Navegacion de cuidado obstétrico: resultados de un proyecto de mejora en la calidad para
ofrecer acompafiamiento a mujeres para la atencion de maternidad en centros rurales de
Guatemala

RESUMEN

Introduccion:

Muchas muertes maternas y perinatales en entornos de bajos recursos pueden evitarse. El acceso
inadecuado a la atencion oportuna y de calidad en los centros de maternidad genera resultados
pobres o ineficientes, especialmente cuando las mujeres dan a luz en el hogar y son atendidas por
parteras tradicionales (TBA). Sin embargo, existen pocas soluciones para respaldar las
recomendaciones iniciadas bajo la atencion de parteras tradicionales (TBA por sus siglas en
inglés) o abordar las razones por las cuales los pacientes con frecuencia rechazan la atencién en
los centros rurales, asi como el trato que consideran irrespetuoso y abusivo. Presumimos que el
despliegue de acompafantes -navegadores de cuidado obstétrico, OCN, por sus siglas en inglés-
capacitados para proporcionar apoyo integral al paciente facilitaria las derivaciones de las TBAS

a los hospitales pablicos.

Métodos:

Este proyecto se basd en una colaboracion existente con 41 TBAs que prestan servicios en
pueblos indigenas mayas de las Tierras Altas Occidentales de Guatemala, las cuales proveyeron
datos de referencia para el estudio. Cuando las TBAs detectaban complicaciones en el embarazo,
ofrecian a las familias un apoyo de derivacion basado en los OCNs. La implementacion fue
guiada a través de reuniones bimensuales del equipo interdisciplinario de QI donde el rol de los
OCN se ajusté de manera itinerante. Los resultados primarios de este proceso corresponden al
volumen de referencia, la proporcion de nacimientos que recibieron atencion en los centros y la

tasa de éxito, mismos que se analizaron utilizando los métodos de control del proceso estadistico.

Resultados:
En el transcurso de los 13 meses del periodo piloto, las TBAs atendieron 847 nacimientos. Asi,

el valor medio del volumen de referencia aumento de 14 a 27.5, cumpliendo los criterios para la



variacion de causa especial sin presentar disminucion en la tasa de éxito. La proporcion de
nacimientos que recibieron cuidados en el centro de atencion aumento de 24 + 6% a 62 £ 20%
después de la implementacion OCN. Los trastornos hipertensivos del embarazo y el parto
prolongado fueron los indicadores de referencia mas comunes. De este modo, el papel del OCN
evolucion6 para asumir diferentes tareas, entre ellas, acelerar el traslado de emergencia a los

centros y ofrecer apoyo a modo de duola en el transcurso del parto.

Conclusiones:

El acompafiamiento OCN aument6 la proporcion de nacimientos que bajo el cuidado de las
TBAS recibieron atencidn obstétrica en los centros rurales. Los resultados de esta navegacion de
cuidado obstétrico sugieren que una intervencion centrada en el paciente con la finalidad de
mejorar la atencion de los cuidados maternos es factible.

ANTECEDENTES

Las disparidades en la mortalidad materna y neonatal siguen siendo uno de los ejemplos méas
claros de desigualdad en la salud mundial [1]. En todo el mundo, el 99% de las muertes maternas
ocurren en paises de bajos -y medianos- ingresos (LMIC) [2,3]. Del mismo modo, los recién
nacidos en un pais con alta tasa de mortalidad neonatal tienen 50 veces mas probabilidades de
morir en su primer mes de vida, a diferencia de lo que ocurre en los paises con mortalidad mas
baja [4]. Estas desigualdades se incrementan a través de disparidades adicionales dentro de
muchos LMIC de acuerdo con el ingreso, educacion y geografia [5,6]. Por ejemplo, en
Guatemala, las mujeres indigenas mayas que representan aproximadamente la mitad de la
poblacion femenina, tienen més del doble de probabilidad de morir por una complicacion
obstétrica en comparacion con las madres no indigenas [7].

Las fallas en los sistemas de salud concernientes al suministro de atencion obstétrica
oportuna y de alta calidad durante el embarazo y el parto, provocan tales disparidades [8-10].
Esta carencia se evidencia particularmente en Guatemala, donde mas de la mitad de las mujeres
mayas dan a luz en el hogar a través de la atencion de parteras tradicionales (TBA), mujeres
indigenas con poca educacion formal [11,12]. Cuando surgen complicaciones, se espera que las
TBAs remitan a las mujeres a los centros, sin embargo, carecen de los recursos y apoyo

necesarios para superar las barreras logisticas inherentes a la cadena de remision desde el hogar



hacia el hospital publico. Ademas, las madres a menudo retrasan o rechazan el traslado cuando la
TBA asi lo recomienda, debido a las preocupaciones relacionadas con la calidad de la atencién
en los hospitales publicos y el miedo a la atencion irrespetuosa y abusiva [13].

Hasta la fecha, la mayoria de las intervenciones a nivel comunitario que buscan reforzar
la seguridad de los alumbramientos caseros -incluyendo nuestro propio trabajo previo-, se han
centrado en mejorar la deteccion de complicaciones obstétricas [9,14-17]. Sin embargo, la
deteccion por si sola no reducira las tasas de mortalidad, a menos que la via de transferencia
desarticulada entre TBAs y proveedores hospitalarios también se fortalezca y las mujeres se
vuelvan mas receptivas a la atencion maternal hospitalaria. Estas necesidades se orientan a los
distintos ambitos de la atencion de calidad promovida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el marco de la atencion a la salud materna y neonatal, en particular, con los sistemas
funcionales de transferencia y comunicacion efectiva, el respeto, dignidad y apoyo emocional
[18].

En este proyecto, desarrollamos un modelo innovador de navegacién de atencion
obstétrica [19]. Los navegadores de cuidado obstétrico (OCN) son mujeres mayas capacitadas
para proporcionar acompafiamiento y coordinacion de atencion a las madres. Nuestro prototipo
OCN conforma un préstamo de los modelos de navegacion de cuidado y acompafiamiento de
duolas, intervenciones que se avizoran en ambientes de altos ingresos [20-22]. Los OCN
proporcionan un vinculo formal entre la TBA vy la atencién a nivel hospitalario, mejorando la
calidad de atencion a través de la coordinacion de logistica de traslado, la interpretacion entre
pacientes que no hablan esparfiol y los proveedores de hospitales, abogando por una atencién de
maternidad respetuosa y brindando apoyo emocional a modo de doula, entre otras cosas (Figura
1).

En la presente investigacion, informamos sobre los resultados de esta primera
intervencion OCN implementada en el marco de un trabajo continuo con TBAs equipadas con
tecnologia mHealth, con la finalidad de mejorar la deteccién de embarazos de alto riesgo y
complicaciones en el alumbramiento [17,23]. Asi, utilizando una implementacion de mejora en
la calidad (QI) y en el enfoque de evaluacion, la intervencion probo la capacidad de los OCNs
para mejorar el proceso de referencia de la atencion domiciliaria hacia la atencién obstétrica en

los centros de maternidad en las aldeas mayas de Guatemala.



METODOS
Contexto
Maya Health Alliance es una organizacion de atencidon primaria que atiende a comunidades

rurales de indigenas mayas en Guatemala. Desde 2007, Maya Health Alliance ha brindado
asistencia técnica a parteras tradicionales (TBAS) que brindan atencién prenatal y atienden partos
domiciliarios de madres en el municipio de Tecpan (que cuenta con una poblacion de 95,000
habitantes), en el departamento de Chimaltenango, ubicado en las Tierras Altas Occidentales de
Guatemala. Las Juntas de Revision Institucional del Hospital Brigham and Women’s
(2017P000274) y Maya Health Alliance (WK2017-004) aprobaron esta investigacion.

Los datos de referencia para esta intervencion devienen de un programa reciente de 12
meses en el que Maya Health Alliance probd una aplicacién de teléfono inteligente para mejorar
la deteccion de complicaciones en el embarazo [17,23]. En total, 44 TBAs fueron equipadas con
la aplicacion. Si se identificaba una necesidad de traslado a un centro de emergencia, Maya
Health Alliance apoyaba a las madres notificando al transporte publico de emergencia y
ofreciendo apoyo financiero para los “gastos de bolsillo” del hospital. Durante el programa de 12
meses (abril de 2016 a marzo de 2017; Figura 2) se suscitaron 799 nacimientos y la aplicacion
facilitd un promedio de 13 referencias de emergencia por mes, con una tasa general de éxito en
estas derivaciones del 91%. Con base en estos resultados, Maya Health Alliance adopt6 el

modelo de referencia asistida por aplicacion como estandar de atencion.

Proceso de disefio del navegador de cuidado obstétrico
Si bien la mayoria de las referencias fueron exitosas durante este trabajo preliminar, el equipo
mostré una capacidad limitada para brindar apoyo individualizado a un amplio rango de
indicaciones para derivacion. Nuestro proyecto de mejora buscd aumentar la proporcion (y el
volumen) de las madres que reciben atencién en los centros ampliando las indicaciones de
referencia para incluir condiciones de mayor riesgo, tales como parto prolongado o necesidad
médica de revisién materno-fetal debido a una condicion preexistente. El objetivo era aumentar
estas referencias sin reducir su tasa general de éxito en el programa.

Para disefiar la intervencion, el personal y las TBAs revisaron la literatura existente y las
experiencias personales para identificar las debilidades en la cadena de referencia. En primer
lugar, el miedo a los hospitales pablicos llevé a los pacientes y sus familias a rechazar o retrasar

la derivacion (traslado). Los impulsores comunes de este temor incluyen el maltrato por parte del
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personal del hospital, la incapacidad de comunicarse con los proveedores (que no hablan idiomas
mayas), la incapacidad de la familia o la TBA de acompafar a las pacientes a las areas de
atencion, la percepcion de la baja calidad en los servicios y la falta de solvencia para los “gastos
de bolsillo” o atencion [13]. En segundo lugar, la coordinacién logistica entre pacientes y
paramédicos resulto dificil y costosa. En tercer lugar, el personal de Maya Health Alliance tuvo
dificultades de comunicacion con los proveedores de los hospitales publicos para explicar la
indicacion de derivacion de los pacientes, abogar por la atencion y comprender la evaluacion
diagnostica y el seguimiento recomendado. Debido a ello, utilizamos un diagrama de impulso
clave para mapear estas observaciones a partir de un Modelo de Tres Retrasos, en el cual las
causas de la mortalidad materna son entendidas a partir de la demora en la decisién de buscar,
alcanzar o recibir atencion adecuada en los centros [24].

Posteriormente, creamos el papel del OCN para superar los tres retrasos. Las cuatro
funciones clave de los OCNs -coordinar, comunicar, apoyar y defender- se corresponden en
forma directa tal como se aprecia en el diagrama de control (Figura 1). Reclutamos mujeres de
las aldeas mayas locales que eran bilingues, tenian facilidad tecnoldgica y estaban dispuestas a
cumplir con el programa intensivo de participacion como OCNs. Les brindamos capacitacion
practica en interpretacion médica, apoyo laboral, reduccién de conflictos y otras habilidades que

seran descritas con detalle mas adelante [19].

Intervencién del navegador de cuidado obstétrico

La intervencion OCN se implement6 entre abril de 2017 y marzo de 2018 con 41 TBAs (Figura
2). Durante este tiempo, las TBAs continuaron brindando atencion en el hogar con la ayuda de
una aplicacion para teléfonos inteligentes. Todos los pacientes bajo el cuidado de una TBA
fueron elegibles para el acompafiamiento de un OCN. Cuando las TBAs -apoyadas por el
personal de Maya Health Alliance- detectaban la necesidad de una atencién de emergencia en un
centro de salud, notificaban al OCN de guardia que coordinaba el servicio de ambulancia para el
transporte. En los casos en que los pacientes o las familias rechazaban el traslado, los OCNs
viajaban a la casa del paciente para evaluar las barreras que impedian esta derivacion. Los OCNs
también proporcionaban acompafiamiento en las visitas de rutina al hospital, incluyendo el

seguimiento programado después de una consulta de emergencia o medicina materno-fetal para



embarazos de alto riesgo (que contempla casos de diabetes, hipertension crénica, antecedentes de
preeclampsia o hipertension gestacional y muerte fetal intrauterina previa).

Antes de la implementacion, el personal del proyecto se reunid con los lideres de cada
uno de los cuatro establecimientos de salud administrados por el gobierno dentro del &rea de
captacién del proyecto para completar los roles del OCN vy desarrollar flujos de trabajo para el
manejo de pacientes. Posteriormente, las sesiones informativas con médicos, enfermeras y
personal de apoyo de cada instalacion sirvieron para explicar el proyecto, introducir a los OCNs
y recibir comentarios. Como resultado de esta planificacion, se admitié que los OCNSs ingresaran
a todas las areas de atencion al paciente, incluidas las salas de operaciones, permaneciendo de
este modo a su lado durante el traslado a la sala de posparto y al momento del alta.

Para facilitar la intervencion formamos un equipo de QI que consistio en el liderazgo
médico y de enfermeria de Maya Health Alliance, asi como de los OCNs y TBAs. Este equipo se
reunia cada dos semanas para revisar los datos, identificar las areas de mejora y adaptar
rapidamente la intervencion para enriquecer el desempefio de acuerdo con los resultados y las
medidas del proceso (Figura 1) utilizando una metodologia de “Planificar-Hacer-Estudiar-y
Actuar” [25] [26]. Nuestros principales resultados del QI fueron la tasa de éxito en la referencia
y proporcion de partos que recibieron atencion en los centros médicos. Los resultados
secundarios corresponden al volumen y la duracion de la derivacion, que se define como un
lapso de reconocimiento que abarca desde la indicacion de referencia hasta la atencion medica

apropiada.

Recopilacion de datos

Nuestro proyecto aprovechd la infraestructura de recopilacion de datos existente en Maya Health
Alliance. Como parte del proyecto en curso de teléfonos inteligentes brindado a las TBAs, los
trabajadores de salud comunitaria (CHW) bilingues en espafiol y Maya Kaqchikel realizan visitas
domiciliarias a pacientes embarazadas atendidas por TBAs (“cohorte TBA™). En esta visita se
obtuvo la autorizacion por escrito para el uso de datos de orden individual, asi como una breve
entrevista estructurada que recopild el historial obstétrico y demografico que se documenté en el
registro electronico de salud. Cabe sefialar que todas las mujeres bajo la atencion TBA fueron
elegibles para una derivacion de acompafiamiento ya sea que hayan sido contactadas o no para

una entrevista domiciliaria con los CHW (trabadores de salud comunitaria). Aproximadamente



4-8 semanas despues del alumbramiento, los CHW realizaron una visita posparto a hogares de
madres en una cohorte o grupo de TBA para documentar los resultados y las complicaciones del
embarazo referidos por la paciente.

Las llamadas de las TBAs a la linea de emergencia también se documentaron en el
registro electronico de salud del paciente. Los OCNs completaron un formulario estructurado de
referencia después de cada acompafiamiento, el cual documentaba la edad de la paciente, la
paridad, la edad gestacional, la indicacién para la transferencia al centro, la duracion y resultados
de la derivacion, asi como el costo. Un médico revisd cada historial y documentd los
diagnosticos clinicos finales, mismos que se confirmaban a través de la revision del expediente
médico en caso de ser necesario.

Las TBAs reportaron tanto el volumen mensual de nacimientos sin identificar, las
muertes maternas, asi como las muertes neonatales y muertes fetales en partos a domicilio
(incluyendo a las no entrevistadas y acompariadas). La Figura complementaria 1 proporciona una
representacion visual de este subgrupo de pacientes. Las derivaciones no acompafiadas
ocurrieron debido a la falta de disponibilidad de algin OCN o a la preferencia de la familia por la
derivacion a un hospital privado.

Anélisis estadistico

Los datos se extrajeron del registro electrénico con la ayuda de un programador informatico.
Utilizamos Stata version 14 (College Station, TX) para generar estadisticas descriptivas, asi
como Minitab version 17 (State College, PA) para construir cuadros de control y ejecucion.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes se resumieron utilizando la
mediana y el rango intercuartil (IQR) para variables continuas y porcentajes brutos para variables
categoricas. Las tasas de muerte fetal materna y neonatal se compararon entre las mujeres que
recibieron acompafiamiento OCN y cohorte TBA utilizando una prueba de chi-cuadrado. De
modo similar, la incidencia de derivacion, ubicacion y modo de parto, asi como los resultados
clinicos seleccionados (ruptura uterina y trastornos hipertensivos) se compararon entre todas las
madres con entrevista posparto y el subconjunto de ellas que tenian una derivacion de
acompafiamiento. Por Gltimo, las indicaciones para la derivacién se agruparon en categorias

clinicas relevantes y se informaron como porcentajes brutos.



Para evaluar el impacto de la intervencion en los resultados de mejoramiento, utilizamos
métodos de control estadistico de procesos (SPC) [27]. En SPC, el concepto de “causa especial”
-un patrén de datos que por si mismos dificilmente se basan en el azar- es paralelo al concepto de
“significado estadistico” en el método estadistico tradicional. De este modo, visualizamos los
datos del proceso a traves de la construccién de cuadros de ejecucién, trazando nacimientos
mensuales, Ilamadas telefonicas y volimenes referenciales de emergencia y rutina durante el
proyecto. Utilizamos datos de los 12 meses anteriores a la intervencion (TBAs usando la
aplicacion de telefono sin la asistencia del OCN) para construir un punto de partida.
Posteriormente, elaboramos graficas de control para examinar la proporcion de nacimientos ya
sea rutinarios o de emergencia en los centros de atencién. También examinamos la proporcion de
traslados exitosos, su tiempo de conclusion, asi como el promedio de costos. Para determinar la
causa especial, construimos limites de control para cada grafica (equivalente a “region critica” en
la prueba de hipoétesis) y aplicamos una regla conservadora de causa especial, cuyo valor es
inferido Unicamente para los datos que se encuentran fuera de los limites de control.

Para controlar la posible autocorrelacion, realizamos un analisis de sensibilidad
utilizando analisis de series de tiempo interrumpido para la proporcion de nacimientos realizados
en los centros con el comando ITSA en STATA [28]. Se utilizaron las estimaciones de error
estandar de Newey-West, y el comando ACTEST se implement6 para garantizar que el modelo

contara con la estructura de autocorrelacion correcta [29].

RESULTADOS

Detalles de la intervencién y evolucién a lo largo del tiempo

La intervencion de mejora durd de abril de 2017 a marzo de 2018. El equipo de QI se reunid
cada dos semanas para revisar los resultados del proceso y analizar los casos clinicos del grupo
OCN de referencia. Se realizaron ajustes importantes en los roles del OCN durante el proyecto
en respuesta a la revision bimestral de resultados. Por ejemplo, el transporte fue coordinado
inicialmente por otro miembro del equipo -debido a la naturaleza urgente de los traslados de
emergencia-, pero esta tarea fue transferida a los OCNs en el séptimo mes ya que podian realizar
las demas tareas en forma eficiente. Del mismo modo, las encuestas prenatales detectaron
numerosas mujeres con depresion severa. Si bien la depresion no se incluy6 inicialmente como

una indicacion de referencia, esto cambio en el octavo mes cuando los OCNs comenzaron a



facilitar las derivaciones a un psicologo cercano para su evaluacién y tratamiento. En la Figura 2

se proporciona un cronograma de los principales ajustes.

Caracteristicas de la cohorte del paciente

A causa de la dificil condicion de la geografia rural en el area de servicio, solo 485 (57%) de las
mujeres de la cohorte TBA fueron contactadas para una entrevista prenatal. Como tal, los datos
demograficos completos y el historial obstétrico disponibles para las 467 (55%) mujeres que
fueron contactadas y dieron su consentimiento, incluyen 196 féminas (71%) que recibieron
servicios OCN. En general, las mujeres tenian 27 afios (IQR 22-31) y anteriormente habian dado
a luz en dos ocasiones (IQR 1-4), excluyendo a las mujeres nuliparas (que constituian el 43% de
la cohorte general). Entre las mujeres no nuliparas el 15.1% tuvo un parto anterior por cesarea, y
el 26% habia recibido atencion en un centro de salud en su embarazo anterior mas reciente,
mientras el 16% de los alumbramientos fueron atendidos por un proveedor calificado. En total, el
15.8% tenia una condicion prenatal preexistente de alto riesgo. El subgrupo de 196 pacientes que
recibieron acompafiamiento OCN fue similar al de la cohorte TBA més grande: 27 afios (IQR
20-30.5) con un promedio de dos partos anteriores (IQR 1-4), excluyendo a las mujeres nuliparas
(49.5% de este subconjunto). Alrededor de un tercio (32.8%) habia recibido atencién en los
centros en su embarazo anterior mas reciente. No se encontraron diferencias estadisticas
demograficas entre los 467 pacientes y el subconjunto restante de los 196 que recibieron
acompafiamiento OCN.

En la Figura 3A se muestra una grafica de ejecucion mensual del volumen de
nacimientos. En el periodo de referencia (abril de 2016 -marzo de 2017, meses 1-12), el niUmero
de nacimientos mensuales en la cohorte aument6 constantemente a medida que el nuevo personal
y las parteras participantes se incorporaron, estabilizandose durante los meses 6-12, de modo
similar a lo que ocurrié con otros volumenes de resultados que se muestran a continuacion. El
volumen medio de nacimientos durante el periodo de intervencién (abril de 2017 a marzo de

2018, meses 13-24) fue de 71 nacimientos por mes.

Volumen de referencia y resultados del proceso
Las TBAs generaron 529 llamadas a la linea telefénica de triaje (atencion) durante los 12 meses

de intervencién (con una mediana mensual de 47, y un IQR de 33-53.5). La grafica de ejecucion



del volumen de llamadas se muestra en la Figura 3B. En el periodo previo a la intervencion la
mediana fue de 14 llamadas/mes, aumentando a 47 en el periodo de intervencion. Durante 12
meses, las intervenciones completaron 316 emergencias y 214 derivaciones de rutina (Figura 3C-
D). Asi, el volumen de la derivacion de emergencia aumentd de una mediana mensual de 13 a
27.5 durante la intervencion, aunque este incremento es mas notable en los primeros meses de la
intervencion, debido a que éste disminuye posteriormente (Figura 3C). Las derivaciones de
rutina no se presentaron en el periodo anterior a la intervencion, pero aumentaron a una mediana
mensual de 16 puntos durante su vigencia (Figura 3D). En total, 276 mujeres recibieron servicios
OCN durante el periodo de intervencion (Tabla 1).

Con el fin de evaluar los cambios en la tasa de atencion en los centros que satisfacen la
variacion de causa especial, desde el periodo previo y durante la intervencion mientras se
controlaba la variacion mensual de los nacimientos, construimos cuadros de control
representando la proporcion de nacimientos mensuales que estos sitios atendian. La Figura 4A
muestra la proporcion total de los partos atendidos en los centros (a través de mecanismos de
emergencia o de rutina), lo que demuestra que la causa especial se obtuvo en el mes 14 y
prevalecié durante toda la intervencion. De modo similar, la Figura 4B muestra el cuadro de
control de proporciones Unicamente para las derivaciones de emergencia, lo que evidencia
nuevamente la presencia temprana de la causa especial, aunque con una tendencia a disminuir
con el tiempo a medida que las derivaciones de emergencia fueron reemplazadas por
derivaciones de rutina. La proporcién media previa a la intervencion de partos que recibieron
atencion en los centros fue de 24 + 6%, misma que aumentd a 62 + 20% en el periodo de
intervencion. Para investigar si el aumento del volumen de referencia condujo a una disminucion
de la tasa de éxito en la derivacion a lo largo del tiempo, construimos cuadros de control para
medir la proporcion de derivaciones de emergencia (4C) y rutina (4D) completadas con éxito.
Ninguna causa especial en la disminucion de la tasa de éxito fue detectada.

Construimos una barra-X (X) para examinar los cambios en el tiempo medio de las
derivaciones de emergencia y sus costos. Sin embargo, los datos de referencia del periodo previo
a la intervencion que aluden al costo y tiempo no estaban disponibles. El tiempo medio de una
referencia de emergencia fue de 131 + 138 min., sin cambios observados durante la intervencion
(Figura 5). EIl costo promedio de las referencias fue de 212.8 =+ 170.6 quetzales guatemaltecos

(aproximadamente 28 USD), con una causa especial para un mayor costo en el primer periodo de
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observacién y una posterior disminucion en la media, ya que las referencias de rutina de menor
costo se hicieron mas frecuentes (Figura complementaria 2A, en linea). El costo promedio de las
derivaciones de emergencia y de rutina fue de 304.8 = 137.9 quetzales (aproximadamente 40
USD) y 111.4 + 143.8 quetzales (aproximadamente 15 USD), respectivamente. No hubo
variacion de causa especial en el costo promedio de las derivaciones de emergencia o de rutina

durante el periodo de intervencién (Figura complementaria 2B-C).

Andlisis de sensibilidad

Para controlar la posible autocorrelacion en el conjunto de datos, implementamos el andlisis de
series de tiempo interrumpido para examinar la proporcion de nacimientos resultantes en los
centros (Figura complementaria 3). La proporcion total de partos que reciben atencion en estas
instalaciones aumentd 13.8% [95% CI -7.3, 35.0] en el primer mes de la intervencién, seguido

por un aumento mensual del 3.5% [95% CI 0.8, 6.2] durante el resto del periodo.

Resultados a nivel de paciente

Los datos que detallan la informacidon referente a los embarazos estuvieron disponibles para el
92% de la cohorte TBA que recibié una visita domiciliaria postnatal y dio su consentimiento
(798 se acercaron, y 782 dieron su consentimiento). Esto incluyé a 276 madres acompafadas y
506 madres que no recibieron los servicios del OCN. La Tabla 1 compara los resultados de
madres acompafiadas y no acompafiadas. Se observaron tasas mas altas de facilidad y parto por
cesarea, muerte fetal y trastornos hipertensivos de embarazo en pacientes derivadas. Ninguna

diferencia estadistica fue encontrada entre las variables.
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Tabla 1: Resultados de embarazos completados que recibieron acompafiamiento del
navegador de cuidado obstétrico (OCN) durante la intervencion de mejora, en
comparacion con aquellos que no recibieron estos servicios.

Acompafiamiento Sin Valor p
OCN acompafiamiento
OCN
Caracteristica n Valor n Valor
Referencia durante el embarazo 276/276 100% 73/504 14.5% <0.001
> 1 Referencia” 771276 | 27.9% - - -
Referencia de emergencia 231/276 83.7% - - -
Parto en domicilio” 73/276 | 26.5% | 426/506 | 84.2% <0.001
Parto por cesarea 97/276 32.6% 30/506 6.0% <0.001
Muerte fetal 41276 1.5% 0/571 0% 0.007
Muerte neonatal” 6/276 2.2% 13/571 2.8 0.732%
Mortalidad materna™ 0/276 0% 0/571 0% -
Ruptura uterina™ 1/276 0.4% 0/506 0% 0.175
Trastornos higﬁrtensivos 23/276 8.3% 13/506 2.6% <0.001
del embarazo

* Datos faltantes para 2 pacientes

** Excluye mujeres nuliparas

** Estos resultados se obtuvieron en entrevistas postnatales que se realizaron con 782 madres en la cohorte TBA, de
las cuales 506 no recibieron apoyo OCN

**** Estos resultados clinicos representan la cohorte completa de TBA (n = 847) que fue reportada por TBAs no

identificadas y, por tanto, no requirieron entrevista postnatal ni consentimiento de la paciente.

Las razones mas comunes para el inicio de una referencia de emergencia por parte de la
TBA fueron las siguientes: signos y sintomas de trastornos hipertensivos del embarazo (19.6%),
parto prolongado (13.2%), hemorragia (10.8%), ruptura prematura de membranas (9/6%) y dolor
abdominal (5.6%). Los causas mas comunes de las referencias de rutina fueron los signos y
sintomas o antecedentes de trastorno hipertensivo (30%), signos de infeccion (siendo la mas
frecuente la del tracto urinario; 13.2%), sintomas depresivos (12%), dolor abdominal (7.2%) y

cesarea previa (4.8%).

12



Con el fin de evaluar la capacidad de las TBAs para identificar con precision las
indicaciones para la derivacion, calculamos la confiabilidad de los cinco indicadores mas altos
para las referencias de emergencia, asi como el diagndstico médico final. La concordancia
general fue del 61% vy el alfa de Krippendorff fue de 0.52, lo que indica una concordancia
moderada. La concordancia fue mayor para el dolor abdominal (86%) y el parto prolongado
(88%), y menor para la hipertension (55%), hemorragia (52%) y ruptura prematura de
membranas (33%). En la mayoria de los casos de desacuerdo, el diagndstico médico final seguia
siendo una indicaciéon importante para la derivacién. Sin embargo, 6%, 26% y 17% de las
referencias de hipertension, hemorragia y ruptura prematura de membranas, respectivamente, se

diagnosticaron finalmente como embarazos no complicados.

DISCUSION

Los obstaculos a la derivacion obstétrica contribuyen a las altas tasas de morbilidad y mortalidad
materna en todo el mundo, especialmente entre las mujeres pobres, rurales e indigenas. Aqui
implementamos una intervencién de navegacion de atencidén obstétrica para mejorar la
colaboracion entre las TBAs y las instalaciones de salud en zonas rurales de Guatemala.
Encontramos que la implementacion del apoyo OCN se correlacion6 con un aumento en la
proporcién de embarazos que reciben atencion en los establecimientos (Figura 4A-B), en
comparacion con el periodo previo a la intervencion, durante el cual las mujeres recibieron
apoyo logistico pero no acompafiamiento (24% vs. 62%). Gran parte de este aumento se debid a
la facilitacion de derivaciones que no representaban emergencia para los embarazos con
caracteristicas de alto riesgo (Figura 3D). A pesar de que el aumento en el volumen de referencia
cumple con la variacién de causa especial (las referencias mensuales promedio aumentaron de 13
a 47), no detectamos ninguna disminucion en la tasa de éxito de referencia (Figura 4C-D). La
duracion promedio de una derivacion de emergencia durante la intervencién fue de 131 + 138
minutos. Dado que no se recopild el tiempo hasta la culminacién de la derivacion durante el
periodo previo a la intervencion, no pudimos evaluar las reducciones en los retrasos. Si bien las
muertes fetales fueron mas altas entre las madres durante la intervencion OCN (p = 0.007), esto
puede deberse a una clasificacion errénea de las muertes fetales como muertes neonatales de
TBAS. No pudimos sacar conclusiones sobre el impacto de la intervencion OCN en la mortalidad

materna dado que ninguna ocurrié en la cohorte TBA.
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En general, estos hallazgos son prometedores dada la escasez de intervenciones que han
mostrado un impacto positivo en facilitar el acceso a la atencion obstétrica [8,9,14,30]. Por
ejemplo, una revision actual de la base de datos Cochrane sobre intervenciones a nivel
comunitario, detectd que ninguna de éstas ha mostrado hasta la fecha un impacto significativo
en la morbilidad materna o las tasas de parto calificado [31]. Ademas, Guatemala conforma un
entorno particularmente desafiante para las derivaciones obstétricas. Un estudio reciente de la
Red Global para la Salud de las Mujeres y los Nifios -realizado en la Republica Democratica del
Congo, Pakistan, Kenia, Zambia y Guatemala- prob6 el cribado prenatal con ultrasonido
comunitario como una estrategia para mejorar los resultados del embarazo a través de la
deteccidn y derivacion [32]. Guatemala tuvo la tasa mas baja de culminacién de referencias con
un 52%, en comparacion con méas del 90% en las naciones africanas. El estudio concluy6 que las
derivaciones no exitosas no solamente se relacionan con las dificultades de la transportacion de
las pacientes, sino también con las barreras que existen dentro de los propios hospitales. Una
caracteristica Unica de nuestro enfoque OCN es que impacta el continuum de la atencion
obstétrica (Figura 1) y, por lo tanto, puede ayudar a superar estas complejas barreras que se
presentan en distintos niveles.

Si bien la navegacion de atencion como estrategia para mejorar la atencion en los LMIC
se ha evaluado para otras necesidades médicas tales como la atencién del cancer, segln parece,
esta es la primera experiencia publicada que utiliza navegadores para la atencién obstétrica [33].
Una fortaleza del disefio basado en la mejora del proyecto es que nos permite aislar el efecto del
acompafiamiento. Para evaluar el impacto, utilizamos datos de referencia sobre derivaciones del
mismo grupo TBA cuyos pacientes, en el afio anterior a esta intervencion, recibieron asistencia
financiera y logistica para su traslado a hospitales publicos. EI aumento en la tasa de atencion
obstétrica en los centros que observamos posteriormente con la implementacion del
acompafiamiento OCN enfatiza que existen multiples barreras para acceder con éxito a la
atencion en Guatemala, mas alla de las cuestiones financieras.

Una razén comun para la atencion obsteétrica facilitada por los OCNs corresponde a los
trastornos hipertensivos del embarazo, mismos que representan el 19.6% y el 30% de las
indicaciones para la derivacion de emergencia y de rutina, respectivamente. Ademas, la tasa de
trastornos hipertensivos entre las mujeres con acompafiamiento OCN fue de 8.3% (Tabla 1), en

comparacion con una tasa de 3.5% del periodo previo a la intervencion, que ya se ha mencionado
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[17]. Estos hallazgos representan evidencias circunstanciales, pero importantes, de que la
intervencion OCN puede aumentar la deteccién oportuna y el manejo de estas condiciones.
Segln un estudio reciente de la Red Global para la Salud de la Mujer y el Nifio realizado en la
misma area geografica de Guatemala, los trastornos hipertensivos conforman los indicadores mas
altos de mortalidad materna [34]. Lo anterior significa que los OCN tienen el potencial de causar
un impacto significativo en el impulso de los resultados de maternidad en Guatemala.

Otra preocupacion importante sobre la calidad de esta intervencion es que puede
aumentar involuntariamente la proporcién de personas derivadas a la atencién en los centros de
salud y aumentar el riesgo de parto por cesarea —en forma innecesaria o a través de indicaciones
erroneas. Para evaluar esta situacion, calculamos el alfa de Krippendorff para referencias de
emergencia demostrando un acuerdo moderado (0.52). Sin embargo, incluso en casos sin
acuerdo, la mayoria de los diagnosticos médicos finales respaldaron la necesidad de la
derivacion. En conjunto, estos resultados sugieren que la intervencion califico adecuadamente a
la mayoria de las personas y con base en su necesidad de atencion.

Las percepciones en la calidad y necesidad de la atencion son impulsores importantes en
la demanda de los pacientes para un parto calificado. La literatura precedente ha demostrado que
las mujeres marginadas son mas susceptibles al alumbramiento irrespetuoso y abusivo en los
centros, lo que contribuye a las altas cifras del parto domiciliario [35]. El aumento en las tasas de
atencion obstétrica institucional que observamos aqui sugiere que los OCN efectivamente
disminuyeron el miedo a la atencion obstétrica institucional.

Intentamos confirmar esta apreciacién durante nuestro proyecto a través de distintos
registros y, a pesar de que realizamos multiples rondas de revision de las encuestas, estos
esfuerzos se tornaron infructuosos debido a la mala comprension que existe al respecto del
concepto de satisfaccion. Esta barrera ya ha sido reportada con anterioridad y debido a ello pone
de relieve la necesidad de llevar a cabo un mayor nimero de investigaciones que permitan
desarrollar herramientas para medir la satisfaccion y las percepciones de calidad, especialmente
entre las poblaciones rurales y de baja alfabetizacion [36]. También plantea la importante
pregunta de si la satisfaccion es la mejor forma de medir los resultados esperados, dado que las
bajas expectativas de atencion pueden causar informes positivos de satisfaccion incluso cuando

la calidad objetiva es baja [37].
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Es menester sefialar las limitaciones de nuestros hallazgos. En primer lugar, a causa de
que unicamente la mitad de la cohorte TBA fue alcanzada prenatalmente, es posible que no se
hayan detectado diferencias sistematicas con los pacientes no alcanzados, situacion que debilita
nuestra conclusion de que las madres que recibieron acompafiamiento OCN guardan una estrecha
relacion con la cohorte TBA restante segin la demografia basica (en términos de la edad y
paridad). Del mismo modo, las complicaciones del embarazo en las pacientes que no recibieron
el acompafiamiento OCN fueron pacientes informadas y no corroboradas en la revision de la
tabla. En segundo lugar, como una intervencion de mejora, nuestro estudio carece de un control
riguroso, por lo cual no podemos descartar que el aumento de la atencidén obstétrica en los
centros atribuida a los OCNs hayan sido influenciado por otros factores no determinados, tales
como la capacitacion continua de la TBA. En tercer lugar, este programa piloto se realizé entre
un grupo étnico homogéneo en un distrito de salud que podria limitar la generalizacion a otras
regiones de Guatemala y demas entornos de LMIC. En cuarto lugar, aunque planteamos la
hipdtesis de que los OCNs mejoraron la experiencia del paciente, no medimos directamente el
grado de satisfaccion o la incidencia real de la atencion irrespetuosa o abusiva en los centros.
Este seria un valioso componente para los esfuerzos futuros.

Como un primer piloto OCN que plantea una solucion al continuum de atencién
obstétrica, todavia quedan muchas cuestiones por resolver. Al momento de esta publicacion,
nuestra intervencion OCN continda asistiendo derivaciones para el mismo grupo de TBAS.
Esperamos llevar a cabo un ensayo aleatorio del modelo OCN para detectar diferencias en los
resultados maternos y neonatales junto con una evaluacion rigurosa de la satisfaccion de las
pacientes. Si se demuestra que es efectivo, como lo sugieren los datos de mejoramiento aqui
presentados, el modelo OCN ofreceria una enorme oportunidad para probar variantes en el
disefio de programas en diferentes entornos. Por ejemplo, implementar la intervencién en
diversos distritos de salud ayudaria a entender cémo el liderazgo del hospital pablico impacta el
éxito de la intervencién. Del mismo modo, un estudio mas amplio podria comparar la prestacion
de servicios OCN a través de la TBA como aqui se informa, con su integracion formal en centros
del Ministerio de Salud o a traveés de disefios hibridos con hogares de parto. La replicacion del
modelo en otros contextos culturales podria ayudar a definir qué componentes del programa son

esenciales para facilitar su adaptacion y ampliacion.
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TEXTO DE FIGURAS

Figura 1: Diagrama de control para la intervencion del navegador de cuidado obstétrico basado
en el modelo de tres retrasos de mortalidad materna. Se especifican los objetivos clave de mejora
y los roles del navegador de atencion obstétrica, asi como las actividades de ejemplo
relacionadas con los principales impulsores de la demora en la atencién materna.

Figura 2: Cronologia (en meses) de la base de referencia previa a la intervencion (en rojo, el
programa de atencion al parto tradicional) e intervencion del navegador de cuidado obstétrico (en
azul). Las flechas verticales indican cambios relevantes en la intervencion de mejora a lo largo
del tiempo.

Figura 3: Gréficos de ejecucion que muestran los indicadores clave del proceso para la
intervencion de mejora del navegador de cuidado obstétrico. (A) Volumen mensual de
nacimientos observados; (B) Volumen mensual de Illamadas a la linea telefonica de triaje
realizada por TBAs; (C) Volumen mensual de derivaciones obstétricas de emergencia iniciadas
por TBAs; (D) Volumen mensual de derivaciones obstétricas de rutina iniciadas por la TBA. Los
indicadores se trazan para el periodo de pre-intervencion (meses 1-12, abril de 2016 a marzo de
2017) y el periodo de intervencion (meses 13-24, abril de 2017 a marzo de 2018). Las flechas
indican el inicio de la intervencién de mejora. La linea horizontal discontinua representa la
mediana para todo el periodo de observacion; las flechas indican el inicio de la intervencion de
mejora OCN.

Figura 4: Gréficas de proporcion de control que muestran los indicadores clave del proceso para
la intervencién de mejora del navegador de cuidado obstétrico. (A) Proporciéon de todos los
nacimientos mensuales atendidos en los centros a través de mecanismos de referencia de
emergencia o rutina; (B) Proporcién de todos los nacimientos mensuales atendidos en los centros
a través de mecanismos de derivacion de emergencia; (C) Proporcion de referencias de
emergencia que se completaron con éxito. Considerando la alta tasa de éxito en las derivaciones
de emergencia, los indicadores se agruparon bimensualmente para obtener suficientes unidades
no completadas (derivaciones fallidas) para construir el diagrama de control; (D) Proporcion
mensual de emergencias de rutina completadas con éxito. En cada grafica se muestran los limites
de control superior (UCL) e inferior (LCL), asi como la proporcién de referencia (P) calculada a
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partir del periodo de pre-intervencion, que es la excepcion de 4D, donde no habia datos previos a
la intervencion y (P) es calculado a partir del periodo de intervencion. La causa especial esta
indicada por cuadros en los puntos de tiempo relevantes. Todos los indicadores se trazan para el
periodo de pre-intervencion (meses 1-12, abril de 2016 a marzo de 2017) y el periodo de
intervencion (meses 13-24, abril de 2017 a marzo de 2018). Las flechas indican el inicio de la
intervencion de mejora OCN.

Figura 5: Barra-X, grafica de control que muestra el tiempo medio en las derivaciones de
emergencia durante la intervencion de mejora. Se muestran los limites de control superior (UCL)
e inferior (LCL), asi como la media durante el periodo de intervencion (X). La flecha indica el
comienzo de la intervencion de mejora OCN.

Figura complementaria 1: Descripcion grafica de la poblacion de pacientes representada en
datos.

Figura complementaria 2: Barra X, grafica de control que representa el costo promedio en
moneda local (quetzales) de las derivaciones durante la intervencion de mejora. (A) Costo
promedio de todas las derivaciones; (B) Costo promedio de las derivaciones de emergencia; (C)
Costo promedio de las derivaciones de rutina. En cada grafica se muestran los limites de control
superior (UCL) e inferior (LCL), asi como la media durante el periodo de intervencion (X). La
causa especial se indica mediante cuadrados en los puntos de tiempo relevantes. Las flechas
indican el comienzo de la intervencion de mejora.

Figura complementaria 3: andlisis de series de tiempo interrumpido de la proporcién mensual de
nacimientos resultante en los centros (derivaciones de emergencia y rutina). El periodo de pre-
intervencion corresponde a los meses 1 al 12 (abril de 2016 a marzo de 2017) y el periodo de
intervencion corresponde a los meses 13 al 24 (abril de 2017 a marzo de 2018). La linea vertical
punteada y la flecha representan el comienzo de la intervencién de mejora.
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ABSTRACT

Background Many maternal and perinatal deaths in
low-resource settings are preventable. Inadequate access
to timely, quality care in maternity facilities drives poor
outcomes, especially where women deliver at home

with traditional birth attendants (TBA). Yet few solutions
exist to support TBA-initiated referrals or address
reasons patients frequently refuse facility care, such as
disrespectful and abusive treatment. We hypothesised
that deploying accompaniers—obstetric care navigators
(OCN)—trained to provide integrated patient support
would facilitate referrals from TBAs to public hospitals.
Methods This project built on an existing collaboration
with 41 TBAs who serve indigenous Maya villages in
Guatemala’s Western Highlands, which provided baseline
data for comparison. When TBAs detected pregnancy
complications, families were offered OCN referral
support. Implementation was guided by bimonthly
meetings of the interdisciplinary quality improvement
team where the OCN role was iteratively tailored.

The primary process outcomes were referral volume,
proportion of births receiving facility referral, and referral
success rate, which were analysed using statistical
process control methods.

Results Over the 12-month pilot, TBAs attended 847
births. The median referral volume rose from 14 to 27.5,
meeting criteria for special cause variation, without a
decline in success rate. The proportion of births receiving
facility-level care increased from 24+6%to 62+20%
after OCN implementation. Hypertensive disorders

of pregnancy and prolonged labour were the most
common referral indications. The OCN role evolved to
include a number of tasks, such as expediting emergency
transportation and providing doula-like labour support.
Conclusions OCN accompaniment increased the
proportion of births under TBA care that received
facility-level obstetric care. Results from this of obstetric
care navigation suggest it is a feasible, patient-centred
intervention to improve maternity care.

BACKGROUND
Disparities in maternal and neonatal
mortality remain one of starkest examples

.23 Michel Juarez,' Hannah Shryer,’
Cristina Moratoya,' Peter Rohloff'*

of global health inequality." Worldwide,
99% of maternal deaths occur in low
and middle-income countries (LMIC).*?
Similarly, neonates in the highest neonatal
mortality country are 50 times more likely
to die in their first month of life than
those in the lowest mortality country.®
These inequalities are amplified by addi-
tional disparities within many LMICs
according to income, education and
geography.’ ¢ For example, in Guatemala,
indigenous Maya women—who represent
about half of the female population—are
more than twice as likely to die from an
obstetric complication compared with
non-indigenous mothers.”

Failures of health systems to deliver
timely, high-quality obstetric care during
pregnancy and childbirth drive such
disparities.*™ This is especially true in
Guatemala, where over half of Maya
women deliver at home with traditional
birth attendants (TBA) who are them-
selves indigenous women with little
formal education.’ '* When complica-
tions arise, TBAs are expected to refer
women, yet they lack the resources and
support to overcome the logistical barriers
in the home to public hospital referral
chain. Additionally, families often delay
or refuse referral when recommended
by their TBA due to concerns about the
quality of care in public hospitals and fear
of disrespectful and abusive care."

To date, most community-level inter-
ventions to make home births safer,
including our own prior work, have
focused on improving detection of
obstetric complications.” '*'7 However,
detection alone will not lower mortality

BM)
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Obstetric Care Navigator (OCN) Roles

Example Activities

Key Drivers

OCN: Support
Provide emotional support during hospital referrals

OCN: Communicate
First Delay--Part Il Negotiate with patient and family to accept hospital referral

Patient and Family Acceptance of

Hospital Referral
Process indicator: proportion of
emergency referrals lasting > 12 hours

OCN: Advocate
Promote respectful maternity care of Maya patients through
‘OCN accompaniment

_ Third Delay
Delivery of high-quality medical care in OCN: Coordinate

facilities
Process indicator: proportion of referred
facility births with OCN present

Coordinate out of hospital services and post-discharge plan

OCN: Communicate
Trains OCNSs in provision of language and cultural
i ion

OCN: Advocate
Train OCNs to advocate for timely, high-quality care

Figure 1 Driver diagram for obstetric care navigator intervention based on Three Delays Model of maternal mortality. Key improvement aims are specified
and obstetric care navigator roles and example activities as they relate to the primary drivers of delay in maternal care indicated. OCN, obstetric care

navigator.

rates unless the disjointed referral pathway between
TBAs and hospital providers is also strengthened and
women become more receptive to hospital maternity
care. These needs align with several of the quality of
care domains from the WHO’s Quality of Care Frame-
work for maternal and newborn healthcare, namely
functional referral systems and effective communica-
tion, respect and dignity, and emotional support.'®

In this project, we developed an innovative model of
obstetric care navigation.'” Obstetric care navigators
(OCN) are Maya women trained to provide accom-
paniment and care coordination to mothers. Our
OCN model borrows from care navigation and doula
labour support models, both evidence-based inter-
ventions in high-income settings.”>**> OCNs provide
a formal linkage between TBAs and hospital-level
care and improve the quality of care by coordinating
referral logistics, interpreting between non-Spanish-
speaking patients and hospital providers, advocating
for respectful maternity care, providing emotional and
doula-like support, and more (figure 1).

Here we report on the results of this first ever OCN
intervention, implemented within an ongoing collabo-
ration with TBAs equipped with mHealth technology
to improve their detection of high-risk pregnancies
and birth complications.” ** Using a quality improve-
ment (QI) implementation and evaluation approach,
the intervention tested the ability of OCNs to improve
the referral process from home care to facility-level
obstetric care in rural Maya villages in Guatemala.

METHODS

Context

Maya Health Alliance is a primary care organisa-
tion serving rural indigenous Maya communities in

Guatemala. Since 2007, Maya Health Alliance has
provided technical assistance to TBAs who provide
prenatal care to and attend home deliveries of mothers
from the municipality of Tecpin (population 95 000
in the department of Chimaltenango, located in the
Western highlands of Guatemala.

The baseline data for this intervention are a recent
12-month programme in which Maya Health Alliance
tested a smartphone application to improve detection
of pregnancy complications.'” > In all, 44 TBAs were
equipped with the application. If a need for emergency

~

gency transportation and offering financial support
for out-of-pocket hospital expenses. During the
12-month programme (April 2016 to March 2017,
figure 2), 799 births occurred, and the application
facilitated a median of 13 emergency referrals per
month, with a 91% overall referral success rate. Based
on these outcomes, Maya Health Alliance adopted the
application-assisted referral model as standard of care.

OCN design process

While most referrals were successful during this prelim-
inary work, there were limits to the team’s capacity to
provide individualised support for a wide range of indi-
cations for referral. Our improvement project sought
to increase the proportion (and volume) of mothers
receiving facility-level care by broadening indications
for referral to include more high-risk conditions, such
as prolonged labour or need for maternal-fetal medi-
cine consultation due to a pre-existing condition. The
goal was to increase these referrals without a reduction
in the programme’s overall referral success rate.

2
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Pre-Intervention TBA Program
(baseline)
April 2016 - March 2017

Obstetric Care Navigator Intervention
(improvement intervention)
April 2017 - March 2018

April 2016 April 2017 July 2017 December 2017 March 2018
Frrrrrrrrrri [ I I [ I I I I I I I
Months 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Begin OCNs trained in OCNs triage TBA
] TBA refresher Include g
accompanied labor support training on high- depression as calls to 24/7
emergency risk pregnancy referral indication emergency line
referrals

Begin Home visits for OCNs coordilnate Courtesy call

accompanied unsuccessful referrals transportation to TBAs post-

routine referrals

referral

Figure 2 Timeline (in months) of preintervention baseline (traditional birth attending programme, in red) and obstetric care navigator intervention (in
blue). Vertical arrows denote relevant changes to the improvement intervention over time. OCN, obstetric care navigator; TBA, traditional birth attendant.

To design the intervention, staff and TBAs reviewed
the existing literature and personal experiences to
identify weaknesses in the referral chain. First, fear
of public hospitals led patients and families to refuse
or delay referral. Common drivers of fear included
mistreatment by hospital staff, inability to commu-
nicate with providers (who do not speak Mayan
languages), inability of family or TBAs to accompany
patients into care areas, perceived low quality of
services and out-of-pocket costs.”® Second, coordi-
nating logistics with patients and paramedics proved
difficult and time consuming. Third, Maya Health Alli-
ance staff had difficulty communicating with providers
in public hospitals to explain the indication for patient
referral, advocate for care and understand the diag-
nostic workup and recommended follow-up. We
used a key driver diagram to map these observations
onto the Three Delays Model, which understands the
drivers of maternal mortality as delays in decision to
seek, reach or receive adequate facility-level care.**

Next, we created the role of the OCN to overcome
the three delays. The four key functions of OCNs—
coordinate, communicate, support and advocate—
correspond directly as shown in the driver diagram
(figure 1). We recruited women from local Maya
villages who were bilingual, facile with technology and
willing to fulfil the intensive call schedule as OCN:s.
We provided them with hands-on training in medical
interpretation, labour support, conflict de-escalation,
and other skills describe more fully elsewhere."”

OCN intervention

The OCN intervention was implemented from April
2017 to March 2018 with 41 TBAs (figure 2). During
this time, TBAs continued to provide home-based
care with the aid of the smartphone application. All
patients under the care of TBAs were eligible for
accompaniment by an OCN. When TBAs—supported
by Maya Health Alliance staff—detected the need
for emergency facility-level care, the on-call OCN
was notified and coordinated ambulance service for
transport. In cases where patients or families refused

referral, the OCNs travelled to the patient’s home
to evaluate barriers to referral. OCNs also provided
accompaniment for routine hospital visits, including
scheduled follow-up after an emergency or maternal-
fetal medicine consultation for high-risk pregnancies
(including diabetes, chronic hypertension, history of
pre-eclampsia or gestational hypertension and prior
intrauterine fetal demise).

Prior to implementation, project staff met with
leadership of each of the four government-run health
facilities within the project’s catchment area to finalise
the OCN roles and to develop workflows for patient
management. Subsequently, information sessions with
physicians, nurses and support staff at each facility
explained the project, introduced the OCNs and solic-
ited feedback. As a result of this planning, OCNs were
allowed to enter all patient care areas, including oper-
ating rooms, and remained at the patient’s side until
transfer to the postpartum ward or discharge.

To facilitate the intervention, we formed a QI team,
which consisted of medical and nursing leadership
from Maya Health Alliance as well as OCNs and
TBAs. This team met every 2weeks to review data,
identify areas for improvement and rapidly adapt the
intervention to improve performance according to
the outcome and process measures (figure 1) using a
‘Plan-Do-Study-Act’ methodology.”® * Our primary
QI outcomes were referral success rate and proportion
of deliveries receiving facility-level care. Secondary
outcomes were referral volume and duration, defined
as the time from recognition of referral indication to
appropriate medical care.

Data collection

Our project took advantage of existing data collec-
tion infrastructure at Maya Health Alliance. As part
of the ongoing smartphone TBA project, community
health workers (CHW) bilingual in Spanish and Maya
Kaqchikel perform home visits for pregnant patients
cared for by TBAs (“TBA cohort’). At this visit, signed
informed consent for use of individual-level data was
obtained and a brief structured interview captured

Austad K, et al. BMJ Qual Saf 2019;0:1-10. doi:10.1136/bmjgs-2019-009524
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demographics and obstetric history, which was docu-
mented in the electronic health record. Of note, all
women under TBA care were eligible for accompanied
referral whether or not they had yet been reached for
a CHW home interview. Approximately 4-8 weeks
after delivery, CHWs conducted a postpartum visit to
homes of mothers in TBA cohort to document patient-
reported pregnancy outcomes and complications.

Calls to the emergency line from TBAs were also
documented in the patient’s electronic health record.
OCNs completed a structured referral form after each
accompanied referral, which documented patient age,
parity, gestational age, indication for facility transfer,
duration of referral, referral outcomes and cost. A
physician reviewed each chart and documented final
clinical diagnoses, which were confirmed by facility
chart review when necessary.

TBAs reported both deidentified monthly birth
volume, maternal deaths, and neonatal deaths and
stillbirths in home deliveries (including those not yet
interviewed or accompanied). Online supplementary
figure 1 provides a visual depiction of these patient
subgroupings. Unaccompanied referrals occurred
due to OCN unavailability or family’s preference for
referral to non-public hospital.

Statistical analysis
Data were abstracted from the electronic record with
the help of a computer programmer. We used Stata V.14
(College Station, TX) to generate descriptive statistics
and Minitab V.17 (State College, PA) to construct run
and control charts.

Patient clinical and demographic characteristics were
summarised using median and IQR for continuous
variables and raw percentages for categorical variables.
Maternal and neonatal death and stillbirth rates were
compared between the women who received OCN
accompaniment and the remaining TBA cohort using
a x> test. Similarly, occurrence of referral, location and
mode of delivery, as well as select clinical outcomes
(uterine rupture and hypertensive disorders) were
compared between all mothers with postpartum inter-
view and the subset of them who had an accompanied
referral. Lastly, indications for referral were grouped
in relevant clinical categories and reported as raw
percentages.

To assess the impact of the intervention on improve-
ment outcomes, we used statistical process control
(SPC) methods.”” In SPC the concept of a ‘special
cause’—a pattern in data that is unlikely to be due
to chance alone—parallels the concept of ‘statis-
tical significance’ in traditional statistical methods.
We visualised process data through the construction
of run charts, plotting monthly births, phone calls,
and emergency and routine referral volume over the
project. We used data from the 12 months preceding
the intervention (TBAs using the smartphone applica-
tion but without OCN referral assistance) to construct

the baseline. Subsequently, we constructed control
charts to examine the proportion of births resulting in
emergency or routine facility-level care. We also exam-
ined the proportion of referrals that were successful,
average time to referral completion and average cost.
To determine special cause, we constructed control
limits for each control chart (equivalent to ‘critical
region’ in a hypothesis test), and applied a conserva-
tive special cause rule, requiring that special cause be
inferred only for data points lying outside the control
limits.

To control for possible autocorrelation, we
conducted a sensitivity analysis using interrupted time
series analysis for the proportion of births resulting in
facility-level care with the ITSA command in STATA.*
Newey-West SE estimates were used, and the ACTEST
command was used to ensure that the model accounted
for the correct autocorrelation structure.”’

RESULTS

Details of the intervention and evolution over time
The improvement intervention lasted from April 2017
to March 2018. The QI team met every 2weeks to
review process outcomes and discuss clinical cases
from the OCN referral pool. Major adjustments to
OCN roles occurred during the project in response to
bimonthly review of project outcomes. For example,
transportation was initially coordinated by another
team member—due to the time-sensitive nature of
emergency referrals—but this task was transferred to
OCN:s in month 7 once they could efficiently perform
other responsibilities. Similarly, prenatal surveys
detected numerous women with severe depression.
While depression was not initially included as a referral
indication, this changed in month 8 when OCNs began
facilitating referrals to a nearby psychologist for eval-
uation and treatment. A timeline of major adjustments
is provided in figure 2.

Characteristics of the patient cohort

Given the difficult rural geography of the service
area only 485 (57%) women in the TBA cohort were
reached for prenatal interview. As such full demo-
graphic data and obstetric history were available for
the 467 (55%) women who were reached and gave
consent, including 196 women (71%) who received
OCN services. Overall women were 27 years old
(IQR 22-31) and had two prior deliveries (IQR 1-4)
excluding nulliparous women (who comprised 43% of
the overall cohort). Among non-nulliparous women,
15.1% had a prior caesarean delivery, and 26% had
received facility-level care in their most recent prior
pregnancy, with 16% of deliveries attended by a skilled
provider. In total, 15.8% had a pre-existing high-risk
prenatal condition. The subgroup of 196 patients
who received OCN accompaniment was similar to the
larger TBA cohort: 27 years old (IQR 20-30.5) with
an average two prior deliveries (IQR 1-4), excluding
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Figure 3  Run charts depicting key process indicators for the obstetric care navigator improvement intervention. (A) Monthly observed birth volume. (B)
Monthly volume of calls to the triage phone line from traditional birth attendants (TBA). (C) Monthly volume of emergency obstetric referrals initiated by
TBAs. (D) Monthly volume of routine obstetric referrals initiated by TBAs. Indicators are plotted for the preintervention period (months 1-12, April 2016
to March 2017) and the intervention period (months 13—24, April 2017 to March 2018). Dashed horizontal line represents the median for the entire
observation period; arrows indicate the start of the obstetric care navigator (OCN) improvement intervention.

nulliparous women (49.5% of this subset). About one-
third (32.8%) had received facility-level care in their
most recent prior pregnancy. No statistical difference
in demographics was found between the 467 patients
and the subset of 196 who received OCN referral.

A run chart of monthly birth volume is shown in
figure 3A. In the baseline period (April 2016 to March
2017, months 1-12) the number of monthly births in
the cohort increased steadily as new staff and partici-
pating midwives were on-boarded but stabilised during
months 6-12, similar to other volume outcomes
reported in the following section. The median birth
volume during the intervention period (April 2017 to
March 2018, months 13-24) was 71 births per month.

Referral volume and process outcomes

TBAs generated 529 calls to the triage phone line
over the 12-month intervention (monthly median 47,
IQR 33-53.5). A run chart of call volume is shown in
figure 3B. In the preintervention period the median
was 14 calls/month, increasing to 47 in the inter-
vention period. Over 12 months, the intervention
completed 316 emergency and 214 routine referrals
(figure 3C,D). Emergency referral volume increased
from a monthly preintervention median of 13 to 27.5
during the intervention, although this increase was
most marked in the first few months of the interven-
tion and then declined (figure 3C). Routine referrals
did not occur in the preintervention period, but rose
to a monthly median of 16 during the intervention

(figure 3D). In total, 276 women received OCN
services during the intervention period (table 1).

In order to assess for shifts in the rate of facility-level
care meeting special cause variation from the prein-
tervention to intervention period while controlling for
month-to-month variation in births, we constructed
control charts depicting the proportion of monthly
births receiving facility-level care. Figure 4A shows
the total proportion of all deliveries receiving facility-
level care (through either emergency or routine mech-
anisms), demonstrating that special cause was obtained
in month 14 and maintained throughout the inter-
vention. Similarly, figure 4B shows the control chart
for proportion of emergency referrals alone, again
demonstrating early special cause, although with a
tendency to decrease over time as emergency referrals
were replaced by routine referrals. The mean preinter-
vention proportion of deliveries receiving facility-level
care was 24%=+6%, increasing to 62%=+20% in the
intervention period. To investigate if increasing referral
volume led to decreased referral success rate over time,
we constructed control charts for the proportion of
emergency (figure 4C) and routine (figure 4D) refer-
rals successfully completed. No special cause detected
for a decrease in referral success rate.

We constructed X-bar (X) control charts to examine
changes in mean time for emergency referrals and cost
per referral. Baseline data from the preintervention
period for cost and referral time were not available. The
mean emergency referral time was 131+ 138 min, with
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Table 1 Outcomes of completed pregnancies receiving obstetric care navigator (OCN) accompaniment during improvement intervention
compared with those who did not receive services

OCN accompaniment No OCN accompaniment

Characteristic n Value (%) n Value (%) P value
Referral during pregnancy 2761276 100 73/504* 14.5 <0.001

>1 referralt 771276 27.9 - - -

Emergency referral 231/276 83.7 - - -
Home delivery# 731276 26.5 426/506 84.2 <0.001
Caesarean deliveryf 97/276 32.6 30/506 6.0 <0.001
Stillbirth§ 41276 1.5 0/571 0 0.007
Neonatal death§ 6/276 2.2 13/571 2.8 0.732
Maternal death§ 0/276 0 0/571 0 -
Uterine rupturet 11276 0.4 0/506 0 0.175
Hypertensive disorders of pregnancy¥ 23/276 83 13/506 26 <0.001

Italics signify statistical signifiance at p <0.05.

*Data missing for two patients.

tExcludes nulliparous women.

$These outcomes were collected in postnatal interviews which were conducted with 782 mothers in the traditional birth attendant (TBA) cohort, or 506
of those who did not receive obstetric care navigator (OCN) support.

§These clinical outcomes represent the entire TBA cohort (n=847) as they were reported by TBAs on a deidentified basis and thus did not require
postnatal interview or patient consent.
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Figure 4  Proportion control charts depicting key process indicators for the obstetric care navigator improvement intervention. (A) Proportion of all
monthly births with facility-level care through routine or emergency referral mechanisms. (B) Proportion of all monthly births with facility-level care through
emergency referral mechanisms alone. (C) Proportion of emergency referrals that were successfully completed. Given the high success rate of emergency
referrals, indicators were grouped bimonthly in order to obtain enough non-conforming units (unsuccessful referrals) to construct the control chart. (D)
Proportion of monthly routine referrals that were successfully completed. In each chart, the upper (UCL) and lower control limits (LCL), and the baseline
proportion (P) calculated from the preintervention period are shown, with the exception of (D), where no preintervention data were available and P

is therefore calculated from the intervention period. Special cause is indicated by squares at the relevant time points. All indicators are plotted for the
preintervention period (months 1—12, April 2016 to March 2017) and the intervention period (months 13—24, April 2017 to March 2018). Arrows indicate
the start of the obstetric care navigator (OCN) improvement intervention.

6 Austad K, et al. BMJ Qual Saf 2019;0:1-10. doi:10.1136/bmjgs-2019-009524

y6LAdod Ag pardslold 1sanb Ag 6T0Z ‘S JaquianoN uo /wod lwg A1sfesAifenby/:dny woly papeojumod '6T0Z JOGWSAON Z UO #25600-6T0Z-ShIa/9eTT 0T Se paysiignd 111 :Jes [end CINg


http://qualitysafety.bmj.com/

Quality improvement report

2004 ___1________L_______J————————L_______“________f"""'1----————————L________________r___

150 / Intervention Start, April 2017

UcL=2188

//\\/ -

/‘\R
100- .\\\‘\\._____—0——————0////,

Mean Time (min)

504 _I—’—\—,——\—‘——’——‘— LCL=43.3

13 14 15 16 17 18
April 2017

Monthly Observations

19 20 21 22 23 24
March 2018

Figure 5  X-bar control chart depicting mean referral time for emergency referrals during the improvement intervention. The upper (UCL) and lower
control limits (LCL), and the mean during the intervention period (X) are shown. An arrow indicates the start of the improvement intervention. The arrows
indicate the start of the obstetric care navigator (OCN) improvement intervention.

no observed change over the intervention (figure 5).
The mean cost of referrals was 212.8+170.6 Guate-
malan quetzales (approximately US$28), with special
cause for higher cost in the first observation period
and a subsequent decline in mean, as lower cost routine
referrals became more frequent (online supplementary
figure 2A). The mean cost of emergency and routine
referrals was 304.8+137.9 quetzales (approximately
US$40) and 111.4%143.8 quetzales (approximately
US$15), respectively. There was no special cause vari-
ation in the mean cost of either emergency or routine
referrals over the intervention period (online supple-
mentary figure 2B,C).

Sensitivity analysis

To control for possible autocorrelation in the data set,
we used interrupted time series analysis to examine
the proportion of births resulting in facility-level care
(online supplementary figure 3). The total proportion
of deliveries receiving facility care increased 13.8%
(95% CI —7.3 to 35.0) in the first month of the inter-
vention, followed by a 3.5% monthly increase (95% CI
0.8 to 6.2) throughout the intervention period.

Patient-level outcomes

Detailed pregnancy outcome data were available for
92% of the TBA cohort who received a postnatal
home visit and consented (798 approached, 782 gave
consent). This included 276 accompanied mothers
and 506 mothers who did not receive OCN services.
Table 1 compares outcomes of accompanied and
unaccompanied mothers. Higher rates of facility and
caesarean delivery, stillbirth and hypertensive disor-
ders of pregnancy were observed in referred patients.
No statistical difference was found among other vari-
ables.

The most common reasons for TBA-initiated emer-
gency referrals were the following: signs and symp-
toms of hypertensive disorders of pregnancy (19.6%),
prolonged labour (13.2%), haemorrhage (10.8%),
premature rupture of membranes (9.6%) and abdom-
inal pain (5.6%). The most common reasons for

routine referrals were signs and symptoms of or
history of hypertensive disorder (30%), signs of infec-
tion (most commonly urinary tract infection; 13.29%),
depressive symptoms (12%), abdominal pain (7.2%)
and prior caesarean section (4.8%).

To assess the ability of TBAs to accurately identify
indications for referral, we calculated the inter-rater
reliability of the top five indications for emergency
referral with the final medical diagnosis. Overall
agreement was 61%, and Krippendorff’s alpha
was 0.52, indicating moderate agreement. Agree-
ment was highest for abdominal pain (86%) and
prolonged labour (88%), and lower for hypertension
(55%), haemorrhage (52%) and premature rupture
of membranes (33%). In most cases of disagreement,
the final medical diagnosis still remained an important
indication for referral. However, 6%, 26% and 17%
of hypertension, haemorrhage and premature rupture
of membrane referrals, respectively, were ultimately
diagnosed as uncomplicated pregnancies.

DISCUSSION

Barriers to obstetric referral contribute to high rates
of maternal morbidity and mortality worldwide, espe-
cially among poor, rural and indigenous women. Here
we implemented an obstetric care navigation inter-
vention to improve collaboration between TBAs and
health facilities in rural Guatemala. We found that
implementation of OCN support correlated with an
increase in the proportion of pregnancies receiving
facility care (figure 4A,B), as compared with the
preintervention period during which women received
logistical support but not accompaniment (62%
vs 249). Much of this increase was through facili-
tating non-emergency referrals for pregnancies with
high-risk features (figure 3D). Despite an increase
in referral volume meeting special cause variation
(median monthly referrals increased from 13 to 47)
we did not detect any decline in referral success rate
(figure 4C,D). The average duration of an emergency
referral during the intervention was 131%138 min.
Since time to referral completion was not collected
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during the preintervention period, we could not eval-
uate for reductions in time delays. While stillbirths
were higher among mothers in the OCN intervention
(p=0.007), this may be due to misclassification of still-
births as neonatal deaths by TBAs. We were unable to
draw conclusions on the impact of the OCN interven-
tion on maternal mortality given that none occurred in
either the TBA cohort.

Overall these findings are promising, given the
dearth of interventions which have shown a positive
impact on facilitating access to obstetric care.® '*3° For
example, a recent Cochrane review of community-level
interventions found that none of those tested to date
significantly impacted maternal morbidities or rates of
skilled delivery.” In addition, Guatemala is a particu-
larly challenging environment for obstetric referrals.
A recent study of the Global Network for Women
and Children’s Health—conducted in the Democratic
Republic of the Congo, Pakistan, Kenya, Zambia and
Guatemala—tested community-based antenatal ultra-
sound screening as a strategy to improve pregnancy
outcomes through detection and referral.’! Guatemala
had the lowest rate of referral completion at 529%,
compared with more than 90% in the African nations.
The study concluded that unsuccessful referrals were
driven by transportation hurdles, and by barriers
within hospitals themselves. One unique feature of our
OCN approach is that it impacts the entire continuum
of obstetric care (figure 1), and therefore may help to
overcome these complex, multilevel barriers.

While care navigation as a strategy for improving
care in LMICs has been evaluated for other medical
needs, such as cancer care, to our knowledge this
is the first published experience using care naviga-
tors for obstetric care.’” A strength of the project’s
improvement-based design is that it allows us to isolate
the effect of accompaniment. To evaluate impact, we
used baseline data on referrals from the same group
of TBAs whose patients, in the year prior to this inter-
vention, were given financial and logistical assistance
for transfer to public hospitals. The increase in rate of
facility-level obstetric care we subsequently observed
with the implementation of OCN accompaniment
emphasises that there are multiple barriers to success-
fully accessing care in Guatemala beyond financial
ones.

A common reason for obstetric care facilitated by
OCNs was hypertensive disorders of pregnancy, repre-
senting 19.6% and 30% of emergency and routine
referral indications, respectively. In addition, the rate
of hypertensive disorders among OCN-accompanied
women was 8.3% (table 1), compared with a rate of
3.5% in the preintervention period that we previously
reported.” These findings represent circumstantial
but important evidence that the OCN intervention
may increase the detection and management of these
conditions. According to a recent study by the Global
Network for Women and Children’s Health in the same

geographic area of Guatemala, hypertensive disor-
ders represented the strongest predictor of maternal
mortality.”®> Taken together, this means that OCNs
have the potential to impact an important driver of
maternal outcomes in Guatemala.

Another important quality concern of this inter-
vention is that it may unintentionally increase the
proportion of individuals referred to facility care—
and increase the risk of caesarean delivery—when
unnecessary or for erroneous indications. To evaluate
this, we calculated Krippendorff’s alpha for emer-
gency referrals, demonstrating moderate agreement
(0.52). However, even in cases without agreement, the
majority of final medical diagnoses supported the need
for referral. Taken together, these results suggest that,
on balance, the intervention appropriately triaged
most individuals for necessary care.

Perceptions of the quality of and need for care
are important drivers of patient demand for skilled
delivery. Previous literature has shown that marginal-
ised women are most susceptible todisrespectful and
abusive in childbirth facilities, which contributes to
the high rate of home delivery.** The rise in institu-
tional obstetric care rates we observed here suggests
that OCNs effectively decreased fear of institutional
obstetric care. We attempted to confirm this during
our project by surveying patient satisfaction, but
efforts were unsuccessful due to poor comprehension
of the concept of satisfaction despite multiple rounds
of survey revision. This barrier has been reported by
others in field and calls attention to the need for more
research to develop tools for measuring satisfaction
and perceptions of quality, especially among rural and
low-literacy populations.” It also raises the important
question of whether satisfaction is the best desired
outcome measure, given that low baseline expecta-
tions of care may cause positive reporting of satisfac-
tion even when objective quality is low.®

It is important to highlight the limitations of our
findings. First, because only half of the TBA cohort
was reached prenatally, it is possible that systematic
differences in unreached patients were not detected
and, therefore, weakenis our conclusion that mothers
who received OCN accompaniment are similar to
the remaining TBA cohort according to basic demo-
graphics (such as age and parity). Similarly, pregnancy
complications in the patients who did not receive
OCN accompaniment were reported by patients
and not corroborated by chart review. Second, as an
improvement intervention, our study lacks a rigorous
control, so we cannot rule out that the increase in
facility-level obstetric care we attribute to OCNs
was in fact influenced by other unaccounted factors,
such as ongoing training of TBAs. Third, this pilot
was conducted among a homogenous ethnic group
in one health district which could limit generalisation
to other regions of Guatemala and LMIC settings.
Fourth, while we hypothesise that OCNs improved
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patient experience, we did not directly measure patient
satisfaction or the actual incidence of disrespectful
or abusive facility care. These would be a valuable
component of future efforts.

As the first ever pilot of OCNs as a solution to mend
the obstetric continuum of care, there are many ques-
tions yet to be answered. At the time of publication,
our OCN intervention continues to assist referrals
for the same group of TBAs. We hope to conduct a
randomised trial of the OCN model powered to detect
differences in maternal and neonatal outcomes along-
side a rigorous assessment of patient satisfaction. If
proven effective, as suggested by the improvement
data presented here, the OCN model would offer a
tremendous opportunity to test variants of programme
design across different settings. For example, imple-
menting the intervention in diverse health districts
would help understand how public hospital leadership
impacts intervention success. Similarly, a larger study
could compare delivery of OCN services through
TBAs as reported here to their formal integration into
Ministry of Health centres or hybrid designs with
birthing homes. Replication of the model in other
cultural contexts could help define what programme
components are essential to facilitate adaptation and
scale-up.
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