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Resumen

La muerte materna es un problema de salud publica, ocasionado durante el
embarazo, parto o puerperio hasta 42 dias posparto, sus causas estan dadas por
complicaciones del embarazo, a excepcion de accidentes o incidentes externos. El
objetivo de este trabajo de investigacion es el analizar la aplicacion del protocolo
de Londres en las auditorias de muertes maternas en el hospital General Guasmo
Sur de la coordinacion zonal ocho para mejoras en la atencion continua de la calidad
de atencion. La metodologia de la investigacion utilizd un disefio no experimental,
con un enfoque cualitativo, los alcances investigativos utilizados fueron el
exploratorio y descriptivo, el tipo de investigacion se clasific6 como de campo y
transversal, se usé como técnica la entrevista, con una guia de entrevista de 10
preguntas como instrumento de evaluacion. La poblacion objeto de estudio fue de
11 profesionales auditores de eventos centinelas (muertes maternas). Los resultados
mostraron que un 55% ejecuta de manera adecuada el protocolo de Londres, las
principales barreras identificadas fueron las humanas, la falla activa principal fue
la sobrecarga laboral a la que estan expuestos los colaboradores de la salud. Se
propuso capacitar al personal en temas de identificacion de alarmas obstétricas y
eventos adversos y centinelas. Se concluye que el protocolo de Londres se considera
como una herramienta esencial para proceder con la investigacion de una muerte

materna.

Palabras clave: muerte materna, auditoria, gestion, salud, embarazo,

protocolo.
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Abstract

Maternal death is a public health problem, caused during pregnancy, childbirth
or puerperium up to 42 days postpartum, its causes are due to complications of
pregnancy, except for accidents or external incidents. The objective of this research
is to analyze the application of the London protocol in the audits of maternal deaths
in the General Guasmo Sur hospital of the eight zone coordination for
improvements in the continuous attention of the quality of attention. The research
methodology used a non-experimental design, with a qualitative approach, the
investigative scopes used were the exploratory and descriptive, the type of research
was classified as field and cross-sectional, the interview was used as an interview
technique, with an interview guide of 10 questions as an evaluation tool. The
population under study was 11 professional sentinel event auditors (maternal
deaths). The results showed that 55% adequately executed the London protocol, the
main barriers identified were human ones, the main active failure was the work
overload to which the health collaborators are exposed. It was proposed to train
staff in issues of identification of obstetric alarms and adverse events and sentinels.
Itis concluded that the London protocol is considered as an essential tool to proceed

with the investigation of a maternal death.

Keywords: maternal death, audit, management, health, pregnancy, protocol.
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Introduccion

La madre es el pilar de la sociedad, es dadora de vida y prodiga de cuidados a
todos los de su entorno. Ademas, en la actualidad es parte importante en el
desarrollo humano y de modelos en la sociedad; esto merece que cuando llegue a
esa etapa tan dulce y esperada en la vida de la mujer de tener un hijo, es justo que
se brinde a todas las mujeres lo necesario, para que no tenga el desenlace de una
tragedia. La muerte de una madre durante el embarazo, el parto o el puerperio es
una tragedia humana personal, familiar y social.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cada dia se percibe un total
de 1,500 muertes de mujeres por el desarrollo de complicaciones durante el
embarazo Y el parto; se estima que en el 2005 existid una cantidad aproximada de
536,000 muertes maternas alrededor del mundo, cifra preocupante para la medicina
mundial. La mayor cantidad de muertes maternas se dieron en los paises en
desarrollo, contando con que cada una de estas muertes pudo haberse prevenido
con la aplicacion de los procedimientos adecuados (OMS, 2019).

Se la conoce a la auditoria médica como “el analisis critico sistematico de la
calidad del cuidado médico, incluyendo procedimientos, diagndsticos y
tratamientos, el uso de recursos adecuados y que los resultados reflejen una mayor
calidad de vida” (Yinger & Ransom, 2002, p. 35).

El embarazo y la maternidad, ademés de considerarse procesos naturales
indispensables para la supervivencia humana, son acontecimientos gratificantes en
la vida de muchas mujeres e inclusive ensu entorno social. Pero el hecho que derive
en la muerte de la madre acarrea repercusiones familiares, sociales, econdmicas y

politicas (Verdu, 2013), que se conducen a la negacion de una serie



de derechos humanos, incluidos los sexuales y reproductivos, e incide en el
desarrollo del pais.

La muerte materna por definicion es “la muerte de una mujer durante el
embarazo, parto o el puerperio hasta el dia 42 posparto, por causas relacionadas al
embarazo o como complicaciones de éste, independiente de su duracion vy lugar,
excepto causas accidentales o incidentales” (Calderon, 2013, p. 7).

El Protocolo de Londres es un proceso sugerido para el andlisis e
investigacion de los eventos adversos y centinelas que se presenten en un
establecimiento de salud, pretende facilitar la investigacién clara y objetiva de
incidentes clinicos, aplicandolo a toda la gama de incidentes tanto leves como a
graves. También involucra al ambiente y todos los integrantes de la organizacion
intervinientes en el evento, arroja conclusiones que disminuyen el riesgo en la
asistencia al tener en cuenta todos los factores implicados (Vincent, 2014).

El realizar un proceso de investigacion sobre un evento de impacto social,
genera un analisis estratégico de métodos y herramientas para la reduccion de la
muerte materna; por esta razon este trabajo analizara todas las metodologias que
presta el protocolo de Londres para realizar los procesos de investigacion de las
muertes maternas en el Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil,
con el fin de identificar si la utilidad de esta herramienta genera un impacto
importante en la reduccion de un evento centinela.

En el capitulo dos, se efectla una revisidn de los resultados de investigaciones
a nivel nacional e internacional, cuyos datos sirvieron de referencia en el presente
estudio y permitieron clarificar el proceso de recopilacion de datos. Entre los
estudios de origen nacional se analizd una investigacion sobre la calidad de atencion

de las pacientes gestantes que fallecieron en la coordinacion zonal 8



entre los cuales de desataco el Hospital general Guasmo Sur y el Hospital
Universitario.

Anivel internacional se revisaron varios estudios, entre los cuales se tiene una
investigacion efectuada en Suecia datos que determinaron que la mayoria de las
muertes maternas se podrian evitar durante el parto. También se analizaron los
resultados del estudio mediante auditorias para el mejoramiento continuo de la
calidad de atencidon en salud, efectuado en Colombia, y se revisdé una investigacion
sobre las principales causas de muertes maternas y sus factores contributivos en
Meéxico, Chile y Venezuela.

En el capitulo tres de esta investigacion se presenta la metodologia utilizada,
se define el alcance investigativo, se especifica el tipo de investigacion y las
herramientas que se aplicaron en la recopilacion de datos. Tambien se determino
la poblacion en estudio y se calculd la muestra a un 95% de confianza con un
margen de error del 5%. En este apartado se presenta también el presupuesto
necesario para realizar la investigacion y el anélisis de los resultados obtenidos.

En el cuarto capitulo se establece la propuesta, con sus debidos
justificantes, se demarcaron los objetivos y se presentd el desarrollo de la misma,
en donde se hizo uso de los resultados obtenidos para el establecimiento de
estrategias que permitan solucionar la problematica planteada en esta
investigacion.

Finalmente se desarrollan las conclusiones y recomendaciones de este
trabajo investigativo, se presentan las referencias de los trabajos citados vy los

anexos que respaldan este estudio.



Antecedentes

Conceptualmente existe un espectro de gravedad clinica con dos extremos, en
uno se encuentran las mujeres que cursan una gestacion sin complicaciones yen el
otro, la muerte materna. En este continuo, se encuentran las condiciones
potencialmente peligrosas para la vida o morbilidades maternas extremas, las
cuales pueden llegar a generar un desenlace fatal si no se intervienen.

A pesar de lograr avances en la salud materna, las complicaciones
relacionadas con la gestacion siguen siendo un importante problema de salud
publica en el mundo. Se presentan cerca de cincuenta millones de problemas en
salud materna anual y aproximadamente trescientos millones de mujeres sufren a
corto y largo plazo de enfermedades y lesiones relacionadas con el embarazo, el
parto y el puerperio (OMS, 2013).

Se ha constatado por medio del Ministerio de Salud Publica (MSP) una
reduccion de casos de muerte materna en las provincias de Pichincha, Napo y
Orellana, indicando una reduccion de nueve casos en el 2015 a dos casos en el 2016
y dos casos de muerte materna en el afio 2017, lo cual se ha considerado esta noticia
estadistica como beneficiosa para las habitantes del Ecuador que se encuentran en
periodo de gestacion y las que se encuentran por ingresar al periodo de embarazo.
Cada uno de los datos se lo ha relacionado con las cifras de la OMS que han
notificado que diariamente un total aproximado de 800 mujeres fallece en todo el
mundo, una de las razones por las cuales se produce la muerte materna es porque
existe una inadecuada comprension de las sefiales de peligro durante el desarrollo
del embarazo, la no accesibilidad, el mal servicio de cuidado a las madres, entre
otros aspectos (MSP, 2019a).

Se presentan estadisticas que se han desarrollado a nivel nacional acerca de la



muerte materna y se ha constatado que en el Uktimo mes del afio 2017 un total de
150 casos de muerte materna se produjo, dentro de este total se cuenta la muerte
durante el proceso de gestacion, parto y post-parto. Las ciudades de Guayaquil,
Durdn y Samborondén han sido descritas como las areas en donde ha existido un
mayor porcentaje de muerte materna (23.33%) tomando en cuenta como base los
35 casos que se han producido, posteriormente la incidencia de la muerte materna
en Santa Elena, Bolivar, Los Rios y Galapagos ha sido del 15.33% sobre 22 casos
(MSP, 2019a).

En el 2015, el Ecuador cerré su afio con 150 muertes maternas, lo cual
corresponde a una Razon de Muerte Materna (RMM) de 44.58, esto significa un
descenso de 71% de la RMM con respecto a la que se presentd en 1990. Del total
de los casos de muerte materna, se registraron cero muertes en el grupo de 10 a 14
afios.

Las principales causas de muerte materna siguen siendo: hemorragias,
trastornos hipertensivos del embarazo, infecciones, abortos en condiciones
inseguras, enfermedades preexistentes que complican el embarazo (cancer,
diabetes, insuficiencia renal, HIV, SIDA) o condiciones preexistentes que agravan
el embarazo (adolescencia o embarazos a edad avanzada), entre otras.

Las dos primeras causas (hemorragias Y trastornos hipertensivos) abarcan el
60% de los casos. La muerte en el posparto es mas frecuente, con un 74% de los
casos en el afio 2015.Al comparar la ocurrencia de MM en el Gitimo quinque nio
se puede observar que desde 2012 las MM ha ido en disminucion progresiva.

Entre 2012 y 2016 la disminucion en nimero de MM es de 82 casos esto

corresponde a una disminucion de 40% (MSP, 2017).



Planteamiento del Problema

En el establecimiento de salud donde se realizard el anélisis de la aplicacion
del protocolo de Londres para conocer la utilidad e importancia de realizar las
investigaciones o auditoras de un evento centinela muertes maternas sera en el
Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil, tomando como base
problema las 10 muertes del 2017, de las 34 muertes maternas ocurridas en los
establecimientos de salud de toda zona 8, el 25% de todos los casos de mortalidad
sucedieron en puerperio inmediato, 50% en puerperio mediato y 25% en puerperio
tardio en uno de los establecimientos més grandes de la coordinacién zonal 8 salud,
siendo este un hospital de referencia nacional (CZ8S, 2017).

Dentro de los problemas suscitados e identificados en este estudio se
presentan las fallas en la atencion en salud méas relevantes, barreras de seguridad
que evitan su ocurrencia y factores contributivos que predisponen a dichas fallas
como causales de la muerte materna que retribuyen a un desenlace falta en la
mujer.

Las acciones inseguras que atribuyen a un evento centinela estan las fallas en
la atencion de la paciente que acude al servicio de salud, la cual esta atribuye ala
falta de identificacion del riesgo obstétrico, toma de decisiones oportunas ante el
cuadro clinico del paciente para brindar el apoyo diagnostico y terapéutico que
esta amerita en ese momento (Abreu, 2014).

Entre las barreras que se presentan tanto en la comunidad como en el
establecimiento de salud al que acude una paciente, se encontr6 que dentro de la
barreras comunitarias esta el plan de trasporte, muchos de estos son facilitados por
entidades publicas o desconcentradas como son el SIS ECU 911 con el sistema de

trasporte de ambulancias de trasporte primario Yy secundarios y Trasportes en



donde la comunidad especialmente en areas de dificil acceso, aporta con sus
vehiculo para el traslado de pacientes criticas; sistema que se enlaza a las
estrategias de la comunidad.

En los establecimientos de salud, muchas veces estas barreras se convierten
en demoras a los procesos operativos que se deben cumplir ante la presencia de
una emergencia obstétrica, barreras administrativas que muchas veces se suscitan
y contribuyen a la deficiente presencia de componentes operativos que Se
requieren para la estabilizacion y atencion de las pacientes.

Existen también factores que contribuyen a que se desencadenen eventos
centinela estos pueden ser externos e internos: entre los externos existen las
siguientes demoras; la primera demora tiene que ver con el tiempo perdido en que
la mujer, su pareja y la comunidad, en identificar las sefiales de peligro como signos
y sintomas de que algo anda mal para que acuda de manera répida al
establecimiento de salud més cercano.

La segunda demora se relaciona con el tiempo perdido que se suscita en entre
la identificacion fisiolégica en que la paciente tras identificar las sefiales de peligro
como sangrado, dolor pélvico intenso antes de su parto, fiebre, cefalea durante el
embrazo entre otros, acuda de manera inmediata y acceda a los servicios de salud;
esta barrera estd dada por dificultades geogréficas, econdmicas, culturales, de
transporte, etc.

La tercera demora se presenta en los establecimientos de salud, en el tiempo
que se pierde en recibir la atencion oportuna y adecuada; depende mucho de la
calidad de la atencion obstétrica por parte del personal de salud que labora en la
institucion y de su cartera de servicios (capacidad resolutiva, medicamentos,

quiréfanos, derivados sanguineos, etc.) para poder tomar la decision de



intervencion o referencia inmediata.

El puerperio, también se considera uno de los factores mas importantes dentro
de los eventos centinelas ya que las pacientes luego de ser dadas de alta médica de
un establecimiento de salud acuden de manera tardia al establecimiento de salud de
referencia para continuar con la atencion adecuada y oportuna durante sus primeros
41 dias.

Entre los factores contributivos internos, es decir los que se suscitan dentro de
los establecimientos de salud tanto operativas como administrativas, se presentan
los siguientes: las fallas en la identificacion de los signos de alarma por parte del
personal de salud: es decir que la paciente presenta signos y sintomas de patologias
relevantes que se exacerban durante su embarazo, parto y puerperio y el personal
omite estos hallazgos permitiendo demoras en la atencion (Medina, Anaya,
Aguilera, & Leyva, 2015).

La falta u omision del llenado de datos importantes en las historias clinicas,
en la continuidad de las notas de evoluciones y la de decisiones de manera
conjunta y multidisciplinaria por parte del equipo médico, lo cual puede generar
multiples desencadenantes ante la toma de decision y sobre todo la estabilizacion
y recuperacion del paciente.

El desconocimiento y aplicacion de las normativas para la toma de decisiones
es otro de los factores que desencadena demoras en la atencion de una paciente
critica, la cual es necesario para la estabilizacién, intervencién, resolucién del caso
clinico que se presenta. Ademas, la utilizacion de insumos o equipos médicos como
ecografos, monitores, ventiladores mecanicos, bombas de infusién, que atribuyen a
la atencion de una paciente en riesgo de muerte, formando parte del complejo

multifuncional en un area de estabilizacion de una paciente.



La no aplicacion de la estrategia alarma materna que es otro factor que
contribuye a una muerte si no se mantiene la cultura organizacional de un equipo
de trabajo ante la activacion de una emergencia obstétrica, el manejo las claves
obstétricas que son charoles de paro con todos los insumos, medicamentos Yy
equipos medicos como score mama, traje antishock, balon de bacrey etc., para la
estabilizacion de criterios como hemorragias obstétricas, sepsis y trastornos
hipertensivos en el embarazo.

Teniendo en cuenta los antecedentes presentados anteriormente, y con el fin de
disminuir la mortalidad materna relacionada con el embarazo, parto y puerperio, se
presentan a continuacion, tanto las fallas activas (acciones inseguras) como las
fallas latentes mas frecuentes en la atencion a la madre y el recién nacido vy las
practicas seguras para mitigar el riesgo de errores en la atencion (PAZ, 2006).
Justificacion

Este estudio generarda una propuesta metodoldgica de auditoria de muerte
materna con la finalidad de poder mejorar las estrategias de investigacion de dichos
procesos centrados en el aprendizaje que busca inducir a la reflexion con distintos
aportes en los procedimientos médicos, mirando la realidad desde una dimensién
mas compleja e integral en el Hospital General Guasmo Sur, aplicando el protocolo
de Londres y coordinado de manera conjunta con las instancias pertinentes al
proceso de auditoria local y nacional, lo cual representara una contribucion para el
sistemas de salud del pais.

Esta dirigido a todo el personal de salud (especialistas, médicos, técnicos y
auditores) asi como al personal administrativo (analistas y operativos) que

participa en las diferentes fases del proceso de calidad de atencion y auditorias
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internas y externas en el Hospital y para aquellos que se puedan realizar en otros
establecimientos de salud de la Zonal 8.

Tiene la finalidad de instar a los profesionales de la salud a generar docencia
en su establecimiento de salud, identificando los errores mas comunes y de alto
impacto operativo ( analisis de las historias clinicas, toma de decisiones,
estabilizacion oportuna de las pacientes, utilizacion de herramientas alarma
materna, insumos Y equipamientos ); y, a los expertos en auditorias medicas de
muerte materna, a identificar (fallas en el proceso de investigacion y la realizacion
de una buena entrevista profesional y cualitativa basados en una buena
investigacion).

Todos estos procesos conllevan a la busqueda de factores contributivos,
barreras o practicas seguras a implementar para evitar errores en los procesos, asi
como los mecanismos de monitoreo, planes de accién y medicién de las practicas
seguras sugeridas en auditorias de muerte materna.

La presente propuesta metodologica contribuird a incrementar el conocimie nto
del tema lo que facilitard la implementacion de sistemas de vigilancia de la morbi-
mortalidad materna en el Hospital Guasmo Sur, con el fin de mejorar factores
contributivos que de ser intervenidos impacten en la reduccién de la mortalidad
materna, lo que servird de soporte a las mejores précticas clinicas de Guayaquil y
del Ecuador. De esta manera este estudio estaria aportando resultados necesarios
para el fortalecimiento académico en las carreras médicas, generando lineas de
investigacion para la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil y su prestigiosa
metodologia de ensefianza que cumplimiento de las metas Plan Nacional de

Desarrollo.
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El presente estudio de investigacion corresponde a la linea de investigacion de
la Maestria en Gerencia de los Servicios de la Salud de la Universidad Catolica
Santiago de Guayaquil Calidad de Servicio y Satisfaccion Usuaria. El proyecto
responde a esta linea de investigacion porque por medio del desarrollo de

propuestas se quiere buscar la plena satisfaccion de los usuarios.

Preguntas de Investigacion

¢Cuéles son los fundamentos tedricos de la auditoria de calidad en salud y
auditoria de calidad de muerte materna a través de protocolo de Londres?

¢Cuales son los factores contributivos que conllevaron a la muerte materna en
el embarazo, parto y puerperio a través del protocolo de Londres en las auditorias
del Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil?

¢Como se evaluara la aplicacion de los parametros que indica el protocolo de
Londres en las auditorias internas y externas en casos de muerte materna suscitados
en el Hospital General Guasmo Sur de la coordinacion zonal 8?

¢Cuales son los nudos criticos por parte de los equipos auditores de calidad
para aplicar el protocolo de Londres en las muertes materna del Hospital y de
otros establecimientos de salud involucrados en la atencion de la paciente de la
ciudad Guayaquil?

¢Qué estrategias se plantearan para reducir la muerte materna por parte de los
profesionales de la salud del Hospital General Guasmo Sur?
Objetivos

Objetivo general

Determinar si existe asociacion entre los factores contributivos que conllevan
a una muerte materna con la calidad de atencion delas gestantes de acuerdo al

Protocolo de Londres en el hospital General Guasmo Sur de la coordinacion zonal
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8, para la propuesta de un plan de accién.

Objetivos especificos

e Analizar los fundamentos tedricos de la auditoria de calidad en salud y
auditoria de calidad de muerte materna a través de protocolo de Londres.

o Identificar los factores contributivos que conllevaron a la muerte materna
en el embarazo, parto y puerperio a través del protocolo de Londres en las
auditorias del Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil.

e Evaluar la aplicacién de los parametros que indica el protocolo de Londres
en las auditorias internas y externas en casos de muerte materna suscitados
en el Hospital General Guasmo Sur de la coordinacion zonal 8.

e Valorar los nudos criticos por parte de los equipos auditores de calidad para
aplicar el protocolo de Londres en las muertes materna del Hospital y de
otros establecimientos de salud involucrados en la atencion de la paciente
de la ciudad Guayaquil.

e Plantear estrategias para reducir la muerte materna por parte de los

profesionales de la salud del Hospital General Guasmo Sur.
Variables
Variable independiente
Factores contributivos que conllevan a la muerte materna identificados en el
protocolo de Londres
Variable dependiente
Gestion de Calidad de muerte Materna aplicada mediante los resultados de la

investigacion a través del protocolo de Londres.
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Capitulo 1
Marco Teorico

En este capitulo se presentan los principales enfoques tedricos respecto a las
variables en estudio: Auditoria de la calidad en salud, Auditoria de la Muerte
Materna y Protocolo de Londres. Ademas, se analizaran las metodologias
utilizadas en esta investigacion.

Auditoria de Calidad en Salud

El término auditoria médica ha sido usado, asi el Psicoya (2016) lo define
como “proceso multidisciplinario, por el cual el cuerpo médico mediante el comité
de auditoria médica revisa colectivamente las historias clinicas, las evalla y pone
en practica los correctivos necesarios, luego de haberlos comparado con estandares
validados” (p 9). Sus principales funciones son:

e Alentar la mejora de la practica medica

e Educar atodos los miembros del equipo médico
e Permitir la comparacion de actos quirdrgicos

e Lograr la calidad total en la atencion médica.

Actualmente se define a la auditoria médica como “el analisis critico
sistematico de la calidad del cuidado medico, incluyendo procedimientos,
diagnosticos y tratamientos, el uso de recursos adecuados y que los resultados
reflejen una mayor calidad de vida” (Yinger & Ransom, 2002, p. 35).

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencion
en Salud es un mecanismo sistémico y continlo de evaluacién y mejoramiento de
la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion en salud que

reciben los usuarios.
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El autocontrol en un proceso de auditoria o investigacion, establece que cada
miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos en los
cuales participa, para que estos sean realizados de acuerdo con los estandares de
calidad definidos por la normativa vigente y por la organizacion.

La Auditoria Interna es la primera fase de evaluacion sistematica realizada en
la misma institucion, por una instancia externa al proceso que se audita.

La Auditoria Externa es una evaluacion sistematica llevada a cabo por ente
externo a la institucion evaluada. Su proposito es verificar la realizacion de los
procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria
de segundo orden.

Calidad de la Atencion en Salud se entiende la provisién de servicios de salud
a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través
de un nivel profesional dptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos
usuarios.

Los criterios de auditoria los cuales son un conjunto de politicas,
procedimientos o requisitos los criterios de auditoria se utilizan como una
referencia frente a la cual se compara la evidencia de la auditoria.

El utilizar un estandar expresiones desarrolladas profesionalmente de los
rangos de variaciones aceptables de una norma o criterio. Nivel alcanzable o
deseable del desempefio contra el cual puede ser comparado el desempefio actual.
Hay diferentes tipos de estandares de acuerdo hacia donde esten dirigidos, ya sea,
hacia la estructura, el proceso o el resultado.

Los estandares de la estructura estan aplicados a las cosas que usan (personas,

recursos financieros Yy fisicos), los estandares de proceso estan aplicados a las
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cosas que hacen (actividades que constituyen la atencion, servicio o gestion) y los
estandares de resultado estan dirigidos a los resultados (clinicos y no clinicos) de
lo que muchos hacen con las cosas que tienen (Zeithaml, Parasuraman, & Berry,
2013).

Las evidencias que se puedan generar dentro de la auditoria, es un registro,
declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que son pertinentes para los
criterios de auditoria y que son verificables, estan basada en muestras de
informacion disponible y utilizable en todos los procesos de verificacién dentro de
una investigacion.

Los hallazgos de la auditoria encontrados en los resultados de la evaluacién
de la evidencia de la misma, son recopilados frente a los criterios de dicho
proceso.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud
implica:

e Larealizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento
de procesos definidos como prioritarios.

e La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas.

e La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir
las desviaciones detectadas con respecto a los pardmetros previamente
establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

Auditoria de Calidad de Muerte Materna
La muerte materna por definicion es la muerte de una mujer durante el

embarazo, parto o el puerperio hasta el dia 42 posparto, por causas relacionadas al
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embarazo o como complicaciones de éste, independiente de su duracion y lugar,
excepto causas accidentales o incidentales (Gutierrez, Quincose, & Suarez, 2017).
No obstante, a los fines de efectuar comparaciones regionales e internacionales, la
tasa 0 la RMM - razon de mortalidad materna — serd calculada excluyendo las
muertes maternas tardias. Muertes maternas directas son las que resultan de
complicaciones obstétricas durante el embarazo, trabajo de parto o puerperio,
producto de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas (WHO, 2010). Muertes maternas indirectas son las que resultan de
una enfermedad preexistente al embarazo o de una afeccion que evoluciona durante
el mismo, no debida a causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos
fisiologicos que el embarazo impone sobre el organismo materno (OMS, 2013).

La muerte materna ha sido durante mucho tiempo el punto de partida para
investigar la calidad del cuidado de la salud materna. El conocimiento de las
circunstancias que llevan a una muerte materna permite la identificacion de
factores relacionados con aspectos clinicos, comunitarios y de salud publica.
Muerte Materna se define como:

La defuncién de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion de su embarazo, independientemente de su duracion y
el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo 0 su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales
(Paz, 2016, p. 25).

Las politicas que contribuyen a definir el problema de la mortalidad materna,

y estableciendo prioridades se considera lo siguiente: 1.- Politicas de salud, 2.-
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Politica de Educacion, 3.- Politica de saneamiento bésico, 4.- Politica economica,
y 5.- Politica de transporte y comunicacion.

Los factores asociados con la muerte materna en estas politicas estan
imbrincados con una relacion muy fuerte; pero en el enfoque de prioridad se dice
que el sistema de salud es el mas importante que por ejemplo conocer poco sobre
la morbilidad y mortalidad, no s6lo como diagndstico sino los focos que mas
incidencia tiene, es alguna de las caracteristicas de nuestra realidad; asi como la
baja calidad de servicio que recibe la gestante sea de manera ambulatoria, en
hospitalizacion y/o en emergencia; al no tener la mayor importancia enaumentar la
cobertura de atencion, en mejorar el acceso a los servicios de salud, fortalecer la
capacitacion de los profesionales de salud y/o el mejoramiento en el equipamiento
de sus centros obstétricos. Por lo tanto, los porcentajes de muerte materna son parte
del grupo de indicadores que evidencian el nivel de desarrollo de un pais.

La sepsis puerperal esresponsable de causar 75.000 a 80.000 muertes maternas
en el mundo cada afio (Tsu, 2016). En ocasiones la sepsis o el shock séptico
irrumpen durante el puerperio en ausencia de hipertermia, con recuento leucocitario
normal y sin foco de origen ostensible. Esta situacion podré iniciarse una vez que
la enferma fue dada de alta en aparente estado de salud, y de no reconocerse
oportunamente podra conducir a un estado de shock séptico irreversible al
momento de la reinternacion con frecuencia, la presencia de fiebre es adjudicada al
inicio de la lactancia, y la ausencia de leucocitosis fue referida en numerosos casos
de sepsis graves. El parto obstruido causa 40.000 muertes anuales en el mundo, en
la mayor parte de los casos producto de la ruptura uterina y la hemorragia, que
pudiera evitarse mediante el parto asistido, la operacion cesarea o la colocacion del

balon de Bacrey son la mejor opcion.
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Protocolo de Londres

El Protocolo de Londres es un proceso sugerido para el analisis e
investigacion de los eventos adversos y centinelas que se presenten en un
establecimiento de salud, pretende facilitar la investigacion clara y objetiva de
incidentes clinicos, aplicandolo a toda la gama de incidentes tanto leves como a
graves. También involucra al ambiente y todos los integrantes de la organizacion
intervinientes en el evento, arroja conclusiones que disminuyen el riesgo en la
asistencia al tener en cuenta todos los factores implicados (Vincent, 2014).

Por tratarse de un proceso de reflexion sistematico y bien estructurado tiene
mucha mas probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de
ideas casual o en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No
reemplaza la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones
individuales de los clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo, en el momento
y de la forma adecuada.

Fases del Protocolo de Londres:

e Identificacion de la decision de investigar.

e Seleccion del equipo investigador.

e Obtencién y organizacion de la informacion.

e Establecer la cronologia del incidente.

e Identificacion de las acciones inseguras.

Identificacion de los factores contributivos.

Recomendacion del plan de accion.

El abordaje propuesto mejora el proceso investigativo porque:

e Es facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata de un

incidente, un andlisis mas cuidadoso usualmente descubre una serie de
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eventos concatenados que condujeron al resultado adverso. La
identificacion de una desviacion obvia con respecto a una buena préactica
es apenas el primer paso de una investigacion profunda.

e El enfoque estructurado Y sistematico significa que el campo y alcance de
una investigacion es planeado y hasta cierto punto predecible.

e Cuando el proceso investigativo se aborda de manera sistematica el
personal entrevistado se siente menos amenazado.

e Los métodos utilizados fueron diseflados pensando en promover un
ambiente de apertura que contrastan con los tradicionales basados en

sefialamientos personales y asignacion de culpa.

Modelo Organizacional de Causalidad de Errores y

Eventos Adversos

7 A
ononn\u(u.cnon S e BARRERAS Y
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GERENCIALES
TAREAY TECNOLOGIA
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PROCESOS EQUIPO IOLACIONES v 4
ORGANIZA- || ONCIENTES KY ,
CIONALES AMBIENTE

CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN ACTIVAS
FALLAS A EJECUTAR
LATENTES

ACCIONESINSEGURAS

Figura 1. Modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos
Tomado de https://slideplayer.es/slide/1532775

Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones.
No sobra insistir en que la metodologia propuesta tiene que desligarse, hasta

donde sea posible, de procedimientos disciplinarios y de aquellos disefiados para
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enfrentar el mal desempefio individual permanente. Para que la investigacion de
incidentes sea fructifera es necesario que se realice en un ambiente abierto y justo
(Vincent, 2014).

Dado que esta secuencia de procesos de atencidén sélo se lograra a través de la
coordinacion efectiva de la atencion hospitalaria ante una emergencia, por medio
de una adecuada utilizacion, manejo de equipamiento y coordinacion de equipos
capacitados que integren el servicio de atenciébn de emergencia las 24 horas,
apoyado por un sistema de movilizacion de emergencia a nivel local y nacional; en
el afio 2012, el Ministerio de Salud Pdblica cumpliendo con el mandato
Constitucional de garantizar la atencion de salud a toda la poblacion que se
encuentra dentro del territorio Nacional en especial a los grupos mas wulnerables
de la sociedad; desarrolld una serie de estrategias encaminadas a mejorar cada uno
de los componentes que conforman el Modelo de Atencion Integral de Salud y sus
estatutos los cuales logra normar vy regir los procesos.

Durante el analisis de un incidente cada uno de estos elementos se considera
detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras Yy las
barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos organizaciones. La
primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacion de las
acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar
la tarea (piloto, controlador de trafico aéreo cirujano, anestesiologo, enfermera,
etc.) (Berger, 1999).

Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el
potencial de causar un accidente o evento adverso. El paso siguiente es considerar
el contexto institucional general y las circunstancias en que se cometieron los

errores, las cuales son conocidas como factores contributivos. Estos son
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condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga
de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o0 experiencia inadecuados; supervision o
instruccién insuficientes; entorno estresante; cambios répidos al interior de la
organizacion; sistemas de comunicacion deficientes; mala o equivocada planeacion
0 programacion de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalacio nes.
Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempefio de las
personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente.

A la cabeza de los factores contributivos estan los del paciente. En cualquier
situacion clinica las condiciones de salud del paciente juegan un papel
determinante sobre el proceso de atencion y sus resultados. Otros factores del
paciente son su personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas
psicolégicos, todos los cuales pueden interferir la comunicacion adecuada con los
prestadores. La forma en que una determinada funcion se planea y la disponibilidad
de guias y pruebas de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad de
atencion. Los factores del individuo (prestador) tales como conocimiento,
experiencia, pericia, cansancio, suefio y salud, tanto fisica como mental, son
condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a que se cometan
errores. La atencion en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace
necesaria la participacion de mas de un individuo en el cuidado de cada paciente e
imprescindible la adecuada coordinacion y comunicacion entre ellos; en otras
palabras, la atencion de un paciente en la actualidad depende mas de un equipo que
de un individuo (Calderon, 2013).

Por este motivo todo el personal de salud debe entender que sus acciones

dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes fisicos (ruido, luz,
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espacio) y social (clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo son
elementos que pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones vy
directrices organizacionales, originadas en los niveles gerencial y directivo de la
institucion, afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen, por
ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal temporal o flotante, educacion
continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros.
La organizacion, asu vez, se desempefia en un entorno del que no puede sustraerse.
Tal es el caso del contexto econdmico y normativo y de sus relaciones con
instituciones externas (ver tabla 1).

Cada uno de estos niveles de andlisis puede ampliarse conel fin de profundizar
en la identificacion de los factores contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se
identifica un problema de comunicacion debe precisarse si esta es de naturaleza
vertical (profesional senior con profesional junior, médico con enfermera, etc.) u
horizontal (médico con medico, enfermera con enfermera, etc.), sies por la calidad
de la informacion escrita (legibilidad y suficiencia de las notas), o si se trata de
disponibilidad de supervision o soporte adecuados (Vincent, 2014).

Este marco conceptual facilita el analisis de los incidentes en la medida que
incluye desde elementos clinicos relacionados con el paciente, hasta factores del
mas alto nivel organizacional y de su entorno, que pueden haber jugado algin
papel causal. Por este motivo es Util como guia para investigar y analizar

incidentes clinicos.
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Tabla 1

Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica

ORIGEN

FACTORES CONTRIBUTIVOS

Paciente

Complejidad y  gravedad
Lenguaje 'y  comunicacidon
Personalidad y factores sociales
Etnia

Edad, cultura, factores econdmicos

Tecnologia

Disponibilidad y uso de protocolos, politicas internas,
GPC,; disponibilidad y confiabilidad de las pruebas

diagnosticas; ayudas para toma de decisiones

Individuo

conocimiento, habilidades, experiencia, actitud y
competencia salud fisica y mental

Equipo de trabajo

Comunicacién verbal y escrita supervision y
disponibilidad de soporte estructura del equipo

(consistencia, congruencia, etc.)

Ambiente personal suficiente; mezcla de habilidades; carga de
trabajo; patron de turnos; disefio, disponibilidad y
mantenimiento de equipos; soporte administrativo y
gerencial; clima laboral; ambiente fisico (luz, espacio,
ruido)

Contexto Econdmico

institucional Regulatorio

Organizacion y

Gerencia

recursos Y limitaciones financieras; estructura
organizacional;
politicas, estandares y metas; prioridades y cultura

organizacional

En la practica diaria las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren

durante la atencion de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe

realizarse un procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada),

equivocaciones (errores de juicio) Y, rara vez, desviaciones deliberadas de
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practicas seguras, procedimientos y estandares explicitos (Pedro, 2015).

Cualquiera de estas fallas constituye una accion insegura.

Investigacion de Incidentes (Errores o
Eventos Adversos)

IDENTIFICACION Y ;
DE ﬂ‘5|0”~ DE Seleccion del equipo Obtencion y
o investigador organizacién de
INVESTIGAR g
informacién

Establecer cronologia
del incidente

RECOMENDACIONES IDENTIFICAR FACTORES IDENTIFICAR LAS
Y PLAN DE ACCION CONTRIBUTIVOS ACCIONES INSEGURAS

) o

Q)i
Figura 2. Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos
Tomado de https://slideplayer.es/slide/1532775

Identificacion y decision de investigar. Una vez identificado el incidente la
institucion debe decidir si inicia 0 no el proceso. En términos generales, esta
determinacion se toma teniendo en cuenta la gravedad del incidente y el potencial
aprendizaje organizacional. Independientemente de los criterios que se utilicen,
toda organizacion debe hacer explicito los motivos Y las circunstancias por las que
se inicia una investigacion.

Seleccion del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso
complejo como este requiere, ademas de conocimiento Yy experiencia en
investigacion de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica.
Idealmente un equipo investigador debe estar integrado por 3 a 4 personas
lideradas por un investigador (Vincent, 2014).

Las personas con competencias multiples son muy Utiles en estos equipos,
siempre y cuando cuenten con el tiempo necesario. Un equipo debe contar con:

e Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos.
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Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva).
e Autoridad administrativa senior (Director Médico, Jefe de Enfermeria).
e Autoridad clinica senior (Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de
Seccion, especialista reconocido, etc.).

e Miembro de la unidad asistencial donde ocurrio el incidente, no

involucrado directamente.

Es posible que para investigar un incidente menor una persona con
competencias multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica) sea
suficiente.

Obtencién y organizacion de informacion. Todos los hechos, conocimiento
y elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible.
Estos incluyen como minimo:

e Historia clinica completa.

Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.
e Declaraciones y observaciones inmediatas de especialistas.
e Entrevistas con los profesionales involucrados en la atencion de la

paciente.

e Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los

equipos involucrados, etc).

e Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacién del personal y

disponibilidad de personal bien adiestrado.
e Entrevista cualitativa
e Ficha de notificacién epidemioldgica.
Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y

cuando se orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener, para
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evitar que sean resumenes incompletos de la historia clinica. Las declaraciones
deben ser narraciones espontaneas de la percepcion individual acerca de lo
ocurrido, de la secuencia de eventos que antecedieron el incidente, de la
interpretacién acerca de como esos eventos participaron en el incidente y de
aquellas circunstancias y dificultades que los involucrados enfrentaron —por
ejemplo, equipo defectuoso- y no estdn descritas en la historia clinica. Las
observaciones referentes a supervision o soporte insuficiente o inadecuado es
mejor reservarlas para las entrevistas. Esta informacion debe recolectarse lo mas
pronto posible después de ocurrido el incidente (Ministerio de Salud Publica

Social, 2019).

La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo proposito es tranquilizar al
entrevistado y obtener de él un analisis y unas conclusiones lo mas cercanas a la
realidad de los acontecimientos.

Identifique las acciones inseguras. Una vez identificada la secuencia de
eventos que condujeron al incidente clinico, el equipo investigador debe puntualizar
las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan identificado durante las
entrevistas 0 como producto de la revisidn de la historia clinica. Sin embargo, es
util organizar una reunion con todo el personal involucrado en el incidente para que
entre todos intenten identificar las principales acciones inseguras. La gente que de
alguna manera participd en el incidente usualmente es capaz de identificar el motivo
por el cual ocurrié. El facilitador debe asegurarse de que las acciones inseguras sean
conductas especificas —por accion o por omision- en lugar de observaciones
generales acerca de la calidad de atencion. Es facil encontrarse con afirmaciones
tales como mala comunicacion o trabajo en equipo deficiente, las cuales pueden ser

caracteristicas reales del equipo, pero que
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corresponden a factores contributivos mas que a acciones inseguras. Aungue en la
practica las acciones inseguras Yy los factores contributivos se mezclan, es
aconsejable no explorar estos Ultimos hasta que la lista de las primeras este
completa.

Identifique los factores contributivos. El paso siguiente es identificar las
condiciones asociadas con cada accion insegura. Cuando se ha identificado un
gran nimero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas importantes y
proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de
factores contributivos (Ministerio de Salud Publica Social, 2019).

La etapa de investigacion y andlisis termina con la identificacion de los factores
contributivos de cada accion insegura. El paso siguiente es hacer una serie de
recomendaciones cuyo proposito es mejorar las debilidades identificadas. El plan
de accion a corto plazo, el cual debe incluir la siguiente informacion:

e Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre

la seguridad futura de los pacientes.

e Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por

el equipo investigador.

e Asignar un responsable de implementar las acciones.

e Definir tiempo de implementacion de las acciones.

e Identificar y asignar los recursos necesarios

e Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

e Cierre formal cuando la implementacién se haya efectuado.

e Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accién.
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Marco Conceptual

Accion insegura. Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en

salud, usualmente por accién u omision de miembros del equipo. En un incidente
pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras. Las acciones inseguras
tienen dos caracteristicas esenciales:

1. La atencion se aparta de los limites de una practica segura.

2. La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar

un evento adverso para el paciente. Ejemplos de acciones inseguras:

1. No monitorizar, observar o actuar.

2. Tomar una decision incorrecta.

3. No buscar ayuda cuando se necesita.

Auditoria de calidad. Es el proceso independiente, sistematico Yy
documentado donde se recoge evidencia de la auditoria por medio de las
declaraciones de hecho, los registros o con otra informacion para luego evaluarlas
objetivamente con la finalidad de conocer la extension de criterios que se han
cumplido en el proceso; por lo tanto, se logra determinar por medio de un examen
metddico, los resultados v las actividades sobre la calidad si logran satisfacer los
objetivos previamente establecidos (Sotelo, 2018).

Auditoria médica. Es un proceso que permite evaluar los actos médicos
realizados por los profesionales, a través de la informacion brindada por las
historias clinicas para fines especificos. Estas auditorias pueden realizarse en
ambitos como la educacion continua, valuacion y optimizacién de costos, fines de
peritaje médico legal, evaluacion de calidad, medicidbn de responsabilidad y
participacién profesional, y correccion de errores (Pavon & Garcia, 2017).

Contexto clinico. Condicion clinica del paciente en el momento en que se

ejecutd la accion insegura (hemorragia severa, hipotensidn progresiva). Esta es
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informacion crucial para entender las circunstancias del momento en que ocurrié
la falla (Vincent, 2014).

Factor contributivo. Condiciones que facilitaron o predispusieron a una
accion insegura:

« Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.
* Ausencia de protocolos.

« Falta de conocimiento 0 experiencia.

» Mala comunicacion entre el miembro del equipo asistencial.

« Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.

Brindar una atencion gineco-obstétrica de calidad consiste en proporcionar
asistencia médica con conocimientos Yy tecnologia vigentes, con un trato amable,
oportuno y personalizado, en donde exista una comunicacion permanente entre los
involucrados y que todo este proceso se desarrolle en un ambiente &ptimo que
conlleve a la satisfaccion usuaria y a la mejora de la calidad de vida del paciente
evitando eventos centinelas que perjudiquen a la institucion.

Gerencialmente se debe conocer las diferentes herramientas a través del
analisis de casos adversos o centinelas para generar estrategias de calidad y
seguimiento dentro de las diferentes areas ginecoldgicas, evitando fallas en los
sistemas, flujos, equipos de apoyo y diagnostico terapéutico, abastecimientos de
insumos y medicamentos que son Utiles para la estabilizacion de un paciente; las
buenas practicas instando al personal sobre la seguridad del paciente que puede ser
causales de hallazgos relevantes a considerar cuando se conviertan en factores
contributivos de un evento centinela.

En este sentido, se requiere atencion en la salud reproductiva de calidad,

politicas y acciones integradas para la atencion materno-infantil, de las
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comorbilidades, movilizacién del sector de la salud y la comunidad para resolver
las crisis que se presente dentro de la institucion en el sector publico, privado y las
fluctuaciones para identificar riesgos de manera oportuna para el paciente y quienes
estén cerca de ella.

Los objetivos del desarrollo del milenio abordan una parte del problema, pero
quedan elementos por incluir de la estructura social y los sistemas de salud que son
medulares para el desarrollo sostenible. Estos aspectos se tienen en cuenta en la
construccion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), donde se incluye el
crecimiento econdmico sostenible, el fortalecimiento de los sistemas de salud, la
estabilidad social y politica, la igualdad de género, el uso sostenible de los
ecosistemas terrestres, la gestion sostenible para todos del agua y el saneamie nto,
educacion para todos inclusiva y sostenible (Rodriguez, Saavedra, Galindo, &
Ybaseta, 2013).

Muerte materna. Se da cuando una mujer esta gestando o se encuentra dentro
de los 42 dias posteriores a la gestacion y sucede por causa de agravamiento por la
asistencia o por la gestacion. Ademés, existe la muerte materna tardia que es la que
se da entre los 42 dias después del parto y antes de cumplir un afio de la gestacion,
que se da por causas obstétricas indirectas o directas. La causa obstétrica indirecta
se trata de las enfermedades que son pregestacionales, o que aparecen recién, que
actlan conjuntamente con la gestacion y que llegan agravarse por las
modificaciones del embarazo de la mujer. En cambio la causa obstétrica directa, es
la que se produce por las complicaciones obstétricas, omisiones, intervenciones,

tratamientos incorrectos en el puerperio, gestacion y parto (Sesmero, 2018).

Tasa de mortalidad materna. La tasa de mortalidad materna se trata de la
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muerte de la mujer que se presenta durante el embarazo o posterior al mismo
dentro de los 42 dias, comparandolos con los nacimientos que se dan en la
poblacién o con los nacidos vivos (Gleason & Juul, 2018).

Protocolo de Londres. Es una herramienta que posee una secuencia de pasos
que se deben seguir de forma sisteméatica para que los profesionales puedan guiarse
durante la investigacién que realicen de un error clinico. Asimismo, provoca que la
investigacion sea efectuada como un proceso reflexivo y que favorezca en la
identificacion de los factores que intervienen en un error y que a la vez refleje las
areas que son susceptibles de mejora, que se encuentran dentro de un sistema, ya
que, si no son corregidas, los errores seguirdn suscitdndose.

El protocolo de Londres se basa en conocer las acciones que son inseguras o
en errores que Se encuentran activos como es el caso de los problemas de asistencia.
Ademas de estos problemas, incluye aspectos como los factores contribuyentes y
el contexto clinico; en los factores contribuyentes se encuentra la capacidad del
paciente para entender la informacion, el nivel de conocimiento y experiencia de
los profesionales, los aparatos tecnoldgicos, factores del entorno como es la carga

de trabajo y factores de equipo como es la comunicacion (Castejon, 2018).
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Capitulo 2
Marco Referencial

En el capitulo uno se efectud una revision de los conceptos tedricos sobre la
auditoria de calidad en atencidn, auditoria de muerte materna y la aplicacion del
protocolo de Londres en los servicios de salud, no obstante, esta informacion no es
suficiente para abordar la probleméatica de forma mas objetiva, portanto, se efectud
una revision de los resultados de investigaciones a nivel nacional e internacional,
con el fin de tomar como referencia dichas investigaciones y proceder a la
recopilacion de datos. A continuacion, Sse muestran algunas investigaciones
nacionales e internacionales con respecto a las razones de muertes maternas
ocurridas en los diferentes establecimientos de los servicios de salud y su impacto.
Referentes Empiricos Internacionales

Entre las investigaciones realizadas en los afios 1990 y 2000 por la
Organizacion Panamericana de la Salud, la tasa anual de descenso de la razon de
mortalidad materna en el mundo fue del 1,4%, y entre 2000 y 2013 se logré una
tasa de descenso de 3,5%. SegUn estos datos, se estima que en el contexto mundial
hubo 289.000 muertes maternas en 2013, lo cual representa una reduccion del 45%
con respecto a 1990 (OMS, 2013).

Segin la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) en el afio2015,
aproximadamente el 15 % de las embarazadas pueden experimentar un alto riesgo
de complicaciones del embarazo, parto o puerperio, y estas pueden ser lo
suficientemente graves como para requerir atencion obstétrica especializada en
alguna unidad de salud. De acuerdo con los datos brindados por la Organizacién

Mundial de la Salud se estima que, en todo el mundo, entre 120 y 130 millones de
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mujeres se embarazan cada afio (WHO, 2010). De ellas entre 500.000 y 600.000
fallecen, representando, aproximadamente, una muerte por cada minuto
transcurrido, con una razon de mortalidad materna global de 400/100.000
nacimientos. Ese nimero permanece estable desde fines de la década de 1980
cuando por primera vez se efectud la estimacion, y es un promedio que incluye la
mortalidad registrada en paises desarrollados como EEUU y Canada (Hoyert,
2012).

En el afio 2000 la ONU establecié dentro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) la meta 5A que consiste en reducir a tres cuartas partes la razén
de mortalidad materna entre 1990 y 2015. Esta meta busca ser apalancada por la
meta 5B que se refiere al logro del acceso universal a servicios de salud
reproductiva.

Segun estimaciones, en el afio 2000 la tasa de mortalidad materna, que mide
el nimero de defunciones de mujeres como consecuencia de complicaciones
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio por cada 100 000 nacidos vivos,
fue de 400 muertes maternas para todo el mundo. El desglose por regiones indica
que la tasa mas elevada se registré en Africa con 830, seguida por Asia 330,
excluido el Japon; Oceania 240, excluidos Australia y Nueva Zelandia; América
Latina y el Caribe 190, y los paises desarrollados.

En las investigaciones realizadas en el 2000, las Naciones Unidas estimé que
la mortalidad materna global era de 529,000- representando aproximadamente 1
defuncion materna cada minutol -de los cuales menos del 1 % ocurrieron en paises
desarrollados. La mayoria de estas muertes han sido médicamente prevenibles
desde hace décadas, por razon de que los tratamientos Yy terapias para prevenir

dichas muertes se conocen y manejan en todo el mundo desde los afios
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1950. La mortalidad materna es un evento centinela que vigila la calidad de los
sistemas de salud en los estados y paises del mundo (Gutiérrez, Quincose, &
Suarez, 2017).

Entre 1990 y 2010 la Razén de Mortalidad Materna (RMM) en América
Latina descendid de 130 a 72 y en el Caribe de 280 a 190. Esta disminucion
todavia deja a ambas regiones lejos de la meta, que seria una tasa de 32y 70,
respectivamente, para el 2015. La razon de mortalidad materna en los paises en
desarrollo es de 240 por 100000 nacidos vivos, mientras que en los paises
desarrollados es tan solo de 16 por 100000 (WHO, 2010).

En Ecuador la Reduccion de Muerte Materna (RMM): en 1990 estuvo en
153,5. A partir de 2008 se realiza un proceso de busqueda activa de las muertes
maternas entre el MSP, el INEC vy el Registro Civil; esto mejora el registro de
datos. Desde agosto 2013 el Ecuador realiza la auditoria de todas sus muertes
maternas y se implementa el Sistema Informatico de Vigilancia SIVE-Muertes
Evitables en agosto 2014, factores que han contribuido a la mejora en la
identificacion y registro de casos de muerte materna con el fin de reforzar la calidad
de los datos estadisticos y plantear planes de accion en busca de la mejora continua
de la calidad.

En Suecia los datos de una comision de salud determinaron que la mayoria de
las muertes maternas se podian evitar con atencién profesional durante el parto.
Se expandio la capacitacion profesional (a mediados del siglo XIX el 40% de los
partos eran ya atendidos por personal cualificado; el 78% en 1900), el uso de
técnicas efectivas (como la asepsia) y mecanismos de derivacion y de rendicién de
cuentas entre los distintos niveles asistenciales. Suecia alcanzé los indices més

bajos de mortalidad materna en Europa a principios del siglo XX (Vincent, 2014).
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En general, la mayor parte de muertes maternas tiene lugar durante su post
parto, generalmente durante las primeras 24 a 72 horas siguientes o después de sus
primeros 4 a 41 (Yinger & Ransom, 2002) dias. Aproximadamente la cuarta parte
de las muertes ocurre durante el embarazo y alrededor del 15% durante el parto.

En Colombia, entre los afios 1990 y 2013, la tasa de mortalidad materna
evidencia un comportamiento de descenso, segin datos reportados por la OMS, que
inicia con una medicion de 100 por 100.000 nacidos vivos en 1990 y hasta alcanzar
una tasa de 83 por cada 100.000 nacidos vivos para el afio 2013 (Yuen, 2015)
Aproximadamente un 15% de las gestantes presentan riesgos para el parto y en un
20% riesgos biopsicosociales para la gestacion.

En Colombia, el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencion de salud, son las pautas en el cual se debe comprender como minimo
los siguientes procesos: evaluacion propia del proceso de atencion de salud,
mediante el cual determinard prioridades para evaluar sistematicamente los
procesos de atencion a los usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de la
oportunidad, accesibilidad, continuidad, seguridad y pertinencia, las cuales son
caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad; y atencion al
usuario, para evaluar la satisfaccion de los usuarios con respecto al ejercicio de sus
derechos y ala calidad de los servicios recibidos (Zeithaml, Parasuraman, & Berry,
2013).

En Argentina la tasa fue de 43/100.000 nacidos Vvivos, con enormes variacio nes
regionales, que fluctuaron entre 166/100.000 y 14/100.000 (Ramos 2004). Esta tasa
de mortalidad es considerada elevada en relacion el nivel de educacion de la
poblacién y con los recursos monetarios destinados a la salud, que comprende el

9,7% del PBI (Sonnys, 2014).
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En Honduras se estima que anualmente quedan embarazadas 200,000 mujeres,
de las cuales 30,000 pueden padecer complicaciones relacionadas con el embarazo
y que pueden provocar enfermedad, discapacidad prolongada o muerte, tanto de la
madre como del nifio. Los estudios realizados en 1990 y 1997 estimaron que
ocurrieron 313y 207 muertes maternas, respectivamente. De otro lado, el sistema
de vigilancia de la mortalidad materna de la Secretaria de Salud notificé en total
303 muertes maternas entre los afios 2004-2006 (123, 97 y 83, respectivamente).
El Gltimo estudio realizado registro una razén de mortalidad materna de 73 por
100.000 nacidos vivos (Lizardo, 2010).

En Chile la tasa en la mortalidad materna fue de 91.1 muertes por 100.000
nacidos vivos en 2016, fluctuando entre 17.3 defunciones en Chile y 523
defunciones en Haiti. El 20% de la regiébn mas pobre concentra 50% de muertes
maternas, mientras que el 20% més rico solo tiene el 5% de esas defunciones
(indice de concentracion de la desigualdad = -0.43) (Donoso, 2018).

Alicia Yamin escribid en su reciente publicacion que la muerte materna
representa una enorme discriminacion de género en el Per( y en el mundo. "Hoy en
dia, la maternidad segura se debe enfocar como un problema de salud publica y de
derechos humanos, aceptando que todas las mujeres son sujetos de derechos e
individuos con dignidad™ (Berger, 1999, p. 15).

Por décadas el Per( se ubico entre los tres primeros paises con mayor tasa de
mortalidad materna en América Latina (185 por cada 100 mil nacidos vivos) por
lo que ese problema de salud publica ha sido considerado como una prioridad
sanitaria. Sin embargo, en la actualidad, la mortalidad materna en el pais ha bajado

a 93 por cada 100 mil nacidos vivos, segun los resultados de la Encuesta
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Demografica y de Salud Familiar (ENDES), lo que representa un importante
descenso (Rodriguez, Saavedra, Galindo, & Ybaseta, 2013).

Medina en su investigacién, conocié las principales causas de MM en México
Baja California durante el periodo 2009 -2013, identifico que la mayor proporcion
de MM ocurrian en 23 pacientes (77%) durante el puerperio, con mayor frecuencia
en mujeres jovenes Y la causa principal de MM era la hemorragia secundaria a
embarazo ectopico (Medina, Anaya, Aguilera, & Leyva, 2015).

Najera y Tuesca (2017) en su investigacion: Desigualdades y caracteristicas
sociodemograficas de la mortalidad materna en La Guajira, Colombia, 2010-2012,
su objetivo fue determinar las desigualdades V las caracteristicas sociodemograficas
que de manera negativa transgreden en la MM en La Guajira- Colombia. Métodos.
El estudio fue descriptivo, donde se analizaron los casos de Muertes Maternas
ocurridos en La Guajira desde el afio 2010 hasta el afio 2012 en base a fuentes
secundarias. Para ello, calcularon la razdn de tasas, diferencia de tasas e incluso el
riesgo porcentual atribuible de la poblacional, también los indices de concentracion
y de Gini.

En lo que corresponde a la parte de resultados: 54 MM fueron registradas,
donde el 61,1% correspondia a poblacion indigena y el 16,7% restante a la
poblacion afrocolombiana. El mayor porcentaje poblacional (33,3%) no cursaba
con algun tipo de estudio, seguido del 29,6% que cursaba con escolaridad nivel
primario. Se evidenciaron disparidades en la razon de tasas, diferencia de tasas e
incluso el riesgo porcentual atribuible de la poblacional entre La Guajira y otros
departamentos del pais. No obstante, en los indices concentracion y Gini no se

evidencio lo mismo. Finalmente se llega a la conclusion que la MM fue
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significativamente mas elevada en la poblacion indigena en relacién con la
poblacion afrocolombiana (Najera & Tuesca, 2017).

Donoso (2014) en su investigacion: La edad materna como factor de riesgo de
muerte materna, fetal, neonatal e infantil realizada en Chile, tuvo como objetivo
determinar rango de edades en mujeres con el riesgo reproductivo mas bajo, se llevo
a cabo el andlisis datos en bruto de estadisticas chilenas anuales vitales del Instituto
de Estadisticas del pais en mencion. El rango de edad de la madre con menor riesgo
es entre 20-29 afios. Este hallazgo se debe considerar en futuros estudios de riesgo
reproductivo y para un asesoramiento adecuado acerca de la concepcion.

Saleem en su investigacion: Un estudio prospectivo de las muertes maternas,
fetales y neonatales en bajos y medios paises de ingresos medios. Basicamente el
objetivo fue cuantificar la muerte materna (MM), neonatal e incluso fetal en los
paises de escasos y medianos ingresos, para determinar cuando ocurren muertes e
identificar la relacion existente entre la MM, mortinatos y muertes neonatales.

Este estudio fue realizado en las comunidades en Zambia, Guatemala, Pakistan,
La India, Kenya, eincluso 7 sitios de Argentina. La tasa de MM fue de 168 por 100
mil nacidos vivos, que van desde 69 por 100 mil de Argentina hasta 316 por 100
mil de Pakistan. En términos generales, alrededor del 30% de la MM (98/336) se
produjeron en todo el momento del parto; la mayoria fueron atribuidos a la
hemorragia (86/336), pre- eclampsia o eclampsia (55/336) o sepsis (39/336). Se
llega a la conclusién de que la mayor parte de MM, eran prevenibles. Ademas, se
evidencio que la muerte incremento el riesgo de muerte neonatal e incluso perinatal.

Al momento de nacer, se evidencia que el hecho de contar con la mejor
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atencion obstétrica y neonatal contribuye a que se disminuya la mortalidad
(Saleem, 2014).

En una investigacion sobre la Mortalidad Materna: Factores de Riesgo en
Venezuela, tuvo por objetivo identificar los factores de riesgo de la MM para ser
estudiado posteriormente; con la finalidad de disminuir en lo posible este
catastréfico evento de salud que afecta a las féminas y por ende colaborar en la
disminucion de las altas tasas de muerte que fueron registradas en Tachira desde el
2002 hasta el afio 2006. En lo que respecta a resultados del estudio, se evidencia
que el estado antes mencionado presenta altas tasas de MM que supera el promedio
nacional, haciéndose una excepcion en el afio 2004 donde se evidencié 45,64 por
100mil NVR, siendo esta ultima cifra inferior enrelacion a la tasa nacional que fue
de 45,9 por 100 mil NVR, relacionadas estrechamente al déficit de controles
prenatales durante gestacién, complicaciones en los tres momentos e incluso se
hace mencion al impacto generado por presencia de diversos factores de riesgo
(Calderon, 2013).

En el estudio de investigacion: Anlisis de Muerte materna directa, indirecta y
otras, en México, tuvo por objetivo contar con resultados de estas muertes en
mujeres de entre diez y cincuenta afios de edad, ocurridas desde el primer dia del
afio 2013 hasta el ultimo dia del afio en mencién en el municipio de San Luis Potosi,
y en los municipios de la MRHC. La cual se basé en la recoleccién de datos que se
concentraron en la autopsia verbal del encuestado tomando como base una razon
de MM (nimero de muertes maternas por 100 mil nacidos vivos) de 31.8 con 17
MM en el Estado; de las cuales 5 MM para el Municipio de San Luis Potosi; cuatro
muertes maternas de tipo directo y una muerte materna de tipo indirecta, cuyos

informes clinicos hacen evidente la gravedad de los casos con su
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inevitable desenlace. Se identificaron 10 muertes violentas de mujeres de esas
edades, dos de ellas se encontraban embarazadas; 14 fueron muertes accidentales,
en 13 se desconoce si habia embarazo, una de las fallecidas estaba en la etapa de
puerperio. El estudio concluye que tanto la descripcién como el andlisis de MM
indirecta, directa y otras ocurridas en el Centro Huasteca Microrregion Centro y en
San Luis Potosi en el afio 2013 y realizada al siguiente afio, resulté ser un estudio
relevante, de gran interés pulblico que permiten conocer la clasificacion de MMy
sus registros ya sean accidentales o violentos aun estando gestando sin ser
consideradas como MM indirecta (Segovia, 2013).

Orihuela en su investigacion Mortalidad materna més alld de la mirada
biomédica, tuvo por objetivo determinar qué otras causas mas alla de las causas
directas, han influenciado en las 11 defunciones de féminas en la Region Ayacucho
durante el afio 2012. Material y Métodos; en 14 establecimientos de salud FONPy
FONBY 30 entrevistados/as (familiares directos, jefes de establecimientos de salud,
autoridades locales y mujeres lideres de organizaciones de base. El 63.7% entre 19
a 35 afios de edad y 18.2% adolescentes (15 a 18 afios), 91% eran de zonas rurales.
(La mayoria se trasladaba entre 1 a 2h30m y a pie), el 82% de ellas eran amas de
casa. Alto porcentaje de madres solteras 36.4%, el 73% de ellas hablaban tanto
quechua-castellano; el 27% soOlo hablaban su lengua materna (quechua o
ashaninka). EI 100% de estas mujeres no habian concluido sus estudios basicos. El
36% del total de las muertes maternas tenian riesgo obstétrico por paridad, de éstas
el 27% tenian mas de 5 hijos. Concluye que existe deficiente capacidad resolutiva
de los puestos de salud (FONP y FONB 62.1% y 71.3%). Los indicadores de la

calidad de atencion solo llegan a la quinta
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parte en atencion prenatal, 100% de las emergencias no registran atencién segun
protocolo de Londres (Orihuela, 2014).
Referentes Empiricos Nacionales

Estudios y andlisis epidemiologicos en Ecuador, la Reduccion de Muerte
Materna (RMM):_en 1990 estuvo en 153,5. A partir de 2008 se realiza un proceso
de busqueda activa de las muertes maternas entre el MSP, el INEC vy el Registro
Civil; mejorando el registro de datos. Desde agosto 2013 el Ecuador realiza la
auditoria de todas sus muertes maternas y se implementa el Sistema Informatico
de Vigilancia SIVE-Muertes Evitables en agosto 2014, factores que han
contribuido a la mejora en la identificacion y registro de casos de muerte materna
conel fin dereforzar la calidad de los datos estadisticos y plantear planes de accion
en busca de la mejora continua de la calidad.

En el 2015, el Ecuador cerré su afio con 150 muertes maternas, lo cual
corresponde a una RMM de 44,58, esto significa un descenso de 71% de la RMM
con respecto ala que se presentd en 1990. Del total de los casos de muerte materna,
se registraron cero muertes en el grupo de 10 a 14 afios. Las principales causas de
muerte materna siguen siendo: hemorragias, trastornos hipertensivos del embarazo,
infecciones, abortos en condiciones inseguras, enfermedades preexistentes que
complican el embarazo (cancer, diabetes, insuficiencia renal, HIV, SIDA) o
condiciones preexistentes que agravan el embarazo (adolescencia o embarazos a
edad avanzada), entre otras. Las dos primeras causas (hemorragias Yy trastornos
hipertensivos) abarcan el 60% de los casos. La muerte en el posparto es mas
frecuente, con un 74% de los casos en el afio 2015.Al comparar la ocurrencia de

MM en el Gitimo quinquenio se puede observar que desde 2012 las MM ha ido
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en disminucion progresiva. Entre 2012y 2016 la disminucién en nimero de MM
es de 82 casos esto corresponde a una disminucion de 40% (MSP, 2017).

En el Ecuador, durante la semana epidemiologica 50 del afio 2017 se
notificaron 152 casos de muertes maternas siendo los més relevantes en la
provincia del Guayas y Pichincha. El mayor porcentaje de MM por zona de
fallecimiento es la zona 8 con el 32, 89% (50 casos); la zona 9 con el 16,45% (25
casos); la zona 6 con el 10,53% (16 casos); la zona 1 con el 9,87% (15 casos) la
zona 3 con el 8,55% (13 casos); la zona 5 con el 7,89 % (12 casos); la zona 4 con
el 6,58% (10 casos); la zona 7 con el 5,92% (9 casos) y la zona 2 con el 1,32% (2
casos) (MSP, 2017).

Como Coordinacion  Zonal 8 Salud, segin las investigaciones
epidemiologicas de casos presentados por muertes maternas realizadas por la
Gestion Interna de Calidad, existieron 34 casos de muerte materna en los diferentes
establecimientos de salud de la red publica y complementaria. Dentro de los
establecimientos de salud de la ciudad de Guayaquil en la Coordinacion Zonal 8
Salud, los establecimientos en los mas se presentaron muertes maternas en el 2017
fueron: Hospital Abel Gilbert (6 casos), Hospital General Guasmo Sur (10 casos),
Hospital Universitario (2 casos) (MSP, 2017).

Basado en toda la evidencia a nivel mundial, Sur América, Ecuador y
Coordinacion Zonal 8 Salud; El Hospital Guasmo Sur fue quien mas presento
muertes maternas de todos los establecimientos de la zonal 8 salud, motivo por el
cual es la muestra de este estudio para analizar la casuistica y que lo desencadenan

estos eventos.
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Hospital Guasmo Sur

El Hospital Guasmo Sur es una de las instituciones hospitalarias mas grandes

del Ecuador, el mismo fue inaugurado el 17 de enero del 2017 y su sede se
encuentra ubicada en la ciudad de Guayaquil, la inversion que se hizo para
construir este hospital fue de 187.2 millones de dodlares, el Gobierno del ex
presidente de la Republica del Ecuador Rafael Correa fue participe de este
levantamiento por medio del MSP y el Servicio de Contratacion de Obras
(Secob).

El hospital abri6 sus puertas contando con un total de 474 camas, en ese
entonces esta institucién sanitaria se tratd del primer hospital del MSP el cual fue
inaugurado por cerca de 30 afios en la ciudad de Guayaquil, su alcance es de 57,900
m2 de construccion, vy la superficie es de 46,300 m2 de terreno; su ubicacion es
estratégica, puede localizarse en un sector muy popular de la ciudad, por lo tanto
la demanda de sus servicios es muy alta (MSP, 2019b).

El Hospital Guasmo Sur beneficia atodas las personas que habitan en la ciudad
de Guayaquil y también fue constituido como una referencia a nivel de provincia
y anivel nacional. Entre los servicios que esta oferta alos usuarios esta la consulta
externa, unidad de cuidados intensivos, unidad de quemados, hospitalizacion,
clinica odontoldgica, farmacia, unidad de hemodialisis, centro quirdrgico Yy
obstétrico. Adicionalmente el hospital dispone de un &rea de emergencias con
unidad de choque y sala de observacion para la estabilizacién de los usuarios. Cada
uno de los quiréfanos con los que cuenta tienen tecnologia de punta, por lo que son
clasificados como quir6fanos inteligentes, en cada uno de ellos se puede llevar a
cabo la telemedicina; en lo que respecta a los recursos (instrumentos), el hospital

dispone de equipos de rayos X, ecografia y tomografia (MSP, 2019b).
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Es relevante destacar el impacto que tiene dentro de los establecimientos de
salud con respecto al personal de salud, el entorno de los demés pacientes que
presencian este escenario, la familia, comunidad y trasfondos politicos, sociales y
culturales que enmarcan una sociedad.

Actualmente evaluar la calidad de atencion ginecologica desde la perspectiva
del médico y usuario es cada vez mas problemética, ya que por medio de su
percepcion es posible obtener una serie de conceptos, juicios de valores, temores y
actitudes relacionados con la atencion recibida; ademas de obtener informacion en
beneficio de la organizacién que brinda dicho establecimiento de salud.

Existen tres factores que contribuyen en la muerte materna, estos son la
desigualdad de género, la poca educacion y la pobreza. Existe el error de la no
accesibilidad a la salud, lo cual es provocada muchas veces por la desigualdad de
género, en muchas ocasiones no existe equidad dentro del entorno hospitalario,
por lo que produce que muchas mujeres sean perjudicadas por no tener el trato que
se merecen Yy o ser atendidas de una manera correcta y adecuada. Se ha establecido
que la falta de solidez en los registros de estadisticas demogréficas también
participa como uno de los aspectos que no permiten el adecuado desarrollo
hospitalario direccionado hacia la mejora en la salud de las madres y bebés. Las
investigaciones han sido claras y por lo tanto han dado constancia que otro de los
aspectos que no permite el progreso de la salud es la carencia de informacién
acerca de la calidad sobre la mortalidad y morbilidad materna (Menéndez &

Lucas, 2019).
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Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador

Este estudio se fundamenta en el articulo 32 de la Constitucion del Ecuador
que establece que la salud es un derecho que debe garantizar el Estado a través del
establecimiento de diversos tipos de politicas. Su acceso se debera dar de manera
oportuna, permanente Yy sin exclusion al acceso de programas de salud integral.
Ademés del articulo 363 literal 6; Asegurar acciones y servicios de salud sexual y
de salud reproductiva, y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en
especial durante el embarazo, parto y postparto.

Plan Nacional de Desarrollo

En la politica 1.5 del Plan nacional de Desarrollo se garantiza el derecho a la
salud bajo criterio de calidad, y se establece como meta para el afio 2021 Reducir
la razon de mortalidad materna de 44,6 a 36,2 fallecimientos por cada 100,000
nacidos vivos a 2021.

Ley Organica de Salud

En la Ley Orgéanica de Salud se establece el derecho a la salud y su proteccion,
en el articulo 1 se establece el objetivo de esta Ley y menciona que esta regida por
varios principios, entre los cuales se tienen la calidad y la eficiencia. El articulo dos
establece que todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud deben sujetarse
a esta Ley.

El articulo tres expresa que la salud es el completo estado de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (MSP,
2012).

Referente a los servicios de salud, en el articulo 21 establece que El Estado

reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en adolescentes y al aborto en
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condiciones de riesgo como problemas de salud publica; vy, garantiza el acceso a
los servicios publicos de salud sin costo para las usuarias de conformidad con lo
que dispone la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia (MSP, 2012).

Ley de Maternidad gratuita y Atencién a la infancia

En la Ley de Maternidad gratuita y Atencién a la infancia decreta en su articulo
uno que todas las mujeres tienen derecho al acceso a atencion de salud de manera
gratuita y con calidad durante todo su embarazo, en el parto y post parto; ademas
de poder formar parte de los programas de salud reproductiva y salud sexual, asi
como la atencién gratuita a los recién nacidos hasta nifios menores de cinco afos de
edad, considerada como responsabilidad del Estado. En el articulo dos de esta ley
se menciona que a las mujeres se les asegura la oportuna y necesaria atencion de
control prenatal en sus distintos niveles de complejidad y en las enfermedades de
transmision sexual, incluyendo examenes, insumos, medicinas. Asimismo, tendran
los mismos beneficios los recién nacidos y nifios menores de cinco afios donde se
asegura la oportuna atencion en los diversos niveles de complejidad, en los
prematuros con patologias y bajo peso, a los nifios menores de cinco afios que
tengan enfermedades y complicaciones (Asamblea Nacional del Ecuador, 2014).

Ley de Seguridad Social

En la Ley de Seguridad Social en su capitulo cuatro, en el articulo 125 indica
que es obligatorio realizar la auditoria médica a los prestadores de servicios de
salud, por lo tanto la administracion se encargard de contratar empresas
especializadas en auditoria médica y que estaran sujetas a las resoluciones que
indica la Superintendencia de Bancos y Seguros (Asamblea Nacional del Ecuador,

2016).
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Codigo Organico Integral Penal

El Cddigo Organico Integral Penal establece en el articulo 146 que, las
personas que incumplan un deber de cuidado al efectuar la practica de su profesion
y llegue a ocasionar la muerte de otra persona, se generara la pena privativa de
libertad por un periodo entre uno a tres afios. Después de cumplida la pena, la ley
determinara el proceso de habilitacion para que pueda volver aejercer su profesion.
En caso que la muerte sea producida por acciones ilegitimas, peligrosas e
innecesarias se otorgard una pena de tres a cinco afios (Asamblea Nacional del
Ecuador, 2014).

Reglamento de informacion confidencial en Sistema Nacional de Salud

En el reglamento de informacion confidencial se estipula en su articulo 10
que los documentos que mantengan informacién que es considerada confidencial
estaran abiertos, mientras se estén usando para la prestacién de servicio, como
parte de una auditoria de calidad de la atencion de servicio de salud, estudio
epidemiologico y otros establecidos en el reglamento (Asamblea Nacional de

Salud, 2015).
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Capitulo 3
Metodologia y Resultados

En el presente capitulo se consideran temas acerca del disefio metodologico,
dentro de esta seccion se habla acerca de la investigacidbn no experimental,
seguido del enfoque de la investigacion en donde se cuenta la definicion de lo
cualitativo, en cuanto al alcance se desarrolld el descriptivo y exploratorio.
Posteriormente, se visualizan los tipos de datos, la técnica de investigacion, el
instrumento, el método y para culminar se analizan los resultados y se los
interpreta como Ultima fase.
Disefio Metodoldgico

El disefio metodoldgico de una investigacion es una parte estructural sobre la
cual se cimienta la recopilacion de datos y analisis de resultados, estos disefios
pueden ser experimentales y no experimentales (Diaz & Calzadilla, 2016). Las
investigaciones experimentales son aquellas en donde el objeto de estudio es
analizado desde una perspectiva evolutiva, es decir se interesa conocer el
comportamiento del fenémeno, luego de un estimulo proporcionado; en tanto que
las investigaciones no experimentales, son aquellas que se enfocan en describir el
fendmeno de estudio en su ambiente natural, sin incurrir en estimulos o
modificaciones que alteren la unidad de analisis (Dzul, 2018). En este trabajo de
investigacion se utiliza el disefio no experimental debido a que se pretende conocer
la aplicacién del protocolo de Londres en las auditorias de muerte materna en el
Hospital General Guasmo Sur, para lo cual se pretende evaluar el conocimiento y
caracteristicas del personal con relacion al protocolo y asi conocer si los

colaboradores estan aptos para aplicar el mismo.
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Enfoque de la Investigacion

El enfoque cualitativo se enfoca méas en la realidad subjetiva del fendmeno de
estudio que en la objetiva, es decir busca estudiarlo desde adentro y es sensible a
las percepciones del investigador, este enfoque es subjetivo (Malagon et al., 2014).
Otra de las caracteristicas de este enfoque es que ofrece una mayor riqueza
interpretativa, debido a que estudia el fendmeno desde adentro, analizando sus
particularidades para llegar a una interpretacion general de los resultados (Torres,
2016).

La investigacion de tipo cualitativa tiene que ver con la forma de estudiar a los
fendmenos partiendo de lo que comunican las personas acerca de una situacion
desarrollada en el ambito socio cultural, se ha establecido que lo cualitativo permite
que se conozca de una forma clara la informacion del problema de investigacion
partiendo de la experiencia, expectativas Yy percepciones de las personas (Martilla,
2015).

Alcance

Los alcances investigativos permiten conocer hasta donde se piensa llegar con
el trabajo, estos pueden tener un alcance exploratorio, descriptivo, correlacional o
explicativo; es importante destacar que pueden combinarse algunos alcances
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014). El alcance exploratorio se utiliza debido
a que se busca determinar las causas de muerte materna de una manera inicial, es
decir las causas naturales o improvistas antes de que se realice la investigacion. Este
trabajo de investigacion utiliza el alcance exploratorio, debido a que el protocolo
de Londres no ha sido analizado a profundidad en el pais, a pesar de contar con
investigaciones de auditorias de muertes maternas, el protocolo es relativamente

nuevo en su aplicacién en el sistema de salud.
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El alcance descriptivo es el que se encarga de caracterizar o describir factores
que contribuyen al problema que estd siendo estudiado, en este alcance es muy
comin el uso de la estadistica descriptiva y medidas de tendencia central
(Hernandez et al., 2014). Se utiliza el alcance descriptivo, ya que por medio de
frecuencias y graficos estadisticos se busca detectar caracteristicas de su aplicacion
de parte de los colaboradores con respecto a este tema.

Tipo de Datos

En el campo de la investigacidn existe el tipo transversal que se encarga de
estudiar el fendbmeno en un instante de tiempo predeterminado, es decir recopilan
los datos de la muestra por una sola vez, mientras que los longitudinales recopilan
los datos por periodos o cohortes, con el fin de verificar cambios dentro de la
poblacién, en ese tipo se puede recopilar datos de distintas muestras a través del
tiempo (Hernandez et al., 2014). En este trabajo de investigacion se utiliza el tipo
transversal debido a que se necesita conocer detalles la aplicacion del protocolo de
Londres en un tiempo predeterminado, no obstante, no se desea conocer la

evolucion de esta aplicacion.

Técnica de la Investigacion

Dentro de las diferentes técnicas de investigacion se destaca a la entrevista con
preguntas cerradas; esta se define como un procedimiento que ayuda a la
elaboracion u obtencion de datos, en el campo sanitario es muy utilizada; es
importante destacar que la entrevista incluye la recopilacion y andlisis de datos,
para esto se realizan interrogantes a la poblacién objeto de estudio (Casa, Repullo
& Donado, 2003). En este trabajo se utilizd la entrevista, debido a que sélo
existieron 11 auditores, por lo que no se considera una cantidad aceptable para una

encuesta; en consecuencia, no puede ser clasificada como una muestra para
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realizar el proceso de la técnica de la encuesta. Por medio de la entrevista se desea
conocer la aplicacion del protocolo de Londres. Las preguntas tuvieron opciones
cerradas para no sesgar informacion y obtener resultados en base a las opciones
presentadas por medio de preguntas cerradas; una limitacion es que no da la
oportunidad para ofrecer un punto de vista acerca de un tema en particular.

Ademas, también se desarrolld la entrevista a profundidad, esta fue orientada
a una especialista en Ginecologia la Dra. Lorena Herrera, la entrevista a
profundidad a diferencia de la mencionada anteriormente, brinda la oportunidad
para que las personas puedan extenderse en lo que piensan acerca de un aspecto
en particular, esta técnica ofrece la oportunidad para conocer la realidad de un
suceso a través de la percepcion de las personas.

Instrumento

Como instrumento investigacion se va a utilizar una guia de entrevista, la cual
se define como un conjunto de preguntas que tiene la finalidad de conocer
particularidades de la poblacion estudiada. En este caso, se elaboré una guia
compuesta por 10 preguntas, las cuales buscan identificar el conocimiento y
percepciones del personal encargado de realizar las auditorias maternas, con esto se
pretende conocer la aplicacion realizada actualmente del protocolo dentro del
Hospital General Guasmo Sur.

En esta guia se busca conocer si los colaboradores conocen ciertos detalles del
protocolo, la percepcidn de barreras que no actuaron para que se presentara el caso,
las fallas activas principales, los factores contributivos en el evento, evento
adverso, cultura de la seguridad, casos de eventos centinelas y consideracion sobre

el protocolo de Londres como herramienta esencial.
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La guia presentada en este trabajo de investigacion fue adaptada del
instrumento  desarrollado por Aibar, Aranaz, Garcia y Franco (2018), quienes
cuentan con el aval de la OMS, por tanto se considera esta guia como validada por
expertos y el organismo rector en salud, disponiendo de un alfa de Cronbach
superior a 8. El instrumento original se enfoca en la seguridad del paciente y hace
una evaluacion del conocimiento mediante el protocolo de Londres.

El cuestionario para la entrevista a profundidad estuvo conformado por siete
preguntas, por medio de su aplicacion se busco conocer las fortalezas del protocolo
Londres, los aspectos que los auditores consideran de mayor relevancia para que
se genere la mortalidad materna, cuales son las debilidades que se han presentado
al momento de aplicar el protocolo, las fallas que se han constatado al momento
de auditar el trabajo de los profesionales de la salud, entre otros. Las preguntas
pueden ser visualizadas en los Apéndices.

Método

Los métodos de la investigacion se dividen en deductivo e inductivo. El
método inductivo es el que busca generar conocimiento general a partir de hechos
especificos (Abreu, 2014). En este caso se utiliza el método inductivo debido a que
por medio del conocimiento especifico de los auditores se sabra acerca del
protocolo de Londres, lo que estudia, ademéas de saber si es correcta la forma de
trabajar de los profesionales de la salud.

Procesamiento de los Datos

En este trabajo investigativo se utiliza el programa Microsoft Excel para el

ingreso y tabulacion de datos. De igual forma, se utiliza el programa IBM SPSS

22 para el procesamiento de las variables nominales y ordinales. La presentacion
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de resultados se realiza en diagramas de frecuencia, ademas se muestran las tablas

con las cantidades de respuestas para cada opcion.

Poblacion y Muestra

La poblacion objeto de estudio son todos aquellos colaboradores sanitarios
que son parte de la auditoria de muerte materna dentro del Hospital General
Guasmo Sur, a los cuales se los quiere evaluar para identificar si estan aplicando
correctamente el protocolo de Londres. El total de profesionales que realizan la
auditoria de muerte materna es de 11 personas, a las cuales se les aplicard la guia
de entrevista a profundidad para conocer sus percepciones y conocimientos sobre

el protocolo de Londres.

Anélisis de Resultados

1.- Usted es parte del equipo investigador aplicando protocolo de
Londres. ¢Cuales serian los pasos que daria en el desarrollo de la misma?

1) Entrevista con los familiares de la paciente, entrevista con los profesionales
implicados, evaluacion de la historia clinica por pares, verificacion de los equipos
de guardia, listado de llamados de los especialistas, interconsultas a los
especialistas, evaluacién a los profesionales sobre los conocimientos de las guias.

2) Andlisis de los registros clinicos, entrevista con el personal de salud
tratante, verificacion del seguimiento ala adherencia de las normativas, inspeccion
del area, verificacion de aspectos administrativos y las entrevistas con los
encargados, entrevista cualitativa.

3) Anélisis de los registros clinicos, inspeccion locativa en cumplimiento de

habilitacion, entrevistas con personal de salud, entrevistas con el personal
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administrativo de la organizacion y entrevista con otros funcionarios del
establecimiento de salud.

4) Verificacion de las condiciones del &rea, revision de los registros clinicos,
verificacién de la tecnologia existente y la programacion del personal, entrevista

al auxiliar, entrevista a los familiares, evaluacion realizada de adherencia a guias.

PASOS A REALIZAR EN PROCESO DE
LONDRES
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Figura 3. Pasos a realizar en proceso de Londres

Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

A través de los resultados de las encuestas se pudo determinar que el 55% de
los encuestados contestaron correctamente indicando que los pasos que realizarian
en el Protocolo de Londres seria la opcion b, el 36% eligid la opcion del literal a, el
27% optaron por la opcion d y el 9% afirmaron que los pasos eran los del literal c,
demostrando que el 45% de los encuestados contestdé de forma incorrecta sobre los

pasos para dicho protocolo, ya que la opcion b era acertada segin el protocolo.
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2.- En el proceso de elaboracion del informe de investigacion de una
muerte materna, se da la discusidn sobre las barreras que actuaron para quese
presentara el caso, usted podria relacionar las siguientes variables entre las
columnas A y B, siendo la columna A la de las barreras y la B la de las
justificaciones. Anote al frente de la columna (A) el nimero de la justificacion
correspondiente.

1. Fisica - A

2. Natural

3. Humana - G

4. Humana - H

5. Administrativa - B

6. Tecnoldgica - F

7. Gerencial

BARRERAS Y JUSTIFICACION QUE SE
PRESENTARONEN EL CASO

82%
8056
10%
60%%
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Figura 4. Barreras y justificacién del caso
Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

Segun los resultados de la encuesta se pudo observar que el 36% de los

encuestados considera que existieron barreras fisicas debido a la opcion del literal
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A, es decir gque no cuenta con las areas para atencién de la madre y recién nacido
que estén juntas para poder seguir un control adecuado de ellos durante su estancia
en el establecimiento de salud; el 82% de los encuestados opinaron que existio
barrera humana con relacion a la opcién G, es decir que la falta de personal en las
horas de guardia del establecimiento de salud no permiten brindar a los pacientes
una adecuada atencion y ademéas con esta barrera en cambio el 18% consideré que
se debi6 a la opcion del literal H, esta minoria piensa que la falta de especialistas
en el area o el deficiente conocimiento para brindar la atencion y estabilizacion
apropiada de los pacientes; asimismo el 9% de los encuestados se refirid a las
barreras administrativas que consideran que se debié a la opcion B, es decir que
sefialan que la falta de respuesta de los directivos sobre los dafios de equipos y la
falta de insumos por parte de las enfermeras; un 27% de los encuestados indicO que
existio barreras tecnoldgicas por la relacion con la opcién F, esto quiere decir que
el no contar con equipos que puedan reemplazar a otros ya con fallas presentadas y
el retiro de equipos que son del area; tambien se debe agregar que no existio
porcentaje para la barrera natural y gerencial.

3. - Determine la falla activa principal que se evidencié en el caso
mencionado.

1) La ausencia de comunicacion entre la enfermera y el médico con relacion a
los equipos disponibles.

2) La sobrecarga laboral de los trabajadores de salud con relacion a la
cantidad de pacientes en los establecimientos de salud.

3) Inoportunidad en la evolucion de la historia clinica

4) La deficiente capacitacion al personal en la identificacion de las alertas y

clasificacion del riesgo en la atencién en cada area.
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FALLA ACTIVA PRINCIPAL
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Figura 5. Falla activa principal
Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

Con relacién a los resultados de la encuesta, se pudo verificar que el 91% de
los encuestados afirmo que la falla principal que se evidencio en el caso de estudio
fue la sobrecarga laboral que se otorgd a los trabajadores de la salud en relacion a
la cantidad de pacientes que se disponia en ese momento en el establecimiento, en
cambio el 9% comenté que la falla principal que se detectd fue la deficiente
capacitacion que se brinda al personal de salud sobre la identificacién de alertas y

clasificacion del riesgo en la atencién que se brinda en cada area.

4. - Luego de establecer las fallas activas, usted dentro del equipo de
investigadores propone analizar los factores contributivos en el evento.
Califique como falsas o verdaderas las siguientes conclusiones que se

enunciaron durante el debate.
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a) El cansancio del personal es un factor contributivo en este caso relacionado
con la tarea y tecnologia al no estar en condiciones apropiadas para cumplir con la
misma.

b) El dafio del monitor fetal es un factor contributivo correspondiente al
individuo por no haber verificado su disponibilidad al inicio del turno.

¢) La falta de informacién de la paciente es un factor contributivo del
individuo por el desconocimiento del servicio que le deberian prestar.

d) La falta de comunicacién del equipo de trabajo en salud corresponde a un
factor contributivo del ambiente por la dificultad que genera en la coordinacién de

las actividades.

CONCLUSIONES DE LOS FACTORES

CONTRIBUTIVOS
100% 100% 100% 100%
hl":. ‘ . . ‘
\. v I F v

Figura 6. Conclusiones de los factores contributivos

Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

En relacidon a los resultados de la encuesta se pudo revisar que el 100% de los
encuestados indicaron que la opcion Ay D eran verdaderas, es decir que todos
consideran que el cansancio del personal es un factor contributivo en este caso
debido a que no se encuentra con las condiciones apropiadas para poder cumplir

con sus tareas, asimismo mencionaron que la falta de comunicacién que existe

59



dentro del equipo de trabajo en el area de salud también es un factor contributivo
del ambiente laboral, porque se dificulta la coordinacion de las tareas y actividades
que se deben desempefiar diariamente; con relacion a la opcion B y C el 100% de
los encuestados se refirieron como falsas debido a que no consideran que el dafio
del monitor fetal y la falta de informacién del paciente sean un factor contributivo
sobre el tema en relacién que se discute.

5 ¢Es lo mismo error que evento adverso?

ERROR ES IGUAL QUE ADVERSO
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Figura 7. Error es igual que evento adverso
Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

En los resultados que se analizaron en la encuesta sobre si un error es similar
a un evento adverso, el 100% de los encuestados determind que no es lo mismo,
por lo que asegura que el personal de salud conoce muy bien que son diferentes
estos dos términos.

6 ¢Como se puede mejorar dicha cultura y evitar la cultura de la

culpabilidad?

La cultura de la seguridad integra varios elementos tales como
informacién, confianza, aprendizaje, organizacion flexible y trabajo en

equipo. Lograr que estos elementos actien de forma sinérgica requiere:
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1) Tener conciencia: saber que estd pasando a través de sistemas de
notificacion, indicadores de seguridad, rondas de seguridad y otras fuentes de
datos.

2) Mejorar la comunicacion entre profesionales, servicios y turnos de trabajo.
Debemos hablar y escribir mas, con precision, de forma estructurada y
considerando la informacién que es (til y necesaria para mejorar la seguridad del
paciente.

3) Analizar retrospectivamente los incidentes y eventos adversos, revisando
sistematicamente los factores contribuyentes.

4) Supervisar y normalizar tareas y procedimientos.

5) Inclusion de la seguridad en la agenda institucional de directivos y
profesionales, incorporando la seguridad en la mision, vision y valores de los
centros asistenciales.

6) Asumir el principio de que pequefios pasos son necesarios para lograr
grandes cambios. La mejora de la cultura de la seguridad se cambia poco a pocoy

amedio y largo plazo. La perseverancia es determinante en este sentido.
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MEJORAR LA CULTURA DE SEGURIDAD
100%

Figura 8. Mejorar la cultura de seguridad
Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

Segun los resultados obtenidos a través de las encuestas se pudo determinar
que el 100% de los encuestados considera que la opcion F es la que permite que la
cultura de seguridad se mejore en el establecimiento de salud, es decir que es
importante recordar que los pequefios pasos que se dan son necesarios para poder
lograr grandes cambios en el futuro, la mejora de la cultura de seguridad se cambia
de poco apoco y a medio y largo plazo, ademés que la perseverancia es importante
para poder cumplir lo que se propone; el 45% de los encuestados aseguré que la
opcién B es la indicada, debido a que sostienen que la mejora de la comunicacion
entre los profesionales de la salud, servicio y los de turno, deben tener un dialogo
mas abierto y escribir la informacién de mayor importancia sobre los casos de los
pacientes para de esta manera poder brindar una mejor seguridad a los pacientes.

Continuando con el analisis de los resultados de la encuesta también se

obtuvo que el 27% de los encuestados que opinaron que la opcion Ay C eran
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necesarias para mejorar la cultura de la seguridad, es decir que consideran que es
importante tener conciencia al momento de realizar sus actividades mediante la
verificacion de los sistemas de notificacion, através de las rondas que se realizan y
otras fuentes de datos para cumplir correctamente sus tareas con los diferentes
pacientes que se atienden en dicha institucion de salud, ademas mencionaron que
ayuda el analizar retrospectivamente los incidentes y eventos que se presentan,
ademas de revisar los factores contribuyentes de manera sistematica. Por otro lado
se debe indicar que las opciones D y E no tuvieron porcentaje, es decir que los
encuestaron no las consideraron como una opcién para mejorar la cultura de
seguridad del establecimiento de salud.

7. ¢En qué consiste el protocolo de Londres para el estudio de los eventos
adversos?

a) Es una metodologia de analisis multicausal.

b) Investiga los eventos adversos centinela.

¢) Permite identificar en cada caso cuales han sido los factores contribuyentes
a la ocurrencia del evento adverso.

d) Permite identificar acciones inseguras.

e) Permite encontrar las acciones que deben ser implementadas para
favorecer el aprendizaje organizacional.

f) Mejora el proceso de investigacion y analisis de lo que sucedio.
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DEFINICION DEL PROTOCOLO DE
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Figura 9. Definicion del protocolo de Londres
Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

Se puede mencionar que el 100% de los encuestados respondieron como
verdadero las opciones A, B, C y D, es decir que consideran que el protocolo de
Londres es una metodologia de analisis multicausal, que investiga los eventos
adversos centinela, que permite identificar los factores contribuyentes que se
presentan en cada caso y la identificacion de acciones inseguras; por lo contrario
asimismo el 100% contesto que las opciones E y F son falsas, en otras palabras se
puede decir que es incorrecto decir que el protocolo de Londres permite encontrar
acciones para implementar en el aprendizaje organizacional, ni decir que mejora el
proceso de investigacion y andlisis de lo que ya sucedio.

8.- Dentro de una auditoria de evento centinela, como logra saber que los
hallazgos pueden ser posibles factores contributivos:

1) Omisién de la accion (aplicacion de normativa).

2) Demoras en los procesos de atencion (barreras administrativas).
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3) Falla en el sistema de salud (referencias y contra referencias).

4) Falta de conocimiento por parte del personal de salud.

IDENTIFICAR HALLAZGOS DE
FACTORES CONTRIBUTIVOS
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Figura 10. Identificar hallazgos de factores contributivos

Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

Al analizar los resultados de las encuestas se pudo determinar que el 45% de
los encuestados mencionaron que logran saber que los hallazgos pueden ser factores
contributivos mediante la omisién de la accién, es decir la aplicacion de normativa;
el 27% indicd que seria posible a través de las demoras en los procesos de atencidn,
en otras palabras se refiere a las barreras administrativas; el 18% en cambio
considera que son las fallas en el sistema de salud, se refiere a las referencias y
contra referencias; el 9% afirmé que era la falta de conocimiento por parte del

personal de salud.
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9.- Como equipo investigador al realizar las investigaciones de muerte
materna, ¢considera usted que el protocolo de Londres es la herramienta

esencial para proceder con la investigacion?

PROTOCOLO DE LONDRES ES
HERRAMIENTA ESENCIAL PARA
INVESTIGACION

91%

100°%6
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Figura 11. Protocolo de Londres es herramienta esencial para investigacion

Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

En relacion a los resultados que se conocieron mediante las encuestas se pudo
observar que el 91% de los encuestados aseguraron que el protocolo de Londres es
la herramienta esencial para poder realizar la investigacion del caso, en cambio el
9% indic6 que no, debido a que probablemente no conozca el protocolo de Londres

como tal.
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10.- ¢ Dentro de las actividades de auditoria interna y plan de trabajo

incluye usted la actividad de analisis de casos de eventos centinelas?

INCLUYE LA ACTIVIDAD DE
ANALISIS DE CASOS DE EVENTOS
CENTINELAS
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Figura 12. Incluye la actividad de analisis de casos de eventos centinelas
Tomado de las entrevistas a colaboradores sanitarios que son parte de la auditoria de muerte
materna dentro del Hospital General Guasmo Sur.

Con relacion al resultado obtenido mediante las encuestas, se pudo determinar
que el 64% de los encuestados indicaron que si agregan el andlisis de casos de
eventos centinelas en las actividades de auditoria interna y plan de trabajo; por lo
contrario el 36% afirmd que no lo incluye dentro de los mismos; es decir que la
mayor parte de los encuestados ya realizan este proceso dentro de sus labores, sin
embargo existe una parte del personal que no lo realiza, esto se considera negativo
para la institucion de salud.

Entrevista a profundidad

1. ¢Conoce usted las fortalezas del protocolo de Londres?

e Senalar la necesidad de distinguir entre factores de riesgo de base y fallas
activas.

e Resalta la necesidad de implementar planes de mejoramiento y verifica su

cumplimiento para asegurar que se esté cumpliendo.
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e Sefiala la necesidad de que sean los comités de infecciones los
responsables de analizar la casuistica de mortalidad.

o Sefiala la pertinencia del andlisis multidisciplinario (epidemidlogo, auditor
y especialistas por servicio).

2. ¢Cuales considera que son las debilidades que se han presentado al
implementar el protocolo de Londres?

e Meétodo deductivo, es muy ambiguo para validez de las conclusiones.

e Serparte de la presencia de factores de riesgo para “deducir” oportunidades
de mejoramiento, desconociendo el modelo de causalidad estandar que explica la
generacion de eventos adversos.

e Hace énfasis en las causas proximas y no ahonda en factores estructurales
que pueden estar precipitando los eventos adversos.

e No precisa responsabilidades en el ciclo de accién.

3. ¢ QUué le impide poner en practica el protocolo de Londres? (Barreras)

El no tener muchas veces el equipo multidisciplinario para el andlisis.

4. ¢ Cuéles son las principales fallas que ha encontrado en la auditoria de
muerte materna?

e Violaciones a guias de practica clinicas.

e Ausencia de una estrategia institucional de “Bacteriemia Zero”.

e Error diagndstico.

e La paciente habia sido expuesta a cursos de antibidtico no justificados y
repetidos lo que conllevd a la colonizacion entérica por flora resistente.

e Desconocimiento de conducta de cuidado ante incidente.

e No hay personal operativo en diferentes especialidades.
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e Personal de enfermeria en turnos nocturnos Yy fines de semana con menor
entrenamiento.

e Falta de unidad en el manejo de la paciente, no se realizaron juntas de
calidad ni de ética para empoderar las decisiones debidas en el manejo de la
paciente.

e Sobrecarga de trabajo.

e Burnout, estrés.

5. ¢Qué medidas considera adecuadas para evitar que el personal
entrevistado no identifiqgue que se genera un juicio de valor en la entrevista?

e Realizar reuniones de trabajo multidisciplinaria con previa introduccion del
por qué se estd investigando el evento centinela y que es para el mejoramiento
continuo.

e Hacer que se cumplan esas mejoras propuestas durante la reunion.

e Cuando el proceso investigativo se aborda de manera sistematica el
personal entrevistado se siente menos amenazado.

e Los métodos utilizados fueron disefiados pensando en promover un
ambiente de apertura que contrastan con los tradicionales basados en
sefialamientos personales y asignacion de culpa.

6. ¢ Cuales son las consideraciones que tiene para determinar si los
hallazgos en una auditoria de evento centinela son posibles factores
contributivos?

No siempre todos los hallazgos son factores contributivos, pero si es

importante plasmarlos para evitar que se sigan produciendo.
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7. ¢Considera que el protocolo de Londres es una herramienta esencial
para la investigacion de muertes maternas? ¢Por qué?

Si, es muy importante porque su propdsito es facilitar la investigacion clara y
objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas alld de
simplemente identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa. Ademéas es mas
facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata de un incidente; un
analisis mas cuidadoso usualmente descubre una serie de eventos concatenados que

condujeron al resultado adverso o al evento centinela.

Interpretacion de Resultados

Los resultados pudieron denotar que sélo el 27% de los encuestados acertaron
con respecto a los pasos que se deben realizar al poner en préctica el protocolo de
Londres eligiendo la opcion sobre el analisis de los registros clinicos, entrevista con
personal de salud tratante, verificacion de seguimiento a la normativa, etc.; en
relacion a las barreras que existieron el 82% afirmd que existio barrera humana la
cual se justifico con la opcion en donde se indica que la cantidad de personal en los
turnos de guardia del establecimiento de salud no fue idonea para poder brindar una
mejor atencién al paciente; también se evidencid que el 91% de los encuestados
menciond que la falla activa principal que se pudo observar en el caso se relaciona
a la cantidad de trabajo que poseia el personal de salud con respecto al nimero de
pacientes que acuden a dicho establecimiento de manera esporadica, referida y
autoreferida; asimismo se pudo revisar que el 100% de los encuestados
seleccionaron la opcién Ay D como correctas las cuales indican que el personal se
considerd un poco agotado ante la falta de talento humano y de apoyo (enfermeras,
auxiliares de enfermeria, médicos y especialistas en area criticas), ademéas de que

se presentaron ciertos problemas comunicacionales con otras
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especialidades como factores contributivos ante las que se evidenciaron, debido a
la alta rotacion de profesionales, demoras en la valoracion multidisciplinaria, no
aplicacion de las normas entre otros factores que no les permiten cumplir sus
actividades como por ejemplo el sistema informatico que se aplica al llenado de la
historia clinica Unica, asi como también se dificulta la coordinacion ensus tareas al
no tener un correcto didlogo entre el equipo de trabajo que ingresa con el que sale
(rotacion de guardias).

En cuanto la consulta sobre si son similares los términos error y efecto
adverso, se pudo denotar que el 100% de los encuestados conoce muy bien que
son diferentes estos términos lo que se considera positivo; se pudo conocer que el
100% de los encuestados opina que para mejorar la cultura de seguridad es
importante considerar que los pequefios pasos son necesarios para lograr grandes
cambios, que la mejora de la cultura se cambia poco apocoy amedio y largo plazo
asi como la perseverancia es indispensable para poder cumplir lo que se propone.

Con relacion al protocolo de Londres el 100% de los encuestados considera
correcta las definiciones como que es una metodologia de andlisis multicausal,
investiga eventos adversos centinela, identifica factores contribuyentes que se dan
en cada caso e identificacion de acciones inseguras; asimismo se pudo observar que
el 45% de los encuestados sefiala que logran conocer que los hallazgos pueden ser
factores contributivos a través de la omisibn de la accion (aplicacién de la
normativa); también se pudo conocer que el 91% de los encuestados afirmaron que
el protocolo de Londres si es la herramienta esencial para poder efectuar la
investigacion de casos y por ultimo el 64% de los encuestados sefialaron que si

utilizan el analisis de caso de eventos centinela en sus actividades
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de auditoria interna y plan de trabajo, lo que evidencia que esta herramienta es de
gran utilidad en la concienciacion de las actividades que se deben mejorar para la
calidad de atencion de los pacientes.

Por medio de la entrevista a profundidad se puede concluir que una de las
fortalezas del protocolo Londres es que por medio de su uso se puede indicar la
necesidad de distinguir entre factores de riesgo de base y fallas activas; por otra
parte una de las debilidades que se han presentado al momento de haber
implementado esta herramienta fue que hizo énfasis en las causas proximas y no
ahondé en factores estructurales que pueden tener la oportunidad de estar
precipitando los eventos adversos. Una de las barreras que hacen dificultoso la
practica del protocolo de Londres es no contar con el equipo adecuado para el
analisis.

Se comprueba ademas que existe asociacion entre los factores contributivos
que conllevan a una muerte materna con la calidad de atencion de las gestantes de

acuerdo al protocolo de Londres.
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Capitulo 4
Propuesta

Entre los resultados hallados en la encuesta se evidencid que un gran porcentaje
de encuestados menciond que los turnos de guardia no fueron adecuados para
ofrecer una atencion al paciente de calidad; se notdé que han existido fallas activas
por la gran cantidad de trabajo que ha tenido que cubrir el personal de la institucion,
esto se puede generar por la gran demanda que existe en el hospital diariamente. El
personal por lo general siente agotamiento porque existe falta de colaboracion de
los compafieros y a su vez el hospital no cuenta con el suficiente factor humano
para cubrir la demanda. Por estos y otros hallazgos mas se ha decidido realizar la
siguiente propuesta.
Justificacion

El estudio de la muerte materna esde gran importancia para la sociedad debido
a que existe una alta tasa de muertes por este concepto en el pais, razén por lo cual
es indispensable buscar alternativas y estrategias que ayuden a disminuir
considerablemente esta situacion. Mediante la investigacién basada en el protocolo
de Londres, se pudo conocer los factores contributivos a este problema, para de esta
manera formular estrategias que ayuden a reducir dicha tasa, entre los problemas
que se presentan se pudo evidenciar la demora en la atencién en casos de
emergencia, por lo que se propone priorizar la atencion a las pacientes que acuden
a dicho hospital con signos de alerta; no obstante, esta atencion debe realizarse a
dicha paciente aunque no pueda ser ingresada al hospital sea cual sea el
inconveniente, para de esta manera evitar complicaciones que puedan dar como

resultado el fallecimiento de la paciente o del infante.
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Es importante recordar que las relaciones dentro del hospital por parte de los
profesionales es indispensable que sean buenas para garantizar que se mantenga
una comunicacion adecuada de los procesos y cuidados que cada uno realiza a una
paciente, con esto se espera gue exista un registro y control apropiado para que cada
profesional que atienda a la paciente tenga claro los procesos ya realizados y los
diagndsticos que se evidenciaron, con el fin de que pueda continuar con el
tratamiento el profesional de turno, de esta manera se espera evitar complicaciones
de las pacientes por la omision de procesos o de informacion por parte de los

profesionales de la salud.
Objetivos
Objetivo general

Disefiar estrategias para reducir la muerte materna por parte de los

profesionales de la salud del Hospital General Guasmo Sur.

Objetivos especificos

e Proponer un manual de procesos para ejecutar el registro adecuado de la
atencion de cada paciente durante el turno de trabajo del profesional de salud.

e Evaluar de manera continua a todos los profesionales de la salud en temas
de identificacién de alarmas en las pacientes gestantes y puérperas que acudan al
establecimiento de salud.

e Analizar de manera multidisciplinaria casos de pacientes Near Miss para la
toma de decisiones oportuna.

e Generar un sistema de monitoreo y seguimiento de pacientes puérperas
que son referidas al primer nivel de atencion atendidas en el Hospital Guasmo

Sur, para evitar complicaciones y muertes.
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e Priorizar el cuidado especializado intensivo dentro y fuera del hospital en
caso de existir demora en el ingreso del paciente.

e Generar un proceso de pasantias para los profesionales del primer nivel de
atencion en establecimientos de salud de mayor complejidad para fortalecer las
buenas practicas y procesos de gestantes con alto riesgo obstétrico y puérperas con
complicaciones.

Beneficiarios

Los beneficiarios directos del presente trabajo son las futuras madres, puesto
que mediante el refuerzo de conocimientos a los profesionales de la salud se evitara
el riesgo de muerte en las mujeres, mientras que el implantar un manual de procesos
para cambios de turno ayudara a prever las distintas alertas que hayan observado
durante un turno e informar al turno de relevo, para asi seguir el adecuado
tratamiento o tomar mejor las decisiones oportunas en cuanto a su terapéutica o

procedimiento a realizar.

Unidad de Analisis y Consecucion del Proyecto

El Hospital General Guasmo Sur se encuentra ubicado en la Republica del
Ecuador, Provincia del Guayas, Ciudad de Guayaquil, Parroquia Ximena en la
direccion Av. Cacique Tomald y Callejon Eloy Alfaro.

Este embleméatico Hospital atiende las 24 horas del dia y brinda atencion de
diversos servicios como: Consulta externa: Cirugia Maxilofacial, Ginecologia,
Urologia, Psicologia, Neumologia, Psiquiatria, Cirugia General, Odontologia,
Medicina Interna, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Dermatologia, Nefrologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Hematologia, Traumatologia,

Neurologia, Gastroenterologia y Cardiologia (MSP, 2018).
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Cuenta con un equipo multidisciplinario entodas las areas asistenciales ademas
de docencia, fortaleciendo la calidad de atencion realizada en un establecimiento
de salud de segundo nivel con cuarto nivel de complejidad. Cuenta con areas de
laboratorio  clinico, apoyo diagnostico terapéutico (radiologia, ecografia,
tomografia, laparoscopia, entre otros).

Especificamente en el area de Ginecologia cuanta con éreas totalmente
equipadas en hospitalizacién, centro obstétrico, centro quirlrgico, emergencias
ginecoldgicas recuperacion y observacion de nuestras gestantes. Como el binomio
madre-hijo es considerado una prioridad nacional, el establecimiento cuenta con la
infraestructura adecuada para dichos pacientes garantizando el bienestar y confort

de los mismo.

-89
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Figura 13. Ubicacion del Hospital General Guasmo Sur
Fuente: Google Maps.
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Factibilidad

Realizar la presente propuesta es factible debido a que se reforzara los
conocimientos a todos los profesionales de la salud sobre la identificacion de
alarmas en las pacientes gue acuden al hospital mencionado en el presente estudio,
ademas que se concientizard sobre la importancia de atender a las pacientes con
casos de emergencia obstétrica brindando cuidados intensivos fuera y dentro de la
sala de hospitalizacion hasta que pueda ser ingresada correctamente al
establecimiento de salud, causando una mejora de la atencidn y evitando que surjan
problemas adicionales en las pacientes.

Factibilidad técnica

La propuesta es factible en el area técnica debido a que el hospital cuenta con
un auditorio para poder realizar las capacitaciones de identificacion de alarmas y
la importancia de brindar cuidados profesionales intensivos fuera de la sala de
hospitalizacion, en casos de demora de ingreso u otro factor externo que se
presente.

También cuenta con docentes, equipo capacitado en auditorias de eventos
centinelas, lo cual va a permitir que los profesionales se sientan seguros de realizar
y cumplir con todos los procesos de calidad de atencion de las pacientes.

Cuenta con una infraestructura que permitira iniciar un sistema de
fortalecimiento y buenas practicas para con otras profesiones que atienden en los
establecimientos de salud de menor complejidad ayudado a que nuestras pacientes
se les brinde una atencion oportuna y estable antes de ser referida, ademés de
prevenir que las pacientes lleguen en condiciones no id6neas al establecimiento de

salud y esto genere la muerte de la misma.
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Factibilidad humana

La factibilidad es de caracter humano porque existe personal profesional con
mucha experiencia que puede brindar las charlas para reforzar los conocimientos
de los profesionales de salud del hospital, por lo que se podran realizar las
capacitaciones con autogestion.

Factibilidad financiera

Para poder poner en funcionamiento la propuesta del presente proyecto se
necesita enlistar los diferentes aspectos que se requieren para su elaboracién por lo
que se requiere del financiero y disposicidn de itinerancia para poder ejecutar la
preparacion de la propuesta mediante los materiales que se usaran para brindar los
tripticos a los profesionales de la salud y asi llevar a cabo los objetivos que se

plantearon.
Descripcion de la Propuesta

Actividades

Estrategia 1: Elaboracion de diagramas de procesos para el relevo de turno

La entrega de turno es importante para el presente trabajo debido a que se pudo
detectar que la falta de comunicacion apropiada de los profesionales es un factor
contributivo que influye en la practica clinica de este caso, es por eso que se ha
tomado como parte de la propuesta realizar un diagrama de procesos que facilite la
ejecucion de las actividades de cada turno, para que se emitan procesos y asi poder
brindar un mejor servicio a los pacientes que acuden al Hospital General Guasmo
Sur.

Para poder determinar los procesos para las tareas de los profesionales, primero
es indispensable tener conocimiento sobre lo que implica un cambio de turno, es

por eso que se necesita conocer su significado, el cual se refiere al relevo
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de turno que se realiza en el momento en el que se entrega informacion sobre las
funciones que se realizaron en la asistencia médica y administrativa que son parte
del quehacer de la residencia.

Por lo antes mencionado se ha vuelto indispensable analizar e implementar un
diagrama de procesos con las funciones que se realizan al momento que se entrega
turno para de esta manera poder brindar a las pacientes una mejor atencion Yy evitar
riesgos por una mala coordinacion por parte del personal de la salud, es por ese
motivo que se propone el siguiente diagrama para realizar las actividades de una

forma més adecuada dentro del Hospital.
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Ingreso puntual en el horario establecido

Lavarse las manos al ingresar al servicio

La entrega y recepcion de turno en el area
de recpecion de enfermeria

Hacer una revision de la historia clinica
del pacientey su ubicacion.

[ Se requiere entregar informacion que sea

relevante de los pacientes, con relacion al

formulario de registro de entrega deturno
de caracter quirdrgico y critico.

( \
El registro de entrega de turno debe estar
completo y actualizado, ademas tener uso
de abreviaturas universales y letra legible.

\ J/

Los profesionales de turno deben
mantenerse en su area de trabajo hasta que
se realice el relevo.

( )
Una vezrealizado los procesos se entiende
que el personal de turno se encuentra en
actividades de residencia.

S

Figura 14. Diagrama de proceso de cambio de turno
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Es importante indicar que se requiere tener en cuenta cierta informacion al

momento de realizar el cambio de turno para que no se suscite ningun problema

adicional o complicacién la cual se indica a continuacion:

Tabla 2

Informacién a considerar en el cambio de turno

Descripcion

Definicion

Diagnostico principal

Actividad motora,
comportamiento y
estado de conciencia.

Examen fisico

Parametros
Hemodindmicos

Parametros
respiratorios

Ayuno y nutricion

Medicamentos

Examenes de
laboratorio,
interconsultas e
imagenologia

ACCEes0S venosos

Preparacion
preoperatoria

Informacion a
familiares

Se debe indicar las patologias que generaron la
hospitalizacion del paciente.

Se debe hacer una descripcion del estado de conciencia
del paciente e informar sobre escala de Glasgow si se
requiere.

Indicar riego de caidas y las medidas de prevencion que
se deben realizar.

Hacer una descripcion de alteraciones que se presenten o
mejoras de su condicion.

Se debe indicar las alteraciones y tendencias que se
observan.

Las alteraciones Yy tendencias que se hayan dado.

Las terapias respiratorias que se efectden.

Se debe indicar el tipo de régimen que debe tener el
paciente y tolerancia.

Se debe describir la administracion de medicamentos o
tratamientos que se realizan o deben efectuarse.

Indicar examenes pendientes por realizar o mencionar,
tendencia y evolucion del paciente, casos de examenes
alterados u otro inconveniente que se suscite.

Indicar informacion o estado de las interconsultas con
los especialistas ya sean pendientes, por tramitar o
realizadas.

Indicar el nimero de dias que posee el dispositivo
venoso, arterial, etc.

Los pacientes se deben entregar con preparacion
preoperatoria por enfermeria, consentimiento firmado e
informado y solicitud de visita preanestésica.

Indicar informacion que se brinda a la familia directa del
paciente.
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Ademas, se recomienda que el libro de residencia debe permanecer siempre
en residencia médica, para que pueda ser revisado a diario por los médicos y
pueda cada profesional de turno registrar estrategias 0 acciones a seguir segun la
informacion expuesta en el registro.

Estrategia 2: Capacitar a los profesionales de la salud en temas de
identificacion de alarmas en las pacientes.

La capacitacion que se brindara a los profesionales de la salud en relacién al
tema de como identificar las alarmas en las pacientes que ingresan al hospital es de
gran importancia porque permite reforzar dichos sintomas que pueden evitar el
riesgo que tienen dichas pacientes, la capacitacion se la llevard a cabo en el
Auditorio del Hospital General Guasmo Sur, se realizara la charla en un tiempo de
2 horas, la cual se llevara a cabo en el mes de octubre y se efectuard en horario de
la tarde, se seleccionard la mitad de profesionales de cada area y la otra al dia
siguiente para de esta manera poder cumplir con la capacitacion de todo el personal.
La persona que dictara la charla de identificacion de alarmas obstétricas cobrara un

total de $1,340.

Tabla 3
Capacitacion sobre identificacion de alarmas obstétricas
Objet'NOS Contenido Estrate,g@s Recursos
especificos metodoldgicas
. QUé som? Profesional,
¢ H
Identificacion de Exposicion del Cg:ggggg?rj’
atri rofesional .
alarmas obstétricas profesiona material de
¢Cudles son? apoyo

Elaboracién de material didactico: impreso
Se procedera a seleccionar la informacion que se requerira para la

capacitacion a los profesionales de la salud, en la cual se aplicara el uso de una
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computadora y un proyector, mesas de trabajo, ademas se brindard a los
profesionales material impreso con la informacion mas relevante para que puedan
tener a la mano en caso de alguna duda. El material impreso se realizara con dos
modelos distintos, el primero sobre el tema de identificacion de alarmas obstétricas
y el sequndo sobre los eventos adversos y centinela, para de esta manera brindar
un material de apoyo sobre los temas que se trataran en la capacitacion y charla al
personal de la salud del hospital; de esta manera se busca garantizar alos pacientes
una mejor atencion meédica y disminuir los factores que contribuyentes al problema
de muerta materna. Impresion de pre y post test con evaluaciones acorde al
programa de capacitaciones a realizarse.

En cuanto al costo del material impreso sera de $ 99.99, lo que incluye 1000
tripticos a full color, tamafio A4, papel couche de 115 g, segin precios de mercado.
El material didactico serd entregado a los profesionales de la salud el dia de la

capacitacion que se efectuara en el Auditorio del Hospital General Guasmo Sur.

HOSPITAL GENERAL GUASMO SLR

Figura 15. Triptico parte externa
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Figura 16. Triptico parte interna

Seleccion de informacion para realizar las charlas al personal de salud

La seleccion de la informacion para impartir a los profesionales de la salud
serd sobre la identificacién de casos clinicos de las pacientes embarazadas que
ingresan al hospital, en esta charla se seleccionaron los criterios con las que se
presentaron las pacientes near miss, ademas se considerd brindar informacion

sobre los eventos adversos y centinelas para concientizar a los profesionales de
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seguir acorde cada uno de los procesos, procedimientos y protocolos, ademas de
incentivar a los profesionales a mantener lazos mas fuertes entre sus comparieros,
para de esta manera evitar la omision de alguna informacion que pueda propiciar
algin problema adicional a la paciente.

o Identificacion de alarmas obstétricas, definicion, cuales son.

e Eventos adversos y centinela, definicion, cuales son y recomendaciones
para prevenirlas.

Estrategia 3: Staff Médicos sobre los eventos adversos y centinela para la
toma de decisiones oportunas.

Los analisis sobre los eventos adversos y centinelas, sera un programa muy
importante para la institucion de salud, ya que se espera mejorar y empodera a los
profesionales en los procesos en la calidad de atencién, mejorar la comunicacion
que es uno de los factores contribuyentes de la muerte materna, con lo que se espera
cambiar las préacticas habituales del personal de salud para de esa forma mejorar la
atencion de los usuarios.

Es indispensable seguir un procedimiento para cada caso que se presenta en el
hospital, porque es asi como se puede determinar el tratamiento y medicacion
adecuada para dicho paciente, ademas que se requiere mejorar el ingreso de
informacion por cada profesional de turno para evitar errores medicos por poca
informacion de los procesos que se realizan durante el turno anterior, dicha
estrategia se llevaran acabo en el mes de noviembre del 2019, se tomaran dos horas
para tratar dicho tema y poder socializarlos con los profesionales, lo cual permitira
una mejor relacién entre el personal de la salud, ademéas que brindard propuestas de

soluciones adicionales y un mejor ambiente laboral en el futuro.
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Para poder realizar estos conversatorios como propuesta para ayudar a reducir
la tasa de muerte materna en el hospital mencionado en el trabajo de estudio, se
requiere conocer las definiciones de los eventos adversos asi como el de centinela,
el evento adverso se puede indicar que se trata de un dafio que es imprevisto el cual
se ocasiona al paciente como consecuencia del proceso de atencion médica que se
brinda al mismo, en cambio el centinela se trata de un hecho que es inesperado, el
cual no se relaciona con la evolucién natural de la enfermedad, pudiendo producir
la muerte del paciente, o poniendo en riesgo la vida del mismo, este puede dejar
secuelas o generar lesiones fisicas, psicolégicas o tener el riego de sufrirlas de
forma grave en un futuro.

Esta informacion también se la podra obtener en las historias clinicas Unicas
de casos Near miss que requieran ser analizados multidisciplinariamente,
modalidad que permitira mantener una cultura organizacional dentro de la
institucion. La persona que se encargara de dictar la charla sobre eventos adversos

y centinelas cobrara un total de $1,000.

Tabla 4
Charlas sobre eventos adversos y centinela
Objetivos i Estrategias
. Contenido o Recursos
especificos metodologicas
Qué son? Profesional,
Eventos - computadora,
N , Exposicion del
adversos y  ¢Cuales son los mas comunes? : proyector y
. profesional )
centinela ] ) material de
¢ Como prevenirlos? apoyo

Estrategia 4: Priorizar el cuidado especializado intensivo fuera del Hospital
en caso de existir demora en el ingreso del paciente.
En el planteamiento del problema del presente trabajo se pudo identificar que

otro de los problemas que se presentan en el tema de muerta materna es la demora
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en la atencion que se brinda a las pacientes por distintos factores externos como
transporte, economia del paciente, entre otros, por lo cual se tomd en cuenta una
propuesta que ayude a disminuir los riesgos de las pacientes que llegan al hospital
con sintomas o0 signos de riesgo y que por distintos motivos no pueden ser
ingresadas a la entidad médica, lo que perjudica el cuadro clinico del paciente. Por
ese motivo se propone brindar una atencion especializada intensiva fuera de la sala
de hospitalizacion por los profesionales para ayudar a mitigar el riego de
complicaciones en el paciente hasta que pueda ser ingresada para proseguir su
revision y en caso de necesitar hospitalizacién inmediata pueda ser atendida con la
mayor brevedad del caso.

Es importante mencionar que para poder realizar esta propuesta se requiere
ademas de la cooperacion del personal de la salud y su voluntad de ayudar a los
usuarios, la reestructuracion de los turnos de los profesionales para evitar la
sobrecarga de trabajo que tiene el personal de salud, esto permitird que puedan
trabajar adecuadamente durante su jornada, ya que Si una persona no se encuentra
bien fisicamente, no va a poder dar el 100% de su capacidad, por eso se requiere
de trabajo conjunto del area administrativa y del de operacion del servicio. Se
sugiere que los jefes encargados analicen los horarios de todos los colaboradores
para identificar si existe sobrecarga laboral, este informe debera ser entregado al
area de recursos humanos, para que en base a este se logre armonizar de una
manera Optima la carga laboral del personal y verificar si se necesita la contratacion
de uno o més profesionales para alivianar la carga y evitar enlo posible este factor

contributivo a la muerte materna.
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Tabla 5
Matriz de riesgos

Consecuencias

Categorizacion  Significante Menor  Moderada Mayor Catastréfica
del riesgo Q) 2) (3) 4) (5)

obstétrico

Sin riegos (1)

Riesgo leve (2)

Riesgo

moderado (3)

Alto riesgo (4)

Muy alto

riesgo (5)

Valores ponderados combinados entre: 1y 3 muy bajo; 4 y 5 bajo; 6y 8
moderado; 9y 14 alto; 15y 25 extremo

Recursos financieros

Los recursos que se utilizardn para la propuesta del presente trabajo se daran a

conocer a continuacion:

Tabla 6
Recursos Humanos
Profesionales Cantidad
Obstetra 1
Enfermera 1
Ginecologa 1
Total 3
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Tabla 7
Materiales

Profesionales Cantidad

Tripticos 1000

Tabla 8
Recursos Financieros

Precio

Descripcion Cantidad o Precio Total
unitario
Tripticos 1000 $0.099 $99.99
Computadora 1 Autogestion
Proyector 1 Autogestion
Sillas 110 Autogestion
3 Autogestion

Recursos Humanos
Charla de identificacion de 1 $ 1,340.00
alarmas obstétricas
Charla sobre eventos adversos y 1 $1,000.00
centinelas
Total $2,439.99
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Cronograma de actividades

Tabla 9
Cronograma de actividades

Cronograma de Actividades

Actividades Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Reunién con los X
profesionales

para seleccionar

al personal que

impartira las

charlas.

Seleccién de X
informacién que

sebrindara en

las

capacitaciones.

Realizar el X
diagrama de

procesos para

los cambios de

turno.

Enviar a X
imprimir los

tripticos para

entregar en la

capacitacion.

Capacitacion de X
identificacion de

alarmas

obstétricas.

Charlas sobre X
eventos

adversos y

centinela

tedricos -

practicos.

Socializar el X
tema de
cuidados
intensivos
especializados
fuera de la sala
de
hospitalizacion
para disminuir
los riesgos de
morbilidad y
mortalidad en
las pacientes.

En este capitulo se presentd la propuesta, la cual consistio en capacitar al

personal, mejorar la comunicacion entre colaboradores y desarrollar procesos que
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ayuden a reducir la muerte materna, esto bajo los lineamientos del protocolo de
Londres. La propuesta que se brinda debera ser evaluada mediante indicadores de
gestion para de esta manera asegurar que todas acciones establecidas en el presente

proyecto se puedan desarrollar de una manera adecuada.
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Conclusiones

Este proyecto identificO que al analizar los fundamentos teoricos de la auditoria
de calidad en salud y auditoria de calidad de muerte materna mediante el protocolo
de Londres en el Hospital General Guasmo Sur, se concluyé que la auditoria de
calidad en salud es un proceso multidisciplinario en donde se revisan y evallan las
historias clinicas, para poder aplicar los correctivos que correspondan en base a
estandares que han sido validados con anterioridad; esta tiene como funciones
mejorar la practica médica, capacitar al personal médico, comparar actos
quirirgicos y alcanzar la calidad total en la atencion sanitaria; otro concepto
identificado fue el que es un andlisis sistematico Yy critico que evalla la calidad del
cuidado médico, esto incluye, diagnosticos, procedimientos, tratamiento, uso de
recursos y resultados que contribuyan a mejorar la calidad de vida.

La auditoria de calidad de muerte materna es aquella que se realiza en aquellas
situaciones donde la mujer muere en el embarazo, parto o puerperio hasta 42 dias
luego del parto. El protocolo de Londres se defini6 como un proceso que sirve para
analizar e investigar los eventos adversos y centinelas que se encuentren en las
instituciones de salud.

También se identificd que los factores contributivos que conllevaron a la
muerte materna en el embarazo, parto y puerperio através del protocolo de Londres
en las auditorias del Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil,
fueron la falta de comunicacion, carga laboral por deficiente talento humano y
demoras en la toma de decisiones por parte del equipo de profesionales y
especialistas es un factor contributivo, en este caso relacionado con la tarea y

tecnologia, al no estar en condiciones apropiadas para cumplir con la misma, esta
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situacion refleja que el personal puede tener problemas de sobrecarga laboral por
lo que se percibe que el cansancio afecta en sus labores y a la aplicacion de las
normativas.

El otro factor contributivo que fue identificado es la falta de comunicacién
del equipo de trabajo en salud, lo que corresponde a un factor contributivo del
ambiente laboral por la dificultad que se genera en la coordinacion de las
actividades; por tanto, las organizaciones de salud deben trabajar en la
comunicacion interinstitucional de sus colaboradores, tanto a nivel tecnologico
como humano para que toda la cadena de atencidbn médica sea claramente
registrada y comunicada.

Otro de los objetivos fue determinar la aplicacion de los pardmetros que indica
el protocolo de Londres en las auditorias internas y externas en casos de muerte
materna suscitados en el Hospital General Guasmo Sur de la coordinacién zonal 8,
en el que se concluyd que el 55% aplica el protocolo de Londres de la manera
adecuada, para lo cual deben de realizar un analisis de los registros clinicos,
entrevista con el personal de salud tratante, verificacion del seguimiento a la
adherencia de las normativas, inspeccion del area, verificacion de aspectos
administrativos y las entrevistas con los encargados, entrevista cualitativa. En este
aspecto se evidencid6 que un segundo grupo de profesionales tuvo como
procedimiento la entrevista con los familiares de la paciente, entrevista con los
profesionales implicados, evaluacion de la historia clinica por pares, verificacion
de los equipos de guardia, listado de llamados de los especialistas, interconsultas a
los especialistas, evaluacion a los profesionales sobre los conocimientos de las
guias; estos pasos no son los que determina el protocolo de Londres, por lo que

existen ciertas deficiencia en la correcta aplicacion del mismo. La omision de la
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accion, aplicacién de normativa, se identific6 como factor contributivo dentro de
una auditoria de evento centinela.

En la valoracion de los nudos criticos por parte de los equipos auditores de
calidad para aplicar el protocolo de Londres en las muertes maternas del hospital y
de otros establecimientos de salud involucrados en la atencion de la paciente de la
ciudad Guayaquil, se concluyd que existieron barreras fisicas y administrativas
como el no contar con las areas adecuadas para atencion de la madre y recién nacido,
para poder seguir un control adecuado de ellos durante su estancia en el
establecimiento de salud, asi mismo se evidenciaron barreras humanas como la falta
de personal apropiado en las horas de guardia del establecimiento de salud que no
permiten brindar a los pacientes una adecuada atencion, o la falta de especialistas
en el area o el deficiente conocimiento para brindar la atencion y estabilizacion
apropiada de los pacientes. Otras barreras identificadas fueron la administrativa
debido a la falta de respuesta de los directivos sobre los dafios de equipos v la falta
de insumos y medicamentos; la tecnologica, por no contar con equipos gque puedan
reemplazar a otros ya con fallas presentadas y el retiro de equipos que son del area,
aperturas de areas que permitan brindar una mejor atencion cumpliendo con los
estandares de calidad de atencion. Se logré identificar que la falla activa principal
fue la sobrecarga laboral de los
trabajadores de salud con relacién a la cantidad de pacientes que llegan al
establecimiento de salud en relacion a las areas que estan operativas.

Por ultimo al proponer una Metodologia en la Auditoria de Muerte Materna
(MAMA) basados en los elementos constitutivos que fortalezcan los
establecimientos de salud de la Coordinacion Zonal 8, se concluyd que la

propuesta debe estar enfocada en los dos factores contributivos més importantes
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que se identificaron los cuales responden a la sobrecarga laboral por falta de talento
humano reflejado y la deficiente comunicacion existente dentro del personal del
hospital, de igual forma se tomaron en cuenta las alarmas obstétricas que en
ocasiones no son atendidas con rapidez y la no inclusion de los analisis de casos de
eventos centinelas dentro de las actividades de auditoria interna y plan de trabajo.
Para esto se propusieron charlas a los colaboradores responsables, diagrama
de procesos para los cambios de turno, verificacion de horarios y carga laboral de
los trabajadores, atencién multidisciplinaria de alarmas obstétricas antes del
ingreso de pacientes Near miss, sistema de monitoreo y seguimiento de pacientes
puérperas que son referidas del hospital, cuidados especiales y categorizacién de
pacientes con criterios con complejidad, y pasantias en el hospital para que
médicos y especialistas de establecimientos de menor complejidad sepan manejar

y derivar de manera oportuna a los establecimientos evitando muertes maternas.
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Recomendaciones

Desarrollar un analisis sobre la sobrecarga laboral y falta de talento humano al
que estdn expuestos los colaboradores por sus largas jornadas de trabajo. Se
recomienda aplicar un estudio sobre el sindrome de burnout en la institucion para
identificar posibles fuentes de desgaste al que son sometidos los empleados. De
igual forma se sugiere realizar un analisis completo sobre la comunicacion interna
de la organizacion, a fin de detectar problemas en la misma que pueden derivar en
complicaciones con las pacientes.

Capacitar y evaluar al personal sobre el protocolo de Londres, ya que se han
identificado ciertos vacios que no permiten una aplicacion adecuada del
procedimiento. Asimismo, se propone socializar al personal médico el objetivo de
la auditoria materna, ya que por miedo en ocasiones no se obtienen datos
completamente fiables, se sugiere enfatizar que la auditoria pretende mejorar la
calidad de atencion en los servicios de salud, mas no es aplicada con el fin de
perjudicar al personal medico.

Establecer un estudio mas profundo sobre las barreras que presenta la
institucion con respecto a la maternidad, con el fin de ejecutar acciones que
mitiguen las mismas y ayuden a la meta general que es el disminuir
considerablemente la muerte materna. Asimismo, se sugiere reforzar los controles
con respecto a las reparaciones de los equipos y abastecimiento de insumos
médicos.

Se sugiere que se apliquen las acciones propuestas con el fin de reducir la
muerte materna dentro del Hospital General Guasmo Sur de la coordinacién zonal
8, para esto se necesita del apoyo institucional, debido a que la mayoria de las

actividades son autogestionadas con la finalidad de que se puedan llevar a cabo
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sin mayor inconveniente. Se recomienda que este trabajo de investigacion sea
tomado como referente en cuanto al estudio de la auditoria materna,
especialmente en lo concerniente al protocolo de Londres.

Se sugiere que el Ministerio Salud Publica, realice un proceso de reclutamie nto
de profesionales que generen auditorias con la aplicacion del Protocolo de Londres,
analizado factores que conllevan aeventos centinelas y que ocasionan un impacto
en la sociedad, en la familia y en el profesional de la salud; investigaciones que
permitiran generar estrategias gerenciales en los establecimientos de salud que
apertura o que repotencian con la finalidad de brindar una atencion segura.

A las instituciones Internacionales que realizan estudios Yy vigilancia
epidemiologica de la morbi-mortalidad materna, se sugiere continuar con lazos de
apoyo y fortalecimiento en el tema de muerte materna para instar a los
profesionales en la importancia de la educacion continua e investigacion que

formara parte de los procesos de formacion continua de estos.
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Apéndices
Apéndice A. Cuestionario de Evaluacion sobre la aplicacién del Protocolo de
Londres en las investigaciones de Muertes Maternas
Buenos dias / tardes el objetivo del presente cuestionario es analizar la
aplicacién del protocolo de Londres en las auditorias de muerte materna en los
establecimientos de salud de la coordinacion zonal 8 para mejoras de la atencion
a gestante evitando mas muertes maternas.
Lea con atencién y no dude en preguntar cualquier duda mientras realice el

cuestionario

1. Usted es parte del equipo investigador aplicando protocolo de Londres.
¢ Cuales serian los pasos que daria en el desarrollo de la misma?:

a. Entrevista con los familiares de la paciente, entrevista con los profesionales
implicados, evaluacion de la historia clinica por pares, verificacion de los
equipos de guardia, listado de llamados de los especialistas, interconsultas alos
especialistas, evaluacion a los profesionales sobre los conocimientos de las
quias

b. Andlisis de los registros clinicos, entrevista con el personal de salud
tratante, verificacion del seguimiento a la adherencia de las normativas,
inspeccion del area, verificacién de aspectos administrativos y las entrevistas
con los encargados

¢. Analisis de los registros clinicos, inspeccion locativa en cumplimiento de
habilitacion, entrevistas con personal de salud, entrevistas con el personal
administrativo de la organizacion y entrevista con otros funcionarios del

establecimiento de salud
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d. Verificacion de las condiciones del area, revision de los registros clinicos,
verificacion de la tecnologia existente y la programacion del personal,
entrevista al auxiliar, entrevista a los familiares, evaluacion realizada de
adherencia a guias.

2. En el proceso de elaboracion del informe de investigacion de una muerte
materna, se da la discusion sobre las barreras que no actuaron para que se
presentara el caso, usted podria relacionar las siguientes variables entre las
columnas Ay B, siendo la columna A la de las barreras y la B la de las
justificaciones.

Anote al frente de la columna A elndmero de la justificacidon

correspondiente.

# BARRERA RTA
1 FISICA

2 NATURAL

3 HUMANA

4 | ADMINISTRATI

VA

5 TECNOLOGICA

6 GERENCIAL

3. Determine la falla activa principal que se evidencio en el caso
mencionado y argumente la respuesta
a. La ausencia de comunicacion entre la enfermera y el médico con relacion a

los equipos disponibles
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b. La sobrecarga laboral de
los trabajadores de salud
con relacion a la cantidad de
pacientes en los
establecimientos de salud

c. Inoportunidad en la
evolucién de la historia
clinica

d. La deficiente

capacitacion al personal en
la identificacion de las
alertas y clasificacion del
riesgo en la atencion en
cada area.

4. Luego de establecerlas
fallas activas, usted dentro
del equipo de
investigadores propone
analizar los factores
contributivos en el evento.
Califique como falsas o
verdaderas las siguientes
conclusiones que se
enunciaron durante el

debate

# JUSTIFICACION

A | El contar con un establecimiento de salud

que no cuenta con areas de atencion para
la madre y al recién nacido en las mismas

instalaciones.

B | El no contar con respuesta de los

directivos ante las comunicaciones del
dafio de los equipos y falta de insumos

por la enfermera

C | El no contar con el formulario 051 como

herramienta de seguimiento de

la evolucion del trabajo de parto

D | El deficiente mecanismo de alertas

generadas por el programa de software o
protocolos establecidos en
de los registros clinicos electronicos y

manuales del establecimiento de salud

E | El no llenado de las notas de evolucion

para el seguimiento de las condiciones
de salud de la madre y el nifio segin lo

establece la guia

F | La falta de contar con equipos de

reemplazo ante las fallas presentadas y

retiro del equipo propio del area
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* El cansancio del personal
es un factor contributivo en
este caso relacionado con la
tarea y tecnologia al no
estar en condiciones
apropiadas para cumplir con
la misma ()

« El dafio del monitor fetal
es un factor contributivo
correspondiente al individuo
por no haber verificado su
disponibilidad al inicio del
turno ()

* Lafalta de informacion de

la paciente es un factor

G | La falta de talento humano en las

guardias para brindar la atencion

adecuada de un paciente

H | El no contar con el especialista y/o

deficiente conocimiento para atencion y

estabilizacion de los pacientes

El contar con los chequeos deficientes en
el PNA que permita comprobar que se
realizan todos los procedimientos en la

atencion de una embarazada o puérpera.

J | El contar con cultura del autocontrol que

genere una evaluacion
del proceso de parto mas oportuno y

continuo

contributivo del individuo por el desconocimiento del servicio que le deberian

prestar ()

+ La falta de comunicacién del equipo de trabajo en salud corresponde a un

factor contributivo del ambiente por la dificultad que genera en la

coordinacion de las actividades ()

5 ¢Es lo mismo error que evento adverso?

Si No

6 ¢COmo se puede mejorar dicha cultura y evitar la cultura de la

culpabilidad?

107




La cultura de la seguridad integra varios elementos tales como
informacién, confianza, aprendizaje, organizacion flexible y trabajo en
equipo. Lograr que estos elementos actien de forma sinérgica requiere:

e Tener conciencia: saber que esta pasando a través de sistemas de
notificacion, indicadores de seguridad, rondas de seguridad y otras fuentes
de datos.

e Mejorar la comunicacién entre profesionales, servicios y turnos de trabajo.
Debemos hablar y escribir mas, con precision, de forma estructurada y
considerando la informacion que es Util y necesaria para mejorar la
seguridad del paciente.

e Analizar retrospectivamente los incidentes y eventos adversos, revisando
sistematicamente los factores contribuyentes.

e Supervisar y normalizar tareas y procedimientos.

e Inclusion de la seguridad en la agenda institucional de directivos vy
profesionales, incorporando la seguridad en la mision, visién y valores de
los centros asistenciales.

e Asumir el principio de que pequefios pasos son necesarios para lograr
grandes cambios. La mejora de la cultura de la seguridad se cambia poco a
poco y a medio y largo plazo. La perseverancia es determinante en este

sentido.
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7 ¢En gué consiste el protocolo de Londres para el estudio de los eventos

adversos?

Es una metodologia de analisis multicausal 1121|3415

Investiga los eventos adversos centinela

Permite identificar en cada caso cuales han sido
los factores contribuyentes a la ocurrencia del

evento adverso

Permite identificar acciones inseguras

Permite encontrar las acciones que deben
ser implementadas para favorecer el aprendizaje

organizacional.

Mejora el proceso de investigacion y anélisis de

lo que sucedio

8.- Dentro de una auditoria de evento centinela, como logra saber que los
hallazgos pueden serposibles factores contributivos:

a) Omisién de la accion (aplicacion de normativa)

b) Demoras en los procesos de atencion (barreras administrativas)

¢) Falla en el sistema de salud (referencias y contra referencias)

d) Falta de conocimiento por parte del personal de salud

9.- ;Cémo equipo investigador al realizar las investigaciones de muerte
materna, considera usted que le protocolo de Londres es la herramienta

esencial para proceder con la investigacion?

Si NO
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10.- ¢ Dentro de las actividades de auditoria interna y plan de trabajo incluye
usted la actividad de andlisis de casos de eventos centinelas?

Sl NO
Autor: Carlos Aibar Remon- Astolfo Franco.

Guia de entrevista a profundidad

¢Conoce usted las fortalezas del protocolo de Londres?

¢Cuales considera que son las debilidades que se han presentado al
implementar el protocolo de Londres?

¢Queé le impide poner en préctica el protocolo de Londres? (Barreras)

¢Cuéles son las principales fallas que ha encontrado en la auditoria de muerte
materna?

¢Qué medidas considera adecuadas para evitar que el personal entrevistado
no identifique que se genera un juicio de valor en la entrevista?

¢Cuales son las consideraciones que tiene para determinar si los hallazgos en
una auditoria de evento centinela son posibles factores contributivos?

¢Considera que el protocolo de Londres es una herramienta esencial para la

investigacion de muertes maternas? ¢Por qué?
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