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Resumen Estructurado

Objetivo

Analizar la experiencia ecuatoriana de adopcidn, expansion, e institucionalizacion del
manejo activo de la tercera etapa de la labor de parto (MATEP) para prevenir la
hemorragia postparto empleando procesos de mejoramiento continuo de la calidad
(MCC).

Métodos

Se comparan las tasas promedio de implementacion del MATEP en mujeres que tuvieron
partos vaginales mediante pruebas Chi-cuadrado con datos no ponderados, agregados a
nivel provincial, provenientes de la revision sistemdtica de historias clinicas en
establecimientos de salud que participaron en tres fases del programa de MATEP. Se
compara el numero de meses que llevo implementar el MATEP con un cumplimiento
>80% y >90% a lo largo de las tres fases utilizando la prueba t de Student.

Resultados

La tasa de administracion de oxitocina durante los tres primeros meses fue de 5.0% en la
Fase 1, 9.8% en la Fase 2y 72.2% en la Fase 3 (p<0.001 v Fase 1 y 2). El numero
promedio de meses que les llevo a las provincias elevar a >80% y >90% la
administracioén de oxitocina en mujeres con partos vaginales fue de 21.6+18.7 y
30.6+16.4, respectivamente, en la Fase 1, 23.5£15.1 y 30.1£14.9 en la Fase 2 y 4.7+4.9
(p<0.01 v Fase 1, p<0.001 v Fase 2) y 4.0+3.4 (p<0.001 v Fases 1 y 2) en la Fase 3. En
Diciembre del 2009, la implementacion del MATEP se mantenia en >90% en todas las
provincias.

Conclusion

El proceso de MCC detecto resistencia y barreras operativas, y desarrollé6 mecanismos

para superarlas.



Introduccion

Cada afio mueren 343,000 mujeres por complicaciones relacionadas al embarazo, >98%
de ellas en paises en desarrollo [1]. El veinte y ocho por ciento de la mortalidad materna
es causada por pérdida de sangre >500 ml, conocida como hemorragia postparto (HPP)
[2,3,4]. Debido a que la HPP es responsable de la mortalidad materna mas que ninguna
otra afeccion, su prevencion puede contribuir significativamente a alcanzar el Objetivo de
Desarrollo del Milenio (ODM) 5 que propone reducir las tasas de mortalidad materna
(TMM) en tres cuartas partes [1,5,6]. El manejo activo de la tercera etapa de la labor de
parto (MATEP) se compone de tres elementos: administracion de un uterotonico, masaje
uterino y traccion controlada del cordon. EI MATEP reduce la HPP en >50% cuando es
implementado inmediatamente después del parto, pero solo la administracion de un
uterotonico tiene el respaldo de evidencia contundente [2, 7-9], sobre todo debido a que
la HPP es causada principalmente por atonia uterina [10]. Directrices internacionales

definen a la oxitocina como el uterotonico de preferencia para el MATEP [10,11].

Entre 1994 y 2004, 1a TMM en Ecuador fue de 107/100,000 nacidos vivos, siendo la HPP
la principal causa de muerte materna [12]. La mayoria de mujeres dan a luz en
establecimientos de salud donde ocurren mas de la mitad de todas las muertes maternas
[12]. Con el objetivo de reducir la TMM, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(MSP) establecio en 1998 el Programa Nacional de Maternidad Gratuita y Atencion a la

Infancia, garantizando el acceso universal a los servicios de salud materna e infantil [13].

Si bien las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud, respaldadas por
Revisiones Cochrane, recomiendan la oxitocina para prevenir la HPP [2, 7-10], algunos
responsables de la toma de decisiones y proveedores de salud en Ecuador cuestionaron su
seguridad. En el 2003, el Proyecto de Garantia de la Calidad (QAP) financiado por la

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), inici6 un



didlogo con el MSP sobre la evidencia internacional a favor del MATEP y sobre la

importancia de incluirlo en las directrices nacionales.

Materiales y métodos

Se introdujo y expandio6 el uso de oxitocina (Laboratorio Sanderson S.A., Santiago,
Chile) para prevenir la HPP utilizando un enfoque de mejoramiento continuo de la
calidad (MCC) [13]. EI MCC se basa en cinco principios: 1) comprender y enfocarse
sobre las necesidades del paciente, 2) analizar como funcionan los procesos de atencioén
dentro del sistema, 3) cambiar los procesos y sistemas de atencion para alcanzar mejores
resultados, 4) utilizar los datos para medir resultados y 5) involucrar a los equipos de
proveedores de salud en el mejoramiento. A lo largo de la década pasada, el MCC ha sido
aplicado en varios paises de bajos ingresos, produciendo mejoras rapidas y sostenidas en

la calidad de la atencion en salud [14].

En Ecuador, QAP y su proyecto sucesor, el Proyecto de USAID de Mejoramiento de la
Atencion en Salud (HCI), brindaron asistencia al MSP para implementar y expandir el
MATERP en tres fases (Figura 1). QAP/HCI aplicaron un enfoque de “mejoramiento
colaborativo” al cuidado obstétrico esencial (COE); el mismo se sustenta en la
adaptacion, discusion y diseminacion de mejores practicas basadas en evidencia a cargo
de equipos formados por proveedores de salud. Los equipos aprenden a medir y graficar
regularmente su progreso respecto al cumplimiento de mejores practicas con el fin de
identificar brechas entre la atencion 6ptima y real en cada establecimiento [14]. La
medicion facilita el aprendizaje y contribuye a generar mejores procesos de atencion
adaptados al nivel local [15]. Adicionalmente las mejoras se ven impulsadas por la

interaccion y el trabajo en equipo entre establecimientos y al interior de los mismos.



El MSP resolvié implementar inicialmente una experiencia piloto del MATEP,
recomendando la administracion de 10 UI de oxitocina intramuscular (IM)
inmediatamente después del parto en una de sus 24 provincias. Entrenadores del MSP y
QAP revisaron datos de los sitios participantes y ensenaron a los equipos de COE como
monitorear y evaluar la implementacion. Mediante la colaboracion de los equipos de
MCC y la difusion espontanea, el MATEP comenzo a diseminarse rapidamente hacia
otros establecimientos y provincias. Los sitios participantes en la Fase 1 compartieron
literatura internacional sobre MATEP para prevenir la HPP, generando oportunidades
para la discusion y capacitacion de los trabajadores de la salud. Se estableci6 un sitio web
interactivo, permitiendo que los equipos de MCC compartan resultados y experiencias
con otros profesionales. Entre Junio del 2003 y Diciembre del 2005, 44 establecimientos

de nueve provincias participaron en la Fase 1.

La Fase 2 comenz6 con la formacion de un Comité Directivo de MCC a nivel central del
MSP con representantes de USAID, la Organizacion Panamericana de la Salud, el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas, UNICEF y la Escuela de Obstetrices. También se
invito a obstetras, donantes y socios ejecutores para proveer orientacion técnica y
experticia sobre COE. Al mismo tiempo, los proveedores al frente de los esfuerzos de
COE difundieron intensivamente informacién sobre el MATEP a personal clave del MSP
responsable de la toma de decisiones, abogando por la capacitacion en los

establecimientos.

La implementacion inicial del MATEP impresiond a los responsables de la toma de
decisiones del MSP y condujo a la aprobacién e incorporacion de un indicador clave, la
administracion de oxitocina, en el monitoreo de estandares de COE por el MSP.
Alrededor del 40% de los establecimientos del colaborativo de COE empezaron a

reportar este indicador. La labor de abogacia con las autoridades del MSP para establecer



el MATEP como una politica nacional se vio intensificada. En Enero del 2006, el MSP
convoco a un grupo de trabajo compuesto por expertos para elaborar nuevas directrices
de MATEP que fueron incorporadas como anexo a los estandares nacionales de atencion
obstétrica. El MSP hizo el lanzamiento oficial del anexo en Abril del 2006 en una reunion
nacional para inaugurar su Plan de Reduccion de la Mortalidad Materna en la que se
difundieron documentos sobre MATEP y MCC. Al final de la Fase 2, el MATEP se habia

implementado en 33 establecimientos adicionales en siete provincias.

Pese a la reduccion marcada de financiamiento externo para COE, el MSP devel6 un
nuevo y ambicioso segmento de su Campafia Nacional para la Reduccion de la
Mortalidad Materna enfocado sobre la hemorragia obstétrica. El MSP reunio, sintetizo y
consolid6 sistematicamente informacion para identificar las mejores ideas desarrolladas
por equipos de MCC con miras a superar barreras operativas. En Mayo del 2007 (Fase 3),
las lecciones aprendidas (Tabla 1) fueron incorporadas a una campaia para extender
rapidamente el MATEP a muchos establecimientos y profesionales utilizando recursos
limitados. Se cubrieron provincias muy pobladas que no habian participado previamente
en MCC, asi como establecimientos no-participantes de provincias previamente
involucradas en esfuerzos MCC. Entre los temas impartidos por la campafia constan la
administracion correcta de oxitocina, masaje uterino, implementacion de la traccion
controlada del cordon, documentacion, manejo correcto de la HPP y monitoreo y
evaluaciéon. La campana inicié con una reunion de un dia de duracion a la que asistieron
dos reconocidos obstetras de cada uno de los siete principales hospitales regionales del
Ecuador y un representante de cada direccion provincial del MSP. En Junio del 2007, el
MSP llevé a cabo en cada hospital regional talleres de un dia de duracion dirigidos a
doctores y obstetrices designados como lideres de MATEP del establecimiento. Los
talleres, a los que asistieron 394 proveedores de hospitales provinciales y cantonales,

incluyeron capacitacion practica sobre los tres componentes del MATEP. Se discutieron



las directrices nacionales de MATEP recientemente aprobadas, se presentd un modulo de
capacitacion y se promovid una estrategia para la expansion hacia hospitales
provinciales y cantonales vecinos. Posteriormente, los participantes replicaron el taller en
sus hospitales. Reconocidos obstetras y coordinadores provinciales de COE actuaron
como entrenadores y brindaron apoyo a estos hospitales sobre contexto clinico,

monitoreo, reporte y mecanismos de MCC.

En el 2008, el MSP intensifico la expansion en cinco de las 13 provincias de la Fase 3,
dando cobertura a un mayor nimero de partos que en todas las iniciativas previas
combinadas. Los equipos provinciales de estas cinco provincias recibieron capacitacion
adicional y compartieron experiencias en talleres realizados en las tres principales
ciudades del pais. Los ejecutores de fases previas se vincularon como campeones para
entrenar y apoyar a los equipos. El MSP desarroll6 y distribuyd nuevo material de apoyo
en establecimientos de salud a lo largo del pais, incluyendo un paquete de evidencia
cientifica, un resumen de lecciones aprendidas sobre MATEP y MCC y copias del poster
y CD-ROM sobre MATEP con instrucciones en video, elaborados por la Iniciativa para
la Prevencion de la Hemorragia Postparto [16-18]. Entre el 2007 y 2009, 61
establecimientos, la mayoria de alto volumen de atencidn, ubicados en 13 provincias,

participaron en la Fase 3.

Presentamos informacion a nivel provincial derivada de la revision de historias clinicas
de establecimientos de salud que participaron en las tres fases del programa MATEP en
Ecuador. Las personas capacitadas en cada establecimiento reportaron mensualmente
indicadores nacionales claves sobre calidad del COE como parte del proceso de MCC
consistente en evaluar el cumplimiento para estimular la accion. En cada establecimiento
se seleccionaron aleatoriamente para revision 30 historias de pacientes que tuvieron un

parto vaginal en el mes previo, incluyendo la administracion de 10 UI de oxitocina IM



para prevenir la HPP; no obstante, en los casos encontrados de HPP la causa no fue
reportada. En general, los establecimientos empezaron a reportar datos unos cuantos
meses después de iniciar la Fase 1 y Fase 2, y rapidamente después de iniciar la Fase 3.
E1 MSP aprob¢ el uso de datos secundarios de caracter anonimo. Los datos fueron
recolectados por el MSP con el apoyo de University Research Co, LLC (URC). El
estudio se consider6 exento de una evaluacion ética integral por parte de URC ya que no

involucr6 contacto con pacientes o recoleccion de datos nuevos.

En vista de que los datos son agregados a nivel provincial, las estadisticas presentadas
constituyen promedios no ponderados de historias clinicas revisadas y no representan
promedios por pacientes. Los promedios sub-representan a pacientes que dieron a luz en
establecimientos con alto volumen de atencion, ya que los establecimientos mas
pequeiios participaron de forma desproporcionada en la Fase 1; los establecimientos mas
grandes participaron desproporcionadamente en la Fase 3. Se usaron pruebas Chi-
cuadrado para comparar las tasas promedio de cumplimiento en los tres primeros meses
de cada fase con los tres ultimos meses del 2009, cuando casi todas las provincias
administraban oxitocina a >90% de mujeres con partos vaginales. Se compard mediante
pruebas de t de Student el nimero promedio de meses requeridos por fase para alcanzar y
mantener por >2 meses la administracion de oxitocina para prevencion de la HPP en
>80% y >90% de los partos vaginales. La investigacion utilizé datos agregados
reportados y no planteo hipdtesis a priori. Un test unilateral para identificar p<.05 con
nueve provincias de la Fase 1, siete de la Fase 2 y 11 de la Fase 3, con valoracion post-
hoc de la mejora observada, tiene un poder estadistico del 11% (Fase 1 comparada con
2), del 68% (Fase 1 comparada con 3) y del 45% (Fase 2 comparada con 3). Empleando
los mismos supuestos estadisticos, el incremento entre la linea de base y la medicion final
tiene un poder estadistico >95% para la Fase 1, del 77% para la Fase 2 y del 40% para la

Fase 3. La reduccion en el nimero de meses requeridos para alcanzar la implementacion



del MATEP >80% tiene un poder estadistico del 89% (Fase 1 comparada con 2), de
>99% (Fase 1 comparada con 3) y del 49% (Fase 2 comparada con 3). La reduccion en el
numero de meses requeridos para alcanzar un cumplimiento del MATEP >90% tiene un
poder estadistico del 55% (Fase 1 comparada con 2), del >99% (Fase 1 comparada con 3)

y del 53% (Fase 2 comparada con 3). Los andlisis se llevaron a cabo utilizando Excel de

MS Office 12 y Stata Version 8.0.

Resultados

En Agosto del 2003, el MATEP era implementado por una sola provincia ecuatoriana. En
Junio del 2010, estaba siendo implementado en 108 establecimientos en 20 provincias de
24 en total. Entre el 2003 y el 2009, los establecimientos de la Fase 1 atendieron
aproximadamente 92,000 partos vaginales. Los establecimientos de la Fase 2 atendieron
149,000 partos entre el 2005 y 2009, y los establecimientos de la Fase 3 atendieron
242,500 entre el 2007 y 2009.

Durante los tres primeros meses de la Fase 1 se administr6 oxitocina al 29% de mujeres
que tuvieron partos vaginales, comparado con el 38% de la Fase 2 (no estadisticamente
significativo) y el 75% de la Fase 3 (p<0.05 vs. Fase 1, Tabla 2). Durante los tres ultimos
meses del 2009, las tasas de administracion de oxitocina fueron de 94%-96% a lo largo
de las tres fases. En promedio llevo 30.4+16.9 meses lograr que se administre oxitocina a
>80% de mujeres que tuvieron partos vaginales en la Fase 1 (Figura 2), 11.0+ 9.6 meses
en la Fase 2 (p<0.05 vs. Fase 1), y 4.7+4.9 meses en la Fase 3 (p<0.001 vs. Fase 1y
p<0.10 vs. Fase 2). La administracion de oxitocina a >90% de mujeres con partos
vaginales llevo en promedio 33.4+14.0 meses en la Fase 1, 17.4+ 20.4 meses en la Fase 2
(p<0.10 vs. Fase 1) y 4.0+ 3.4 meses en la Fase 3 (p<0.001 vs. Fase 1 y p<0.05 vs. Fase
2). El incremento porcentual mensual para alcanzar un >90% de cumplimiento aumenté

con cada fase (no estadisticamente significativo).



Discusion

El poder estadistico de las comparaciones se vio limitado debido a que los datos fueron
agregados a nivel provincial y casi la mitad de las comparaciones no fueron
estadisticamente significativas. Sin embargo, los datos representan a numerosos
establecimientos y a miles de personas. Incluso con mayor variacion, los analisis
centrados en individuos y establecimientos probablemente serian altamente

significativos, si los datos estuviesen disponibles de esta forma.

El proceso de MCC implementado en la Fase 1 educo a proveedores, despejo
percepciones erroneas sobre el hecho de que los uterotonicos conllevarian a la retencioén
placentaria y encontrdé maneras de superar la limitacién de insumos. El entrenamiento y el
intercambio de experiencias de la Fase 1 elevaron la confianza de los proveedores y
fomentaron una sana competencia que estimulé el mejoramiento continuo del desempeio
del equipo. El proceso robustecié el apoyo de quienes elaboran politicas respecto al
MATEP y condujo a tasas de implementacion del MATEP que fueron casi un tercio mas

altas en los primeros meses de la Fase 2, sin ser estadisticamente diferentes.

Durante la Fase 2, el proceso vio fortalecida su legitimidad. E1 MATEP empez6 a recibir
apoyo oficial en cuanto a politicas y algunas responsabilidades, incluyendo la compra de
medicamentos e insumos necesarios, la capacitacion continua y la distribucion de
materiales, que contribuyeron a incrementar la implementacion. La expansion en la Fase
2 redujo significativamente el tiempo necesario para alcanzar >80% y >90% de
cumplimiento en un tercio y la mitad del tiempo de la Fase 1, respectivamente, y dio
cobertura a 50% mads partos que en la Fase 1. Las actividades de la Fase 2 tuvieron un

costo relativamente bajo y fueron pagadas principalmente por el MSP.
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La resistencia ante el MATEP fue superada durante la Fase 2 y su adopcion se tornd
generalizada. Las Fases 1 y 2 estimularon la implementacion >70% del MATEP
observada al inicio de la Fase 3, y generaron la oportunidad de contar con una nueva
modalidad de expansion rapida y de bajo costo a través de talleres regionales de un dia de
duracion en las dreas mas pobladas, seguidos agilmente de talleres a nivel local liderados
por quienes habian asistido a los talleres regionales. Esto acelerd sustancialmente la
expansion y amplio la cobertura a la mayor parte del Ecuador. Los establecimientos de la
Fase 3 alcanzaron una implementacion del MATEP >80% y >90% en la mitad y un
tercio del tiempo de la Fase 2, respectivamente, en parte debido al alto nivel de
implementacion de la linea basal en la Fase 3, por si misma una consecuencia de las
Fases 1 y 2. La Fase 2 experimento6 un incremento porcentual mensual 19% mas rapido
con respecto a la Fase 1 para alcanzar la implementacion >90% del MATEP. La Fase 3
experimento un lapso de tiempo 29% y 54% mas rapido para lograr la implementacion
>90% del MATEP en relacion a la Fase 2 y Fase 1, respectivamente. Debido a que los
datos agregados no ponderados otorgan igual peso a cada provincia, los datos presentados
probablemente subestiman la efectividad de la Fase 2 comparada con la Fase 1 y Fase 3,
ya que la Fase 1 incluy6 de forma desproporcionada establecimientos con menos
volumen de pacientes en los que la efectividad era menor; la Fase 2 incluyd mayormente
establecimientos con volumen bajo y moderado de atencion; y la Fase 3 incluy6 de forma
desproporcionada establecimientos de alto volumen de atencién en los que la efectividad

€ra mayor.

Adicionalmente, esta experiencia demostrd que la implementacion del MATEP se ha
institucionalizado y mantiene altos niveles mas alla de la eliminacion gradual de apoyo
sustancial de donantes para el COE. La implementacion del MATEP en los
establecimientos que reportan datos ha sido >80% desde Junio del 2007 (38 meses) y

>90% durante 29 meses consecutivos.
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Los métodos de MCC mejoran la practica y resultados de salud en paises en desarrollo
debido a que fortalecen la capacidad de gestion, el liderazgo y la rendicion de cuentas y
optimizan el uso de recursos limitados. La experiencia de mejoramiento del MATEP en
Ecuador pone de relieve los componentes de los procesos colaborativos de MCC que
resultan mas exitosos. Estos incluyen la familiaridad (con la evidencia) y el
involucramiento (en la capacitacion, medicion y evaluacion del cumplimiento, y toma de
decisiones que generan medidas de respuesta adecuadas) al establecer un proceso
continuo de mejoramiento e incorporarlo a la practica. Al involucrar a los equipos de
proveedores, expertos y “campeones” nacionales al frente de la iniciativa de
mejoramiento, se fomenta una cultura de MCC que aumenta la comunicacion,
coordinacion y la motivacion, satisfaccion y retencion de los trabajadores de la salud, al
mismo tiempo que se mejora el flujo y la calidad de la atencion [14,19-22]. EI MCC
aborda aquellos elementos que son los principales contribuyentes a la mala calidad de la

atencion [23].

El MATEP también ha sido introducido, expandido e institucionalizado de manera
exitosa mediante otros mecanismos con mayor apoyo financiero. La Iniciativa de
Prevencion de la Hemorragia Postparto (POPPHI en inglés), un programa de varios
millones de dolares y 10 afios de duracion, apoyado por USAID y ejecutado en
asociacion con la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y el Equipo
Especial de la Confederacion Internacional de Parteras, utiliz6 enfoques similares al
MCC para establecer, expandir, y sostener exitosamente la prevencion de la HPP en

establecimientos y comunidades [24, 25].

Conclusion
El MSP ecuatoriano, disponiendo de apoyo externo limitado, cred un ambiente que ha

logrado mejoras significativas en salud materna, incluyendo la institucionalizacion de la
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administracion de oxitocina >90% en la mayor parte del pais. La experiencia de Ecuador
con el MATEP demuestra que el MCC es un enfoque efectivo para expandir
exitosamente intervenciones clinicas de alto impacto y constituye una herramienta
poderosa para mejorar la atencion de salud y, en tltima instancia, los resultados de salud

materna.
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Tabla 1: Lecciones Aprendidas sobre Mejoramiento de la Implementaciéon del MATEP

en Ecuador

Area de Barreras Operativas

Acciones desarrolladas por equipos de MCC

Limitaciones de Recursos Humanos

Conocimiento técnico,
fortalecimiento de confianza, y
retencion de personal de salud

insuficientes

Difusion y capacitacion sobre MATEP, incluyendo
demostracion y abogacia

Reuniones para sensibilizar a los trabajadores de la salud,
incluyendo la revision de casos

Politica escrita sobre MATEP

Capacitacion y supervision en servicio

Limitaciones en la Gestion

Asegurar la dotacion de
insumos, clarificar roles y
responsabilidades, monitoreo y
evaluacion
(M&E)/documentacion del
cumplimiento de estandares,
compromiso de parte de los

lideres de los servicios de salud

Incorporar la oxitocina dentro de los kits de parto estandar
Monitoreo y evaluacion (M&E) y mayor supervision para
gestionar insumos mediante los equipos de MCC
Reuniones en servicio para designar roles y
responsabilidades del MATEP, incluyendo la creacion de
diagramas que grafiquen roles/ responsabilidades

Revision de historias clinicas y M&E para verificar la
aplicacion correcta del MATEP

Difusion de directrices nacionales sobre MATEP

Entrega de posters y ayudas para el trabajo que describan y

enfaticen los estdndares de atencion del MATEP
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Tabla 2: Tasa promedio de Implementacion del MATEP y Meses para Alcanzar y

Mantener una Implementacion >80% y >90%

Fase 1 Fase 2 Fase 3

(n =9 provincias) | (n =7 provincias) (n =11 provincias)

Tasa de MATEP en los | 28.79% 38.00% 74.63%**
3 primeros meses de la

fase®

Tasa de MATEP en los | 94.20% 95.47% 96.02%"
3 ultimos meses del

2009°

Meses desde el primer | 30.44+£16.92 11.0+£9.59** 4.73+4.92%** "
reporte para alcanzar
una tasa de MATEP
>80%

Meses desde el primer | 33.44+13.98 17.43+20.42% 4.00+£3.44%** 7
reporte para alcanzar
una tasa de MATEP
>90% ©

Incremento porcentual | 1.82% 2.17% 2.81%
mensual promedio para

alcanzar una tasa de

MATEP >90% ©

a n=numero de provincias que reportan datos en los tres primeros meses de cada
fase

b n=numero de provincias que reportan datos en los tres ultimos meses de cada fase
C n=numero de provincias que reportan datos en cualquier mes de cada fase

vs. Fase 1 *p<0.10 *#p<0.05 *4%p<0.001

vs. Fase 2 " p<0.10 p<0.05
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Figura 1: Resumen de Actividades de Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) para
Expandir el Manejo Activo de la Tercera Etapa de la Labor de Parto (MATEP) en Ecuador

Actividades Que
Abarcan las
Fase Fecha Provincias | Establecimientos Principales Actividades Tres Fases
1 Agosto 2003 9 Total: 44 Experiencia piloto de administracion Entrenamiento
— Diciembre Establecimientos de 10 UI de oxitocina IM en 1 hospital
2005 provincial (Tungurahua) Capacitacion
9 Centros de sobre MATEP
Salud Introduccion del MATEP dentro del
30 Hospitales Programa de MgtermdadI Gfatulta y Capacitacion
Basicos COE en 1 Hospital Provincial y 5 sobre M&E
Centros de Salud
5 Hospitales fci s
Provinciales Lanzamiento de sitio web interactivo Revision de datos
de MCC (www.maternoinfantil.org)
Medidas de
respuesta
2 Enero 2006 7 Total: 33 Formacion de un Comité Directivo de P
— Diciembre Establecimientos MCC N,
Diseminacion
2006 . .
8 Centros de Abogacia intensiva a favor del
Salud MATEP/diseminacion de informaciéon | Motivacion de
i campeones
16 Hospitales por parte de campeones del COE hacia p
Basicos responsables de la toma de decisiones
del MSP Colaboracion de
9 Hospitales ) equipos
Provinciales Grupo de trabajo conformado por
expertos elabora nuevas directrices de Difusién
MATERP vy las incorpora a los espontanea
estandares nacionales de COE
Inauguracion del Plan Nacional de ng\?;gggiezon
Reduccion de la Mortalidad Materna P
del MSP y amplia difusion de las Reun |
directrices sobre MATEP MeSuFT lones con
Incorporacion de la oxitocina para
prevencion de la HPP como indicador
clave dentro del monitoreo de
estandares de COE del MSP
3 Enero 2007 11 Total: 61 MSP identifica y disemina lecciones
— Diciembre Establecimientos sobre como superar barreras operativas
2009
20 Centros de La Campafia Nacional para Reducir la
Salud Mortalidad Materna 2007 promociond
25 Hospitales el MATEP’ en todos .los hospitales del
Basicos pais a través de reuniones y talleres
16 Hospitales Talleres realizados en 2008-9 en
Provinciales Guayaquil, Cuenca, y Quito, seguidos
de una réplica a cargo de los
participantes
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Figura 2: Tasas de Implementacion del MATEP en la Fase 1,2y 3
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