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Resumen La prestacion de servicios de salud de calidad en entornos humanitarios es un reto, debido al
desplazamiento de la poblacion, la falta de personal calificado y de vigilancia de supervision, y por interrupcion
de las cadenas de suministro. Este estudio exploré si se podria utilizar una intervencion participativa para

el mejoramiento de la calidad (MC) en un entorno de conflicto prolongado, con el fin de mejorar la atencion
materna y neonatal en unidades de salud. Se utilizé un diseiio longitudinal cuasiexperimental para examinar
la entrega de los componentes de la atencion materna y neonatal en 12 unidades de salud, en el este de la
Reptiblica Democratica del Congo. Las unidades de salud incluidas en el estudio fueron divididas en dos grupos,
ambos grupos recibieron una intervencion inicial “estandar” de capacitacion clinica. El grupo de intervencion
“mejorada” aplicé la metodologia MC, que consistio en equipos de MC en cada unidad de salud, apoyados por
tutores, y probando cambios pequeiios para mejorar la atencion. Este articulo presenta los hallazgos sobre dos
de los resultados del estudio: entrega del manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP) y atencion esencial
al recién nacido (AERN). Medimos MATEP y AERN por medio de entrevistas de salida con mujeres posparto

y comparamos los partogramas de la linea base con los de la linea final en un plazo de 9 meses. Utilizando
modelos de estimacion de ecuacion generalizada, el grupo de intervencion mejorada mostré mayor tasa de
variacion que el grupo de control para MATEP (OR 3.47, 95% Cl: 1.17-10.23) y AERN (OR: 49.62, 95% Cl: 2.79-
888.28), y logrd el 100% de conclusion de AERN en la linea final. Este es uno de los primeros estudios en utilizar
esta metodologia MC en un entorno de conflicto prolongado. Un método donde el personal de salud asume

la responsabilidad de mejorar la atencion, es aiin mds valioso en un contexto humanitario donde los recursos
externos y el apoyo son escasos.” Enlace del articulo: https://doi.org/10.1080/09688080.2017.1403276
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Introduccion rias en la infraestructura de atencion sanitaria y

La prestacion de servicios de salud en entornos
humanitarios, y la morbilidad y mortalidad sub-
secuente, son afectadas directa e indirectamente
por los conflictos armados. Brindar atencién sa-
nitaria en entornos humanitarios contribuye a la
seguridad sanitaria mundial al enfrentar las ame-
nazas para la salud pablica en el lugar donde se
originan. Los desplazamientos de poblacion, ave-

falta de personal de salud y de supervision son de-
safios para la prestacion de servicios de salud de
calidad.! Las personas desplazadas internamente
(PDI) y las comunidades receptoras pueden sufrir
un exceso de mortalidad, aun mayor que el de la
poblacion refugiada.? La evaluacion de la eficacia
y calidad de las intervenciones de salud sexual y
reproductiva (SSR) ha merecido poca atencion en
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las crisis humanitarias, particularmente en entor-
nos de crisis prolongada. Segin un estudio de las
evidencias recogidas en intervenciones en crisis
humanitarias, se precisa contar con mas investi-
gaciones que se concentren en la calidad de los
paquetes de prestacion de servicios de salud. El
Paquete de Servicios Iniciales Minimos (MISP por
sus siglas en inglés) fue establecido por el Grupo
de Trabajo Interagencial sobre Salud Reproductiva
en Situaciones de Crisis (IAWG) como un conjunto
minimo de actividades prioritarias e intervencio-
nes de alto impacto que deben llevarse a cabo de
manera coordinada por personal capacitado ante
una emergencia, con actividades que van aumen-
tando con el transcurso del tiempo.*

El Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto
(MATEP) ha sido definido por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) como una intervencion cri-
tica para prevenir las hemorragias posparto, una
de las mayores causas de mortalidad materna.’ La
Atencion Esencial al Recién Nacido (AERN) consiste
en una serie de intervenciones que deben brindar-
se a todos los recién nacidos atin en las fases agu-
das de una emergencia humanitaria, e incluyen
cuidado térmico, prevencion de infecciones, ayu-
da alimentaria, monitoreo de sefiales de peligro
y chequeos de atencién posnatal.® Los miembros
del IAWG han priorizado la atencion obstétrica y
neonatal bhasica de emergencia (BEmONC, por sus
siglas en inglés),que incluye MATEP y AERN, como
un drea que requiere mads investigacion sobre todo
para crear y ejecutar programas efectivos para
situaciones de emergencia.” El presente articu-
lo contribuye a estos temas criticos examinando
la prestacion de servicios de atencion materna y
neonatal y respondiendo a la interrogante de si
el servicio mejora con un proceso participativo de
Mejoramiento de Calidad (MC) en las unidades de
salud que atienden a poblaciones afectadas por el
conflicto en Kivu del Norte, Reptblica Democrati-
ca del Congo (RDQ).

Violencia prolongada en la RDC

La RDC viene sufriendo un conflicto prolongado
durante las dltimas dos décadas dentro de sus
fronteras y como resultado de los conflictos de los
paises vecinos. La inseguridad politica ha aumen-
tado la violencia atin mas y en 2016, RDC tuvo el
mayor niimero de PDI por conflicto a nivel mun-
dial.® Las Naciones Unidas estiman que desde di-
ciembre 2016, han habido 3.7 millones de PDI en
la RDC. La mayoria de las PDI en ese pais ha sido

desplazada hacia el Este, por la violencia existen-
te en la RDC, que incluye a la provincia de Kivu
del Norte. Kivu del Norte alberga al 23.3% de los
PDI en la RDC y aproximadamente el 82% de los
863.000 PDI de la provincia de Kivu del Norte vive
con familias de acogida." Las familias de acogida
comparten con frecuencia su comida, vivienda y
tierras de labranza con sus invitados, generandose
una carga adicional para sus recursos.

Salud materna y neonatal en RDC

En la RDC, a nivel nacional, la mujer tiene un ries-
go de mortalidad materna de 1 en 24 a lo largo de
la vida y hay mas de 30 muertes de recién nacidos
entre cada 110.000 nacidos vivos." Los resultados
son pobres en Kivu del Norte; la tasa de mortali-
dad materna en el primer semestre de 2013 fue de
790 muertes por cada 100.000 nacidos vivos." La
inseguridad, la infraestructura sanitaria deficien-
te, la falta de BemONC, y las demoras en buscar
atencion, llegar a ella y recibirla, son solo algunas
de las causas de una mortalidad tan alta. El por-
centaje de partos atendidos por parteras califica-
das en las zonas de salud estudiadas va de 42%
a 62% de los partos esperados y el porcentaje de
mujeres que llega a completar cuatro visitas de
atencion prenatal es inferior al 20% en algunas
zonas."” Llegar a las unidades de salud que cuen-
ten con la infraestructura necesaria para BemONC
puede tomar mas de dos dias a pie, desde algunas
comunidades de Kivu del Norte.

Métodos

Diseiio del estudio

Este articulo presenta resultados sobre la presta-
cion de atencion materna y neonatal como parte
de un estudio piloto de mayor envergadura que
utilizaba un disefio longitudinal cuasiexperimen-
tal de métodos combinados para evaluar la imple-
mentacion de componentes de MISP y BemONC
usando un enfoque de MC. El proyecto fue pro-
ducto de una colaboracion entre International
Medical Corps (IMC), University Research Co., LLC
(URQ), Centers for Disease Control and Prevention
(CDQ), de Estados Unidos, el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (UNFPA), y el Ministerio de
Salud de la provincia de Kivu del Norte de la RDC
(MdS). IMCviene trabajando en la RDC desde 1999,
apoyando a mas de dos millones de personas, 80%
de las cuales son desplazadas. IMC colabora con el
MdS para apoyar a las clinicas y hospitales de Kivu
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del Norte y del Sur brindando insumos médicos,
capacitacion para trabajadores de la salud y ser-
vicios de derivacion. Las areas de estudio fueron
elegidas teniendo en cuenta los lugares de Kivu
del Norte donde IMC habia brindado ese apoyo.

Un muestreo de conveniencia de 12 unidades de
salud, donde IMC tenia actividades programaticas
continuas, fue elegido de 3 de las 34 zonas de salud
de la provincia de Kivu del Norte, incluyendo 6 en
la zona de salud de Itebero, 3 en la zona de salud
de Walikale y 3 en la zona de salud de Kibua. De las
12 unidades de salud, 10 eran establecimientos de
atencion de salud primaria que brindan servicios
para partos sin complicaciones y 2, unidades de
salud de derivacion con facilidades para atencion
obstétrica de emergencia. Todas las unidades atien-
den tanto a PDI como a poblaciones receptoras.

Antes de iniciar cualquiera de las actividades de
la intervencién, se realizé una evaluacion de linea
de base durante un periodo de seis semanas sobre
aspectos de prestacion de servicios de atencion ma-
terna y neonatal en todas las unidades del estudio.
La evaluacion se hizo a través de entrevistas con
mujeres posparto, utilizando la informacion de sus
respectivos partogramas. El personal de salud que
acompaiia los trabajos de parto y los partos de las
12 unidades de salud del estudio, recibi6 una inter-
vencion inicial “estandar” de capacitacion en aten-
cion clinica de BemONC y AERN por parte de IMC
y del MdS que incluy6 el llenado de partogramas.
La capacitacion duré en total 12 dias y consistio en
cuatro dias de sesiones tedricas, cuatro dias de apli-
caciones practicas en modelos anatémicos, tres dias
de practica en las unidades de salud y un dia de
recapitulacion general. Ademas, todas las unidades
del estudio recibieron nuevos equipos e insumos
médicos incluidos en los kits de salud reproductiva
humanitaria del UNFPA.

Las unidades del estudio se dividieron en dos
grupos, basandose en su ubicacion geografica. El
grupo de intervencion “mejorada” fue asignado a
participar en la intervencion de MC, lo que implica-
ba que los equipos de capacitacion de cada unidad
probaran cambios pequefos para mejorar la aten-
cién. Para asegurar la comparabilidad de los resul-
tados las unidades se combinaron, en la mayor me-
dida posible, entre los grupos segtin las siguientes
caracteristicas: tipo de instalacion y nivel de aten-
cion disponibles (cada grupo tenia cinco unidades
de salud primaria con facilidades de BemONCy una
unidad de salud de derivacion con capacidad para
brindar EmMONC), tamafio de la poblacién atendida
y ntimero promedio de partos por mes.

La intervencion de MC se implementé durante
nueve meses, después de los cuales se realiz6 una
evaluacion de linea final durante un periodo de
seis semanas. El grupo de control recibié capacita-
cion en metodologia de MC luego de que los datos
de la linea final hubieran sido completamente re-
colectados.

Aprobacion ética

Se obtuvo la revision y aprobacion ética del Co-
mité de Etica de la Université Libre des Pays des
Grands Lacs en Goma, RDC; la Oficina de Investi-
gacion de Sujetos Humanos de CDC juzgd que el
personal de CDC no estaba desarrollando investi-
gaciones sobre sujetos humanos ya que la asisten-
cia técnica brindada no implicaba interaccion con
personas ni analizaba informacion identificable.
Se obtuvo el consentimiento informado por una
presentacion oral de todos los participantes antes
de la recoleccion de datos.

Intervencion mejorada

El Modelo para mejoras, desarrollado por la Univer-
sity Reseach Company (URC), es un enfoque parti-
cipativo de MC que ha sido exitosamente aplicado
en una gran variedad de entornos de atencion sa-
nitaria en paises de bajos y medianos ingresos para
mejorar la salud materna e infantil, la atencion
para pacientes con VIH/SIDA y tuberculosis y para
nifios vulnerables entre otros, tanto en la unidad de
salud como a nivel comunitario."° Se ha utilizado
exitosamente un enfoque de mejoramiento en en-
tornos humanitarios para perfeccionar la atencion
maternay al recién nacido en unidades de salud y a
nivel comunitario en Afganistan, donde tres de las
10 provincias del estudio estaban viviendo un con-
flicto armado prolongado.” Este proyecto observé
a lo largo de los afnos de su duracién, un aumento
en el uso correcto de cartogramas, en la proporcion
de mujeres que reconocia las sefales de peligro en
madres y recién nacidos, y en la proporcion de uni-
dades que brindaba MATEP correctamente. Una de
las fortalezas de esta metodologia de MC es la apro-
piacion del proceso por parte de quienes conocen
mejor el sistema de salud. El personal de la uni-
dad de salud es quien mejor puede identificar las
fortalezas y debilidades del lugar donde trabaja y
determinar las acciones que pueden mejorar el sis-
tema. Nuestra investigacion brinda la oportunidad
de explorar la aplicacion del enfoque de MC exclu-
sivamente en un entorno de conflicto prolongado,
en otras partes del mundo.
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Para la intervencion MC del estudio, URC capa-
cité en MC a los equipos de atencion sanitaria de
cada unidad de intervencion mejorada. Estos equi-
pos los conformaba el personal de las unidades
de salud involucrado en atencién materna y neo-
natal en distintos niveles (por ejemplo, el portero
del establecimiento, la recepcionista y la partera).
Como parte del proceso participativo, cada equipo
elegia las acciones que sentia que podria mejo-
rar algiin aspecto de la prestacion de servicios de
atencion materna y neonatal. El equipo probaba
una accion cada vez, recolectando datos sobre el
proceso durante el periodo de prueba y luego uti-
lizaba la informacion de este proceso para evaluar
si la accion generaba una mejora de la atencion.
Se adoptaban solo las acciones que se considera-
ba exitosas. El equipo discutia las acciones que no
resultaban exitosas para modificarlas o desarrollar
una nueva mejora para lograr los objetivos. En-
tre los ejemplos de las acciones probadas por los
equipos de MC se incluyd asegurar la disponibili-
dad de los equipos e insumos en la sala de partos,
para poder brindar la atencién de manera opor-
tuna con una sola partera. Otras acciones servian
para reforzar las habilidades clinicas incluidas en
la capacitacion o para instruir al personal que no
habia recibido la capacitacion clinica. Los equipos
siguieron implementando y probando las acciones
durante todo el periodo de intervencion. El perso-
nal de IMCy del MdS que brinda servicios de su-
pervision como parte de su trabajo regular recibié
formacion adicional de URC sobre como apoyar y
acompanar a los equipos de mejoramiento. Los
capacitadores visitaron las unidades a intervalos
de uno a dos meses para brindar asesoramiento
y revisar los datos del proceso y los logros con los
equipos. URC e IMC brindaron comentarios a los
participantes y orientaciones constantes.

Fuentes de datos del estudio

Los analisis se realizaron con datos de la linea de
base (noviembre-diciembre 2015) y de la linea fi-
nal (septiembre-noviembre 2016). Las entrevistas
de salida a las usuarias (ESU) se realizaron con
las mujeres que habian tenido un parto vaginal
espontaneo sin complicaciones para la madre o
el recién nacido en las unidades de salud duran-
te los dos periodos de recoleccion de datos. Las
entrevistadoras provenian de las comunidades
destinatarias de los servicios de las unidades de
salud, y fueron capacitadas por el equipo de inves-
tigacion de IMC durante ocho dias. La capacitacion

comprendia una prueba piloto del cuestionario y
adaptaciones a los puntos del cuestionario segtin
la prueba. El cuestionario contenia informacion
demografica, historia del embarazo, la atencion
brindada a la madre y al recién nacido durante
el trabajo de parto y en el propio parto, y la ca-
lidad percibida de la atencion. El cuestionario se
tradujo del francés al swahili y fue traducido nue-
vamente al francés antes de ser probado. Las mu-
jeres podian participar de las entrevistas de salida
si tenian por lo menos 18 aiios de edad, habian
tenido un parto vaginal espontaneo normal (sin
complicaciones para la madre o el bebé) en una
de las instalaciones del estudio, hablaban swahili
y tenian la capacidad mental de dar su consen-
timiento. Las complicaciones que excluian a las
mujeres del estudio eran: cesareas, hemorragias,
haber sido transferida a un nivel mas alto de aten-
cién para la madre o el recién nacido y asfixia del
recién nacido. No se excluyé a las mujeres que re-
querian una episiometria. Los partogramas com-
pletos del MdS (registros basicos de informacion
materna y fetal durante el trabajo de parto, y de
la atencion materna y al recién nacido durante el
parto y el posparto) se complementaron con ESU.
El equipo de investigacion de IMC recopilé y com-
biné la informacion de los partogramas después
de las entrevistas.

Calculos del tamaino de la muestra

El tamafio de la muestra se calculé basandose en
el nimero de mujeres que se requeria para que
las entrevistas de salida midan los indicadores de
nuestro estudio en dos muestras transversales de
linea de base y linea final. Dado que no se cono-
cen las tasas de prevalencia, el equipo de la inves-
tigacion asumio la prevalencia estimada de 50%,
la mas conservadora de todos los indicadores del
estudio. Asumiendo una potencia de 80% y un alfa
de 0.05, se necesitaba una muestra de 97 por gru-
po para detectar una diferencia absoluta de 20%
para los resultados maternos y neonatales entre
la linea base y la linea final. Anticipando una tasa
de no-respuesta de 10%, una muestra de 107 mu-
jeres por grupo por vez apuntan a un total de 214
mujeres por cada punto temporal y fue necesario
contar con un total de 428.

Medidas

Debido a que la mortalidad materna y neonatal
es un evento raro, no existe la potencia estadistica
necesaria para identificar cambios significativos
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en estos resultados. Por lo tanto, los indicadores
directos de MATEP y AERN fueron usados para
medir los cambios dentro y entre los grupos a lo
largo del tiempo. Para este estudio, la definicion
de MATEP incluia dos elementos completos: la en-
trega de una droga uteroténica (en RDC la droga
recomendada es la oxitocina) y un masaje uterino
después de la expulsion de la placenta (Tabla 1).
Los componentes fueron evaluados por un au-
toinforme de las ESU. Las tracciones controladas
del cordon, a menudo incluido como componente
del MATEP, no se incluyeron en este estudio, ya que
la OMS solo recomienda la traccion controlada del
cordon cuando hay parteras capacitadas presen-
tes luego de que la madre haya recibido atencion

especializada, lo que no siempre fue el caso en los
establecimientos del estudio.

Hay muchas acciones que son esenciales para
que la atencion al recién nacido sea de calidad.
Para este estudio, se evaluaron tres acciones clave
a fin de determinar si se habia brindado atencion
neonatal esencial: 1. Pesar al recién nacido, 2.
Aplicar tetraciclina a los ojos del recién nacido, y
3. Los cuidados de higiene del cordén umbilical
(Tabla 1). Estas acciones fueron elegidas con base
a su inclusion en los partogramas. Los datos de las
ESU no se usaron para medir la atencion al recién
nacido, ya que existe la posibilidad de que la aten-
cion fuera brindada sin que la madre estuviera al
tanto de ello.

Tabla 1. Indicadores de resultados y fuentes de datos

Indicador Numerador Denominador Componentes Fuer;t;g: e
Porcentaje de partos en | Nimero de mujeres en | Nimero de mujeres que | 1. Oxitocina ESU
unidades con MATEP a. las unidades que reciben | dieron a luzen la unidad | 2. Masaje uterino

oxitocina y masaje uterino | en el mismo periodo

luego de la expulsion de la

placenta
Porcentaje de recién na- | Nimero de recién nacidos | Nimero de bebés naci- | 1. Cuidados de higiene | Partogramas
cidos en establecimien- | que recibieron tres ele- | dos en la unidad en el | del cordon umbilical correspondien-
tos que reciben atencion | mentos de atencién neo- | mismo periodo 2. Aplicacion de anti- | tes
esencial al recién naci- | natal esencial bidticos en los ojos
do(AERN)® 3. Peso

Nota; Kivu del Norte, RDC 2015-2017

a AMTSL: New WHO Recomendaciones Help to Focus Implementation. WHO, 2014.
b Newborn Health in Humanitarian Settings Field Guide. UNICEF and Save the Children, New York, 2015.

Analisis

Todos los andlisis se realizaron usando SAS ver-
sion 9.3 Las estadisticas descriptivas resumian las
caracteristicas demograficas y clinicas entre la li-
nea de base y la linea final y entre ambos grupos.
Se utilizaron pruebas de chi-cuadrado y pruebas
t para evaluar el significado estadistico. En cada
grupo las pruebas t se realizaron para los resulta-
dos de MATEP y AERN a fin de determinar si habia
un cambio significativo con el correr del tiempo.
Mas alin, las diferencias entre grupos en la linea
de base también se evaluaron con pruebas t para
determinar si los grupos empezaban teniendo dis-
tintos niveles de atencion.

Para evaluar el impacto de la intervencion de
MC en los resultados de MATEP, se utilizaron ecua-
ciones de estimacion generalizada (GEE, por sus
siglas en inglés) teniendo en cuenta el punto tem-

poral (de la linea de base a la linea final), grupo (si
la unidad recibié el MC) y una interaccién entre el
punto temporal y el grupo para evaluar la diferen-
cia en las diferencias (tasa de cambio) entre los dos
grupos. Cada modelo daba cuenta de mediciones
repetidas en la clinica utilizando una matriz de
correlacion intercambiable conservadora. Se crea-
ron dos modelos distintos: uno que solo trataba
la influencia de la intervencion de MC a lo largo
del tiempo, y otro que controlaba los factores de-
mograficos, como grupo etario, grado de estudios,
estado civil y paridad. La multicolinealidad entre
los datos demograficos se evalué usando correla-
ciones y factores de variacion de inflacion (VIF)

El modelo GEE para evaluar la tasa de cambio
de AERN se modifico ya que el grupo de interven-
cion mejorada llegé al 100% de conclusion de la
atencion en la linea final. Para justificar el recuen-

156



M Hynes et al. Temas de Salud Reproductiva 2018;(10):152-162

to de celdas en cero, y la consiguiente variabili-
dad nula, se agrego la correccion Haldane de 0.5
a cada celda anadiendo informacion solo a cada
punto temporal, grupo y tasa de variacion.™

Resultados

Se recopilaron los datos de la linea de base entre el
6 de noviembre y el 22 de diciembre de 2015 y los
de la linea final entre el 22 de septiembre y el 10 de
noviembre de 2016. La recopilacion de datos de la
linea final se adelanté un mes para evitar la inmi-
nente violencia que se anunciaba con relacién a las
elecciones nacionales que se iban a realizar a fines
de noviembre de 2016, y por lo tanto el periodo de
la intervencion se redujo ligeramente.

Caracteristicas de las unidades de salud

La informacion sobre las unidades y el personal se
recolecté durante la linea de base. Las unidades
declararon tener entre dos y seis prestadoras que
estaban en condiciones de supervisar partos (pro-
medio = 3.5). Las prestadoras eran parteras entre-
nadas, enfermeras, y parteras enfermeras. Se en-
trevistaron a 23 prestadoras de servicios de salud
que trabajaban en pabellones de maternidad (2
de cada una de las 11 unidades y una de la unidad
restante) sobre su capacitacion en atencion ma-

terna y neonatal y conocimiento de las sefiales de
peligro en mujeres embarazadas y recién nacidos.

Doce de los 23 proveedores (52.1%) recibieron
capacitacion en partos normales (sin complica-
ciones), mientras que 10 (43.4%) recibieron ca-
pacitacion en complicaciones de parto. Todas las
formaciones se habian realizado desde 2010 y la
mayoria fue brindada por IMC. Solo seis presta-
doras (26.0%) respondieron que habian recibido
capacitacion en MATEP.

Ocho prestadoras (34.7%) habian recibido ca-
pacitacion en atencion esencial al recién nacido
en los cinco afios anteriores y la mayor parte la
recibié de IMC. Siete de las ocho prestadoras que
habian sido capacitadas en atencion esencial al
recién nacido también dijeron haberlo sido en
complicaciones del recién nacido. Una prestadora
mas no habia recibido capacitacion en atencion
esencial al recién nacido, pero la habia recibido en
complicaciones del recién nacido. Dieciocho pres-
tadoras (78.2%) dijeron que conocian las nueve se-
fiales de peligro para mujeres embarazadas, pero
solo once (47.8%) fueron capaces de nombrar cua-
tro de ellas. Dieciséis prestadoras (69.5%) respon-
dieron que conocian las sefiales de peligro para
recién nacidos, pero solo nueve (39.1%) pudieron
nombrar correctamente cuatro sefiales.

Tabla 2. Caracteristicas de desplazamiento y parto de las entrevistadas de ESU con

cartogramas por punto temporal

Linea base (N=200) Linea final (N=194)
n(%) n(%)

Estado de desplazamiento
No desplazada 173 (86.50) 110 (56.70)
Desplazada 24 (12.00) 84 (43.33)
Desconocido 3(1.50) -0 (0.00)
Tiempo de desplazamiento N =24 N =84
Desplazada por 2 afios o0 menos 15 (62.50) 39 (46.43)
Desplazadas por mas de 2 aiios 6 (25.00) 41 (48.81)
Desconocido/ no sabe 3(12.50) 4 (4.76)
Medio de transporte a la unidad de salud para el parto
A pie 157 (78.50) 159 (81.96)
En Motocicleta 41 (20.50) 31(15.98)
Otro 2(1.00) 3 (1.55)
Desconocido 0(0.00) 1(0.55)
Lugar de preferencia para el parto
Unidad de salud actual 173 (86.50) 168 (86.60)
Otra lugar 25 (12.50) 26 (13.40)
No sabe 2 (1.00) 0(0.00)
Lugar del parte previo mas reciente N =170 N=171
Esta unidad 92 (54.12) 82 (47.95)
Otra unidad 47 (27.65) 63 (36.84)
Su hogar 12 (7.06) 12(7.02)
Otro 16 (9.41) 10 (5.85)
Desconocido 3(1.76) 4 (2.34)
Nota: Kivu del Norte, RDC 2015-2017

157



M Hynes et al. Temas de Salud Reproductiva 2018;(10):152-162

Durante el periodo de recoleccion de datos de
la linea base, se completaron 257 entrevistas, 142
en el grupo de intervencion mejorada, y 115 en el
grupo de control, con mujeres que habian tenido
partos vaginales sin complicaciones. Ninguna se
nego, y 200 (78%) de las entrevistas se complemen-
taron con un partograma completo. Durante la re-
coleccion de datos de la linea final, se realizaron
224 entrevistas, 133 en el grupo de intervencion
mejorada y 91 en el grupo de control, y 194 (87%)
de las entrevistas contaron con su correspondiente
partograma.

La ESU tenia preguntas sobre el estado de des-
plazamiento y uso de las unidades de salud para
partos (Tabla 2). Entre las entrevistadas que tenian
partograma, 12.0% en la linea base y 43.3% en la
linea final se autoidentificaban como desplazadas.
Entre ellas, 62.5% y 46.4% habian estado desplaza-
das por dos afios 0 menos, en la linea de base y la
linea final, respectivamente. Aproximadamente el
80% de las mujeres llegaron a la unidad de salud a
pie, y el 86% dijo querer dar a luz en la unidad de
salud, para ambos periodos temporales. Entre las
mujeres que habian tenido un embarazo anterior,
el 54.1% en la linea base y el 48.0% en la linea final
habian tenido su tGltimo parto en la misma unidad
de salud. Alrededor del 7% de las mujeres habian
dado a luz en su hogar para ambos periodos tem-
porales. (Tabla 2).

Figura 1. Variacién en los grupos entre la linea de base y la linea final de MATEP y AERN Kivu del Norte, RDC 2015-2017
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemografi-
cas por punto temporal

Linea de base Linea final
(n = 200) (n=194) | Valor
p
n@)ou(c) | n(%) oo
Edad promedio ? 25.33(5.77) 26.8 (6.39) 0.02
Grupo etario ? 0.07
18-24 94 (47.47) 76 (39.79)
25-34 86 (43.43) 84 (43.98)
35+ 18(9.10) 31(16.23)
Cantidad de partos 0.36
Primiparas 30 (15.00) 23 (11.86)
Multiparas 170 (85.00) 171 (88.14)
Nimero promedio 4.8 (2.40) 5.3 (2.45) 0.12
de partos previos ©
Nivel educativo 0.19
Ninguno 45 (22.50) 32 (16.49)
Primario 79 (39.50) 92 (47.42)
Secundario o ma- 76 (38.00) 70 (36.08)
yor
Estado civil ® 0.53
Casada 182 (91.00) 172 (89.12)
Soltera, no convive 18 (9.00) 21(10.89)
Notas: Kivu del Norte, RDC 2015-2017. Los valores en negri-
tas indican una significancia de nivel p < .05
a. Faltan dos observaciones con edades desconocidas o ilo-
gicas en la linea base y tres en la linea final.
b. Falta una observacion en la linea final
c. Solo se contaron las mujeres multiparas

AERN

—=—Ql Intervention

—e—NoQl
Intervention

0.66
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0.4
0.3
27
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o
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Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas de las parti-
cipantes de la ESU por punto temporal se mues-
tran en la Tabla 3. En total, 394 mujeres de 18
afos o mas que habian dado a luz recientemente
en una de las unidades de salud del estudio y que
contaban con su respectivo partograma participa-

ron en este estudio; 200 en la linea de base y 194
en la linea final. No hubo diferencias significativas
en las caracteristicas sociodemograficas entre las
participantes de la linea de base y la linea final,
a excepcion de la edad promedio, 26.8 afios, que
fue ligeramente mas alta que la edad promedio de
linea de base, 25.3 afios (p = .02)
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Tabla 4. Resultados de GEE para la tasa

de variacion de MATEP, controlando las
variables sociodemograficas

MATEP (n = 376)

aOoR (95% Cl)
Grupo tem- | Linea final vs. Linea 3.04 (1.73-5.34)
poral de base 0.57(0.21-1.53)
Intervencion MC vs.
Sin intervencion MC
Tasa de 25-34 vs. 18-24 3.47 (1.17-10.23)
variacion 35+ vs. 18-24 0.98 (0.66-1.46)
1.29 (0.61-2.69)
Soltera, no convive vs. | 1.46 (0.62—3.45)
Grupo Casada o convive
Etario
Primipara vs. Multi- 0.73 (0.39-1.35)
Estado civil | para
Ndmero de | Primaria vs. Ninguno 1.10 (0.60-2.02)
partos Secundario o superior | 1.29 (0.62-2.67)
Nivel Edu- | vs. Ninguno
cativo

Notas: Kivu del Norte, RDC 2015-2017. Los valores en negri-

tas indican una significancia de nivel p < .05.

Tasa de variacion en MATEP y AERN entre los grupos

El grafico muestra la variacion en el tiempo de
MATEP y AERN para el grupo de intervencion me-
jorada y el grupo de control. Ambos grupos mejo-
raron significativamente sus mediciones de MATEP
entre la linea de base y la linea final (p < .001 para
ambos grupos), y de AERN (p < .001 en el grupo
de intervencion mejorada, p = .006 para el grupo
de control) Notablemente, el porcentaje de con-
clusion de AERN fue significativamente mas alto
en la linea de base para el grupo de intervencion
mejorada (p < .001) pero no hubo una diferencia
significativa en los resultados de MATEP entre los
grupos en la linea base. En el grupo de interven-
cion mejorada, todos los recién nacidos recibieron
los tres componentes de AERN en la linea final.

Tabla 5. Modelo GEE para la tasa de

variacion de AERN entre la linea base y
la linea final

OR (95% Cl)
Linea final vs Linea base 2.44 (1.28-4.66)
Intervencion vs. Control 5.02 (2.72-9.28)
Tasa de variacion 49.62 (2.79-888.28)

Nota: Los valores en negritas indican una significancia de
nivel p < .05

En el modelo multivariable (Tabla 4), el grupo
de intervencion mejorada tenia una tasa de varia-
cion significativamente mayor que la del grupo de
control de MATEP (aOR 3.47, 95% ClI: 1.17-10.23),
que controla grupo etario, estado civil, nimero de
partos y nivel escolar.

En el modelo GEE para AERN, el grupo de in-
tervencion mejorada tenia una mayor tasa de va-
riacion que el grupo de control (OR: 49.62, 95%
Cl: 2.79-888.28). Ademas, tanto el punto temporal
(OR: 2.44, 95% Cl: 1.28-4.66) como el grupo (OR:
5.02, 95% Cl: 2.72-9.28) fueron significativos al in-
dicar que la finalizacion fue mas alta tanto en la
linea final total como en el grupo de intervencion
mejorada total. (Tabla 5).

Discusion

Informamos que hubo mejoras en la prestacion
de servicios de atencion materna y neonatal en
un entorno de conflicto prolongado luego de una
intervencion de mejoramiento perteneciente a un
proceso de MC luego de una capacitacion clinica 'y
de la provision de insumos. Estas mejoras fortale-
cen la seguridad sanitaria mundial al facilitar es-
fuerzos colaborativos para lograr las capacidades
basicas requeridas por los marcos de seguridad
sanitaria mundial y la OMS.

Tal como se esperaba, ambos grupos mejora-
ron entre la linea de base y la linea final, en lo que
respecta a prestacion de servicios de atencion ma-
terna y neonatal después de la capacitacion clini-
cay la provision de equipos e insumos médicos. Si
bien el grupo de intervencion mejorada no mostré
niveles significativamente mas altos de conclusion
de MATEP que el grupo de control, si mejoraron
a un ritmo mayor. Ambos grupos tenian indices
de finalizacion de MATEP relativamente altos en
la linea final, con 85% para el grupo de interven-
cion mejorada y 78% para el grupo de control. El
grupo de intervencion mejorada también mostré
una mavyor tasa de variacion de AERN en el tiempo
y logré un 100% de conclusion de AERN en la linea
final, lo que fue significativamente mas alto que
el 47% del grupo de control. La diferencia en las
mediciones del resultado podria deberse a lo rela-
tivamente nuevo del énfasis que se le pone a AERN
y por lo tanto, la MC pudo lograr un mayor impac-
to. Nuestros hallazgos indican que el proceso de
MC si tuvo un efecto agregado en la prestacion de
servicios de atencion materna y neonatal mas alla
del resultante de la capacitacion clinica.

Creemos que el proceso de MC pudo facilitar
la mejora de la atencién a través de los cambios
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que abordaban progresos en la logistica del tra-
bajo, tales como asegurar que una provision de
oxitocina por dia sea llevada del refrigerador al
salon de partos en un conservador de hielo para
que esté disponible para la tnica prestadora del
servicio y pueda ser suministrada oportunamente.
Otra accion fue conectar a las matronas, con bajo
nivel de alfabetizacion, con compaiieras que pue-
dan ayudarlas a llenar el partograma. Otras accio-
nes reforzaron la capacitacion clinica, tales como
crear soportes visuales para poner en las paredes
de la unidad vy realizar sesiones de aprendizaje
con el personal que no asistié a la capacitacion
0 con quienes necesitaban mas experiencia apli-
cada para mejorar. Finalmente, algunas acciones
no repercutieron directamente en el resultado, ya
que abordaban otros aspectos de la atencion de
calidad, tales como mejorar la privacidad de las
mujeres durante el parto.

También resaltamos que mientras el proceso
de MC implementado en este estudio se concen-
traba en la atencion materna y neonatal, el méto-
do participativo traia otros beneficios. Muchos de
estos resultados no fueron medidos por el proceso
de MC de este estudio, pero los comentarios cua-
litativos del personal y el equipo de capacitacion
de MC indican que el impacto de la intervencién
se expandio mas alla de los resultados que se mi-
dieron en este articulo. Por ejemplo, el personal
de la unidad de salud se empoderé no solo para
identificar los problemas de sus establecimientos,
sino también para buscar soluciones y crear cam-
bios por ellos mismos. Estas capacidades perma-
neceran con el personal, que pueden seguir uti-
lizandolas mas alla del alcance del proyecto para
lograr mejoras adicionales dentro de sus unidades
de salud. Se les capacit6é sobre la importancia de
recolectar y usar la informacién para orientar su
trabajo. Las relaciones de supervision preexisten-
tes se reforzaron con este proceso, y las capaci-
dades obtenidas por los supervisores podrian ser
utilizadas con otros trabajadores de la unidad mas
alla del parto y el trabajo de parto.

Al ser esta una de las primeras veces que el
método de MC ha sido implementado en un entor-
no de conflicto prolongado, este estudio también
demostré que las intervenciones mejoradas pue-
den ser implementadas con éxito en este contex-
to. Por cuestiones de limitacion del entorno hubo
que adaptar o flexibilizar algunos aspectos del
proceso de MC, tales como la programacion de vi-
sitas de supervision regulares debido a cuestiones
de acceso y seguridad, y la incorporacién y capa-

citacion de nuevos miembros del equipo a causa
de la rotacion de personal. Reforzar los sistemas
de supervision existentes, manteniendo la flexibi-
lidad en la programacion y planificar la incorpora-
cion de nuevos miembros del equipo con el pasar
del tiempo a causa de la rotacion de personal sera
esencial para el éxito de la implementacion de MC
en otros entornos de conflicto prolongado. Si bien
el proceso de MC pudo ayudar a mejorar la entre-
gay calidad de la atencién mas alla de las mejoras
percibidas a través de la capacitacion clinica, hace
falta mas investigacion para comprender el nivel
de mejora visto sin capacitacion clinica, y la fac-
tibilidad de aplicar MC en entornos mas agudos,
donde la rotacion del personal y la supervision se
vean atlin mas afectados.

Limitaciones

Este estudio tiene muchas limitaciones que debe-
rian ser tomadas en cuenta. Esta fue una muestra
de conveniencia de las unidades de salud que reci-
bian apoyo programatico de IMCy que por lo tan-
to no son representativas de otras unidades de sa-
lud en la RDC. Los indicadores de nuestro estudio
se midieron utilizando entrevistas cara a caray la
informacion registrada en los partogramas. Cada
fuente tiene un sesgo potencial sobre notificacién
de temas. Si bien no empleamos al personal de
salud para entrevistar a las mujeres, es posible
que ellas, igualmente, se hayan sentido reacias a
reportar tratamientos negativos o falta de trata-
miento ya que las entrevistas se realizaban en las
unidades de salud. La capacidad de las mujeres
para recordar si recibieron los componentes de
la atencion AERN registrados en sus partogramas
puede haber causado que los estimados sean mas
altos o mas bajos que la atencion realmente reci-
bida. Los componentes de AERN registrados en los
partogramas pueden haber sido sobrenotificados
si el personal registraba atencion que no entrega-
ba, o puede que el personal olvidara marcar los
casilleros durante la atencion. Ademas, el proceso
de MC incluyé objetivos de mejora ligados a la ca-
lidad de la informacién y mantenimiento de regis-
tros, dos dreas identificadas como particularmente
deficientes durante la recopilacién de datos de la
Iinea base. Como los componentes de la variable
AERN se extrajeron de los partogramas rellenados
por el personal de la unidad de salud, algunas de
las mejoras en la entrega de AERN pueden haberse
debido a un mejor registro de datos. Dos de los
desafios mas grandes al adaptar el método de MC
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a este contexto de conflicto prolongado fueron: el
acceso limitado a las unidades de salud debido a
las ubicaciones remotas y cuestiones de seguridad,
y una limitada comunicacion entre el personal del
proyecto, los establecimientos de salud y las par-
ticipantes del estudio. Como resultado de estos
desafios, la supervision no fue tan frecuente como
podria haberlo sido en un contexto no humani-
tario. Finalmente, como el grupo de intervencion
mejorada informé haber logrado una conclusion
de los componentes de AERN de 100% en la linea
final, tuvimos que utilizar un modelo simplificado
de GEE sin controlar las variables sociodemografi-
cas, teniendo como resultado intervalos de confi-
dencia muy amplios.

Conclusiones

Esta es una de las primeras veces que esta meto-
dologia de MC ha sido utilizada en un entorno de
conflicto. Tanto el grupo de intervencion mejora-
da como el grupo de control mostraron mejoras
con el pasar del tiempo, después de una capaci-
tacion clinica en BemONC, AERN y en el uso del
partograma. Ello destaca la importancia de la
capacitacion clinica brindada al personal de tra-
bajo de parto y parto de la unidad, al principio
de la intervencion mejorada. Sin embargo, como
lo demostro este trabajo, el grupo de intervencion
mejorada mostro tasas de variacion de la entrega
de MATEP y AERN significativamente mayores que
las mejoras en capacitacion clinica y pudo lograr
tasas de finalizacion de AERN significativamente
mas altas. En entornos de conflicto humanitario,
donde los recursos y el apoyo externo son parti-
cularmente escasos, el uso de un método de MC
participativo donde el personal de la unidad de
salud lo hace suyo, el proceso de mejoramiento
puede brindar mayores logros en la prestacion de
servicios de atencion sanitaria de calidad.
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