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“Qué Vivan las Madres”: 
Expansión del paquete integrado de intervención para reducir la mortalidad                

 materna y perinatal en población indígena, pobre de Guatemala. 
 

E. Kestler;1 D. Walker; 2 G. Valencia; 2 E. Butrick 2  
 
1 Centro de Investigación Epidemiológica en Salud Sexual y Reproductiva, Guatemala 
2 Universidad de California, San Francisco, USA 
 
1. Identificación y definición del problema 
Los esfuerzos a nivel mundial por disminuir la mortalidad materna en países no desarrollados están 
bien documentados, así como también se conoce que las razones de mortalidad materna han 
descendido con esfuerzos realizados por los propios países o por apoyo internacional. Sin embargo 
existen países que continúan con inaceptables razones altas de mortalidad materna en este siglo 
XXI.1,2 La mortalidad materna y perinatal continua siendo un problema grave para la salud pública de 
Guatemala y en los cuales los avances han sido inadecuados. 1,3 
 
El cumplimiento en el Desarrollo de los Objetivos del Milenio (DOM) ayudan o colaboran a reducir la 
mortalidad materna y perinatal a nivel mundial 4 y solicita a los gobiernos a aumentar su interés en 
aumentar el envolvimiento en resolver este problema de salud pública. Si la tendencia continua en la 
misma forma que a la fecha se encuentra, el alcance de los objetivos del milenio en la región Centro 
Americana será difícil alcanzar por décadas. La identificación de intervenciones basadas en evidencia 
y que ayudan a disminuir la mortalidad materna y perinatal han sido claramente identificadas y 
definidas en la presencia de personal capacitado en la atención del parto y en el acceso al cuidado de 
la emergencia obstétrica. 5,6    
 
Guatemala continua siendo uno de los países con la más alta razón de mortalidad materna en América 
Latina, 139 por 100.000 nacidos vivos 7 y que ha presentado pocos cambios durante los últimos años. 
Los departamentos del norte de Guatemala, donde se concentra la mayor población pobre e indígena 
del país, presenta el mayor número de  muertes maternas que puede llegar hasta una razón de 260 
por 100,000 nacidos vivos.7 Así mismo, la mortalidad neonatal1 es también inaceptablemente alta con  
23 por 1,000 nacidos vivos en todo el país 8 y 52 por 1,000 nacidos vivos en el área rural al norte del 
país.9 75% de estas muertes neonatales* en Guatemala ocurren durante el periodo neonatal 
temprano.8,9 

 
2.  Justificación 
A pesar que la asistencia por personal calificado al momento del parto es fundamental para salvar la 
vida de las mujeres y los recién nacidos, sólo el 31% de los partos vaginales en Guatemala tienen 
asistencia por personal calificado, entendiéndose este personal por médicos y enfermeras. Para la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) la comadrona tradicional no seria considerada personal 
calificado. Desde principios del año 2004 el gobierno de Guatemala con ayuda del Banco Mundial ha 
invertido en construir y/o remozar y equipar centros de salud que tengan la capacidad  de atender 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
*	
  Cuando	
  se	
   refiere	
  a	
   la	
  mortalidad	
  neonatal,	
  en	
  el	
  presente	
  protocolo,	
  generalmente	
  nos	
   referimos	
  al	
  periodo	
  neonatal	
  
temprano	
  (incluyendo	
   los	
  mortinatos	
  y	
  el	
   recién	
  nacido	
  dentro	
  de	
   las	
  48	
  de	
  su	
  nacimiento).	
  Esto	
  coincide	
  con	
  el	
  periodo	
  
perinatal,	
  definida	
  por	
  la	
  OMS	
  	
  entre	
  24	
  semanas	
  de	
  edad	
  Gestacional	
  y	
  7	
  días	
  de	
  vida.	
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partos las 24 horas del día en el área rural del país, incrementando en el norte del país el número de 
centros de salud a lo que ahora se llaman Centros de Atención Permanente (CAP) de 11 a 63  en 
cuatro departamentos: Alta Verapaz, Huehuetenango, Quiché y  San Marcos. Es de esperar que al 
proporcionar mayor acceso a los partos institucionales disminuiría las altas razones de mortalidad 
materna y altas tasas de mortalidad perinatal.10 Desafortunadamente no se ha observado una 
disminución en las muertes maternas y perinatales, esto probablemente debido a una serie de 
múltiples factores, entre los que se incluyen la poca capacidad del personal de salud (médicos y 
enfermeras) que provee asistencia diaria en el CAP para el adecuado manejo de la emergencia 
obstétrica  y perinatal,  la falta de embarazadas que busquen la atención del parto institucional y la 
falta de la aceptación cultural  del cuidado del parto institucional como actualmente se realiza, que no 
esta limitada únicamente la exclusión institucional de la comadrona tradicional.  
 
Ante esta situación se desarrollo un paquete de intervención que ha sido previamente implementado11 
y el cual esta integrando por tres componentes: 
 
1) Programa de capacitación simulada de bajo costo (PRONTO) que enseña el manejo de 
emergencias durante el parto y la atención inmediata del recién nacido.12  
 
PRONTO  (Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: el Tratamiento Óptimo y Oportuno) es una 
estrategia innovadora creada para disminuir el índice de mortalidad materna en Guatemala; como un 
esfuerzo para cumplir con las metas de desarrollo del milenio (MDM) comprometidos 
internacionalmente. Nuestro objetivo es complementar y fortalecer los esfuerzos del Ministerio de 
Salud Pública de Guatemala. El programa de “Código Rojo” actualmente implementado en toda 
Guatemala es adecuado, pero limitado a la hemorragia obstétrica.  Por lo tanto, pensamos que 
PRONTO es una gran adición al programa de “Código Rojo” porque cubre el manejo de varios de las 
emergencias obstetricias y neonatales. El programa PRONTO ha sido diseñado cuidadosamente para 
estar de acuerdo con todas las normas y protocolos oficiales del Ministerio de Salud de Guatemala. 
PRONTO es un programa de capacitación dirigido a equipos interdisciplinarios de salud de hospitales 
de referencia y resolutivos, donde ocurren la mayoría de las emergencias obstétricas y de muertes 
maternas y neonatales.  
 
Numerosas evaluaciones sobre la mortalidad materna han indicado que la calidad de los servicios 
obstétricos, así como el otorgamiento de la atención oportuna y adecuada de las emergencias 
obstétricas es clave para reducir las tasas de morbi-mortalidad materna en el ambiente hospitalario.      
Los modelos de capacitación tradicional, como sesiones didácticas o la introducción de guías y 
protocolos no han mostrado los resultados esperados en los indicadores de interés.  
PRONTO utiliza simulaciones en combinación con una variedad de estrategias que incluyen sesiones 
prácticas y dinámicas para involucrar a los miembros del equipo médico. La estrategia de la simulación 
es ubicar al equipo multidisciplinario en situaciones clínicas virtuales para lograr la atención de las 
emergencias de una manera efectiva y exitosa.  
 
A través de las simulaciones, se identifican problemas potenciales de conocimiento, práctica, 
infraestructura y del mismo sistema; que atendiéndolos pueden contribuir a disminuir el índice de 
mortalidad materna y neonatal. Además, las simulaciones permiten a los proveedores practicar las 
técnicas ensenadas en el programa de “Código Rojo” e identifican los obstáculos para corregir su uso. 
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PRONTO se mantiene al día de los últimos estudios de Medicina Basada en Evidencia (MBE) para el 
manejo de las emergencias obstétricas. Con la metodología de PRONTO se va a la raíz de los 
problemas que afectan el rescate obstétrico y neonatal; esto por medio del trabajo en equipo, para 
mejorar la comunicación del equipo interdisciplinario y coordinando los distintos servicios.  La comisión 
Estadounidense encargada de evaluar y certificar a los hospitales, ha identificado al trabajo en equipo 
y las simulaciones como factores claves en la prevención de errores médicos y el mejoramiento de los 
cuidados de emergencia. 
 
Otro pilar de PRONTO es promover el entrenamiento de trabajo en equipo, así como lo hace también 
el “Código Rojo” de Guatemala. El objetivo de PRONTO es complementar y fortalecer los temas de 
trabajo en equipo ensenados por el “Código Rojo”. El trabajo en equipo es crucial, especialmente 
cuando nos referimos a la atención de la salud. PRONTO incorpora elementos de un programa 
conocido como Team STEPPS (TS), el cual fue desarrollado por el gobierno de los EEUU y dirige su 
atención a resolver los problemas de comunicación y división del trabajo.  La capacitación y evaluación 
está centrada en el funcionamiento del equipo, para lograr la seguridad de la paciente. 
 
PRONTO se enfoca en el trabajo en equipo como parte integral de los cuidados obstétricos de 
urgencia. En los últimos 10 años, las investigaciones sobre errores médicos significativos en los EEUU 
han demostrado que la falta de comunicación es la raíz de los problemas.  Los equipos que se 
comunican efectivamente y se ayudan mutuamente reducen el potencial de error. Esto resulta en un 
incremento en la seguridad y mejoría del desempeño.  
 
Aún si los miembros individuales del equipo son plenamente capaces, profesionales motivados; 
trabajando solos estos profesionales son vulnerables a errores. La fuerza que integra al grupo y su 
cohesión se expresa en la solidaridad y el sentido de pertenencia manifestada por los miembros. 
Mientras haya más cohesión, es más probable que el grupo comparta valores, actitudes y normas de 
conducta comunes. El trabajar en equipo resulta provechoso no sólo para una persona sino para todo 
el equipo involucrado. Esto resulta en mayor satisfacción, nos hace más sociables,  nos enseña a 
respetar las ideas de los demás miembros del equipo  y otorgamos ayudar a los compañeros, si lo 
requieren. 
 
Entre las ventajas esenciales que presentan el compañerismo y el trabajo en equipo, tanto para los 
individuos como para las organizaciones, se encuentran: 
 
PARA LOS INDIVIDUOS 

• Se trabaja con menos tensión al compartir las labores más arduas y difíciles. 
• Se comparte la responsabilidad al buscar soluciones desde diferentes puntos de vista. 
• Es más gratificante por ser partícipe de un trabajo bien hecho. 
• Se comparten el reconocimiento profesional. 
• Se siente más positivo acerca de haber hecho un buen trabajo. 
• Las decisiones tomadas por todo el equipo tienen mayor aceptación que las decisiones 

tomadas por un solo individuo. 
• Se dispone de más información. 
• El trabajo en grupo permite distintos puntos de vista a la hora de tomar una decisión. Esto 

enriquece el trabajo y minimiza las frustraciones. 
• Se pueden intercambiar opiniones respetando las ideas de los demás. 
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• Se logra una mayor integración entre las personas para poder conocer las aptitudes de los 
integrantes. 

• Se dan respuestas más rápidas y coordinadas en casos de urgencias. 
 
PARA LAS INSTITUCIONES 

• Aumenta la calidad del trabajo al tomarse las decisiones por consenso. 
• Se fortalece el espíritu colectivo y el compromiso con la organización. 
• Se disminuyen los gastos institucionales. 
• Existe un mayor conocimiento e información. 
• Surgen nuevas formas de abordar un problema. 
• Se comprenden mejor las decisiones. 
• Son más diversos los puntos de vista. 

 
La capacitación de PRONTO de divide en dos módulos: 
 
Módulo I: Hemorragia Obstétrica, Reanimación Neonatal, Trabajo en Equipo y comunicación 
Módulo II (Después de 2 o 3 meses): Distocia de Hombros y Preeclampsia/Eclampsia  
 
En los módulos, PRONTO refuerza, complementa, y fortalecer los esfuerzos del Ministerio de Salud 
Pública. PRONTO se referirá con frecuencia al manual de “Código Rojo” y ese será la referencia clave 
para los participantes de PRONTO. Además, PRONTO también se referirá y seguirá todos los 
protocolos y los recursos del Ministerio de Salud Pública. Antes de comenzar, le recomendamos que 
revise el manual de “Código Rojo”, y utilizaremos los materiales audiovisuales ya establecido por el 
Programa Nacional de Salud Reproductiva (videos, mantas con algoritmos) a fin de no duplicar no 
causar confusión en el personal de salud. 
 
Los siguientes temas están incluidos en la capacitación de PRONTO y siguen la normativa de urgencia 
obstétrica del Ministerio de Salud Pública de Guatemala: 
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Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto (MATEP): 
 

 
 
             FUENTE: USAID, RPI, PATH, ENGENDERHEALTH, JHPIEGO, FIGO y POPPHI 
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 Fuente: PRONTO Internacional 2012 
 
 Nota: El cordón umbilical se pinza y corta hasta que deja de latir y recordar la administración de la 
 vacuna de la hepatitis B. 
 

222	
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Hipertensión Arterial:  

F  
 
Fuente: PRONTO Internacional 2012 
 
Nota: La guía de Atención Materno Neonatal del Ministerio de Salud recomiendan para el nivel I y II de atención 
de salud solo el diagnostico de trastornos hipertensivos; la estabilización que requiere impregnación y referencia 
al nivel III, no se recomienda la hospitalización en este nivel de atención. 
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    Fuente: PRONTO Internacional 2012 
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Hemorragia Obstétrica: 

 
FUENTE: Gobierno de Suecia, OMS/OPS 
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FUENTE: Ministerio de Salud, Guatemala, Gobierno de Suecia, OMS/OPS 
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Fuente: PRONTO Internacional 2012 
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Código Rojo: 
 

Cuidados Básicos durante una Urgencia 
 

 Pide Ayuda 
 Cheque vía aérea/ Cheque respiración 
 Administre oxigeno (mascara) 
 Canalice 2 venas con catéter #14 o #16 
 Inicie y reemplace el volumen (cristaloides) (3 por 1) 

 *Precauciones con mujeres con preeclampsia, anemia, cardiopatías  
 Vigilar los signos vitales (TA, FC, Respiraciones, pulso) 
 Evacué vejiga con una sonda y mantenga à mida eliminación 
 Considere la necesidad de una transfusión de sangre 

 
 Toma Muestras para exámenes à   

• Hemograma 
• TP y TPTa 
• Fibrinógeno    
• Plaquetas   
• Hemoclasificación 
• Pruebas cruzadas 

 
 Mantenga la temperatura corporal 

 *Si está sangrando Posparto inicie el Algoritmo Hipotonía Uterina  

Metas	
  
Hemoglobina	
  entre	
  7-­‐10	
  gr/dL	
  
Plaquetas	
  >100,000	
  
INR	
  <1.5	
  
Fibrinógeno	
  >100m	
  gr/dL	
  
Presión	
  arterial	
  media	
  >	
  65mm	
  Hg	
  
Gasto	
  urinario	
  >30ml	
  /	
  hora	
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Atención de Neonato: 

 
 
 
   Fuente: PRONTO Internacional 2012 
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Algoritmos de Trabajo en Equipo: 

SAER	
  
Técnica	
   para	
   comunicar	
   información	
   crítica	
   que	
   requiere	
   atención	
   y	
   acción	
   inmediata	
   respecto	
   a	
   la	
  
condición	
  de	
  un	
  paciente.	
  
Situación	
  
Antecedentes	
  
Evaluación	
  
Recomendación/Petición	
  

“La	
  Sra.	
  Martínez	
  en	
  la	
  cama	
  2	
  está	
  sangrando	
  y	
  se	
  siente	
  mareada,	
  ella	
  tiene	
  32	
  años,	
  Gesta	
  4	
  Partos	
  3,	
  
2	
  horas	
  después	
  del	
  nacimiento	
  vaginal	
  en	
  el	
  que	
  tuvo	
  un	
  desgarro	
  de	
  segundo	
  grado.	
  No	
  tiene	
  otros	
  
problemas,	
  creo	
  que	
  ella	
  esta	
  sangrado	
  por	
  atonía	
  uterina,	
  creo	
  que	
  la	
  paciente	
  tiene	
  que	
  ser	
  evaluado	
  
ahora	
  mismo.	
  ¿Está	
  disponible	
  para	
  hacer	
  la	
  evaluación?”	
  
	
  

	
  

Llamada	
  de	
  Alerta	
  	
  
Verbalizar	
  situaciones	
  de	
  urgencia	
  para	
  que	
  todos	
  sepan	
  lo	
  que	
  está	
  sucediendo.	
  Esto	
  es	
  especialmente	
  
importante	
  en	
  momentos	
  en	
  que	
  los	
  miembros	
  del	
  equipo	
  están	
  enfocados	
  en	
  tareas	
  individuales:	
  	
  	
  	
  
	
  “La	
  paciente	
  sigue	
  sangrando.”	
  
	
  “El	
  bebé	
  no	
  llora	
  y	
  esta	
  flácido	
  –	
  vamos	
  a	
  necesitar	
  reanimación.”	
  

	
  

Círculo	
  Completo	
  de	
  Comunicación	
  	
  
Un	
   círculo	
   completo	
   de	
   comunicación,	
   asegura	
   que	
   el	
  mensaje	
   llega	
   a	
   la	
   persona	
   apropiada	
   y	
   que	
   se	
  
responde	
  apropiadamente	
  al	
  mismo.	
  Estrategia	
  usada	
  para	
   comunicar	
   información	
   importante/crítica.	
  
Dirige	
  responsabilidades	
  importantes	
  a	
  un	
  individuo	
  específico	
  

Proceso	
   para	
   cerrar	
   el	
   círculo	
   de	
   comunicación	
   para	
   asegurarse	
   que	
   la	
   información	
   expresada	
   es	
  
entendida	
  por	
  el	
  receptor	
  

El	
  emisor	
  manda	
  el	
  mensaje	
  
El	
  receptor	
  acepta	
  el	
  mensaje	
  y	
  provee	
  retroalimentación	
  
El	
  emisor	
  verifica	
  que	
  el	
  mensaje	
  fue	
  recibido	
  correctamente	
  

Por	
  ejemplo:	
  

Doctor:	
  “Dele	
  10	
  unidades	
  de	
  oxitocina	
  intramuscular”	
  	
  
Enfermera:	
  “10	
  unidades	
  de	
  oxitocina	
  intramuscular”	
  
Doctor:	
  “Efectivamente”	
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Pensar	
  en	
  Voz	
  Alta	
  

En	
  momentos	
  de	
  emergencia	
  en	
  que	
  se	
  necesita	
  formular	
  o	
  evaluar	
  un	
  plan	
  de	
  acción,	
  a	
  veces	
  ayuda	
  si	
  
tanto	
  el	
  líder	
  como	
  todos	
  los	
  miembros	
  del	
  equipo	
  verbalicen	
  su	
  evaluación	
  e	
  impresiones.	
  	
  Este	
  proceso	
  
es	
  como	
  una	
  lluvia	
  de	
  ideas	
  improvisada,	
  pero	
  es	
  importante	
  que	
  no	
  hablen	
  todos	
  a	
  la	
  misma	
  vez.	
  

Por	
  ejemplo:	
  “Sigue	
  sangrando	
  y	
  su	
  pérdida	
  de	
  sangre	
  es	
  1000	
  ml.	
  Voy	
  a	
  realizar	
  compresión	
  bimanual…	
  
su	
  matriz	
  no	
  tiene	
  coágulos	
  y	
  se	
  está	
  poniendo	
  firme,	
  pero	
  sería	
  bueno	
  tener	
  medicamentos	
  a	
  la	
  mano.”	
  

	
  

Regla	
  de	
  Clarificación	
  
Establece	
  que	
  si	
  un	
  subordinado	
  detecta	
  una	
  falla	
  o	
  error	
  que	
  puede	
  provocar	
  una	
  situación	
  peligrosa,	
  
puede	
  pedir	
  a	
  una	
  autoridad	
  clarificación	
  
	
  
Por	
  ejemplo:	
  	
  
Doctor:	
  “Aplique	
  	
  punto	
  2	
  miligramos	
  de	
  metilergonovina	
  via	
  IM.”	
  
Enfermera:	
   “¿Esta	
   seguro	
   doctor?	
   Ésta	
  mujer	
   es	
   hipertensa	
   y	
   yo	
   pienso	
   que	
   la	
  metilergonovina	
   no	
   se	
  

debe	
  dar	
  a	
  mujeres	
  con	
  hipertensión.”	
  
	
  

Si	
  su	
  superior	
  no	
  responde	
  o	
  si	
  pide	
  que	
  se	
  continúe	
  con	
  la	
  orden,	
  se	
  le	
  vuelve	
  a	
  pedir	
  clarificación.	
  
Doctor:	
   “Yo	
   aquí	
   doy	
   las	
   ordenes,	
   y	
   estoy	
   ordenando	
   punto	
   2	
   miligramos	
   de	
   metilergonovina	
   de	
  

inmediato!	
  ¿No	
  ves	
  que	
  está	
  sangrando?”	
  
Enfermera:	
  “Sí,	
  doctor,	
  pero	
  no	
  está	
  sangrando	
  mucho	
  y	
  me	
  preocupa	
  darle	
  un	
  medicamento	
  que	
  pueda	
  

poner	
  en	
  peligro	
  a	
  la	
  paciente.	
  	
  Puedo	
  conseguir	
  más	
  oxitocina,	
  si	
  quiere.”	
  
	
  

Si	
  otra	
  vez	
  no	
   responde,	
  o	
   si	
  pide	
  una	
  vez	
  más	
  continuar	
  con	
   la	
  orden,	
   se	
  debe	
  “romper	
   la	
  cadena”	
  y	
  
acudir	
  a	
  alguien	
  más	
  para	
  ayudar	
  a	
  resolver	
  el	
  conflicto.	
  
Doctor:	
  “No	
  quiero	
  oxitocina,	
  quiero	
  metilergonovina	
  –	
  dásela	
  ya	
  o	
  se	
  la	
  doy	
  yo!”	
  
Enfermera:	
  “Disculpe	
  doctor,	
  pero	
  yo	
  estoy	
  muy	
  preocupada	
  por	
  la	
  salud	
  de	
  la	
  paciente	
  y	
  no	
  puedo	
  dar	
  

ese	
  medicamento.	
  	
  Voy	
  por	
  alguien	
  que	
  nos	
  ayude	
  a	
  resolver	
  esta	
  situación.	
  
	
  

	
  

 

 
 
 

Preguntas	
  durante	
  la	
  retroalimentación:	
  
	
  ___	
  ¿La	
  comunicación	
  fue	
  clara?	
  
	
  ___	
  ¿Se	
  entendieron	
  los	
  roles	
  y	
  las	
  responsabilidades?	
  
	
  ___	
  ¿Se	
  mantuvo	
  el	
  nivel	
  de	
  conciencia	
  de	
  la	
  situación?	
  
	
  ___	
  ¿La	
  distribución	
  del	
  volumen	
  laboral	
  fue	
  equitativo?	
  	
  
	
  ___	
  ¿Se	
  pidió	
  u	
  ofreció	
  ayuda	
  para	
  las	
  tareas?	
  	
  
	
  ___	
  ¿Se	
  hicieron	
  o	
  evitaron	
  errores?	
  
	
  ___	
  ¿Cuál	
  fue	
  la	
  disponibilidad	
  de	
  los	
  recursos?	
  
	
  ___	
  ¿Qué	
  salió	
  bien?,	
  ¿qué	
  debe	
  cambiar?,	
  ¿qué	
  debe	
  mejorar?	
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Listas de prácticas utilizadas en la capacitación de PRONTO: 
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Pre/post evaluación utilizada en la capacitación Módulo I de PRONTO: 
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Pre/post evaluación utilizada en la capacitación Módulo II de PRONTO: 
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2) Una campaña de mercadeo social ´Que Vivan las Madres´ que impulsa varios aspectos 
promocionales que estimula a la mujer de la comunidad a tener su parto vaginal en los CAP en vez del 
hogar, respetando su decisión cultural13, lo cual se espera en un aumento de la demanda del parto 
institucional. Esta campaña motiva a las mujeres, sus familias y las comadronas tradicionales para 
asistir al CAP más cercano para la atención del parto vaginal. 
 
La campaña fue desarrollada a través de una extensa investigación formativa - cualitativa, con la 
participación de expertos en mercadeo social. Más de 30 entrevistas y 13 grupos de discusión en 
español y tres idiomas mayas con potenciales usuarios (mujeres, médicos, enfermeras y comadronas 
tradicionales) evaluó la percepción que se tiene sobre el riesgo asociado al parto en casa y la 
percepción del parto institucional. Todos los materiales serán desarrollados en español e idiomas 
mayas y serán transmitidos a la comunidad a través de radio, reproductores de DVD localizados en los 
CAP, poster, banners, mantas, vejigas, pulseras, etc. 
 
Esta investigación formativa también determino que no es posible realizar una campaña de promoción 
al parto institucional en la comunidad si los principales actores en los servicios de salud no realizan 
cambios en su conducta y ofrecen una atención de alta calidad, digna y respetuosa. Por esta razón un 
mensaje "interno" dirigido al personal de salud de los CAPs y que integra el mensaje primario de la 
campaña, "Vivan las Madres" con el mensaje "Cambiemos Por la Vida" fue desarrollado. Abajo puede 
verse parte del material que será replicado y distribuido en todo el departamento de Alta Verapaz y 
Huehuetenango. 
 
3) la introducción de la partera profesional como un enlace entre la comadrona tradicional y el personal 
de salud del CAP. El principal trabajo de esta partera profesional busca por una parte mejorar la 
referencia de las mujeres de la comunidad al servicio, para la atención del parto institucional, y por otra 
que mejore la presencia de la comadrona tradicional en los CAP para la atención de partos 
culturalmente aceptables por la comunidad.14. La partera profesional, es una profesional técnica que 
no existe en nuestro país. Es a través de la primera fase de este Estudio donde se introdujo por 
primera vez en Guatemala a la partera profesional. Así mismo este nuevo estudio de expansión a 
hecho alianza con la primer Escuela de Parteras Profesionales con Enfoque Intercultural – Ucux Ja, 
Asociación Manos Abiertas – que ha sido recientemente iniciada en Guatemala y quienes apoyaran el 
trabajo en los dos departamentos de estudio. (ver anexo 2, carta participación) 
 
Estas tres intervenciones trabajan en forma sinérgica para fortalecer la respuesta a la emergencia 
obstétrica y perinatal en los CAP durante la atención de parto. Este paquete de intervención ha sido 
satisfactoriamente implementado y ha sido evaluado en un estudio clínico randomizado de 
comparación de pares en 15 comunidades de intervención con 15 comunidades de control en cuatro 
departamentos del norte de Guatemala (Publicado en BMC Pregnancy Childbirth).11 
 
Resultados a la fecha muestran el cumplimiento de uno de los indicadores finales propuestos en esta 
expansión del Estudio, como lo es el incremento del parto vaginal institucional en los CAP de 
intervención comparados con los CAP control15 (Anexo 3). En otras palabras al aplicar el paquete de 
intervención mencionado, se logra un incremento del 10% del parto vaginal comparando los 15 CAP 
en donde se aplicó la intervención, con los 15 CAP que fueron control y en donde ninguna intervención 
se realizó. 
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 Así como también se ha evaluado el cumplimiento de varios indicadores de proceso, detallados a 
continuación, que hacen pensar en el éxito de este estudio y que permite la expansión (scale-up) del 
paquete de intervención. 
 
Resultados parciales de la primera fase del estudio: 
 
Resultados PRONTO: 
Después de la realización de los dos módulos de capacitación dirigidos a los CAP de intervención, se 
capacito un total de 218 (100%) proveedores de salud, distribuidos en 125 (57%) enfermeras 
auxiliares, 39 (18%) enfermeras profesionales, 35 (16%) médicos generales, 14 (6%) comadronas 
tradicionales y 5 (2%) especialistas obstetras y pediatras.  
 
Antes y después de cada capacitación en el tema a desarrollar se administraba una prueba de 
conocimiento lo cual permitía evaluar no solo el conocimiento previo adquirido por el personal, sino 
además el nuevo conocimiento adquirido durante la capacitación respectiva. Tres meses después 
durante la realización del módulo II, la misma prueba era utilizada para evaluar el conocimiento del 
tema a la fecha. 
 
Además, el personal capacitado alcanzó en promedio 63% de cambio en los objetivos propuestos 
durante la capacitación; ejemplo de estos fueron practicar y difundir los conceptos de comunicación 
PRONTO, instituir sesiones de retroalimentación de rutina en cada turno, realización de algoritmos 
para la reanimación neonatal, APGAR y manejo de la hemorragia obstétrica, ofrecer a la paciente la 
posición al parto de su elección e invitar a las comadronas tradicionales a atender sus partos en el 
CAP. 
 
La siguiente gráfica muestra el conocimiento de todo el personal de salud capacitado sobre aspectos 
de la hemorragia obstétrica post parto. En general, el conocimiento previo adquirido es similar en los 
cuatro departamentos con un promedio de 47.1. Todos los participantes aumentaron su conocimiento 
después de la capacitación (promedio 67.2) y a pesar que a los tres mes después de la capacitación 
este conocimiento bajo, al comparar los datos sobre el conocimiento previo en modulo I con el 
conocimiento post del módulo II existe diferencia estadística en el conocimiento adquirido. 
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La capacitación sobre aspectos relacionados con el conocimiento sobre reanimación neonatal 
presenta resultados diferentes al conocimiento sobre hemorragia vaginal post parto. En general, el 
conocimiento previo adquirido es similar en los cuatro departamentos con un promedio de 40. Todos 
los participantes aumentaron su conocimiento después de la capacitación (promedio 64.7) y a pesar 
que a los tres mes después de la capacitación este conocimiento bajo, al comparar los datos sobre el 
conocimiento previo en modulo I con el conocimiento post del módulo II existe diferencia estadística en 
el conocimiento adquirido tres meses después. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados del Mercadeo Social: Resultados parciales de la campaña publicitaria 
 
El principal resultado esperado de la campaña publicitaria es el aumento del parto vaginal 
institucional. La siguiente gráfica demuestra la diferencia entre los datos basales y los datos al 
completar el estudio después de implementar el paquete de intervención. Nuevamente la gráfica 
compara los 15 CAP de intervención (línea roja), con los 15 CAP control (línea azul), mostrando el 
aumento de un 9.35% de partos vaginales para el grupo de intervención, siendo estadísticamente 
significativo. 
 

 
                                                            * P = 0.0000001 

 
 
 
Como puede observarse resultados al mes de Agosto 2013 muestran como en los CAPs en donde el 

1
	
  Huehuetenango,	
  Alta	
  Verapaz,	
  Quiche	
  y	
  San	
  Marcos 
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paquete de intervención ha sido implementado desde el mes de julio 2011, existe un aumento del parto 
institucional del 9.35%, el cual es estadísticamente significativo evaluado por medio del programa 
estadístico que evalúa el cambio de cambios, es decir el cambio entre los datos basales y los datos 
posteriores a la implementación de la intervención. 
 
Resultados del trabajo con comadronas tradicionales: 
Dentro de la evaluación sobre la percepción de riesgo que las comadronas tradicionales tienen en 
cuanto al parto en el hogar y la identificación de brechas en el conocimiento sobre el manejo de la 
emergencia obstétrica relacionadas con hemorragia post parto, infección puerperal y pre / eclampsia, 
nuestros resultados preliminares muestran datos interesantes. 
 
La siguiente grafica presenta, el conocimiento antes y después del refrescamiento de conocimientos 
adquiridos en relación a la cantidad de pérdida de sangre post parto para ser considerado anormal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En general, el conocimiento previo adquirido por las comadronas tradicionales es similar en los cuatro 
departamentos. Teniendo el menor porcentaje de conocimiento Alta Verapaz (3%) y el mayor 
porcentaje San Marcos (25%). En promedio el 14.7% de las comadronas tradicionales manejaban mal 
este concepto, el cual posterior a la actividad este conocimiento mejoro en promedio al 83%. 
(P=0.0001). 
 
En Guatemala, donde la primera causa de muerte materna, a nivel rural, es la hemorragia vaginal 
postparto, y la mayoría de partos vaginales es asistido por las comadronas tradicionales, es importante 
que ellas conozcan, analicen y manejen este tipo de información, para así mejorar la atención de la 
emergencia obstétrica por hemorragia postparto. 
     
El objetivo de este nuevo estudio es realizar una expansión y replicar los resultados de éxito obtenidos 
en el estudio randomizado de pares que se realizó en los departamentos de Huehuetenango, Alta 
Verapaz, Quiche y San Marcos. Este paquete de intervención será implementado en 34 municipios de 
los departamentos de Huehuetenango y Alta Verapaz que también incluyen los treinta y cuatro centros 
de atención primaria (Centro de Atención Permanente – CAP - ), dos clínicas de atención primaria 
intermedia con capacidad para realizar cesárea segmentaria (Centros de Atención Integral Materno 
Infantil – CAIMI -), y seis hospitales de referencia de segundo nivel de atención. Es de esperar que la 
expansión del paquete de intervención en todos los servicios de salud de los dos departamentos 
aumente la tasa de partos institucional, contribuyendo a disminuir la muerte materna y perinatal.  
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3.  Objetivo general del estudio 
Expandir el paquete de intervenciones en forma escalonada durante los próximos tres años en los 34 
municipios que incluyen todos los servicios de atención del parto de los departamentos de 
Huehuetenango y Alta Verapaz. 
 
3.1  Objetivos específicos del estudio: 
 

 3.1.1. Aumentar la tasa de parto institucional en un 15% en las comunidades de intervención.  
 
3.1.2. Reducir la tasa de mortalidad perinatal (TMP) en un 35% en los servicios de atención. 

 
3.1.3. Disminuir indicadores de morbilidad materna y perinatal relacionados a la atención del parto 

y del manejo de la emergencia obstétrica en servicios de atención.   
 
4. Determinación de la muestra 
El paquete de intervención está dirigido primariamente todas las embaraza y recién nacidos 
de la población indígena, rural y pobre de todos los municipios de los departamentos de 
estudio intervenidos, así como también a los médicos y enfermeras que trabajan en los 
Centros de Atención Permanente – CAP – y recibirán capacitación en el manejo de la 
emergencia obstétrica y perinatal. Previo la designación de las zonas y dada la variabilidad 
entre CAP, se realizará un inventario del recurso humano, producción e infraestructura de 
todos los servicios de salud de los dos departamentos de estudio. Esto servirá para confirmar 
que CAP reúnen los criterios de inclusión para la determinación de las zonas. 
 
5. Criterios de inclusión 
Todos los 34 municipios, con sus respectivos CAP de los departamentos de Alta Verapaz y 
Huehuetenango serán elegibles para participar. Todas las comunidades tienen Comadronas 
Tradicionales. Cada CAP está abierto las 24 horas del día y tiene personal de salud, médicos, 
enfermeras profesionales y auxiliares, además de educadores y tiene el equipo básico 
necesario para la atención del parto vaginal y la identificación y estabilización de cualquier 
complicación obstétrica. Para la formación de las zonas, se seleccionaran aquellas que 
tengan un promedio mensual de partos similares y cuyos CAP deberán estar localizados a 
menos de 2 horas de distancia entre ellos. Los CAP que no tengan atención al público las 24 
horas y los hospitales distritales estarán excluidos del estudio. 
 
6.   Diseño del estudio 
 
Se utilizará un diseño ´Moverse por segmentos´ (Stepped Wedge Design)16 el cual permite realizar la 
expansión y la implementación del paquete de intervención en forma escalonada. La siguiente gráfica 
muestra el detalle de este diseño: 
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Diseño ´Moverse por segmentes´ (Stepped Wedge Design) 
   Control             Intervención 
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      Período de tiempo (4 meses c/u) 
 
En el diseño propuesto en el estudio las 34 comunidades con sus correspondientes CAP son las 
unidades o grupos (clúster) que se incluirán en el estudio. Los Hospitales y CAIMI recibirán la 
capacitación sobre manejo de la emergencia obstétrica y del recién nacido (PRONTO) pero serán 
excluidos del paquete total del estudio, esto se debe a las marcadas diferencias que tienen sobre el 
número de partos que atienden y la capacidad de atención de partos comparado con los CAP. Sin 
embargo, se recolectarán datos en la línea basal de los CAIMI y en caso de que sea evidente que los 
beneficios de la inclusión de estos con mayor número de partos en comparación al bajo número de 
partos del CAP en la comunidad correspondiente este será incluido, lo que también beneficiara el 
poder de cálculo de muestra y la logística de la recolección de datos.      
 
Las 34 comunidades se agruparan geográficamente en 6 “zonas” (clúster) que incluirán entre 5/6 
comunidades con su respectivo CAP. Se tomarán en cuenta las siguientes consideraciones para la 
formación de las zonas: 1) Deberá existir cierta protección contra la ´contaminación´ de comunidades 
cercanas, lo cual es particularmente importante para las comunidades con radio-emisoras de mayor 
potencia que puedan contaminar los mensajes de promoción del mercadeo social a las comunidades 
vecinas que no han sido incluidas en esta zona, pero será incluida mas adelante; 2) se buscará tener 
un balance en el número de partos vaginales por zona, es decir los CAP incluidos en la zona 
respectiva deberán atender un similar número de partos vaginales al mes; y 3) se buscará lograr un 
balance en el número de comunidades por zona. 
 
Finalmente al contar con las 6 zonas potenciales de estudio, las zonas serán escogidas al azar para 
recibir el paquete de intervención con posibilidad de una en seis zonas cada cuatro meses. Todas las 
comunidades incluidas en la zona de estudio recibirán la intervención juntas con otras en su zona 
geográfica. Dentro del periodo de cuatro meses, la capacitación de PRONTO, Modulo I, la campaña 
publicitaria de mercadeo social y las actividades de enlace con las parteras profesionales se lanzarán 
en un periodo de dos semanas y la mayoría de actividades se llevarán a cabo en un periodo de un 
mes. El modulo II de la capacitación de PRONTO se realizará durante ese periodo de cuatro meses, 
tiempo en el que también se continuará con las actividades de mercadeo social y trabajo con 
comadronas tradicionales a través de la partera profesional. 
 
Es de esperar el observar un efecto inmediato sobre la mortalidad perinatal y otros indicadores de 
resultado aunque se espera que los resultados continúen aumentando durante todo el transcurso del 
proyecto, es posible afirmar que el efecto del paquete  alcanzará toda su fuerza casi de inmediato. 
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7.  Método 
Dado que la expansión del paquete de intervención a todo el departamento de Huehuetenango y Alta 
Verapaz, si se hiciera de una sola vez, incluyendo todos los servicios de atención, esto sería muy 
complejo y de alto costo. Por esta razón se aplicará un diseño ´Moverse por Segmentos´ (Stepped 
Wedge Design). 
 
Este diseño identifica primariamente las ´zonas´ a intervenir, las cuales están formadas por 5 o 6 
municipios, que incluyen su CAP. Cuatro meses después, se inicia nuevamente la intervención en otra 
zona, la cual es seleccionada en forma aleatorizada, al azar, para evitar el sesgo de cualquier 
investigador. 
 
Esta metodología para el diseño del estudio es adecuado para evaluar el impacto de la intervención 
durante la expansión y proporciona varias ventajas importantes: 
 
1) La unidad, grupo o zona (Clúster) de análisis son las comunidades seleccionadas que incluyen su 
CAP 
 
2) Cada unidad, grupo o zona (Clúster) vecina, que corresponde a la comunidad que incluye el CAP, 
actuará como control. Durante el transcurso del tiempo todas las comunidades de estudio reciben la 
intervención mientras participan en un riguroso análisis; y 
 
3) Dado que el paquete de intervención no es factible realizar la intervención en todas las 
comunidades a la vez, el diseño permite una implementación conforme el tiempo avanza durante el 
estudio. 
 
8.       Plan de análisis 
8.1     Recolección de datos 
Todos los datos del proyecto serán recolectados durante un periodo de 36 meses: una línea de base  
(6 meses), un periodo de implementación del paquete de intervención (6 zonas * 4 meses cada una = 
24 meses), y una línea final (6 meses) 
 

Línea basal Implementación paquete de intervención Línea final 
6 meses 24 meses 6 meses 

 
Los datos serán obtenidos  por  trabajadoras de campo previamente capacitadas y conocedoras en el 
manejo de la información que producen los CAP, CAIMI y hospitales a través del siguiente método:  
 

1) Los datos sobre morbilidad materna, morbilidad y mortalidad perinatal serán recolectados 
principalmente a través en los CAP al menos cada dos meses. De ser posible se 
recolectarán datos del CAIMI. El instrumento de recolección de datos previamente utilizado 
en el ECA realizado y que ha sido validado será utilizado nuevamente en este estudio. (ver 
anexo 1) 
 

2) Producción: Se recolectarán mensualmente los datos de producción de los CAP, 
principalmente número de partos vaginales atendidos, recién nacidos asistidos así como 
otra información necesaria para el proyecto.  Esta información será recolectada una vez 
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cada dos meses y al igual que la anterior se utilizará el instrumento previamente utilizado 
en el ECA y que ha sido validado. (ver anexo 2) 
 
Se realizarán además las siguientes actividades sobre:  
 

8.2  Capacitaciones PRONTO 
 
1) Se observarán prácticas obstétricas durante la atención de partos normales en una muestra 

de CAP, antes y un año después de la capacitación de PRONTO. 
 
Se observaran los partos vaginales para evaluar el uso de buenas prácticas basadas en 
habilidades clínicas que se promueven durante la capacitación de PRONTO. 
Usando una muestra de conveniencia, podremos observar entre tres y cinco partos 
 normales (es decir, partos sin complicaciones) en casi 24 CAP del estudio. 
 
Los datos recogidos en las prácticas del proveedor serán: manejo activo de la tercera 
etapa del parto, contacto inmediato entre madre e hijo, presión del fondo uterino, 
episiotomía, pinzamiento tardío del cordón umbilical, posición durante el parto, y 
la evaluación de la frecuencia cardíaca fetal. Así como datos básicos sobre la mujer y el 
niño; como edad de la mujer, edad gestacional, parto simple o múltiple, número de partos 
anteriores, y el APGAR del recién nacido. Todos los datos serán recolectados del libro de 
partos o historias clínicas. Toda la información del libro de partos e historias clínicas no 
identifica a la mujer y es parte del registro público, por lo cual no requiere que el 
observador obtenga un consentimiento formal. 
 

2) Se evaluará el conocimiento de los participantes en el curso de PRONTO sobre emergencia 
obstétrica y los logros de las metas alcanzadas por el CAP, se evaluarán antes de la 
capacitación y a los tres meses después de terminada la capacitación. Esta evaluación se 
realizará utilizando pruebas estructuradas e información de las sesiones clínicas 
planificadas estratégicamente.  
 

8.3  Campaña de Mercadeo Social 
1) Se recolectará información para evaluar los conocimientos, actitudes y prácticas de 
la  audiencia primaria beneficiada con la campaña de mercadeo social. Esta evaluación 
se realizará a través de un cuestionario estructurado de mujeres en espera a su 
consulta de  control prenatal en una muestra de CAP. Se utilizará la misma muestra de 
CAP seleccionada para realizar las observaciones en sala de parto, mencionada 
anteriormente.  (Anexo 3) 
 
 
     
2) Se recolectará información para evaluar la distribución del material promocional del 
 mercadeo social en las comunidades participantes. Esta distribución se medirá 
mediante registros mantenidos por los coordinadores departamentales quienes serán 
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los encargados de la distribución del material a todas las organizaciones detectadas y 
que colaborarán con el Estudio (PEC, ONG, etc.) 
 
3) Durante la fase de planificación del Estudio será posible el identificar otras fuentes 
de información que permita tener una mejor evaluación de este componente. 

 
       8.4   Enlace Parteras Profesionales, comadronas tradicionales y CAP: 
 

1) Se recolectará información sobre el número de mujeres embarazadas referidas por las 
parteras profesionales al CAP, así como el número de partos atendidos por las comadronas 
tradicionales en los CAP.  
 

2) Durante la fase de planificación del proyecto será posible el identificar otras fuentes de 
información que permita tener una mejor evaluación de este componente.  
 

        9.      Preparación de los datos 
   9.1    - Manejo ético de los datos 
 
 Las trabajadoras de campo serán capacitadas  en procesos de recolección de datos y sobre el 
manejo ético de los mismos. Toda la información será recolectada a través de formularios  
previamente estructurados y que serán revisados y actualizados en base  a la experiencia  obtenida 
en la recolección de datos en el ECA previo. Cualquier dato personal  que identifique a la persona 
será removido de los registros, dejando sólo códigos  únicos vinculados a estos identificadores en 
una base de datos independiente y segura.  
 
9.2     -Tabulación y codificación 
Todos los datos recolectados en los anexos 6 y 7 serán tabulados y codificados durante el trabajo 
de campo. Esta información será revisada en primer lugar por el coordinador departamental 
respectivo, quien deberá asegurarse del llenado completo del cuestionario y la calidad de la 
información proporcionada. Todos los cuestionarios serán enviados a través del coordinador 
general a las oficinas centrales donde se iniciará el proceso de limpieza y edición de los datos. La 
calidad de los datos y la validez de nuestros indicadores de proceso y de resultado se asegurarán 
a través de base de datos en entradas de datos en el programa de computo EPINFO que permite 
la identificación de los errores de rango al momento de la tabulación, y además las inconsistencias 
que durante el ingreso de datos pueda existir. 
 
9.3   Edición o limpieza de los datos 
Personal previamente capacitado ingresará los cuestionarios en un programa de computo EPINFO 
versión 6 y el cual permite identificar errores de rango a su digitación. La información será grabada 
dos veces lo cual permite validar la misma y nuevamente identificar errores de rango a su ingreso.  
Frecuencias simples serán realizadas para evaluar la distribución de la información y así asegurar 
la calidad de la misma. 
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9.4 Descripción y Operacionalización de variables: 
 
 
 

Variable 
compleja 

Variable simple Definición conceptual Definición 
operacional 

Indicador 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disminución 
de la 
morbilidad y 
mortalidad 
materna y 
mortalidad 
perinatal 

Edad madre  Es el tiempo transcurrido 
entre el día, mes y año de 
nacimiento y el día, mes y 
año en que ocurrio y/o se 
registró el hecho vital. Es el 
número de partos. 

Identificación que hace 
el sujeto del número de 
años cumplidos 

Edad reproductiva (10-50 
años) 

Parto Institucional Es el número de partos 
vaginales sin complicaciones 
que se atienden en 
instituciones de salud 

Identifica la proporción 
de las madres que han 
asistido a las 
instituciones de salud a 
tener su parto vaginal 

Número total de ingresos 
al CAP / número total de 
partos vaginales 
institucionales * 100 

Parto en hogar 
complicado  

Es el número de partos 
vaginales que se atienden 
en el hogar y asisten por 
complicaciones obstétricas 
al servicio de salud 

Identifica la proporción 
de las madres que no 
asisten a las 
instituciones de salud a 
tener parto vaginal, 
pero llegan con 
complicaciones post 
parto atendido en el 
hogar 

Número total de ingresos 
al CAP / número total de 
partos vaginales 
complicados atendidos en 
el hogar * 100 

Morbilidad materna 
post parto  

Es el número de partos 
vaginales que presentan 
complicaciones obstétricas 
(morbilidad severa) en el 
servicio de salud 

Identifica la proporción 
de las madres que 
presentan morbilidad 
severa post parto 
vaginal 

Número total de partos 
vaginales atendidos en el 
CAP / número total de 
partos vaginales con 
complicación severa * 
100 

Mortalidad materna  Es el número de muertes 
maternas que ocurren en los 
servicio de salud 

Identifica la razón de 
muertes maternas 
ocurridas en los 
servicios de salud    
 
Identifica la tasa de 
muertes maternas 
ocurridas en los 
servicios de salud 

Número de muertes 
maternas / número de 
recién nacidos * 100,000 
nacidos vivos    
Número de muertes 
maternas / número de 
mujeres en edad 
reproductiva 

Mortalidad perinatal Es el número de muertes 
perinatales que ocurren en 
los servicios de salud 

Identifica la tasa de 
muertes perinatales 
entre las 28 semanas 
de gestación a los 7 
días de vida del recién 
nacido 

Número de muertes 
perinatales / número de 
partos vaginales (incluye 
nacidos muertos) * 1,000 
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10.         Análisis de los datos 
10.1       Estadísticas descriptivas e inferenciales 
 
El diseño de ´moverse por segmentos´ (Stepped Wedge) es ideal para investigaciones a nivel 
comunitario en donde se realicen intervenciones de salud pública que han sido efectivas y probadas en 
estudios experimentales o también en  las llamadas ´Fase IV´ de las investigaciones experimentales.   
 
Dado que después de la fase basal de recolección de datos se obtendrá la información para definir el 
número de comunidades que formara cada una de las zonas y en las cuales se implementará el 
paquete de intervención en el tiempo mencionado, es en este momento que se conocerá la varianza 
obtenida de la información. Esto es importante para conocer si el análisis se realizará con un tamaño 
de los zonas igual (igual número de comunidades) o de diferente tamaño. 

 
Información descriptiva general para cada indicador de proceso y final será obtenida, así como la 
definición final de la utilización de Modelos Lineares Mixtos (Linear mixed model LMM) utilizados en 
este tipo de estudio. 
 
11.       Planes de interpretación 
1.1     Indicadores de impacto 
Nuestros indicadores de impacto primario de interés son tres, es de esperar que la implementación del 
paquete de intervención produzca:  
 

- Un aumento en las tasas de parto institucional en un 15% en las comunidades de intervención.  
 

- Una reducción en la tasa de mortalidad perinatal (TMP). Para estos cálculos se utilizaron los 
mejores datos disponibles para estimar las tasas de mortalidad perinatal en los departamentos 
de intervención que presentan una tasa de 55 por 1,000 nacidos vivos. Usando 34 grupos o 
comunidades donde el número promedio de nacimientos se estima conservadoramente en 250 
por año, es de esperar el detectar un 35% de reducción en las tasas de mortalidad perinatal 
(alfa=0,05; poder 91%).                                        . 
 

- Una disminución en ciertos indicadores de morbilidad materna y perinatal entre los que se 
incluyen complicaciones obstétricas y perinatales durante el parto, morbilidad secundaria a las 
complicaciones y morbilidad materna y perinatal secundaria a intervenciones realizadas por 
médicos y enfermeras en el manejo de la emergencia obstétrica. Los datos se obtendrán 
utilizando una versión de la boleta de morbilidad severa y aguda de OMS que fue modificada y 
validada por el ECA realizado previamente. 
 

12.      Indicadores de proceso 
Se medirán varios indicadores de proceso, que contribuirán a reducir la morta-morbilidad materna y 
perinatal. Al disminuir los partos en el hogar de estas comunidades y aumentando los partos 
institucionales, se espera que exista un efecto en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Para 
el componente sobre la capacitación en emergencia obstétrica PRONTO, los indicadores de proceso 
incluyen el aumento del conocimiento en el diagnóstico y manejo inicial de emergencias obstétricas y 
perinatales, el logro de las metas en servicio identificadas durante la capacitación, la identificación o 
ausencia de prácticas basadas en evidencia realizadas durante la atención del parto normal. Para el 
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componente de mercadeo social estos indicadores de proceso estarán relacionados con la evaluación, 
alcance y distribución de la exposición a la promoción publicitaria en el  público objetivo, cambios de 
actitudes, conocimiento y prácticas en relación  con el parto entre las mujeres embarazadas y personal 
de salud basados en la institución. En el componente de enlace entre las parteras profesionales, los 
servicios de salud y las comadronas tradicionales estos indicadores de proceso estarán relacionados 
con el número de comadronas tradicionales que han tenido diferentes actividades durante el presente 
estudio. 
 
13.      Aspectos éticos de la investigación 
El diseño de este estudio, no requiere de información o datos individuales, dado que la unidad de 
análisis serán los servicios (CAP). Toda la información se obtendrá de las historias clínicas sin 
identificar a ninguna paciente. Dado que ninguna información se obtendrá directamente de las 
pacientes, ninguna entrevista a pacientes es necesaria. Dada la naturaleza de los resultados que se 
medirán en este estudio y lo impráctico y difícil que seria el pedir autorización de cada paciente para 
revisar su historia clínica, se le pedirá un ´descargo´ de consentimiento (waiver for consent) al Comité 
de Ética Latino Independiente de Guatemala. 
 
Según lo establece el manejo de proyectos en Guatemala, después que este proyecto sea aprobado 
éticamente por el Comité de Ética Latino Independiente de Guatemala, este será revisado éticamente 
por el Comité Ético del Ministerio de Salud Pública de Guatemala. Ambos comités conocieron y 
aprobaron el Estudio de Pares Randomizado12 que se realizó en cuatro departamentos de Guatemala 
y dado que el paquete de implementación en este nuevo estudio de expansión es exactamente el 
mismo que se utilizó previamente, la aprobación deberá ser realizada sin mayor contratiempo.    
 
14.         Planes para informar sobre resultados 
Los resultados de este estudio de expansión, principalmente deberán ser diseminados a nivel nacional. 
Los hacedores de políticas, gerentes de programas de salud, directores de área, directores de 
hospitales, líderes comunitarios, responsables del programa de extensión de cobertura, organizaciones 
comunitarias que trabajan en salud, etc., deberán conocer los resultados de este proyecto. Un 
resumen ejecutivo será preparado y una conferencia de prensa será convocada para presentar y 
discutir los resultados que puedan ser publicados en medios masivos escritos de comunicación, lo que 
sería una forma de mejorar la salud de la mujer guatemalteca. Publicaciones en revistas científicas de 
revisión de pares serán realizados. Finalmente este ejemplo sobre la implementación del ´paquete de 
intervención´ deberá ser compartido con aquellos países que aún continúan con un problema grande 
de muertes maternas y perinatales. 
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15. Cronograma de actividades a desarrollarse en los Departamentos de Alta Verapaz 
y Huehuetenango. 
  
Actividad 2014 2015 2016 2017 
 semest

re 
semestre semestre semestre semestre semestre semestre semestre 

Reuniones de 
planificación con 
diferentes actores para la 
expansión del proyecto 
en Alta Verapaz y 
Huehuetenango 

       
 

 
 

Finalización del diseño 
del estudio y de los 
instrumentos de 
recolección de datos 

        
 

 
 

Recolección basal datos            
Definición final de las 
zonas de intervención 

         

Monitoreo y recolección 
de datos de todas las 
zonas seleccionadas 

          

Finalización recolección 
datos 

         

Capacitación en 
Emergencia Obstétrica y 
Perinatal PRONTO 

          

Desarrollo e 
implementación de la 
campaña de Mercadeo 
Social, ´Vivan las 
Madres´ 

          

Fortalecer la relación 
entre las comadronas 
tradicionales y los 
servicios de salud (CAP) 
a través de la partera 
profesional 

          

Análisis preliminares 
datos 

          

Borrador de resultados           
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