para el tercer trimestre, en las semanas 34-38 de gestacion.

e Puede realizarse a partir de las 32 semanas.

Pagina 3 de 22



) EHAS

PRIMER CONTROL: Primer Trimestre De Gestacion (10-14 semanas)

X/
L X4

Anamnesis completa e identificacién de factores de riesgo.

X3

*

Exploracion fisica habitual: Presion arterial, peso y talla.

ECOGRAFIA ABDOMINAL:
e Numero de sacos gestacionales.

v' Gestacion multiple: precisa control de gestacion en centro hospitalario.
o Vitalidad fetal: LCF (latido cardiaco fetal).
e Dataje de gestacidon: Medir CRL (longitud craneo caudal).

v Programar préximos controles.

v' Calcular fecha probable de parto.
e Sospecha de malformaciones graves.
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ANALISIS:
e Sangre:
v" Hemoglobina y glucosa
v Hepatitis B, VIH, Sifilis.

e Tira de Orina.
v Sintomatologia de Infeccién de orina: tratar para infeccion de orina.
v Nitritos (+) en paciente asintomatica: bateriuria asintomatica. Tratar.

v" Leucocitos (+), nitritos (-), paciente asintomatica: nada, posible muestra contaminada durante la
toma.

v' Leucocitos (++), bacteriuria asintomatica, tratar.
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SEGUNDO CONTROL (34-38 semanas)

, C:322mm ' - % Atencion integral.

AC: 36 wks, 1 days, £21 days

% Anamnesis y signos de alarma.
% Exploracion fisica habitual: Peso, presion arterial.

ANALISIS (segunda toma de muestra):

e Serologias (VIH, sifilis, Hepatitis B).
e Hemoglobina y glucosa. La OMS define anemia como Hb < 11 g/dL.
e Orina.

ECOGRAFIA ABDOMINAL.:
e Numero de fetos.

e Valoraciéon de Vitalidad fetal: LCF.
e ESTATICA FETAL.
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e Biometria fetal.
e Localizacion de la placenta.
e Valoracién de Liquido amnidtico.

» Recomendaciones para el parto, plan de emergencia.
> Referencia para parto en centro de salud si precisa.
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SITUACIONES ESPECIALES:

PRIMERA VISITA CON AMENORREA > 14 semanas
* En el caso de gestaciones que inician control mas alla de las 14 semanas, se realizaran las tres pruebas
(ecografia, muestra de sangre y test de orina) y se considera PRIMER CONTROL, se programaran los siguientes
controles segun la edad gestacional.

» Para gestaciones mayores de 15 semanas, el dataje de gestacidn se realiza mediante biometrias fetales.

» Para gestantes con PRIMER control a partir de las 34 semanas, y siempre que la gestacion curse dentro de la
normalidad, no es indispensable un segundo control.

PRIMERA VISITA CON AMENORREA < 10 semanas
e Se programa una nueva visita a partir de las 10 semanas.

» Esta recomendacion es necesaria dada la limitacion y la dificultad para la exploracion ecografica en gestaciones
tempranas.

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA DE ALARMA:

Se recomienda la exploracion ecografica en cualquier momento de Ila gestacion en casos de sintomatologia.
. Ecografia abdominal en aquellas pacientes que refieran ausencia de movimientos fetales, perdida de liquido
amniético, sangrado.

. Toma de muestra de sangre para analitica sanguinea si no se ha realizado previamente.

. Tira de orina si la paciente refiere sintomatologia compatible con infeccion de orina o TA > 140/90.
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10- 14
semanas
|
| l l l
ANAMNESIS
EXPLORACION ECOGRAFIA TIRA DE ORINA SANGRE
ABDOMINAL
FISICA
|

| l l l
NUMERO DE LATIDO DATAR SOSPECHA INFECCION DE _
SACOS CARDIACO GESTACION : DE ORINA: Sorciogia () domiar
GESTACIONALE FETAL CRL MALFORMACION TRATAR 9

2 6 mas sacos: NEGATIVO: ngg)ﬁfﬂ"gf CONSULTAR /
DERIVAR DERIVAR CONTAOLES DERIVAR
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34- 38
semanas
l
| | | l
ANAMNESIS
EXPLORACION ECOGRAFIA TIRA DE ORINA SANGRE
ABDOMINAL
FISICA
|
| | | l
NUMERO DE BIOMETRIA INFECCION DE |
FETOS / LATIDO ESTATICA FETAL PLACENTA ORINA: Sorciogin (1) dorivar
CARDIACO DBP, CC, CA, LF. TRATAR
GEMELAR: v vAvisied LIQUIDO
EMELAR TRANSVERSO:
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MANEJO DE LA GESTANTE DE PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION
(10-14 semanas)

+» Exploracion fisica: Presidn arterial, peso y talla.

* Presion arterial > 140/90 en embarazos menores de 20 semanas. Repetir toma de PA tras reposo. Si persiste alta
es sospecha de HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA y precisa seguimiento.

ECOGRAFIA ABDOMINAL.:
e Numero de sacos gestaciones y embriones.
v Gestacion Unica: Puede continuar control de embarazo de bajo riesgo.
I Gemelar: el embarazo gemelar precisa seguimiento en centro hospitalario >>

» Son embarazos de mayor riesgo de complicaciones y de prematuridad de la gestacién, del
parto y del puerperio.

» SIEMPRE ES PARTO HOSPITALARIO.

o Vitalidad fetal: LCF (latido cardiaco fetal).
v Todo embarazo de 10 semanas debe verse claramente LCF.

| La AUSENCIA de latido cardiaco hace el diagnéstico de GESTACION INTERRUMPIDA o ABORTO y
es motivo de REFERENCIA a centro hospitalario para tratamiento.

o Dataje de gestacion: Medir CRL (longitud craneo caudal).
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v A partir del CRL podemos calcular la EDAD GESTACIONAL, y a partir de esta la FECHA DE ULTIMA
REGLA (que no siempre coincide con la regla de la gestante) y la FECHA PROBABLE DE PARTO.

Fecha de hoy (dia de exploracion) - Semanas de gestacion = Fecha de ultima regla

v' La ecografia del primer trimestre es la mas fiable para calculo de edad gestacional. Por tanto no debe
cambiarse en futuras ecografias.

» Programar proximos controles. Programar una segunda ecografia para tercer trimestre a
partir de las 34 semanas.

» Calcular fecha probable de parto.

e Sospecha de malformaciones graves.

v' Si existe sospecha de malformacién fetal es importante la captura de imagenes para consultar con
especialistas o si la sospecha es muy alta referir a la paciente para valoracion.

ANALISIS:
e Sangre:
v' Hepatitis B, VIH, Sifilis.
> Test rapido: NEGATIVO. Se descarta patologia.

> Test rapido: POSITIVO. Se informa al centro de salud y a la coordinadora del proyecto para
realizar el circuito de confirmacidn del test en laboratorio central.

v Hemoglobina:

La OMS y la CDC definen la anemia en la mujer embarazada a los valores de Hb < 11 g/dl y define la
anemia severa a valores < 7 g/dL

» Hemoglobina igual 6 > 11, normal. Suplemento de hierro segun pauta habitual.

» Hemoglobina < 11, diagnéstico de ANEMIA. Hierro segun pauta de TRATAMIENTO (1-2
tabletas de sulfato ferroso 300mg al dia).
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» Hemoglobina < 7, diagnéstico de ANEMIA SEVERA. Referencia a centro de salud para
seguimiento.

v" Glucosa:
Se recomienda realizar la prueba con al menos dos horas de ayuno.

» Glucosa > 200 (independientemente del ayuno) remitir al centro de salud por sospecha de
diabetes.

> Glucosa > 140y 2 horas de ayuno: remitir al centro de salud por sospecha de diabetes.

e Tira de Orina.
» Sintomatologia de Infeccion de orina: tratar para infeccién de orina.
> Nitritos (+) en paciente asintomatica: bateriuria asintomatica. Tratamiento de ITU.

» Leucocitos (1+), nitritos (-), paciente asintomatica: nada, posible muestra contaminada
durante la toma.

» Leucocitos (2++ 6 3+++), bacteriuria asintomatica, tratar como ITU.
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MANEJO DE LA GESTANTE DE SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTACION
(14-28 semanas)

% Exploracion fisica: Presion arterial, peso y talla.

* Presion arterial > 140/90 en embarazos menores de 20 semanas. Repetir toma de PA tras reposo. Si persiste alta
es sospecha de HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA y precisa seguimiento.

* Presion arterial > 140/90 en embarazos mayores de 20 semanas. Repetir toma de PA tras reposo. Si persiste alta
es sospecha de PREECLAMPSIA. Realizar tira de orina para valoracion de proteinuria y referir urgente por
sospecha de preeclampsia. Es una patologia obsteétrica grave.

ECOGRAFIA ABDOMINAL.:
e Numero de fetos.
v Gestacion Unica: Puede continuar control de embarazo de bajo riesgo.
! Gemelar: el embarazo gemelar precisa seguimiento en centro hospitalario.

» Son embarazos de mayor riesgo de complicaciones y de prematuridad de la gestacién, del
parto y del puerperio.

» SIEMPRE ES PARTO HOSPITALARIO.

o Vitalidad fetal: LCF (latido cardiaco fetal).

| La AUSENCIA de latido cardiaco hace el diagnéstico de GESTACION INTERRUMPIDA y es motivo de
REFERENCIA urgente a centro hospitalario.
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 Dataje de gestacion: Medir BIOMETRIA FETAL.
v" Medicion de Diametro Biparietal, Circunferencia cefélica, circunferencia abdominal y longitud femoral.

v A partir de la biometria fetal podemos calcular la EDAD GESTACIONAL, y a partir de esta la FECHA DE ULTIMA
REGLA (que no siempre coincide con la regla de la gestante) y la FECHA PROBABLE DE PARTO >> La ecografia mas
fiable es la de primer trimestre.

» Programar proximos controles. Programar una segunda ecografia para tercer trimestre a
partir de las 34 semanas.

e Valoracién de LIQUIDO AMNIOTICO.
» Valores normales de ILA (indice de liquido amniotico): 6-25cm

» Columna maxima: Una columna de liquido amniotico de 5cm nos permite descartar
oligoamnios sin hacer ILA.

> Indice de liquido amnidtico < 6 cm: oligoamnios. Referencia.

» Indice de liquido amniotico > 25cm: polihidramnios. Puede deberse a malformaciones
fetales. Referencia.

e Valoracion de insercion de la PLACENTA.

v’ La placenta asciende durante el trascurso de la gestacién, el diagnéstico de placenta previa no lo
realizamos hasta tercer trimestre. Pero una placenta que no es previa en 2do trimestre “no baja” para
convertirse en previa mas adelante.

e Sospecha de malformaciones graves.

! Si existe sospecha de malformacion fetal es importante la captura de imagenes para consultar con
especialistas 0 si la sospecha es muy alta referir a la paciente para valoracion.

Pagina 15 de 22



Q EHAS

ANALISIS:
e Sangre:
v' Hepatitis B, VIH, Sifilis.
> Test rapido: NEGATIVO. Se descarta patologia.

» Test rapido: POSITIVO. Se informa al centro de salud y a la coordinadora del proyecto para
realizar el circuito de confirmaciéon del test en laboratorio central.

v Hemoglobina:

La OMS y la CDC definen la anemia en la mujer embarazada a los valores de Hb < 11 g/dl y define la
anemia severa a valores < 7 g/dL

» Hemoglobina igual 6 > 11, normal. Suplemento de hierro segun pauta habitual.

» Hemoglobina < 11, diagnéstico de ANEMIA. Hierro segun pauta de TRATAMIENTO (1-2
tabletas de sulfato ferroso 300mg al dia).

» Hemoglobina < 7, diagnostico de ANEMIA SEVERA. Referencia a centro de salud para
seguimiento.

v" Glucosa:
Se recomienda realizar la prueba con al menos dos horas de ayuno.

> Glucosa > 200 (independientemente del ayuno) remitir al centro de salud por sospecha de
diabetes.

» Glucosa > 140 y 2 horas de ayuno: remitir al centro de salud por sospecha de diabetes.

e Tira de Orina.
» Sintomatologia de Infeccion de orina: tratar para infeccion de orina.
> Nitritos (+) en paciente asintomatica: bateriuria asintomatica. Tratamiento de ITU.
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» Leucocitos (1+), nitritos (-), paciente asintomatica: nada, posible muestra contaminada
durante la toma.

» Leucocitos (2++ 6 3+++), bacteriuria asintomatica, tratar como ITU.

> Proteinas (1+) y TA < 140/90 Nada.

> Proteinas 2+ y TA < 140/90, remitir al centro de salud para examen completo de orina.
» Proteina 2+ y TA > 140/90, referir urgente por sospecha de preeclampsia.
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MANEJO DE LA GESTANTE DE TERCER TRIMESTRE DE GESTACION
(2° control)

% Exploracion fisica: Presion arterial.

* Presion Arterial > 140/90, Repetir toma de PA tras reposo. Si persiste alta es sospecha de PREECLAMPSIA.
Realizar tira de orina para valoracion de proteinuria y referir urgente por sospecha de preeclampsia. Es una
patologia obstétrica grave.

ECOGRAFIA ABDOMINAL.:

e Numero de fetos.

! Gemelar: el embarazo gemelar precisa seguimiento en centro hospitalario. SIEMPRE ES PARTO
HOSPITALARIO. Son embarazos de mayor riesgo de complicaciones y de prematuridad de la
gestacion, del parto y del puerperio.

o Vitalidad fetal: LCF (latido cardiaco fetal).

! La AUSENCIA de latido cardiaco hace el diagnostico de MUERTE FETAL y es motivo de
REFERENCIA urgente a centro hospitalario.

 ESTATICA FETAL. Valorar a partir de las 32 semanas.
v' Sonda ecografica a nivel del pubis materno: CABEZA.

v' Sonda ecografica a nivel del pubis materno (32 semanas) >> Cualquier otra parte fetal: REFERIR
para el parto.
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» Dataje de gestacion: Medir BIOMETRIA FETAL.
v" Medicion de Diametro Biparietal, Circunferencia cefélica, circunferencia abdominal y longitud femoral.

v A partir de la biometria fetal podemos calcular la EDAD GESTACIONAL, y la FECHA PROBABLE DE
PARTO.

v' La ecografia méas fiable es la de primer trimestre (no debemos cambiar la fecha de parto si
disponemos de una ecografia de primer trimestre).

« Valoracién de LIQUIDO AMNIOTICO.
» Valores normales de ILA (indice de liquido amniotico): 6-25cm

» Columna maxima: Una columna de liquido amniotico de 5cm nos permite descartar
oligoamnios sin hacer ILA.

> Indice de liquido amnibtico < 6 cm: oligoamnios. Referencia. Primera posibilidad: sospecha
de rotura de membranas.

> Indice de liquido amniotico > 25cm: polihidramnios. Puede deberse a malformaciones
fetales. Referencia.

o Valoracion de insercion de la PLACENTA:

! Sospecha de placenta previa (sonda en el pubis: se ve placenta antes que cabeza), REFERIR para
confirmacion.

! Placenta previa: siempre es cesarea.

» Sospecha de malformaciones graves.

! Si existe sospecha de malformacion fetal es importante la captura de imagenes y referir a la paciente
para el parto.
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ANALISIS:

» Sangre:
v' Hepatitis B, VIH, Sifilis.
> Test rapido: NEGATIVO. Se descarta patologia.

» Test rapido: POSITIVO. Se informa al centro de salud y a la coordinadora del proyecto para
realizar el circuito de confirmacién del test en laboratorio central.

v ANEMIA DURANTE LA GESTACION

La OMS y la CDC definen la anemia en la mujer embarazada a los valores de Hb < 11 g/dl y define la
anemia severa a valores < 7 g/dL
» Hemoglobina igual 6 > 11, normal. Suplemento de hierro segun pauta habitual para parto y
puerperio.
» Hemoglobina < 11, diagnéstico de ANEMIA. Hierro segun pauta de TRATAMIENTO (1-2
tabletas de sulfato ferroso 300mg al dia).
» Hemoglobina < 7, g/dL diagnéstico de ANEMIA SEVERA. Referencia a centro de salud para
seguimiento.

» - Hemoglobina < 8 g/dL se recomienda parto institucionalizado.

v" Glucosa:
Se recomienda realizar la prueba con al menos dos horas de ayuno.

» Glucosa > 200 (independientemente del ayuno) remitir al centro de salud por sospecha de
diabetes.

» Glucosa > 140 y 2 horas de ayuno: remitir al centro de salud por sospecha de diabetes.
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¢ Orina.
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» Sintomatologia de Infeccion de orina: tratar para infeccion de orina.
> Nitritos (+) en paciente asintomatica: bateriuria asintomatica. Tratamiento de ITU.

» Leucocitos (1+), nitritos (-), paciente asintomatica: nada, posible muestra contaminada
durante la toma.

» Leucocitos (2++ 6 3+++), bacteriuria asintomatica, tratar como ITU.

> Proteinas (1+) y TA < 140/90 Nada.

» Proteinas 2+ y TA < 140/90, remitir al centro de salud para examen completo de orina.
> Proteina 2+ y TA > 140/90, referir urgente por sospecha de preeclampsia.
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2° CONTROL
| |
Hb <8 ECOGRAFIA EXPLORAGION
DERIVAR ABDOMINAL FISICA
[ |
PESO FETAL ESTATICA
ESTINAD FETAL OLIGOAMNIOS TA > 140/ 90
PODALICO /
PESE%K/:EG TRANSVERSO SOSPECHA RPM TIRA DE ORINA:
DERIVAR
PROTEINAS:
DERIVAR
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1ER CONTROL USG Y PRUEBAS EN SANGRE SEGUN EDAD GESTACIONAL
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. Ecografia
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. . Ecografia
Por edad gestacional » obstétrica
Pruebas |—>
L 15 a 34 semanas > s Programar segundo
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rb Tira de orina
Parto normal
- Ecografia
- obstétrica
on anormalidad - o
o Derivar servicio
34 > - Pruebas estatica fetal
semanas o mas > rapidas

\ 4

Tira de orina




1ER CONTROL USG Y PRUEBAS EN SANGRE 10 A 14 SEMANAS
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1ER CONTROL USG Y PRUEBAS EN SANGRE 15 Y MAS SEMANAS

Derivar a - Control de calidad No
Servicio de salud - Confirmar hallazgo
1.- No. fetos T
10 a < 34 2.- Vltallc.iad fet’al (latidos cardiacos fetales) Si
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Ecografia

USG Y PRUEBAS EN SANGRE 34 SEMANAS Y MAS
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ANEXO 3.

Programa de Capacitacion en Ecografia y tiras rapidas.

Proyecto Embarazo Saludable.
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CAPACITACION ECOGRAFIA Y TIRAS RAPIDAS

PROYECTO “EMBARAZO SALUDABLE”

Organizado por: Fundacion EHAS. Con apoyo de: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través de la
Direccién de Area de Salud de Alta Verapaz.

Dirigido a: Enfermeros (as) Profesionales Ambulatorios comunitarios (personal ejecutor de las pruebas).

Tiempo minimo de duracion: 1 semana.

Personal docente necesario:
Para la parte tedrica:

- 1 médico (obstetra) con dominio de ecografia obstétrica.

- 1enfermera/quimico/bidlogo con dominio en extracciones y tiras rapidas.
Para la parte practica:

Se organiza la capacitacién en grupos de 9 enfermeros que a su vez se subdividen en grupos de 2-3 personas.
La instruccion de cada grupo estard a cargo de un médico y un enfermero con habilidad demostrada para
ecografia basica y manejo e interpretacion de pruebas rapidas.

Son necesarios, por tanto, para la parte practica, un médico y un enfermero para cada grupo de 9 personas
que se programe capacitar.

Recursos e infraestructura:
Teoria: Aula comoda con equipo para proyeccion de video y audio correctos.

Parte practica:

- Coordinar previamente con centros de salud o centros de convergencia para cada uno de los grupos
a capacitar. Se recomienda una agenda de 15-18 gestantes para los primeros dias, con aumento de
este numero hasta 36 gestantes para los dias finales.

- Acorde a este calculo cada enfermero realizard durante la semana (tiempo minimo de duracién de
la capacitacion) el estudio completo ecografico y analitico tutorizado aproximadamente a 10
pacientes.

- Se solicitard en la medida de lo posible a la paciente que aporte una muestra de orina.
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- Una mochila Kit Embarazo Saludable para cada grupo de 2-3 personas conteniendo:

o Material para ecografia:
* Ordenador portatil y cables de conexion eléctrica o baterias para 6 horas.
» Sonda para ecografia.
=  Gely papel toalla.
o Material para para laboratorio:
= Alcohol
= Algodoén
= Lancetas
*  Pruebas rapidas para serologias (VIH, sifilis y hepatitis B).
*  Glucometro y tiras para medicién de glucosa.
= Hemoglobindmetro y tiras para medicidon de hemoglobina
=  Tiras multiparamétrica para las pruebas de orina.
- Envase para eliminacidn de deshechos con contaminacion biolégica (punzocortantes y bolsas rojas).
- Paralos centros donde se realice las practicas se necesita:
o Camilla o cama para cada grupo de 3. (3 camillas).
o Unasilla para el explorador (3 sillas).

o Una pequeia mesa (puede ser también una silla) para la computadora y la papeleria. (3 en
total)

o Unamesay unasilla para extracciones.

CONTENIDO
Se presenta el programa basico de introduccién al proyecto y conceptos tedricos y practicas tutorizadas.
Si se dispone de tiempo se pueden repetir los dias 3 y 5 segln se disponga de dias.

Ademas del curso de una semana de capacitacion, los enfermeros recibiran sesiones grupales para
refuerzo de conceptos, asi como sesiones de tutorizacion (en su area de trabajo cuando sea posible)
individuales en mayor o menor medida acorde a su evolucién.
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DIA 1:
8-8:30. Presentacion del grupo y del plan de trabajo.

8:30-9h: Presentacién del kit de trabajo del proyecto “Embarazo Saludable”

9-13h: ECOGRAFIA.
- CLASE 1: PRINCIPIOS BASICOS DE ECOGRAFIA
o ¢Qué es la ecografia?
o Preparacion del explorador y la paciente.
o Preparacion de la sala y el equipo.
o Concepto de exploracién por planos.
o Movimientos utiles para la exploracion.
- CLASE 2: ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION.
o ESTATICA FETAL
o VITALIDAD FETAL
o BIOMETRIA FETAL
= Diametro biparietal
=  Circunferencia cefdlica
=  Circunferencia abdominal
=  Longitud femoral
o PLACENTA
o LIQUIDO AMNIOTICO
- CLASE 3: ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA GESTACION TEMPRANA.
0 SACO GESTACIONAL
o VITALIDAD FETAL
o BIOMETRIA FETAL
= LONGITUD CRANEO CAUDAL

o Nociones en gestacion gemelar.
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+ Material necesario: aula con proyector.

Presentacidn de clases con conceptos tedricos bdsicos mediante fotos y videos del curso web de ecografia
basico.

Se presentan a su vez durante el desarrollo de las clases los primeros conceptos (muy basicos) sobre el uso
del software. Dado que el tema de ecografia es completamente novedoso, dejamos la explicacién mas
detallada del software para el segundo dia evitando la sobrecarga de conceptos.

Al ser la ecografia la parte mas densa de la teoria mejor dictarla por la mafiana y laboratorio al ser mas practico
por la tarde.

13-14.30h: ALMUERZO

14:30-18:30h: LABORATORIO
- Clase: Normas de Atencidn y examenes de laboratorio.
- Clase: Uso, manejo e interpretacion de pruebas rapidas y tira de orina.
o Puncion Capilar
o Ventajas de las pruebas rapidas

o Interpretacion de resultados: Reactivo, no reactivo e invalido. Protocolos en cada uno de
ellos.

o Prueba rdpida de VIH, incluyendo el consentimiento para la realizacidon de la prueba y
llenado de instrumentos oficiales.

o Prueba rapida de Sifilis (protocolo para el manejo de pacientes detectadas con Sifilis).
o Prueba rdpida de Hepatitis B.

o Medicidn de glucosa por medio de Glucémetro.

o Medicidon de hemoglobina por medio de hemoglobinémetro.

- Clase: Uso, manejo e interpretacion de la tira de orina, incluyendo el examen macroscépico de la
muestra y su presentacién adecuada.
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- Practica: En grupos de dos personas se procede a realizar:

o Extraccion de sangre capilar con lanceta (aplicando los principios de asepsia respectivos) y
realizacién de prueba rapida de Hepatitis B y Sifilis. No se recomienda realizar prueba rapida

de VIH por la confidencialidad de los participantes.
o Medicidn de glucosa y hemoglobina utilizando glucémetro y hemoglobindmetro.

o Posterior a la practica, interpretar resultados y desechar correctamente el material

bioinfeccioso y cortopunzante utilizado.

Imparte las clases el quimico/bidlogo responsable de las pruebas de laboratorio y se cuenta con el apoyo de
uno o mas enfermeros que dominen la técnica de extracciéon por medio de puncién capilar (los mismos que

colaboran con las practicas de ecografia).

18.30h — 19h: Reparticion de los grupos y localidades para la semana de practicas.
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DIA 2:

7.30-8h: Reunidn y traslado a los centros de practica.

8h-8.30h: Preparacién de equipos de ecografia y de mddulo para extracciones en los respectivos centros de
practica.

9am — 2pm: PRACTICA.
18 pacientes, 9 enfermeros, 1 médico y un enfermero por grupo de practica.

- Cada enfermero realizara el estudio completo a una gestante: anamnesis, exploracion ecogréfica,
pruebas de sangre y orina. Indicara referencia si fuese necesario.

- Objetivo: Primer contacto con la sonda y con la exploracidn ecogréfica. Se requiere una tutorizacion
estrecha con guiado completo o casi completo durante la exploracion. Principal objetivo: localizacion
de cabeza (posicién) y latido fetal (vitalidad).

- Objetivo Pruebas de laboratorio: Uso de las pruebas rapidas por medio de la correcta extraccién de
sangre, interpretacion de las mismas y entrega de resultados.

- Circuito de practica:

o Anamnesis y exploracién ecogréfica (en la camilla). Enfermero responsable con ayuda de un
compafiero, supervision.

o Realizacion de analisis (mesa de médulo para extracciones). Enfermero responsable.

+ Se plantea realizar la prdctica como un circuito para evitar generar tiempos muertos de los
ecografos.

- En esta primera practica se produce el primer contacto con el software de la sonda.

- Llenado del formulario en papel para la paciente, entre el enfermero y el médico.

14-15.30h: Almuerzo y traslado.



15.30h — 18.30h:

- CLASE: REPASO DE ECOGRAFIA OBSTETRICA.

Revisidn resumida y practica de todos los conceptos vistos el dia 1. (Tras la prdctica es cuando realmente
se entienden los conceptos). Videos curso web.

- CLASE: SOFTWARE SONDA ECOGRAFICA.
o Pantalla de exploracién. Pantalla de control.
o Introducir datos e iniciar exploracion.
o Medicion de biometrias.
o Guardary cargar imagenes.
o Finalizar paciente.

- CLASE: USO DE LA PLATAFORMA OPEN MRS para registro de pacientes. Conceptos iniciales para el
formulario PRIMERA VISITA. Se da el segundo dia para evitar sobre carga de conceptos el dia 1. Asi
mismo se complementara con una clase mas extensa de la plataforma el dia 3.
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DIA 3:

7.30-8h: Reunidn y traslado a los centros de practica.

8h-8.30h: Preparacion de equipos de ecografia y de mddulo para extracciones en los centros de practica.
9am — 2pm: PRACTICA.
18 pacientes, 9 enfermeros, 1 médico y un enfermero por grupo de practica.

- Cada enfermero hard el estudio completo a una gestante: anamnesis, exploracidon ecogréfica,
pruebas de laboratorio (orina si se dispone de la muestra y recipiente adecuado), referencia si fuese
necesario.

- Objetivo:

o Habiendo perdido el miedo a la sonda, se busca reforzar conceptos de orientacién durante
la exploracion.

o Grabado de imagenes.

o Uso del formulario “primera visita” del programa OPEN MRS. (La subida de imagenes sera
parte de la practica de la plataforma durante la tarde).

o Elenfemero debe empezar a realizar la exploracion ecogréfica solo, con guiado de la mano
para mejorar un corte o para conseguir un corte que le produzca mayor dificultad.

o Llenado del formulario en papel para la paciente por parte del enfemero.

- Circuito:

o Anamnesis y exploracién ecografica. EPAS responsable con ayuda de un compaiiero,
supervision.

o Realizacion de analisis (mesa de médulo para extracciones). EPAS responsable.

14-15.30h: Almuerzo y traslado.



15.30h - 17.30h:

Se divide al grupo en 2 grupos de 13 y 14 personas, se intercambian para la clase tedrica y para el uso de la
plataforma OPEN MRS.

Es necesaria un aula extra preparada con 7 computadoras (parejas de 2).

Ambas clases son dictadas por los médicos que dirigen grupos de practica (los cuales han sido previamente
capacitados para el uso de open MRS).

- CLASE: Planteamiento de dudas de conceptos de ecografia y uso del software de la sonda.
- CLASE: USO DE LA PLATAFORMA OPEN MRS para registro de pacientes.

o Formulario inicial (ya explicado el dia 2 y puesto en practica en la practica dia 3). Subir
imagenes.

o Formulario seguimiento
o Formulario parto

o Sincronizacion de imagenes.
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DIA 4: VISITA A LA COMUNIDAD.

7-8h: Reunidn y traslado.
8h-8.30h: Presentacién. Preparacion de equipos de ecografia y de mddulo para extracciones.
9am — 2.30pm: PRACTICA.

27 pacientes, 9 enfermeros, 1 médico y un enfermero por grupo de practica.

- Cada enfermero hard el estudio completo a 3 gestantes.

- Objetivo:

o Atencidon completa con ecografia y analisis de sangre y orina de la gestante por parte del
enfermero.

o Uso del formulario “primera visita” del programa OPEN MRS.

o El enfermero debe realizar la exploracidon ecogréfica solo, con guiado de la mano para
mejorar un corte o para conseguir un corte que le produzca mayor dificultad.

o Llenado del formulario en papel para la paciente por parte del enfermero incluyendo
resultados de ecografia y laboratorio.

- Circuito:

o Anamnesis y exploracion ecografica. Enfermero responsable con ayuda de un compaiiero,
supervision.

o Realizacion de pruebas de laboratorio (mesa de médulo para extracciones) e
interpretacién de la tira de orina.

14:30-15.30h: Almuerzo.
15.30-16.30h: Traslado
16.30-18.30h:

- CLASE: Planteamiento de dudas de conceptos de ecografia, uso del software de la sonda y plataforma
OPEN MRS.

- CLASE: Protocolo de captacion y seguimiento de las pacientes para el proyecto “embarazo
saludable”

o Primera visita

o Segunda visita.



DIA 5: VISITA A LA COMUNIDAD.

7-8h: Reunidn y traslado.
8h-8.30h: Presentacién. Preparacion de equipos de ecografia y de mddulo para extracciones.
9am — 13h: Atencion de pacientes
13-14h: Almuerzo
14:16h: Atencion de pacientes
36 pacientes, 9 enfermeros, 1 médico y un enfermero por grupo de practica.

- Cada EPA hard el estudio completo a su paciente. (anamnesis, ecografia, laboratorio, formulario
OPEN MRS, subir imagenes, referencia si fuese necesario.

- Objetivo:

o Atencidon completa con ecografia y andlisis de sangre y orina la gestante por parte del
enfermero.

o Uso habitual de la plataforma embarazosaludable.ehas.org.

o EIEPA debe realizar la exploracion ecografica solo, con guiado de la mano para mejorar un
corte o para conseguir un corte que le produzca mayor dificultad.

o Llenado del formulario en papel para la paciente.
- Circuito:
o Anamnesis y exploracion ecografica. Enfermero responsable, supervision.

o Realizacion de pruebas rapidas de laboratorio y orina e interpretacion (mesa de médulo
para extracciones).

16-17h: Traslado

17h-18h:

- CLASE: Planteamiento de dudas.
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RESUMEN:

LUNES MARTES
. TEORIA: PRACTICA
MANANA ECOGRAFIA BASICA
2PM
TEORIA:
ronay |7 oo
TARDE PRACTICA DE SONDA
LABORATORIO 7/ OPEN MRS
INICIAL

Material adicional:

Curso web de ecografia
Clases en cd

Resumen de guia del software impreso.

MIERCOLES JUEVES VIERNES

PRACTICA ATENCION EN COMUNIDADES

ALMUERZO

TEORIA: TEORIA:

v/ DUDAS v/ DUDAS

v/ OPENMRS | v PROTOCOLO 14-16H:
DEL PROYECTO PRACTICA

17H: DUDAS

Protocolo de captacion y seguimiento impreso.
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