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1 RESUMEN

Antecedentes: La mortalidad materna continda siendo el indicador de mayor impacto mundial
en el area de la salud, la OMS( Organizacion Mundial de la salud) estima que diariamente
mueren 1500 mujeres debido a complicaciones del embarazo y el parto. Se calcula que en el
2010 hubo 287000 muertes maternas en todo el mundo. La mayoria correspondié a los paises
en desarrollo y la mayor parte de ellas podian haberse evitado. La mejora de la salud materna es
uno de los ocho objetivos del milenio adoptados por la comunidad internacional en la Cumbre
del Milenio de las Naciones Unidas, celebrada en 2000. El 5 objetivo del milenio consiste en
reducir a 2015, la razén de mortalidad materna (RMM) en tres cuartas partes; El riesgo de
muerte materna a lo largo de la vida es de 1/75 en las regiones en desarrollo y 1/7300 en las
regiones desarrolladas; el 80% de las muertes corresponden a causas directas y dentro estas
causas se encuentran las asociadas a distocias asociadas a la fase expulsiva del trabajo de parto
vaginal , una de las principales estrategias planteadas para la reduccion de estas cifras consiste en
brindar una atencion de calidad a la gestante, y una de las principales tacticas planteadas en este
trabajo consiste en brindar una capacitacion del personal en formacion y profesional que se
encarga de la atencion de este grupo poblacional a través de la simulacion cinica para la atencion

de trabajo de parto vaginal eutdcico.

Objetivo: Disefiar un protocolo de simulacién clinica para la atencion del trabajo de parto
vaginal eutocico, realizando adecuado diligenciamiento de instructivo CLAP, y su uso en el
laboratorio de simulacion de la universidad del Tolima durante el semestre A del 2014,
Metodologia: Se realizd una busqueda exhaustiva de literatura disponible, luego se planteo el

disefio del protocolo de simulacién para atencién de parto vaginal eutdcico; posteriormente se



escogio una muestra aleatoria representativa de 50 personas que pertenecen a personal en
formacion y profesionales en el area, a quienes se les aplico una encuesta de percepcion del

protocolo.

Resultados: De la poblacién encuestada la percepcion del protocolo planteado es la siguiente:
El 94% considera adecuada la metodologia utilizada, 92% encuentra clara la redaccion, 92%
percibe similitud entre el protocolo y la realidad, el 92% que la informacion contenida es
necesaria, el 98% no considera pertinente simplificar el protocolo, el 100% de la poblacion
entendid el objetivo, afianzo los conocimientos, lo consideran relevante para el desarrollo como
profesional y el 62% ha asistido alguna vez al laboratorio de simulacion clinica de la

universidad del Tolima.

Anélisis de resultados: La estrategia de capacitacion del personal de salud que se desenvuelve
en el area de obstetricia a través de la aplicacion de un protocolo de atencidn de parto vaginal
eutdcico realizando el adecuado diligenciamiento del instructivo (partograma) disefiado por el
CLAP, es una medida costo efectiva que contribuye a mejorar la calidad del proceso de atencion
de la materna en la fase activa del trabajo de parto , contribuyendo a disminuir los eventos
adversos y por ende impactando positivamente la tasa de mortalidad materna, contribuyendo al

cumplimiento del 5 objetivo del milenio.

Palabras clave: Mortalidad materna, morbilidad materna extrema, seguridad del paciente,
evento adverso, partograma, CLAP (Centro latinoamericano de perinatologia), eutocico,

objetivos del milenio.




ABSTRACT

Background: Maternal mortality remains the greatest global impact indicator in the area of
health, the WHO (World Health Organization) estimates that 1,500 women die every day from
complications of pregnancy and childbirth. It is also estimated that in 2010 there were 287,000
maternal deaths worldwide. Most of them corresponded to developing countries and could have
been avoided. Improving maternal health is one of the eight Millennium Development Goals
adopted by the international community at the Millennium Summit of the United Nations in
2000. The fifth Millennium Development Goal is to reduce to 2015 the maternal mortality ratio
(MMR) by three quarters , the risk of maternal death over life is 1/ 75 in developing regions and
1/ 7300 in developed regions , 80% of these deaths happen because of direct causes and these
causes are associated with dystocia which are associated with the expulsive phase of trial of
labor, one of the main strategies proposed to reduce these figures is to provide quality care to
pregnant women, and one of the main tactics raised in this paper is to provide staff training in
professional training, which is responsible for the care of this population through the cynical

simulation for care work eutocic vaginal delivery.

Objective: To design a clinical simulation protocol for care work eutocic vaginal delivery,
filling adequately the CLAP instructive, and its use in the simulation lab of University of Tolima

throughout the semester A of 2014.

Methodology: A comprehensive literature search was conducted, then the protocol design for

simulation care of eutocic vaginal birth was set; later on, a random representative sample of 50
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persons belonging to trainees and practitioners in the area was chosen to who a perception

survey protocol was applied.

Results: Of the surveyed population, the protocol perception posed is as follows: 94%
considered the methodology used was right, 92% found the writing clear, 92% perceived
similarity between the protocol and reality, 92% established that the information contained was
enough, 98% did not consider relevant to simplify the protocol, 100% of the population
understood the objective, fortifying the knowledge, considering it relevant to the professional
development and the 62% have attended the clinical simulation laboratory of University of

Tolima.

Analysis of results: The training strategy of the health department that develops in the area of
obstetrics through the implementation of a protocol of care of eutocic vaginal childbirth by
performing a proper processing of the instructive (partograph) designed by the CLAP, it is a cost
effective manner to improve the quality of the maternal care during the active phase of labor, by
helping to reduce adverse events and thus positively impacting the maternal mortality rate,

helping to meet the fifth millennium Development Goal.

Keywords: Maternal mortality, extreme maternal morbidity, patient safety, adverse event,

partograph, CLAP (Latin American Center for Perinatology) eutocic, millennium goals.
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2 INTRODUCION

El presente trabajo consiste en la realizacion de un protocolo de simulacion de la atencion del
trabajo de parto vaginal eutocico, diligenciando el instructivo de partograma CLAP (Centro
Latinoamericano de perinatologia), para la simulacion clinica, en el laboratorio de la Universidad

del Tolima, unificando las principales guias creadas a nivel mundial, nacional y departamental.

Para la elaboracion del protocolo se realizé una busqueda exhaustiva y confiable de bibliografia
relacionada con la seguridad del paciente en obstetricia, simulacién clinica y bases fisiologicas
de atencion del parto vaginal, seguido de una revision de simuladores clinicos de obstetricia y
protocolos previos disponibles en el laboratorio de simulacién de la universidad del Tolima,
consecutivamente se realizd un muestreo aleatorio estratificado con el fin de obtener una
representacion significativa de la poblacion interviniente en la atencion del parto, a la cual se
aplico una encuesta de percepcion del protocolo 'y permiti6 establecer la utilidad del

instrumento creado.

Teniendo en cuenta que la morbimortalidad materna es un indicador que demarca el grado de
desarrollo de un pais; la OMS incluyo dentro de los objetivos del milenio “Mejorar la salud
sexual y reproductiva” (OMS Organizacion mundial de la Salud, 2012), haciendo énfasis en los
paises en via de desarrollo; Colombia, al pertenecer a este grupo ha centrado sus politicas en

acciones que impacten a este nivel.

Dentro de las principales causas de morbimortalidad materno perinatal se encuentran las

distocias, motivo por el cual la fase activa del parto es un acto de gran responsabilidad que
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asume el personal del servicio de ginecoobstetricia, debido al potencial riesgo de
complicaciones que existen para el binomio madre e hijo; contar con profesionales que tengan
un adecuado balance entre la teoria y la experiencia practica en la atencion del mismo

contribuye a disminuir el error producido por el factor humano.

Finalmente se espera que a través del aporte tedrico realizado con la creacion del protocolo, el
profesional de la salud en formacion adquiera conocimientos, actitudes, aptitudes y habilidades,
en la atencién del trabajo de parto vaginal que contribuya a disminuir la frecuencia de eventos

adversos y por ende la morbi-mortalidad materno perinatal.
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3  JUSTIFICACION

La cultura de seguridad del paciente permite entregar a los usuarios, servicios de salud
caracterizados por procesos con sello de garantia en todos los niveles de atencion, donde
los procedimientos estén disefiados y sean aplicados con el minimo error, evitando la

aparicion de eventos adversos e incidentes que puedan poner en riesgo su integridad.

Teniendo en cuenta que el quinto objetivo del milenio es la reduccion de la tasa de
mortalidad materna hasta un 47% en el 2015 (ONU Organizacion de las Naciones
Unidas, 2000), y que en Colombia dentro de los desarrollos tecnicos y normativos de la
politica nacional de salud publica, se fij6 como meta, reducir la mortalidad materna a
un 45% por cada 100000 nacidos vivos en el afio 2015 (Ministerio de Proteccion Social,
2010); se hace necesario disefiar estrategias para minimizar los eventos adversos en
obstetricia y disminuir la tasa de muertes maternas evitables. Como contribucion al
cumplimiento de este objetivo se propone la creacién de un protocolo, definido como
“el conjunto de procedimientos destinados a estandarizar un comportamiento humano o
sistémico artificial frente a una situacion especifica” (Real Academia de la Lengua
Espafiola, 2005), para este caso, el protocolo de simulacién clinica para la atencién del
trabajo de parto vaginal eutocico realizando adecuado diligenciamiento del instructivo
CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia), y su uso en el laboratorio de

simulacion de la universidad del Tolima semestre A afio 2014.

El mencionado protocolo, sera una herramienta de facil manejo, con informacion precisa,

que describa las diferentes etapas de la atencion del parto vaginal y su adecuada



aplicacion en el laboratorio de simulacion de la universidad del Tolima; coadyuvando a
estandarizar conceptos y conductas en los manejos médicos, con el fin de mejorar los
procesos de la atencion del parto por medio de la practica, bajo la supervision y
correctivas de expertos que promuevan el aprendizaje y disminucién del error humano,

impactando en la disminucion de eventos adversos.

Los estudiantes, profesores, enfermeras, médicos e investigadores de la Universidad del
Tolima serén beneficiarios de esta herramienta gracias al facil acceso; estara disponible
como material de las asignaturas de gineco-obstetricia (en la biblioteca, laboratorio de
simulacion, facultad de ciencias de la salud, Hospital Federico Lleras, entre otros),
fomentando las buenas practicas y el aprovechamiento de la sala de simulacion. Se
espera una reduccion en las tasas de mortalidad materna, contribuyendo con el

cumplimiento de los objetivos nacionales, departamentales e internacionales.

14
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna es el indicador de mayor impacto en la evaluacion de la calidad de los
procesos de atencidn en salud obstétrica y perinatal en cualquier pais del mundo, la OMS estima
que cada dia mueren 1500 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto,
lo que se traduce en cerca de 550 mil muertes anuales (Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA), 2013). En 2010 murieron 287 000 mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos; practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y
la mayoria de ellas podrian haberse evitado; alrededor del 80% de las causas de mortalidad
materna corresponden a complicaciones durante el trabajo de parto (Organizacion Mundial de la

Salud OMS).

En el Tolima segun estadisticas de la secretaria de salud departamental, la mortalidad materna
en el 2009 fue de 43,45 por 100.000 nacidos vivos, la tendencia evidencia un decremento general
en el periodo de analisis, de 85,86 en 2005 a 43,45 en el 2009, con un promedio de 68,06; segun
datos preliminares de 2010 la tasa aumentd de manera significativa pasando al 76,97 por cada
100.000 nacidos vivos y con una disminucion notable en el 2011 de 43,66 por cada 100.000

nacidos Vvivos.

La seguridad del paciente tiene como principal objetivo disminuir la ocurrencia de eventos
adversos en el ambito hospitalario y por ende ha sido uno de los topicos mas importantes a tratar
en salud, con énfasis en el area de obstetricia, debido al impacto familiar, social y econémico que

tiene la mortalidad materna (Vélez Alvarez GA, 2013).
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En los diferentes niveles de atencion en salud se evidencia que la mayoria de eventos
adversos implicados en la mortalidad materna (infecciones, hemorragias, entre otros) se
relacionan con inadecuadas practicas en el seguimiento y atencién del trabajo de parto y
pudieron ser prevenidas, lo cual hace necesaria la formacion y entrenamiento del personal

asistencial a través de la simulacién clinica.



17

5 OBJETIVO GENERAL

Disefiar un protocolo de simulacion clinica para la atencién del trabajo de parto vaginal eutdcico,
realizando adecuado diligenciamiento del instructivo CLAP, y su uso en el laboratorio de

simulacion de la universidad del Tolima durante el semestre A del 2014.

5.1 Objetivos Especificos

1. Realizar un diagndstico de la seccion de obstetricia del laboratorio de simulacion

clinica de la universidad del Tolima

2. Estandarizar los términos del protocolo de atencion del trabajo de parto vaginal y la
adaptabilidad de los procesos teniendo en cuenta las sugerencias de expertos en el

departamento.

3. Aplicar una encuesta de percepcion del protocolo creado a una muestra aleatoria

representativa de personal en formacion y profesionales.

4. Disefar una lista de chequeo de cumplimiento del protocolo elaborado para ser

aplicada a los practicantes que asistan al laboratorio de simulacion.
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6 MARCO TEORICO

6.1 SIMULACION CLINICA

6.1.1 DEFINICIONES

6.1.1.1 Simulacion:
“Situacion o ambiente creado por personas expertas en representar un evento real en propositos

de préctica, aprendizaje, evaluacion, comparacion o para entender los sistemas 0 acciones

humanas” (Raffo Escalante Kanashiro, 2013)

6.1.1.2 Simulador:
Término genérico que designa un objeto fisico, un dispositivo una situacién o un medio donde

pueden representarse de manera realista y dindmica una tarea o una serie de tareas. (Roxane

Gardner, 2008)

6.1.1.3 Clasificacion de simuladores

Capacidad del simulador

Simulador Smulador

Simulador  basado basado en Simulador
Entrenador basadoen  en un una pantalla  de realidad
por partes un monitor modelo de ordenador virtual/tactil
Fidelidad Baja Intermedia  Alta Baja a alta Intermedia
a alta
Retroalimentacion  Nula Nula a Si Si Si
para el usuario parcial
Coste Bajo a Moderado  Alto Moderado Muy alto
moderado a alto

llustracién 1 Clasificacion de simuladores

(Roxane Gardner, 2008)
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6.1.2 MARCO HISTORICO DE LA SIMULACION CLINICA

A finales de los afios 60 se cre6 el primer modelo de simulacion humana orientado al personal
en formacion en anestesiologia, posteriormente sin tener mayor acogida por el personal en
formacion a finales de la década de los 80s resurge el concepto basado en la simulacion
realizada por otros sectores de la industria como la aviacion, a partir de este avance ha existido
una evolucion importante de los modelos de simulacion acercandose cada vez a la realidad y

ampliandose a las demas especialidades médicas. (Roxane Gardner, 2008)

Actualmente han creado centros de simulacion clinica que permiten una adecuada
sistematizacion de la practica con objetivos claros y precisos conducidos a la disminucion de

eventos adversos por impericia.

6.1.2.1 Simulacion en obstetricia

El principal objetivo de la simulacion clinica en el area de obstetricia es mejorar la atencion a la
mujer y al recién nacido disminuyendo las tasas de morbimortalidad, materno perinatal. En el
siglo XVII los cirujanos parteros empezaron a crear los primeros simuladores con la finalidad
de entrenar a las comadronas, posteriormente Gregoire modifioé el modelo que permanecid
vigente durante ese siglo para el entrenamiento; posteriormente en el siglo VIII fue creada la
maquina, un modelo que se acercaba mucho mas a la realidad , modelo que perduré hasta el siglo
XX cuando finalmente se adaptaron modelos anatdbmicamente equiparables con la realidad
dandole mas credibilidad al concepto de simulacidn en obstetricia. Actualmente se encuentran
simuladores por partes anatdmicas para simular cada etapa del trabajo de parto, hasta modelos

completos con una alta fidelidad, que debido a la complejidad aumentan los costos de la
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adquisicion del mismo, es importante utilizar cada modelo de acuerdo a los objetivos especificos

de cada practica. (Roxane Gardner, 2008)

A partir de lo mencionado, han surgido programas de entrenamiento basados en la simulacion
estructurada con la finalidad de perfeccionar el actuar y disminuir los riesgos, demostrado a
través de multiples estudios que revelan una reduccién importante de riesgo de complicaciones
asociadas al trabajo de parto para la madre y el neonato; el estudio retrospectivo realizado en el
Reino Unido, donde fue analizada una cohorte de afios y previos y posteriores encontrando una
disminucion de APGAR < 5% del 86.6 % al 44.6% Y de encefalopatia hipoxico isquémica de

un 27,3 hasta un 13,6 por cada 10.000 partos atendidos. (Roxane Gardner, 2008)

En Colombia, la Asociacion Colombiana de Simulacién Clinica en ciencias de la salud ACS-CS,
es una agrupacion de profesionales vinculados con la docencia o la investigacion en las ciencias
de la salud, sin &nimo de lucro, dé caracter privado, autdnoma, apolitica, creada para propender
por el progreso cientifico y la permanente actualizacion profesional de sus afiliados, cuyo
objetivo es fomentar el concepto de simulacion clinica en las instituciones dedicadas a la
ensefianza de las ciencias de la salud en pre y post grado, crear lazos de union entre las
instituciones y crear lineas de investigacion en simulacién. (Asociacion Colombiana de

Simulacion Clinica en ciencias de la salud ACS-CS, 2008)

Cabe resaltar que en Colombia aunque existen laboratorios de simulacion, se requiere mayor
inversion en espacios adecuados para el entrenamiento del personal en formacion lo que

convertiria la simulacion clinica en un requisito para acceder a la préactica real.
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6.2 SEGURIDAD DEL PACIENTE

6.2.1 DEFINICIONES GENERALES

Para estandarizar conceptos relacionados con la seguridad del paciente se seguira la taxonomia
desarrollada por la OMS, y los criterios definidos en apoyo de la Alianza Mundial para la
Seguridad el Paciente, asi como las definiciones de la politica de seguridad del paciente del pais;

relacionados a continuacion

6.2.1.1 Seguridad del paciente
Reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un

minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento,
los recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al

riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.

6.2.1.2 Falla de la atencién en salud
Deficiencia para realizar una accion prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan

incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucidn de procesos incorrectos (falla de
accion) o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omision), en las fases de

planeacion o de ejecucidn. Las fallas son por definicion no intencionales.

6.2.1.3 Clasificacion del evento

Atencion segura

Complicacion

Evento Adverso

Incidente

Indicio de atencidn insegura

Violacion de la seguridad de la atencion
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6.2.1.4 Indicio de atencidn insegura:
Acontecimiento o0 una circunstancia que puede alertar acerca del incremento del riesgo de

ocurrencia de un incidente o evento adverso.

6.2.1.5 Incidente relacionado con la seguridad del paciente
Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a un

paciente.

e Cuasi incidente: no alcanza al paciente.

e Incidente sin dafio: alcanza al paciente, pero no causa ningn dafio apreciable.

6.2.1.6 Evento adverso
Incidente que produce dafio a un paciente

e Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial, disponibles en un
momento determinado.

e Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a

pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

6.2.1.7 Los eventos adversos de acuerdo con su gravedad
e Grave:_Resultado no deseado, no intencional, que se presenta y que ocasiona
fallecimiento, incapacidad residual al alta o requiere de una intervencion quirdrgica.
e Moderado: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta y que ocasiona
prolongacion de la estancia hospitalaria de al menos un dia.

e Leve: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta y que no prolonga la

estancia.
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6.2.1.8 Resultados para el paciente:
Corresponden a los efectos sobre el paciente y pueden ser:

e Daflo: alteracion estructural o funcional del organismo y cualquier efecto perjudicial
derivado de la atencion.

e Enfermedad: disfuncién fisioldgica o psicologica.

e Lesion: dafio producido a los tejidos por un agente o una circunstancia.

e Sufrimiento: la experiencia de algo subjetivamente desagradable.

e Discapacidad: cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del organismo,
limitacion de a actividad y restriccion de la participacion en la sociedad asociadas a un

dafio pasado o presente.

6.2.1.9 Violacion a la seguridad de la atencion en salud:
Las violaciones de la seguridad de la atencién en salud son infracciones a los procesos de

atencion en salud, intencionales que implican la desviacion deliberada de un procedimiento de un

estandar o de una norma de funcionamiento.

6.2.1.10 Sistema de gestion del evento adverso:
Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para

identificar y analizar la progresién de una falla a la produccion de dafio al paciente, con el
propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias y se basa en acciones de reduccion de riesgo
que son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencion en

salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

6.2.1.11 Barrera de seguridad:
Corresponde a una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacién del

incidente o evento adverso.
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6.2.1.12 Factor contribuyente:
Circunstancia, accion o influencia que se considera ha desempefiado unpapel en el origen o en la

evolucion de un incidente, o que ha aumentado el riesgo de que se produzca. Dichos factores
pueden ser externos a la organizacion, organizacionales, relacionados con el personal de salud
(por ejemplo, falta de informacion o entrenamiento o ausencia de supervision) o relacionados
con el paciente (por ejemplo conducta riesgosa, nivel educativo). Los errores humanos podrian

clasificarse en errores humanos, fallos del sistema y caracteristicas del paciente.

6.2.1.13 Factores de recuperacion:
Comprenden la deteccidn y atenuacién del incidente. La deteccién se define como una accion o

circunstancia que da lugar al descubrimiento de un incidente. Los mecanismos de deteccion
pueden formar parte del sistema (por ejemplo, las alarmas de los circuitos de los ventiladores o

de las bombas de infusion) o pueden ser el resultado de un proceso de inspeccién o de vigilancia.

6.2.1.14 Factor atenuante:
Se define como una accidn o circunstancia que impide o modera la evolucion de un incidente

hacia la provocacion de un dafio al paciente. EI mecanismo del dafio ya se ha iniciado, pero alin
no ha producido el maximo dafio posible. (Por ejemplo, uso de antidotos o uso de medicamentos

para anular la accion de otros).

6.2.1.15 Medidas adoptadas para reducir el riesgo:
Se definen como acciones encaminadas a reducir, gestionar o controlar un dafio, o la

probabilidad de que se produzca un dafio asociado a un incidente. Estas acciones pueden

relacionarse directamente con los incidentes y factores contributivos, la deteccion de los factores



25

atenuantes o las acciones de mejora que pueden ser proactivas (antes de que suceda el incidente)

0 reactivas (a partir de los conocimientos adquiridos tras la observacion del mismo)

6.2.2 MARCO HISTORICO DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La difusion publica del informe del Instituto de Medicina (Institute of Medicine, IOM) de
Estados Unidos “To err is human: Building a safer health system” en 1999, evidenci6 que la
salud no es tan segura como deberia ser. En esta publicacion se estimaron que los eventos
adversos causaron entre 44 mil y 98 mil muertes cada afio en los hospitales de Estados Unidos,
superando las muertes por accidentes vehiculares (8% causa de muerte en U.S.A.), similar a las
muertes por cancer de mama equiparable a un accidente fatal diario de un avion lleno de
pasajeros). También denunci6é un millén de dias extras en hospitalizaciones y que entre 2,9 y
3,7% de los ingresos sufriran un evento adverso (6,6 a 13,6% conducente a la muerte).
Publicaciones similares en otros paises como Australia, Gran Bretafia e Irlanda del Norte
confirmaron el problema. Colocando los problemas en seguridad de los pacientes como prioridad

en los programas politicos. (Linda T. Kohn, 1999)

La Organizacion Mundial de la Salud, (OMS), en el 2001 asume el problema. De aqui nace la
World Alliance for Patient Safety (Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente) en 2004,
iniciando el liderazgo de la OMS sobre este campo. La OMS define la Seguridad del Paciente
como la “ausencia de lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la
atencion en salud”. La seguridad del paciente también ha aumentado las expectativas sobre la
responsabilidad de los docentes en salud para asegurar el logro de las competencias. El objetivo

principal de los profesionales de la salud debe ser la prestacion de la atencion con la mejor
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calidad posible a los pacientes. La educacion en salud es un medio fundamental para lograr este
objetivo ayudando a los profesionales a desarrollar una gama adecuada de habilidades,

conocimientos y actitudes. (Linda T. Kohn, 1999)

En Colombia a raiz de la problemaética planteada, en asociacion con cuatro paises de américa
latina en 58 centros de atencion hospitalaria en 11.379 pacientes y con el patrocinio de alianza
mundial de seguridad del paciente OMS (Organizacion Panamericana de la Salud) de la OPS
(Organizacion Panamericana de la Salud) se realizo el estudio IBEAS una red segura en la
atencion del paciente en Latinoamérica que arrojo datos relevantes; 13 de cada 100 pacientes
ingresados en un dia determinado habian sufrido dafio como resultado de la atencion , y que
este tiempo se duplicada en relacion con el tiempo de estancia hospitalaria, y mas importante
aun que mas de la mitad de incidentes presentados eran evitables, permitiendo establecer con
estadisticas la situacion actual de seguridad del paciente en Latinoamérica, incentivando a las
entidades de cada pais a implementar politicas seguras que permitan prevenir la ocurrencia de

estos eventos. (MIN PROTECCION SOCIAL, 2010)

Con base en lo mencionado anteriormente en el 2008 el Ministerio de la Proteccion Social
“impulsa la politica de seguridad del paciente liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
la calidad de la Atencion SOGC cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente” (MIN
PROTECCION SOCIAL, 2010) con la creacion de la guia técnica en salud 001 GUIA DE

BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE el 4 de marzo de 2010 cuyo
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proposito es brindar a las instituciones recomendaciones técnicas para la operativizacion e

implementacion practica de los mencionados lineamientos en sus procesos asistenciales.

La préctica segura depende de procesos institucionales seguros, procesos asistenciales seguros,
involucrar los pacientes y a los allegados en su seguridad e incentivar préacticas que mejoren la
actuacion de los profesionales; con respecto al eje principal del trabajo que es la paciente en
obstetricia el item de procesos asistenciales hace referencia a garantizar la atencion segura del
binomio madre e hijo con el fin de impactar significativamente en la reduccién de la muerte

materno perinatal.

6.3 DEFINICIONES DE MORTALIDAD MATERNA EXTREMA

Durante el embarazo el proceso salud -- enfermedad esta representado por una secuencia de
eventos entre los extremos de salud y muerte. Dentro de esta secuencia un embarazo puede ser
considerado como no complicado, complicado (morbilidad), severamente complicado
(morbilidad severa), o con una complicacién severa que amenaza la vida de la gestante. (MIN

PROTECCION SOCIAL, 2010)

En esta Gltima condicién las mujeres se pueden recuperar, presentar incapacidad temporal o
permanente y morir. Aquellas gestantes que sobreviven a una complicacion que amenazaba su
vida y que cumplan con los criterios de inclusion definidos para la identificacion de caso son

consideradas como casos de morbilidad materna extrema
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NO COMPLICACIONES

COMPLICACIONES \
COMPLICACION SEVERA /
Cumple con los

I [ criterios de inclusion
obrevive

COMPLICACIONES SEVERAS [P MORBILIDAD

QUE AMENAZAN LA VIDA I MATERNA EXTREMA

%I Muere

I Sana I

Recuperada I

lustracion 2 Clasificacion de complicaciones en el embarazo

(MIN PROTECCION SOCIAL, 2010)

A partir de 2007 la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG) concert6 el uso del término “morbilidad materna extrema”, como el que mejor define
aquellas gestantes sobrevivientes posterior a una complicacion que amenazaba su vida, y la
definié como “una complicacion severa que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que
pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la

muerte”. (MIN PROTECCION SOCIAL, 2010)

La identificacion del caso se debe realizar con base en los tres grupos de criterios propuestos por
la OMS los cuales pueden ser adaptados a las caracteristicas particulares de cada region,

relacionados con aspectos clinicos, epidemioldgicos, tecnolégicos y administrativos.
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La FLASOG propone la identificacion del caso a partir de la presencia de uno o més criterios de
inclusion relacionados con cualquiera de los tres grupos propuestos por OMS (criterios de

inclusién mixtos).

6.4 SIMULACION CLINICA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el informe “To err is human” recomiendan el uso de la simulacion para enfatizar la seguridad
del paciente, a través del entrenamiento de los nuevos funcionarios, resolucion de problemas,
manejo de crisis, especialmente de situaciones nuevas o poco frecuentes y procedimientos

potencialmente de riesgo. (Linda T. Kohn, 1999)

En la sociedad existe la tendencia punitiva a las fallas o errores cometidos en la atencién en
salud. La segunda victima del error después del paciente es el profesional de la salud, motivo
por el cual instaurar la cultura del reporte de eventos adversos es aun mas complejo, es por ello
que en la actualidad la tendencia de las politicas de seguridad del paciente va encaminada a la
evaluacion objetiva de riesgos potenciales y a la creacion de barreras de seguridad; a través de
la simulacion clinica entrenando adecuadamente al personal sanitario se contribuye en gran

medida a la reduccién del riesgo asociado al error humano

6.5 TRABAJO DE PARTO Y ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

La OMS y demas organizaciones internacionales han trabajado en un esfuerzo conjunto para que
la atencion materno perinatal sea asumida con la menor probabilidad de riesgo posible pero

también tratando de mantener la misma como parte de proceso vital y no como una enfermedad
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involucrando a la materna y a la red de apoyo de la misma. Con tal fin el CLAP (Centro
Latinoamericano de Perinatologia) modifico las metas inicialmente planteadas por la OMS y

definio los siguientes criterios:

DECALOGO CLAP OPS/OMS 2003: Metas a lograr en la atencién materno perinatal en América Latina y el Caribe

1. Conocer la epidemiologia de nuestra realidad para enfocar nuestras acdones a los problemas prioritarios.

2 Que toda mujer de la region pueda alcanzar su salud reproductiva.

3 Que las practicas utilizadas en la atencion sean basadas en la mejor evidencia disponible.

A Eltrato brindado debe ser humanitario y centrado en la familia receptora.

5. El resultado de nuestra atencion debe basarse no s6lo en los aspectos fisicos, sino también emodonales y sociales.
6. Que la mujer esté involucrada en sus cuidados y en el proceso de la atencion.

1. Que las tecnologias sean evaluadas antes de ser introducidas en la préctica clinica.

8 Que la region investigue en forma mancomunada la bisqueda de soluciones a los problemas prioritarios.

8. Exigir que los profesionales de la salud cuenten con un sistema de certificacion periodica por organismos de pares.
10. Todas las mujeres deben recibir calidad de la atencion igualitaria.

lustracion 3 Decalogo CLAP OPS/OMS 2003: Metas a lograr en la atencion materno
perinatal en América Latinay el Caribe

(CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia), 2005)

6.5.1 DEFINICIONES

6.5.1.1 Atencion del trabajo de parto

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones, para la asistencia de las mujeres
gestantes en los procesos fisioldgicos y dinamicos del trabajo de parto, expulsion del feto vivo o
muerto, con 20 0 mas semanas de gestacion, alumbramiento y puerperio inmediato. La gestacion

comprendida entre la semana 20 y la semana 24 debe ser asistida en forma individualizada por
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los distintos procesos inherentes al trabajo de parto, de acuerdo con los recursos institucionales

requeridos y la disponibilidad de un equipo multidisciplinario.

6.5.1.2 Parto normal

Es aquel de inicio esponténeo, bajo riesgo al comienzo del parto manteniéndose como tal hasta
el alumbramiento. El nifio nace espontaneamente en posicion cefalica entre las semanas 37 a 42
completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el nifio se encuentran en buenas

condiciones (Federacion de Asociaciones de Matrones de Espafia FAME, 2011)

6.5.1.3 Factores de Riesgo en el Momento del Trabajo de Parto (GRUPO NACER, 2007)

6.5.1.3.1 Biologicos

Gestante adolescente (< 19 afios)

Gestante mayor (> 35 afos)

Gran multiparta (mas de cuatro partos)

Historia obstétrica adversa (aborto, muerte fetal, muerte perinatal, diabetes gestacional,
preeclampsia-eclampsia, anomalias congénitas)

Primipara inmunolégica

Antecedente de cirugia uterina (cesarea previa 0 miomectomia)
Edad gestacional no confiable o no confirmada

Edad gestacional pretérmino o prolongado

Paraclinicos o ecografias con hallazgos anormales

Anemia

Fiebre



32

Cefalea y epigastralgia.

6.5.1.3.2 Psicosociales

Inicio tardio del control prenatal

Falta de apoyo social, familiar o del compafiero
Tension emocional

Alteraciones de la esfera mental

Dificultades para el acceso a los servicios de salud
Ausencia de control prenatal

Vivir en el &rea rural

No estar afilada al sistema general de seguridad social.

6.5.1.3.3 Del medio
Recursos inadecuados para la prestacion del servicio (incluye, ademas del talento humano y de
los recursos técnicos institucionales, el funcionamiento adecuado de los sistemas de referencia y

contrarreferencia.

6.5.1.3.4 Comportamentales

Alcoholismo
Drogadiccion

Tabaquismo

6.5.1.4 Historia Clinica de ingreso al servicio de obstetricia (GRUPO NACER, 2007)

Para atencion del parto vaginal a todas las gestantes en trabajo de parto fase activa , se revisara

existencia o no de controles prenatales , paraclinicos preexistentes y ecografias disponibles,
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solicitando los que se requieren en caso de que no haya existencia de los mismos, realizar una
revaloracion del riesgo al ingreso segun formato CLAP Anexo 2 en el cual se encuentra
diligenciada historia clinica prenatal, posteriormente se iniciara a diligenciar el formato creado
por el CLAP Anexo 3 para el seguimiento del trabajo de parto , deteccidn de alteraciones para

definir la conducta.

6.5.2 Periodos del trabajo de parto

Es importante determinar las fases del trabajo de parto ya que en la fase activa se inicia el
diligenciamiento del partograma, CLAP, anexo 3

para seguimiento del inicio de trabajo de parto, definido como la presencia de contracciones con
una frecuencia de 3 en 10 minutos y con una duracion cada una de 40 segundos, relacionado a

cambios cervicales dados por una dilatacion superior de 4 cm.

6.5.2.1 Primer periodo: Dilatacion (GRUPO NACER, 2007)
Realizando el adecuado seguimiento de la actividad uterina y dilatacién por medio del tacto

vaginal se considera como detencion luego de que después de 1 h en multiparas y 3 h en las
nuliparas con adecuada actividad uterina y sin desproporcion cefalopelvica no hay progresion de
la misma; se ha demostrado que la utilizacion adecuada del partograma elaborado por el CLAP

se disminuyen las presencia de incidentes y eventos adversos.

6.5.2.2 Segundo periodo: Expulsivo (GRUPO NACER, 2007)
El descenso y posterior encajamiento de la presentacion, son fendmenos relativamente tardios en

relacion con la dilatacion cervical; esta circunstancia es particularmente valida en las primiparas
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maés que en las multiparas. Por otro lado, estas ultimas tienden a exhibir mayores velocidades de

dilatacion y descenso.

Durante este periodo es de vital importancia el contacto visual y verbal con la gestante para
disminuir su ansiedad, asi como la vigilancia estrecha de la fetocardia. Inicialmente, es preciso
evaluar el estado de las membranas, si se encuentran integras, se procede a la amniotomia y al
examen del liquido amnidtico. Si el liquido amnidtico se encuentra meconiado y si no hay
progresion del expulsivo, es necesario evaluar las condiciones para la remision, si éstas son
favorables la gestante debera ser remitida al nivel de mayor complejidad bajo cuidado médico. El

pujo voluntario solo debe estimularse durante el expulsivo y en el momento de las contracciones.

Se debe suspender la episiotomia rutinaria durante el parto en los sitios donde aun se haga esta
intervencion. Se debe dar uso restrictivo de la episiotomia (parto instrumentado, parto
pretérmino, parto en pelvis, sospecha de macrosomia fetal, desgarro perineal inminente). Una
revision sistematica analizé los posibles efectos beneficiosos y perjudiciales del uso restrictivo
de la episiotomia comparado con el uso rutinario. Se incluyeron 6 ECC y se concluy6 que el uso
rutinario de la episiotomia no disminuye la incidencia de desgarro perineal de 3y 4 grados y que
Ssu uso restrictivo muestra un menor riesgo de morbilidad incluyendo trauma perineal posterior,
necesidad de sutura del trauma perineal y complicaciones en la cicatrizacion a los siete dias. No
hay diferencias en lo que respecta a trauma y dolor perineal o vaginal severo, dispareunia o
incontinencia urinaria. La unica desventaja del uso restrictivo de la episiotomia es un aumento

del riesgo de trauma perineal anterior. (GRUPO NACER, 2007)
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6.5.2.3 Tercer periodo: Alumbramiento activo de la placenta (GRUPO NACER, 2007)
En la actualidad, en medios hospitalarios se debe realizar manejo activo del alumbramiento en

vez del manejo expectante. EI manejo expectante del tercer periodo del trabajo de parto
consiste en permitir que la placenta sea expulsada espontaneamente o ayudada por la gravedad

0 la estimulacion del pezon.

Los signos clinicos para valorar un desprendimiento espontaneo dela placenta son: contraccion
del fondo uterino; formacidén del globo de seguridad; expulsion subita de sangre; descenso de la
pinza indicadora (descenso del cordon umbilical); reaparicion de contracciones dolorosas;
palpacion de la placenta en la vagina; signo del pescador (al ejercer traccién del cordon se
observa el descenso del fondo uterino si no ha ocurrido el desprendimiento) y signo del piston
(traccion cefélica del segmento para valorar el ascenso del cordon cuando no ha ocurrido el

desprendimiento).

El manejo activo consiste en lo siguiente:

e Dentro de un minuto del nacimiento se palpa el abdomen para descartar la presencia de
otro feto y se administra un medicamento uterotonico: oxitocina o ergometrina si no hay
contraindicaciones tales como hipertension, preeclampsia o eclampsia.

e En la mayoria de los estudios se hace pinzamiento temprano del cordén para realizar el
resto del protocolo. El corddn se pinza cerca del perine.

e Esperar una contraccion uterina fuerte (usualmente dos a tres minutos despues del parto).

e Aplicar traccion controlada del cordon para obtener lentamente el parto de la placenta,
mientras que se estabiliza el Gtero aplicando contratraccion por encima del pubis para

prevenir la inversion uterina.
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e Sila placenta no desciende, detener la traccion y esperar la siguiente Contraccion; tan
pronto como ocurra el parto de la placenta hacer masaje uterino hasta que estée bien

contraido.

Visualizar la placenta, se toma con las dos manos, se inicia un movimiento de rotacion para
enrollar las membranas y favorecer su expulsién completa. Debe revisarse la placenta tanto por
su cara materna (observar su integridad) como por su cara fetal (presencia de infartos, quistes,

etcétera.).

También debe verificarse la integridad de las membranas, el aspecto del cordon umbilical, su
insercion y el nimero de vasos (lo normal, dos arterias y una vena). Ante la duda de que haya
alumbramiento incompleto, debe procederse a la revision uterina y extraccion manual de los

restos retenidos.

Después del alumbramiento se contintia con una infusion 1.V. de 5 a10 unidades de oxitocina
diluidas en 500 6 1.000 cc de cristaloides para prevenir la hemorragia posparto por atonia

uterina. Se considera normal una pérdida de 500 cc de sangre luego del parto vaginal normal.

Si la madre lo ha elegido, se puede proceder a aplicar el DIU posparto. Este debe aplicarse antes
de hacer las suturas perineales; si no es posible, se hara dentro de las primeras 48 horas del
posparto. La aplicacion del DIU posparto debe ser hecha por personal experto con entrenamiento

especifico.
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Suturar los desgarros de cuello o perineales o la episiotomia en forma anatémica por planos sin
dejar espacios muertos o hemorragia activa. Se recomienda el uso de suturas de sintéticas
absorbibles en lugar de catgut para reparar las lesiones perineales. Una revision sistemética
incluy6 7 ECC que compararon la utilizacién de materiales sintéticos versus el catgut para la
reparacion del periné. Se analizaron las siguientes variables de desenlace dolor, cantidad de
analgesia utilizada, grado de dispareunia, remocion del material de sutura, necesidad de resuturar

la herida y dehiscencia.

6.5.2.4 Cuarto periodo: Seguimiento del puerperio inmediato (GRUPO NACER, 2007)
El periodo comprende las dos primeras horas posparto. Durante éste, se producen la mayoria de

hemorragias por lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

» Signos vitales maternos

* Globo de seguridad

» Sangrado genital

* Revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomia para descartar la formacion de
hematomas si no se producen alteraciones en este periodo, la madre debe trasladarse al sector de
alojamiento conjunto y alli se le instruira y apoyara sobre la lactancia materna a libre demanda,

vacunacion, puericultura, signos de alarma, consulta de puerperio y demas tematica pertinente.

En caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse la capacidad resolutiva de la institucién y, si
es necesario, debera ser remitida a un nivel de mayor complejidad, previa identificacion de su
causa, estabilizacién hemodinamica e inicio del tratamiento, asegurando su ingreso en la

institucién de referencia.
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6.6 MARCO LEGAL DE HABILITACION

Cualquier institucion prestadora de salud debe ofrecer los servicios bajo parametros estandar que
permitan ofrecer un servicio con calidad y con la mayor seguridad posible y dando
cumplimiento al decreto 1011 de 2006 respecto a la revision permanente y ajuste de los
estandares que hacen parte de los diferentes componentes del Sistema Obligatorio Garantia de la
Calidad de la Atencidn en Salud; se realiza modificacion de lo previamente establecido respecto
a los estandares de habilitacion en salud en la resolucion 1043 de 2006 ; se crea la resolucion
1441 de mayo 6 de 2013 teniendo cambios relevantes como son la disminucién en la cantidad
de estandares de 9 a 7, mayor énfasis en la seguridad del paciente que anteriormente se creia
tema que solo correspondia a la acreditacion, ahora hace parte fundamental dentro de la
habilitacion, a través de lo dispuesto en la actual norma se hara el registro en el formato REPS
(registro especial de prestadores de servicios de salud), anualmente para renovacion de la
habilitacion siempre y cuando se haya notificado la autoevaluacion de acuerdo a lo establecido

antes del 31 de mayo de 2014.

Respecto a lo que plantea la norma y que corresponde al tema a tratar en el presente trabajo los

estandares de habilitacion relacionados con el &rea de obstetricia son

Tabla 1 resolucién 1441 de mayo 6 de 2013

Hospitalizacién obstétrica baja complejidad

Estandar Criterio Cumple | No No
Cumple | Aplica

Disponibilidad de:

Médico general, enfermera y auxiliar en
enfermeria, que podran ser compartidos con otros
servicios siempre y cuando el otro servicio no
requiera exclusividad o permanencia garantizando
el cubrimiento del servicio

Talento Humano
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Hospitalizacion obstétrica baja complejidad

Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No
Aplica

Infraestructura

Cuenta con los siguientes ambientes, areas o
espacios y caracteristicas exclusivos, delimitados,
sefializados y de circulacién restringida:
1. Area para recepcion y entrega de
pacientes.
2. Ambiente de trabajo de parto cuenta con:
- Unidad sanitaria.
- Oxigeno y vacio
3. Ambiente de vestier para el personal
asistencial que funciona como filtro

- Bafio para personal

4. Ambiente de vestier para pacientes que
funciona como filtro

- Puesto de control de enfermeria.

- Area con lavamanos quirGrgicos.

- Ambiente para inactivacion y prelavado de
instrumental, si no cuenta con central de
esterilizacién anexa al servicio.

- Ambiente exclusivo de aseo que incluye
poceta

e Sala de partos que cuenta con las siguientes
caracteristicas:

1. Area de atencion al recién nacido.

2. Oxigeno y vacio en el ambiente de trabajo
de partos.

3. Las puertas tienen visor o permiten la
visualizacion entre el interior y el exterior
del area.

4. Las puertas tienen un ancho que permite
el paso de las camillas.

5. Area de adaptacion del recién nacido

e Sala(s) de recuperacion (2 camillas por mesa
de parto).

1. Para procedimientos quirirgicos de
obstetricia, las areas y ambientes deberan
cumplir con las caracteristicas del servicio
quirargico.

2. Cuando el servicio obstétrico funcione en
zona de quiréfanos, sélo podra tener en
comun con éste, el vestier.

Si la institucion ofrece servicios de trabajo de parto
y recuperacion, en la misma area, cuenta con:
1. Una sola cama por habitacion.
2. Baifio.
3. Antecamara a manera de filtro incluye
meson de trabajo con poceta y lavamanos
4. Area para recuperacion del recién nacido.

Dotacién

Adicional a lo exigido para hospitalizacién de baja
complejidad, la sala de partos cuenta con:

1. Lamparaquirargica portatil o cialitica

2. Mesa de atencién de parto,

3. Equipos de atencién de partos,
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Hospitalizacion obstétrica baja complejidad

Estandar Criterio Cumple | No No
Cumple | Aplica

Equipo de episiotomia y episiorrafia

Para el area de adaptacién de recién nacido

Mesa para atencidn del recién nacido.

Incubadora de transporte

Lampara a de calor radiante o equivalente

Béascula

Pesa bebé

Tallimetro o metro

Fuente de oxigeno con mezclador.

Oximetro de pulso.

Fonendoscopio

0. Catéteres vena umbilical

. Equipo de reanimacion para
administracion de presién positiva con
limite de presién y mandémetro.

BOONoOGOA~WNE

=
=

Medicamentos,
Dispositivos
Médicos e
insumos

Aplica lo de todos los servicios

Adicional a lo exigido en todos los servicios cuenta

con guias de:

1. Atencién del parto,

2. Indicaciones y técnica de la episiotomia y
episiorrafia,

3. Complicaciones intraparto,
instrumentacion,

4. Atencion al recién nacido: Profilaxis ocular
y umbilical, adaptacién, reanimacion del
recién nacido y criterios de remision,
vacunacion.

5. Guias para la preparacién de férmulas
lacteas artificiales, priorizando la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses.

6. Se Implementan las guias clinicas
establecidas por el Ministerio de Salud y

Procesos Proteccion Social, para garantizar la

Prioritarios atencion segura del binomio madre hijo 'y
la prevencién de infecciones asociadas al
parto.

7. Protocolos de manejo del prematuro en
programa canguro, el cual deberé ser
conocido por el personal asistencial, para
iniciar manejo del prematuro en el caso
gue se presente una urgencia en el
hospital y deba iniciarse manejo y remision
donde ofrezcan atencién integral al recién
nacido prematuro, con base en los
lineamientos que para éste programa
establezca el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

8. Protocolo para pinzamiento oportuno del
cordén.

9. Guias acordes a los lineamientos
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Hospitalizacion obstétrica baja complejidad

Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No
Aplica

técnicos del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

1. Aplicael paguete instruccional de la buena
practica para la seguridad del paciente para
la atencién segura del binomio madre — hijo:

a. Definir e implementar politicas
institucionales para evitar barreras
administrativas a las gestantes

b. Definir e implementar politicas
institucionales donde se establezca los
requisitos que deben cumplir los
profesionales para la atencion del binomio
madre — hijo, desde la etapa
preconcepcional, prenatal, parto y postparto.
C. Documentar o adoptar,
implementar y evaluar protocolos para la
atencion del binomio madre hijo y garantizar
una adherencia superior al 85%

d. Documentar o adoptar e
implementar guias para atender oportuna e
integralmente al recién nacido desde la sala
de partos.

e. Identificar a todo recién nacido
institucionalmente

f.Aplicar los criterios clinicos para el ingreso
a la unidad de cuidados intensivos
neonatales

g. Verificar con lista de chequeo si se
dispone de los insumos necesarios para el
manejo inicial de las emergencias
obstétricas (kits para el manejo de la
emergencia obstétrica)

h. Verificar con lista de chequeo que
se cuenta con todos los insumos y
dispositivos necesarios para la atencion del
parto.

i. Evidenciar la transmisién efectiva de la
informacion dentro del equipo de cirugia
j-Implementar una lista de Chequeo para
garantizar una vigilancia estricta de la mujer
en el postparto inmediato, para equipos
médicos y de enfermeria, segun estado.

k. Junto con la EPS, evidenciar la
revision del proceso de referencia y contra
referencia para asegurar al binomio madre —
hijo el transporte y la atencién en los
diferentes niveles de complejidad de los
servicios que requieran

2. Procedimientos establecidos para la remisién a
especialidades, a vacunacion, pacientes a
tamizaje de optometria, audiologia, y terapia
integral segun necesidad.

10. Guia de remision de pacientes a los programas
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Hospitalizacion obstétrica baja complejidad

Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No
Aplica

de Proteccién Especifica y Deteccion
Temprana

Historia Clinicay
Registros

Adicional a lo exigido en todos los servicios.
1. Registro de partograma a toda materna en
trabajo o labor de parto.

Interdependencia

Adicional a las interdependencias anotadas en
hospitalizacién de baja complejidad cuenta con
lactario

Disponibilidad de vacunacion

(MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, 2013)

6.7 MORBILIDAD MATERNA EXTREMA (MME)

6.7.1 GENERALIDADES

La vigilancia epidemioldgica de la MME se define como el “componente del Sistema de

Informacion de Salud, que facilita la identificacion, notificacion, determinacion y

cuantificacion de las causas y la probabilidad de su prevencion en areas geograficas y periodos

determinados, con el objeto de contribuir al desarrollo de las medidas necesarias para su

prevencion”. (MIN PROTECCION SOCIAL, 2010)

La OMS propone gque ademas de la vigilancia de la Mortalidad Materna, se realice la vigilancia

de la MME por considerar que ésta Ultima ofrece ventajas como la posibilidad de analizar un

mayor numero de casos, la disponibilidad de la fuente primaria de la informacion (que en este

caso es la mujer sobreviviente), y la menor prevencion por parte de los equipos de salud para su

analisis gracias a las pocas implicaciones legales asociadas al manejo de cada caso en

particular.




La metodologia planteada por la OMS es la siguiente:

1.

2.

3.

8.

9.

La identificacion del caso.

Las fuentes de informacion.

La identificacion de los retrasos o demoras.
La asignacion de la causa y su clasificacion.

La definicién de evitabilidad.

La evaluacion de posibles fallas de la atencién en salud.

La elaboracion de un plan de accion.
La generacion del dato.

El anélisis colectivo de la informacion.

10. Tendencias.

11. Caracterizacion en tiempo, persona y lugar.

12. La construccion de indicadores.

6.7.2

6.7.2.1 Definicion del evento de Morbilidad Materna Extrema
Es una complicacién grave que ocurre durante la gestacion, parto y puerperio, que pone en

DEFINICIONES
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riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte.

6.7.2.2 Criterios para definicion de caso

Se considera como caso toda gestante sobreviviente que durante el embarazo, parto o

puerperio presente uno o mas de los siguientes criterios
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6.7.2.3 Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica
Eclampsia: presencia de una o mas convulsiones generalizadas, estado de coma o0 ambos, en

el contexto de la preeclampsia y en ausencia de otros trastornos neurolégicos identificados.
Choque séptico: estado de hipotension (TAS <90 — TAD<60) inducida por la sepsis a pesar
de la adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de disfuncion multiorgénica.
Choque hipovolémico: es un estado fisiopatoldgico disparado por una falla en la entrega
adecuada de oxigeno a las células y perpetuado por la respuesta celular a la hipoxia, con
presencia de un cuadro clinico asociado a hipotension severa, taquicardia ,alteracion de la

conciencia, ausencia de pulsos periféricos, secundario a sangrado.

6.7.2.4 Relacionados con falla o disfuncion organica
Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos, soporte

inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos 0 mas asociada a
choque de cualquier etiologia (séptico o hipovolémico). Se manifiesta en general, por presion
arterial <90 mmHg, presion arterial media <60 mmHg, disminucion de la presion arterial
sist6lica por debajo de 40 mmHg, indice cardiaco >3.5 L /min.m2, llenado capilar
disminuido >2 segundos, necesidad de soporte vasoactivo. Se considerard también como falla
vascular aquellos casos donde la TAS sea >160mmHg o TAD>110 mmHg persistente por
maés de 20 minutos.

Renal: deterioro agudo de la funcién renal, documentada por incremento de creatinina basal
de un 50% en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica por encima de 1.2 mg/dl, oliguria
(< 0.5 cc/Kg/hora) que no responde al reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos

endovenosos, trastorno del equilibrio acido basico.
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Hepatica: alteracion de la funcion hepatica, que se documenta con ictericia de piel y escleras
o bilirrubina total mayor de 3.0 mg/dl, elevacion de valores de transaminasas a niveles
moderadamente elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o elevacion de LDH >600 UI/L.
Metabolica: aquella que corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoacidosis
diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que se puede manifestar aparte de las alteraciones
propias de la enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia >200 mmol/L, hiperglucemia >240
mg/dl, sin necesidad de padecer diabetes.

Cerebral: coma, convulsiones, confusion, desorientacion en persona, espacio y tiempo,
signos de focalizacion, presencia de lesiones hemorragicas o isquémicas.

Respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de soporte
ventilatorio invasivo o no invasivo.

Coagulacion: criterios de CID, trombocitopenia (<100000 plaquetas) o evidencia de

hemdlisis (LDH > 600).

6.7.2.5 Relacionados con el manejo instaurado a la paciente
Ingreso a UCI: paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto al indicado para

estabilizacion hemodindmica electiva.
Cirugia: procedimientos diferentes a un legrado, parto o cesarea, practicados de urgencia
para el manejo de una complicacion obstétrica o de alguna condicidn que se genera como

consecuencia de un compromiso grave de la gestante.

Transfusion sanguinea aguda: transfusion de tres 0 méas unidades de cualquier componente

sanguineo ante evento agudo.
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6.7.2.6 Tipos de Demoras
Demora tipo I: demora para reconocer el problema y la necesidad de atencién en salud,

relacionada con falta de informacién sobre complicaciones del embarazo, sefiales de peligro
y desconocimiento de deberes y derechos en salud sexual y reproductiva.

Demora tipo I1: demora en la toma de decisiones para la busqueda de atencion por parte de
la gestante y su familia desde el sitio de habitacion, relacionada con barreras sociales,
culturales o econémicas 0 con experiencias previas negativas frente a los servicios de salud.
Demora tipo I11: demora para acceder a una atencién oportuna, relacionada con vias,
transporte, sistemas de remision de pacientes entre la comunidad y los proveedores de
asistencia sanitaria, y con retraso en la referencia cuando la gestante accede a los servicios de
salud. Relacionado también con aspectos administrativos que generan demoras o con la
oportunidad y calidad de la referencia en condiciones que salven vidas.

Demora tipo 1V: asociado con todos los eventos que determinan una calidad de atencion
deficiente en los servicios de salud incluyendo, ademas del acto médico, todas las actividades
de tipo administrativo que inciden en la 6ptima prestacion del servicio desde la

preconcepcion, la atencion prenatal, el parto y puerperio.

7 DISENO METODOLOGICO

Inicialmente se hizo una revision de la literatura a nivel mundial, nacional y local sobre

simulacion clinica en general y obstetricia, seguridad del paciente y los principales aspectos de
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la atencion del parto vaginal segun direccionamientos mundiales y nacionales, con el fin de

consolidar el marco de referencia.

El presente trabajo se realiz6 busqueda de documentos escritos por expertos , luego de analizar
la informacion , se elaboré el protocolo para desarrollar en el laboratorio de simulacion de la
UNIVERSIDAD DEL TOLIMA del municipio de Ibagué, en el que se especificO de manera
sistematica la atencidn del parto vaginal eutdcico realizando el adecuado diligenciamiento de
los instructivos del CLAP resolviendo las deficiencias en la informacion encontradas y los
resultados de la encuesta de percepcion del protocolo disefiado aplicada a un muestreo aleatorio
representativo de personal en formacion y personal asistencial que interviene en areas de
obstetricia, con un total de 50 personas pertenecientes a personal en formacién y profesionales
del area, con las posteriores modificaciones luego del analisis de resultados , finalmente se
obtiene el protocolo y la lista de chequeo elaborada para ser aplicada a los practicantes que

asistan al laboratorio de simulacion.

Teniendo en cuenta que a la informacion no se le realiz6 ningiin cambio al entorno de los

encuestados , se clasifica como un estudio Descriptivo.

8 RESULTADOS

Los resultados obtenidos a continuacion se presentan en graficos que corresponde a las

preguntas realizadas en la encuesta
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1. Considera adecuada la metodologia
planteada para el desarrollo del
protocolo?

=Sl ®mNO
6%

N

—

4'

llustracion 4 Encuesta. Pregunta 1

Grafica 1 : Porcentaje de satisfaccion de metodologia planteada para el desarrollo del
protocolo

8.1 Analisis grafica 1:
El 94 % de la poblacion encuestada considero adecuada la metodologia planteada para el

desarrollo del protocolo, lo cual permite inferir una percepcién positiva y de facil

compresion para el personal encuestado.



2. La redaccion del protocolo es
clara??
=Sl ®NO
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llustracion 5. Encuesta. Pregunta 2

Grafica 2: Porcentaje de percepcion de calidad en la redaccion

8.2 Andlisis grafica 2
El 92% de la de la poblacion encuestada refiere que la redaccion del protocolo es clara, lo

cual facilita la interpretacion del contenido.

49
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3. Los pasos y procedimientos
descritos en el protocolo son acordes a
una situacion real?
=S|I ®=NO

8%)_

PNl N

llustracion 6. Encuesta. Pregunta 3

Grafica 3: Porcentaje de similitud entre el protocolo y la realidad

8.3 Analisis gréafica 3
El 92% de la de la poblacion encuestada refiere que existe similitud entre los procedimientos

referidos en el protocolo y una situacion real, lo cual permite un adecuado entrenamiento en la

atencion del trabajo de parto vaginal eutdcico.
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4. El protocolo contiene la informacion
necesaria para la atencidén del parto?

=S| ®NO
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llustracion 7. Encuesta. Pregunta 4

Grafica 4: Porcentaje de pertinencia del contenido del protocolo

8.4 Analisis grafica 4
El 92% de la de la poblacion encuestada refiere que la informacion contenida en el protocolo es

la necesaria para el procedimiento de atencion de parto vaginal eutdcico.
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5. Considera que el contenido del
protocolo deba simplificarse?
=Sl ®NO
2%
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llustracion 8. Encuesta. Pregunta 5

Grafica 5: Porcentaje de pertinencia de la cantidad de informacién contenida en el protocolo

8.5 Andlisis grafica 5
El 98% de la de la poblacion encuestada refiere en el protocolo no debe ser simplificado,

motivo por el cual se considera que la cantidad de la informacion es la indicada.
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6. Durante el desarrollo del protocolo
afianzo o mejoro sus conocimientos?

=Sl ®NO
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4P,

llustracion 9. Encuesta. Pregunta 6

Grafica 6: Porcentaje de impacto del protocolo en el afianzamiento de los conocimientos

8.6 Analisis gréafica 6
El 100% de la de la poblacion encuestada haber afianzado los conocimientos relacionados con la

atencion del parto vaginal eutdcico, durante la lectura del mismo.



7. Cree usted que la practica simulada
es importante para su desarrollo
profesional?
=Sl ®NO

0%

Ilustracion 10. Encuesta. Pregunta 7

Grafica 7: Porcentaje de importancia de la practica simulada

8.7 Andlisis grafica 7
El 100% de la poblacién encuestada refiere que la practica simulada en fundamental para el

desempefio como profesional, ratificando la importancia de la misma descrita en la literatura

revisada.
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8. Comprende el objetivo del protocolo
de simulacion?
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Grafica 8: Porcentaje reconocimiento del objetivo del protocolo

8.8 Andlisis grafica 8
El 100% de la poblacién manifiesta haber comprendido cual es el objetivo de desarrollar y poner

en practica el protocolo.
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9. Ha hecho uso del laboratorio de
simulacion de la universidad del Tolima?

=Sl ®NO

@ m

Ilustracion 11. Encuesta. Pregunta 9

Grafica 9: Porcentaje de asistencia al laboratorio de simulacién

8.9 Analisis gréafica 9
El 62% de la poblacion refiere haber asistido al laboratorio de simulacion de la universidad del

Tolima, pero un porcentaje significativo del 38% no lo ha hecho; por lo cual es fundamental

divulgar e incentivar su aprovechamiento
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9 DISCUSION

1. Luego de revisar la literatura disponible a nivel mundial, nacional y departamental sobre
la mortalidad materna, se encuentra que aun existen dificultades para la medicion del
nimero de muertes maternas, por la falta de notificacion, en las poblaciones alejadas,
como comunidades indigenas, rurales de dificil acceso ; por ausencia de sistemas
eficaces de informacion y de vigilancia asi como el mal diligenciamiento de los
certificados de defuncion que hace que algunas de estas muertes no se clasifiquen como
tal, (Organizacion Mundial de la Salud, 2013) por ende al ir mejorando los sistemas de
notificacion probablemente habra un ascenso no esperando en las estadisticas generales

de mortalidad materna.

2. Aunque la mortalidad es uno de los indicadores de mayor impacto como ya se ha
mencionado en el desarrollo del informe , es de vital importancia contar con registros
claros, confiables y precisos de la morbilidad materna extrema definida como ““ una
mujer que casi muere pero sobrevive a una complicacion que ocurri6 durante el
embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la terminacion del embarazo” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013), ya que finalmente si se incide en la misma contribuira a la

disminucién de la incidencia de la mortalidad.

3. Laimplementacién del mejoramiento de procesos de notificacion y de politicas eficaces
para la disminucién del impacto de la mortalidad materna interviniendo desde la

morbilidad materna extrema ha hecho que varios paises a nivel mundial disminuyan
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drasticamente estas nefastas estadisticas , en el informe de la OMS en el afio 2011 que
hace referencia a lo anteriormente mencionado “Colombia present6 una razéon de muerte
materna de 92 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, paises que han
implementado la vigilancia en MME presentan baja razon de muerte materna: Japon 5,
Paises bajos 6, Australia 7, Israel 7, Reino Unido 13, China 13, India 200, Canada de 12,
Brasil 56, Pert 67, Argentina 77, Finlandia 5, Francia 8, Sudéafrica 72 muertes maternas

por cada 100.000 nacidos vivos” (Organizacion Mundial de la Salud, 2013)

Es importante reconocer los esfuerzos que han sido realizados por todas las entidades
internacionales, latinoamericanas , nacionales y departamentales; en Colombia el INS
(Instituto Nacional de Salud) en el afio 2012, implemento el protocolo de vigilancia en
salud publica de la morbilidad materna extrema (VSP MME) por a las entidades
territoriales con la indicacién de realizar socializacion en el tercer trimestre del afio por
INS en las entidades territoriales. Iniciando el proceso de vigilancia y realizando ajustes
con base en el andlisis de la informacion reportada y en los aportes de las entidades

territoriales.

Aproximadamente 1 de cada 5 muertes maternas fueron previamente sobrevivientes a
condiciones criticas con alta al domicilio notificadas como MME, lo cual muestra la falla
en garantizar condiciones Optimas al alta al domicilio de la madre y el acceso a los
cuidados y servicios postalta requeridos , muestra la importancia de la entrevista para que
se detecten puntos criticos que pongan nuevamente en riesgo la vida de la materna , la

activacion de redes y que se realice el seguimiento postalta al domicilio a estas madres
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para que se les garantice los servicios requeridos que eviten su muerte y permitan

sobrevivir con calidad de vida.

El primer escenario de practica de los profesionales en formacion, para la atencion de
parto vaginal en maternas sin factores de riesgo, ha sido el area hospitalaria; sin
haberse enfrentado previamente a la practica en un laboratorio de simulacion, lo cual
aumenta la probabilidad de errar versus aquellos profesionales que previamente han
aprobado précticas en un laboratorio de simulacion, con entrenamiento en escenarios en
los cuales este procedimiento podria sufrir maltiples complicaciones superando las

principales fallas esperadas.
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10 CONCLUSIONES

1. Sedisefid y adaptd el protocolo de simulacion clinica para la atencion del trabajo de
parto vaginal eutdcico, realizando adecuado diligenciamiento de instructivo CLAP,
para el laboratorio de simulacion de la universidad del Tolima durante el semestre B del

2013, de acuerdo a los resultados obtenidos de la encuesta realizada a los practicantes.

2. Se realizd diagnostico de la seccion de obstetricia del laboratorio de simulacion clinica
de la universidad del Tolima, encontrandose un panorama mejor al esperado , al
evidenciar la existencia de varios modelos de simulacién en ginecobstetricia (Noelia
modelo mecéanico completo y modelo por partes) en buen estado general e implementos

basicos para la aplicacion del disefio de protocolo planteado

3. Se estandarizaron términos del protocolo de atencién del trabajo de parto vaginal y se
adaptaron teniendo en cuenta el manual de buenas préacticas de seguridad del paciente,
definiciones de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), OPS (Organizacion
Panamericana de la salud); CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia) y las

sugerencias de expertos en el departamento.

4. Se aplic6 una encuesta de percepcion del protocolo creado a una muestra aleatoria
representativa de personal en formacidn y profesionales , encontrandose

satisfactoriamente un adecuado entendimiento y claridad de la redaccién y del



procedimiento de atencion de parto vaginal eutdcico; con los resultados obtenidos se

realizo la dltima modificacién al protocolo disefiado

Se disefid una lista de chequeo de cumplimiento del protocolo elaborado para ser

aplicada a los practicantes que asistan al laboratorio de simulacion.
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11 RECOMENDACIONES

1. Luego de realizar el diagnostico de los modelos de simulacion para atencion del trabajo

de parto vaginal en el laboratorio de simulacion de la universidad del Tolima, el nimero
de précticas realizadas en el mismo, se evidencia que es posible generar un mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles, que asociados al protocolo disefiado
contribuirdn a un adecuado escenario de practica para los estudiantes y profesionales que
se encuentren cursando o trabajando en el area de obstetricia, motivo por el cual se
propone hacer prerrequisito la asistencia al laboratorio de simulacion para la realizacion
del procedimiento descrito en el protocolo disefiado para el profesional en formaciény

el personal que ingrese a laborar en esta area.

Solicitar en todas las instituciones hospitalarias la verificacion del diligenciamiento del
partograma disefiado por el CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia), como
requisito indispensable en todas las historias clinicas de obstetricia en las que se realiza

seguimiento del trabajo de parto fase activa.

Realizar sensibilizacion a todo el personal del sector salud especificamente al encargado
de la atencién de la poblacion materna, sobre la implementacion de las politicas
direccionadas por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), CLAP ( Centro
Latinoamericano de Perinatologia), Ministerio de la proteccion social e Instituto Nacional
de Salud para impactar positivamente en los indicadores de mortalidad y morbilidad

materna extrema.
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4. Teniendo en cuenta que las estadisticas para Latinoamérica en el afio 2012 reflejan
que tan solo el 58% del personal encargado de la atencion del parto vaginal eutocico se
encontrd capacitado, por lo cual se hace necesario la capacitacion masiva de personal,
incluyendo como ayuda para alcanzar este objetivo la simulacion clinica en laboratorios

de simulacién como policita nacional.

5. Fortalecer comités de andlisis de mortalidad materna y perinatal: cada institucién que
atienda pacientes obstétricas debe tener un comité de mortalidad que analice los casos de
muerte materna para encontrar los factores asociados y plantear planes de mejoramiento

para evitar nuevos casos.
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