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1. ESTRATEGIA A LA QUE SE PRESENTA

Estrategia de Salud Reproductiva en el SNS

2, TITULO DE LA EXPERIENCIA

“Gestion de eventos adversos en obstetricia”

3. DATOS DE LA ENTIDAD Y PERSONA RESPONSABLE

e CCAA: Galicia.

o Nombre de la entidad: Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.

¢ Domicilio social (incluido Cédigo Postal): C/ Ramoén Puga n°54 (32005)

o Nombre y apellidos: Julio Garcia Comesafia

o E-mail: Julio.Garcia.Comesana@sergas.es
o Teléfonos: 988385511

o Nombre y apellidos: Esther Alvarez Silvares

Persona titular de la Direccion o Gerencia de la entidad responsable.

Datos de contacto de la persona técnica responsable de la candidatura’:

o E-mail: Esther.alvarez.s@gmail.com // Esther.alvarez.silvares@sergas.es

o Teléfonos: 988385675 // 600569735

DATOS DEL RESTO DEL EQUIPO RESPONSABLE DE LA CANDIDATURA

Nombre y E-mail Teléfono Puesto de Entidad
apellidos trabajo
José Luis Doval Jose- 988385680 | Jefe Servicio Complexo Hospitalario
Conde Luis.Doval.Conde@ de Obstetricia y | Universitario de
sergas.es Ginecologia Ourense.
Antonia lglesias Antonia.lglesias.San | 988385003 | Supervisora Complexo Hospitalario
Santos tos@sergas.es Unidad de Universitario de
Partos Ourense.
Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense

Aquella persona de contacto que hara de interlocutora con el MSSSI y proporcionard mas informacién técnica acerca de la
intervencion/experiencia presentada como candidatura a BBPP en caso de ser necesario.
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AMBITO DE INTERVENCION

Estatal

Comunidad Autonoma

Provincial

Municipal

Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...)

>

Zona basica de salud

Otro (especificar):

6. PERIODO DE DESARROLLO

° Fecha de inicio: 27/11/2017
e Actualmente en activo: si
° Prevista su finalizacion: no, en activo.

7. LINEA DE ACTUACION

Mejora de la calidad asistencial en la atencion durante el EMBARAZO

AREA ESTRATEGlch Mejora de la calidad asistencial en el PARTO
(linea de actuacion)

8. ANALISIS DE SITUACION

En la actualidad no se puede hablar de calidad en la asistencia sanitaria, sin previamente
valorar la seguridad del paciente, siendo ésta el eslabdn critico. No puede existir una atencién de
calidad, si ésta no es segura.

La OMS estima que 1 de cada 100 pacientes ingresados sufriran un evento adverso' (EA);
y define como EA cualquier incidente desfavorable, hecho inesperado, percance terapéutico,
lesién iatrogénica u otro suceso infortunado no relacionado con la historia natural de la
enfermedad que ocurre en asociacion directa con la atencién médica (OMS; 2009)"2.

Debemos tener en cuenta que:
o El embarazo y parto son uno de los principales motivos de ingreso hospitalario,
representando uno de los primeros GRDs de nuestro sistema de salud.
e E| embarazo y parto acontecen en un entorno singular en el cual se espera un buen

resultado para la madre y el recién nacido. Es un proceso fisiolégico.

2 se refiere a las lineas de actuacion de la Estrategia a la que se presenta esta experiencia como candidata a Buena Préctica: dichas
lineas son las que figuran en las paginas 10-12 de la Guia de Ayuda para la Cumplimentacion de la Memoria.
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e El embarazo y parto son capaces\d‘é“'geﬂe'réﬂr- situaciones de emergencia de abordaje
multidisciplinar que dificultan la comunicacién.

o El embarazo y parto se desarrollan en un entorno cada vez mas complejo e
instrumentalizado.

Estas caracteristicas inherentes de la atencién al embarazo/parto nos llevan a una alta
probabilidad de que ocurra un “suceso adverso” o EA.

LA OMS (2018)° nos refiere que: la mejora de la seguridad del paciente requiere por parte
de todo el sistema un esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia
la mejora del desempefio; la gestién de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control
de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de los equipos, de la
préactica clinica y del entorno en el que se presta la atencion sanitaria.

En 2004, la OMS puso en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
creada con el objetivo de coordinar, difundir e incrementar las mejoras en materia de seguridad.
Dentro de esa iniciativa se incluye como programa de accién “la notificacién y el aprendizaje para
mejorar la seguridad del paciente™

Siguiendo la linea definida por la OMS, el planteamiento de nuestra estrategia se basa en
un sistema de notificacion, revisidon (evidencia cientifica sobre las actuaciones médicas) y
aprendizaje. Centrando nuestra actuacién en la Seguridad de las Pacientes, trabajando para
evitar errores y dafnos, aprendiendo de los EA, e implicando a todos los/as profesionales que
trabajan en esta area de salud.

La comunicacion y registro de casos, por lo tanto, no es una finalidad en si misma sino sélo
el medio necesario para facilitar el aprendizaje y promover cambios®.

En nuestra area de trabajo esta implantado el sistema SiNASP desde 2010, cuyo objetivo
es mejorar la seguridad de los/as pacientes a partir de la notificaciéon y el analisis de incidentes
relacionados con la Seguridad del Paciente®.

Como complemento a la herramienta SiNASP, nosotras pretendiamos con la implantacién
de esta estrategia, realizar un analisis dirigido, inmediato e interno para identificar los
principales riesgos de nuestra poblacion especifica e implementar intervenciones para reducir
dichos sucesos (evidencia cientifica, formacién continuada). Crear un sistema de
retroalimentacion interno y continuo: “qué nos pasa, por qué y cdmo podemos mejorar aqui y

ahora”.
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OBJETIVOS

Los objetivos de nuestra estrategia se plantearon en 2 vertientes bien definidas:

1. Implantar un sistema de gestion de riesgos en Obstetricia para la prevencion de EA o bien
para su identificacion, analisis e implantaciéon de medidas correctoras.
Incorporar el ciclo de mejora continua en el trabajo habitual de Obstetricia para optimizar la
seguridad y calidad asistencial prenatalmente, intraparto y durante el puerperio y prevenir
los EA.

2. Profesionales sanitarios:

- Mejorar la formacién continuada en relacion a la gestién de riesgos en Obstetricia y
prevencion de EA: aprender del “evento adverso”, valorando los resultados obtenidos tras

un afio de implantacién.

10. CONTEXTO Y POBLACION DIANA

Contexto: Seccién de Obstetricia del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense.
Poblacion diana: Nuestra estrategia presenta 2 poblaciones diana claramente establecidas en
funcién de los objetivos:
Mujeres que acuden a nuestro servicio en relaciéon con el embarazo, parto y puerperio.
Total de nacimientos en 2018: 1239. Mujeres en edad fértil en el afio de aplicacion 57.669,
con una tasa bruta de natalidad del 5.51%.°
Profesionales implicados en la atencion al embarazo, parto y puerperio: especialistas en
obstetricia y ginecologia, matronas, médico/as internos residentes de obslelricia, alumnas

de matrona, personal de enfermeria.

11. METODOLOGIA

La estrategia de gestion de EA se empezd a aplicar a todos los ingresos del area de
Obstetricia en relacion con la asistencia hospitalaria prenatal, en el parto y en el posparto, desde
noviembre de 2017 hasta la actualidad. Si bien, para esta memoria solo se ha tenido en cuenta los
ocurridos en el afio 2018, con un total de 1591 hospitalizaciones y 1239 nacimientos.

La implantacién del sistema de gestiéon de EA se llevo a cabo en 2 fases:
1. Definicién consensuada y multidisciplinar del protocolo de actuacién. Circuito de gestién.

Presentacion y aceptacion del mismo a todo el Servicio de Obstetricia (incluyendo

matronas, enfermeria)
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1.- Definicién consensuada y multidisciplinar_del protocolo de actuacién. Circuito de

gestion

1.1.- Eventos a monitorizar y su clasificacion: La seleccion de los EA o “riesgos en Obstetricia”

que se estudiaron por el grupo se decidié tras la revision de la literatura cientifica, las

recomendaciones de la Agency for Health Care Research and Quality y tras evaluar las

necesidades y prioridades de nuestro Servicio. Modificamos, segun nuestra casuistica, el indice

de resultados obstétricos adversos propuesto por Mann y col’ en 2006.

Tabla 1: Relacién de EA a notificar/estudiar.

gestacion tras técnica
invasiva (en los
primeros 7 dias)

- Patologia materna
que precisa ingreso
en reanimacion o
Unidad de Cuidados
Intensivos

- Histerectomia
obstétrica

- Lesion visceral
(vesical, intestinal u
otras) en cesarea

- Rotura uterina
completa

- Lesién grado 3 y 4 del
esfinter anal (desgarro
vagino-perineal con
afectacion del esfinter o
mucosa rectal)

hemoderivados (hasta 42
dias postparto)

- Reingreso en los 30
siguientes dias tras parto
por cuadro relacionado
con la gestacion o el
parto.

- Puerperio que requiere
ingreso en reanimacion o
Unidad de Cuidados
Intensivos

Eventos Eventos Prenatales | Eventos Intraparto Eventos Puerperales Otros
Centinela
- Muerte - Eclampsia - Distocia de hombros - Infeccion de herida - Errorenla
materna quirdrgica tras cesarea prescripcion y/o
- Muerte fetal - Hemorragia puerperal | (que requiere tratamiento | @dministracion de
- Muerte fetal | intrauterina de mas de | severa médico y/o quirdrgico) farmacos con
intraparto 24 semangs repercusion clinica.
- pH arterial en sangre - .
- Cuerpo - Recién nacido con dz cordon <7 ° trg:qfsgr:;%?,ica sifaltaldernaioyial e
~ . personal enfermeria
extrafo maiformacién mayor puerperal con repercusion
olvidado en sin diagndstico - Hematoma clinica
cavidad o prenatal vulvovaginal que precisa | - Anemia severa que
vagina reintervencion requiere transfusion
- Pérdida de sanguinea o de

"Definimos como eventos centinela: aquel suceso imprevisto que causa la muerte o graves

dafios fisicos o psicoldgicos a la paciente. Obligan a una completa revisién de qué ha sucedido

para evitar que vuelva a producirse y a la provision de apoyo y asesoramiento a los/as
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profesionales implicados®. Se incluye como entinela, por su repercusion en la calidad
asistencial el “Cuerpo extrafio olvidado en cavidad o vagina”.
1.2.- Circuito de gestion:

1. Notificacion voluntaria del EA detectado via email; detallando numero de historia clinica,
tipo de evento, fecha de suceso. El archivo adjunto se remitird encriptado.

2. Convocatoria de reunién multidisciplinar para el andlisis, estudio y valoracion del suceso
detectado: 5-6 participantes (siempre se incluye los participantes en el suceso): obstetras,
matronas..., segun el caso clinico.

3. Consenso de propuestas de mejora para reducir la incidencia y los efectos de los EA,
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible (Guias de practica clinica, UpToDate,
revisiones Cochrane, protocolos externos...).

4. Consenso con otros servicios implicados: Anestesia, Pediatria, Hematologia, Seccién de
patologia infecciosa...Informacién y explicacién al resto del Servicio de las medidas y
estrategias propuestas.

5. Implantacion de las estrategias definidas.

6. Seguimiento y revision de la evolucién de los EA tras la implantacion del programa.

7. Sesion clinica informativa del resultado de seguimiento de EA durante el afio 2018.

Esquema de la secuencia seguida para el estudio de los EA detectados durante la

aplicacion de la estrategia (Circulo de mejora continua o de Deming modificado)

Identificacion
¥ evento adverso

4
Andlisis de las
Seguimiento causas
¥ |
|
Y \j Talleres de simulacion
Informacién, formacion - Propuestas de ﬁctuahzamo{n prlotocolos
e implementacion mejora UEVOS protocolos
Guias
Directrices

2: Formacion continuada: tras la valoracion inicial de los EA detectados, determinamos nuestras

necesidades internas de formacién continuada.
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2.1.- Talleres de simulaciéon: son unas hé muy poderosas para la adquisicidon de
habilidades técnicas y no técnicas en la formacion obstétrica a todos los niveles. Al final del ciclo
anual de talleres se entregé y evalud una encuesta de valoracion de la actividad (Anexo 1).

2.1.a- Realizaciéon de talleres de simulacion sobre distocia de hombros (DH) dirigido a

obstetras, matronas, residentes de Obstetricia y alumnas de matrona. Se plantearon en
grupos reducidos (6-7 por sesion) con material tedrico y practico sobre simulador de parto
(Pelvis PROMT) vy finalmente breve reflexion a través del debriefing (conversacion de
aprendizaje con las instructoras). Estos talleres se repitieron en 2 ocasiones a lo largo del
afio 2018. Se realizaron un total de 9 talleres.

En nuestro Servicio, contamos con una obstetra con titulo reconocido de “Instructor en
Emergencia Obstétrica”

Se selecciono este taller por: la agrupacién de casos que registramos en los primeros
meses del seguimiento y ademas porque la DH es una emergencia no prevenible ni
previsible y en la que la simulacién ha demostrado que puede mejorar de una manera real
el pronostico fetal. Las principales sociedades cientificas de Ginecologia y Obstetricia

recomiendan la realizacion de talleres de simulacion sobre DH al menos 1 vez por afio®™°.

Los estudios de Draycott"’

han contribuido a demostrar que una cohorte de profesionales
que tras una encuesta demuestran un mejorable conocimiento de la asistencia a la DH
pueden, a través de la simulacion mejorar sus resultados para posteriormente reducir la
morbilidad fetal asociada (paralisis braquial permanente, encefalopatia neonatal).

Al inicio del primer taller (y en todos los grupos) se entregdé una encuesta anénima sobre
DH y maniobras con evidencia cientifica para su asistencia. Dicha encuesta se repitio al
final del ciclo de formacién continuada, con el fin de evaluar la eficacia del taller (Anexo 2).

2.1.b.- Realizacion de talleres de simulacion para el diagnéstico y tratamiento de la

hemorragia postparto: colocacion de balén de Bakri y suturas de capitonaje (para lo cual se

ide6 un simulador uterino propio con material reciclable y biodegradable). Se estructuraron
los talleres en grupos reducidos (6-7 por sesidn, solo para obstetras) con material tedrico y
practico. Estos talleres se repitieron en 2 ocasiones a lo largo del afio 2018. Se realizaron
un total de 6 talleres.

2.1.c.- Talleres de comunicacion efectiva: como comunicar la informacion relevante

(método SBAR) y mejorar el trabajo multidisciplinar en equipo. Al trabajar con grupos
multidisciplinares permite poder valorar aspectos relacionados con el reparto de las
responsabilidades y roles dentro del mismo, la consciencia global de la situacion en cada
momento, la priorizacion de las acciones y la ejecucidn correcta de las acciones

requeridas. La técnica SBAR es una herramienta de comunicacion disefada para

T
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estandarizar la comunicacion clara, p"concisa. Una forma sencilla pero eficaz de
estandarizar la comunicacion entre los profesionales sanitarios. JCAHO (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations) ha incluido la estandarizacion de la
comunicacién en sus objetivos de Seguridad del Paciente y recomienda SBAR como una

buena practica.

2.2.- Sesiones clinicas para la difusion de nuevos protocolos o actualizacion de los previos

basados en la mejor evidencia cientifica disponible. Tras el analisis detallado de cada caso en

particular y en el total de la muestra se procedid a establecer, consensuar y difundir varias

actuaciones y propuestas de mejora. Se especifican las mas relevantes:

- Profilaxis antibidtica en cesarea en los casos de gestantes con obesidad mdrbida. En
nuestra area la obesidad clase I, en los ultimos 5 afios se multiplicé por 5 {(p<0,001).

- Actualizacién del protocolo para la determinacién de pH de calota fetal ante sospecha de
perdida de bienestar fetal detectada por tocardiografia.

- Prevencién, diagnéstico y tratamiento del desgarro de 3° y 4° grado del esfinter anal.

- Protocolo de actuacion y estudio ante muerte fetal intrauterina.

- Ferroterapia (intravenosa y oral): Indicaciones, tiempo de tratamiento y control pos-alta
hospitalaria.

- Recomendaciones para la realizacion segura del contacto piel con piel.

- Introduccién de listados de verificacién (check list) para: DH, hemorragia postparto,

puérpera con intervencién de cesarea.

BASES FUNDAMENTALES PARA LA APLICACION DE LA ESTRATEGIA:

La seguridad en el proceso del embarazo/parto/puerperio es nuestra maxima prioridad.
Entorno libre de culpas.

Confidencialidad.

Fomento de la notificacion.

Analisis de los EA.

Multidisciplinar

Implementar y difundir mejoras.

Fomentar la formacion continuada en todos los niveles.

Apoyo a las mujeres que han sufrido un EA, asi como a sus familiares.

Apoyo a los profesionales (segundas victimas).

Aspectos éticos:

Nuestra estrategia se ha realizado respetando la normativa nacional y europea en lo que a

investigacion clinica se refiere (revisién de historias clinicas de mujeres con posibles EA) y

8
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siguiendo las recomendaciones éticas int lerfales para la investigacion, respetando los
principios fundamentales establecidos en la Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina, hecho en Oviedo el 4 de abrit 1997
y sucesivas actualizaciones. Se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion espafiola
en el ambito de la investigacién biomédica, la proteccién de datos de caracter personal y la
bioética. En concreto, tanto la gestion de los datos recogidos como el manejo de las historias
clinicas se cumplié en todo momento con las exigencias de la Ley Organica de Protecciéon de
Datos (15/1999) y el RD 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el reglamento de
desarrollo de esta ley, la ley 41/2002, de 14 de noviembre (Basica reguladora de la autonomia del
paciente y derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica), asi como
la ley 3/2001 de 28 de mayo,(reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de
los pacientes) la ley 3/2005 de 7 de marzo de modificacion de la ley 3/2001 y el decreto 29/2009
de 5 de febrero por el que se regula el acceso a la historia clinica electronica.

Aspecto economico:

Nuestra estrategia no ha supuesto ningun tipo de gasto econémico para el sistema de
salud, dado que no se han utilizado recursos humanos extras (disponiamos de personal
acreditado para instruir en simulacién obstétrica) y que la formaciéon se ha hecho con recursos
materiales propios del centro (folios, suturas, papel, gel), ademas para la realizacién de las

reuniones Y talleres se han utilizado tiempos no dedicados a la actividad asistencial.

12. EVALUACION

) INDICADORES.

1.- Estudio del EA:

1.1.- Incidencia de EA en el periodo de estudio.

1.2.- Relacién entre EA detectado/analizado.

1.3.- Relacién del EA segun el periodo gestacional: prenatal/parto/puerperio.
1.4.- Principales EA detectados.

1.5.- Prevencion de EA.

1.6.- Grado de aplicacién de nuevos protocolos o actualizaciones.

2.- Formacién continuada:

2.1.- Conocimiento de las maniobras para la resolucién de la DH antes y después de los
talleres de simulacion Obstétrica.

2.2.-Grado de satisfaccion tras los talleres de simulacion y comunicacion.
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GESTION DE EVENTOS ADVERSOS EN OBSTETRICIA

Poblacion Mujeres que acuden a nuestro servicio en Profesionales implicados en la atencion al
diana relacion con el embarazo, parto y puerperio embarazo, parto y puerperio
Objetivos -Implantar un sistema de gestion interno de -Mejorar la formacion continuada en relacion a
riesgos en Obstetricia la gestion de riesgos en Obstetricia.
-Incorporar el ciclo de mejora continua -Aprender del “evento adverso”
-Mejorar la seguridad y calidad asistencial en
el proceso prenatal, intraparto y puerperal
- Prevenir los EA.
Metodologia -Elaboracion, implantacion y seguimiento del -Revisién cientifica
protocolo. -Talleres de simulacion
Indicadores -Incidencia de EA en el periodo de estudio. -Grado de satisfaccion referido con los talleres
-Relacion entre EA detectado/analizado dels i acten
-Principales EA detectados. -Conocimiento de las maniobras para la
-Relacién del EA segin el periodo resolucion de distocia de hombros previo y post
talleres.
gestacional.
. RESULTADOS.

1.- Estudio de los EA:

1.1.- Incidencia de EA en el periodo de estudio:

96,4

%

B Eventos adversos

Grafica 1: Incidencia de eventos adversos en el periodo de seguimiento

Desde el 1 de enero a 31 de diciembre de
2018,

Sucesos

se han analizado 45 eventos o

adversos  (segun nuestra
definicion consensuada), lo que representa
3,6% del de
nacimientos (Total de nacimientos en el

periodo 1239). Grafica 1

una incidencia del total

La incidencia detectada en nuestra serie parece superior a la publicada por la OMS (1%), pero

esto es secundario a la propia definicion de EA que hemos implantado.

1.2.- Relacion entre EA detectado/analizado:

Se realiz6 el andlisis clinico y revisién de evidencia cientifica en el 100% de los casos detectados

(45/45).

10
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al: prenatal/parto/puerperio:

n
25
5 21 Segun nuestra clasificacion, la

17 mayor prevalencia (84,5%) de
15 eventos adversos ocurren
10 intraparto 'y en el periodo
5 4 3 puerperal. Grafica 2
. 1N
Centinela Prenatal Intraparto Puerperal

Grafica 2: Distribucién segin el tipo de evento adverso

1.4.- Principales EA detectados:

La distribucién encontrada, fue:

El 8,8% se correspondian con eventos centinela, concretamente cuerpo extrafio intravaginal.
No se registré ningun caso de muerte materna o fetal intraparto durante el periodo analizado.
El 6,6% fueron eventos prenatales: 3 muertes fetales.
El 37,77% fueron intraparto, los mas frecuentes:
— 29,4% por pH arterial en sangre de cordén <7
— 23,5% por distocia de hombros
— 23,5% por desgarro de 3° y 4° grado del esfinter anal
El 46,66% fueron eventos adversos puerperales, los mas frecuentes fueron:
41,6% anemia severa que requiere transfusion en el puerperio
— 33,3% reingresos maternos
— Es de destacar que en el periodo estudiado ocurrieron 2 casos de “eventos neonatales

potencialmente letales durante el contacto piel con piel”
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En la gréfica 3, podemos observar T2 efa de los eventos adversos mas prevalentes.

25 22,2% (n=10)

15 13,3% (nl=6)

11,1% {n=5) i

i
8,8% (n=4) 6 (n= P
7o, “ 8’85/(".4) 8,8% (n = 4)
I |
||'r
] ’

Reingreso Anemia Lesion pH arterial < Distocia Cuerpo
puerperal aguda que esfinter 7 hombros extrafio
requiere anal
transfusiéon

wn

En la muestra global, el EA mas frecuente fue la anemia severa con necesidad de transfusion en
el puerperio precoz, alcanzando 22,2% de la serie. La causa encontrada para la transfusion fue la
hemorragia postparto precoz y el parto instrumentalizado.

1.5.- Prevencion de EA:

En los eventos adversos tipo centinela, se incluyé el cuerpo extrafio en vagina o cavidad
abdominal por considerar que significa un grave deterioro de la calidad asistencial
ofertada/percibida y que puede ocasionar consecuencias graves para la salud de la mujer
(endometritis, etc...). Detectamos, durante el afio de aplicacion de la estrategia, 4 casos de cuerpo
extrafio intravaginal (gasas), todos ellos ocurrieron en los 4 primeros meses de implantaciéon. Tras
la adopcion y difusion de medidas correctoras especificas, en los Ultimos 8 meses de seguimiento
no se detectd ningun otro caso. Asi como tampoco durante 2019.

1.6.- Grado de aplicacion de nuevos protocolos o actualizaciones:

Tras el analisis detallado de cada caso clinico y la correspondiente revisioén bibliografica basada
en la evidencia cientifica, se procedié a modificar y actualizar protocolos. En otros casos, se
remitieron a todo el Servicio recomendaciones. Tras un afio de seguimiento hemos observado que
el cumplimiento de los nuevos protocolos ha alcanzado el 97,2% tanto por obstetras como

matronas.

2. Formacién continuada:

2.1.- Valoracion de la actividad (cuestionario incluido en el anexo1):

El 100% de los participantes cumplimentaron el cuestionario de caracter andénimo. El 100% del
grupo de obstetras y el 100% del grupo de matronas refirieron sentirse satisfechos con la

realizacion de los Talleres de Simulacion.
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Al valorar todos los items del cuestionario (5 p as) la nota media recibida fue del 4,66; siendo
la maxima posible de 5. El aspecto peor valorado fue el apartado 5 referente al aula.

2.2.- Valoracion de conocimientos sobre actuacion en la DH (cuestionario incluido en el
anexo2):

En el primer ciclo de talleres (realizado en febrero de 2018), previo del inicio de la actividad se
entregd a todos los participantes el cuestionario incluido en el anexo 2, solicitdndoles que lo
respondiesen de modo anénimo con el fin de valorar el grado de conocimiento previo al taller
sobre DH. Ese mismo cuestionario se volvié a entregar en el 2° ciclo de talleres.

En la tabla 2 podemos observar los cambios detectados.

Previo al 1°Taller Final talleres

Asistié alguna DH

Si: 97,8%

¢ Donde adquirio los conocimientos sobre
distocia de hombros (DH)?

Libros y clases
tedricas: 97,4%
T. simulacién: 2,6%

Actualizacion sobre DH (Ultimos 3 anos)

Ninguna actualizacion:

Si: 97,8%

Talleres simulaciéon: 100%

94%
¢ Se siente suficientemente preparado en |No: 94,87% No: 2,57%
DH)
Valoracion de conocimientos:
Traccion cabeza fetal Mal: 87,1 Mal: 0%
Presiéon en fondo uterino Mal: 7,7% Mal: 0%
En relacion a pujos maternos Mal: 92,3% Mal: 0%
Presgion suprapubica Mal: 89,7% Mal: 2,56%
En relacion maniobra McRoberts Mal: 100% Mal: 2,56%

Al analizar los resultados obtenidos comparando las encuesta de los 2 periodos, observamos que:
- Muy pocos/as habian asistido a talleres de simulacion de emergencias (2,6%). La SEGO
recomienda la realizacion de talleres de simulacién al menos una vez al afio.

- Previo al primer taller practicamente todos/as referian “no sentirse suficientemente preparados”,
tras la realizacion de los 2 ciclos de talleres, esa percepcion se modifico drasticamente, el 97,4%

se autovaloraron como “suficientemente preparados/as para asistir una distocia de hombros”.
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13. CONCLUSIONES, RECOMENDACIGNES Y LECCIONES APRENDIDAS

CONCLUSIONES:

e Existe una alta frecuencia de EA en la atencién del embarazo/parto/puerperio.

e El parto y el puerperio son los periodos que presentan mayor incidencia.

e El parto instrumental y la intervencion de cesarea son los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados.

e Con la revision clinica y bibliografica de cada caso y sus correspondientes
recomendaciones somos capaces de disminuir la incidencia de EA.

e Los talleres de simulacion obstétrica nos permiten mejorar la formaciéon y seguridad de
los/as profesionales implicados en el proceso del parto.

e Como grupo consideramos que hemos incrementado la seguridad en nuestro trabajo
diario. La seguridad en una doble vertiente: para el proceso del parto y para los/as

profesionales implicados.

Dada la alta frecuencia de eventos o sucesos adversos detectada en Obstetricia es
fundamental implementar programas disefiados para su deteccion, analisis e instauracion de
medidas gue disminuyan su incidencia.

- Con la estrategia instaurada en nuestro Servicio pretendiamos:

e Incrementar la calidad y seguridad en proceso embarazo/parto/puerperio.

e Potenciar la formacién préactica y tedrica de los/as profesionales implicados en el proceso

del embarazo-parto-puerperio, aumentando su seguridad y autoestima.

e Potenciar en los/as profesionales el concepto de “mejora continuada”, aprender del posible

error.

El disefio, implementacion y evaluacion de programas de mejora de la calidad y seguridad
basadas en el estudio del EA implica un manejo multidisciplinario en diferentes extractos del
sistema sanitario, usando muchos tipos de medidas. Todo ello conlleva un gran esfuerzo para el
equipo implicado.

El aumento en la complejidad del proceso reproductivo (mayor edad, obesidad,
comorbilidades médicas, técnicas de reproduccion asistida) y de los sistemas médicos puede
hacer que llevar a cabo estos programas sea un reto y que estudiarlos sea aun mas dificil, y que
conlleve que la calidad y la seguridad sean dificiles de medir; sin embargo, el conocimiento de los

principios bdsicos y las amenazas a la calidad y seguridad pueden ayudar a desarrollar una
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estrategia de control de alta confiabilidad, mejorando la calidad ofertada y percibida por la propia
paciente.

En nuestro campo es fundamental fomentar el concepto de mejora continua, basada en la
mejor evidencia cientifica disponible y en el aprendizaje practico en situaciones poco frecuentes

pero con alta morbimortalidad.
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