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RESUMEN

Analizando el comportamiento a la acogida de uno de los objetivos del milenio
“Mejorar la Salud Materna” como meta en la reduccién de la mortalidad
materna para el afio 2015, se realiz6 seguimiento y control a este indicador
como evidencia de desarrollo de un pais y un trazador del desempefio de los
procesos de atencion en salud a las gestantes, cuyo resultado depende en
buena parte de los procesos que se realizan para detectar e intervenir los
riesgos a los que estan expuestas desde el control prenatal hasta el puerperio,
mediante la disponibilidad de atencion obstétrica en un entorno que garantice
una asistencia segura, en la cual todas la personas que intervienen en el
proceso se sientan comprometidas en la misma direccién, de acuerdo a los
esfuerzos que ha realizado El Hospital General de Medellin, para generar una
cultura de clima de seguridad, teniendo como objetivo prevenir las
complicaciones obstétricas y los potenciales eventos adversos.

El presente trabajo es un estudio descriptivo observacional retrospectivo del
equipo de salud con respecto a la seguridad del paciente en la atencion a las
usuarias embarazadas en las fases de trabajo de parto, parto y puerperio
inmediato y su posible relacion con la mortalidad materna evitable. El estudio
se realiz6 con base en los casos de pacientes maternas fallecidas en los
altimos tres (3) aflos cuya atencion esté relacionada con la atencion del
preparto, parto y puerperio inmediato, y asi mismo, se tomé en su totalidad la
poblacion activa de trabajadores del area administrativa y asistencial del

servicio de cirugia y hospitalizacién de ginecobstetricia

Palabras Clave: Mortalidad materna, Clima de seguridad del paciente, Objetivo
5 del Milenio.



Abstract

Analyzing the behavior of the host of one of the Millennium Development
Goals " Improve Maternal Health " as a goal in reducing maternal mortality
by 2015 , were followed up and control this indicator as evidence of
development of a country and a plotter performance of health care
processes to pregnant women , whose outcome depends largely on the
processes that are performed to detect and intervene the risks they are
exposed from birth control to birth , through the availability of care obstetric
in an environment that ensures safe care , in which all the people involved in
the process feel engaged in the same direction , according to the efforts
made by General Hospital of Medellin, to generate a culture of climate safety
, aiming to prevent obstetric complications and potential adverse events.
The present work is a retrospective observational descriptive study of the
health team regarding patient safety in pregnant client care in the stages of
labor, delivery and immediate postpartum and their possible relation to
preventable maternal mortality. The study was conducted based on the
cases of maternal patients died in the last three ( 3) years whose attention is
related to antepartum care , delivery and immediate postpartum , and
likewise , it took a whole workers workforce care and administrative area of
the surgery and gynecology inpatient

Key words: Maternal mortality, Patient Safety Climate , Goal 5 of the
Millennium.



GLOSARIO

Seguridad del paciente: Ausencia de lesiones o dafios en el paciente
producidos por causa de la atencion en salud, la cual se supone debe ser
beneficiosa, lograda a partir de un conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en

el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias

Clima de Seguridad: Ambiente de conciencia y cuidado frente a la seguridad
del paciente caracterizado por la presencia de factores como acciones del
supervisor/gestor para promover la seguridad del paciente, trabajo en equipo
entre unidades/servicios, franqueza en la comunicacién, retroalimentacion y
comunicacién sobre errores, respuesta no punitiva a los errores, dotacion del
personal, apoyo de la administracion hospitalaria en la seguridad del paciente,
no compromiso de la seguridad por el ritmo de trabajo, aprendizaje
organizacional/mejora continua, ausencia de problemas de seguridad
consecuencia de los cambios de turno/transicion entre servicios/rotaciones,
notificacion del nimero de incidentes y de la frecuencia de eventos, aspectos
que deben ser fomentados y motivados en la organizacién asi como evaluados

periddicamente con el fin de mejorar su desarrollo.

Conducta: Acto del ser humano que incluye pensamiento, movimientos
fisicos, expresion oral y facial, asi como respuestas emocionales, realizado
como reaccién ante el estimulo y regido por los principios de causalidad,

motivacion vy finalidad

Comportamiento: Es el resultado de una conducta, moldeada y modelada por
el aprendizaje, bueno o malo que repercute en su forma de actuar y da origen

al caracter



Habito: Es una reaccion adquirida (no innata) y relativamente invariable que se

construye con el tiempo y resulta de comportamientos repetidos regularmente

Actitud: Postura del cuerpo humano, disposicion de &nimo manifestada

exteriormente.

Cultura: Conjunto de principios, valores, creencias, actitudes, habitos y
comportamientos de las personas que son aprendidos, compartidos vy
transmitidos de una generacion a otra; determina, regula y moldea la conducta
humana que expresa un grupo social en un momento determinado y puede
cambiar porque esti directamente afectada por las caracteristicas de las

personas de cada grupo social, el espacio y el tiempo.

Cultura de Seguridad en una Organizacion: Es un patron o modelo de
conducta integrado por comportamientos individuales y organizacionales,
basado en creencias y valores compartidos con un compromiso de la gestion
de la seguridad que continuamente busca minimizar el dafio al paciente que
pueda resultar de los procesos de atencion en salud.

Katri y colaboradores afirman que “desde una perspectiva organizacional, solo
se puede definir como la capacidad de una organizacién para identificar,
informar e investigar los incidentes y tomar las medidas correctivas que

mejoren el sistema de atencion al paciente y reducir el riesgo de recurrencia.

Cultura Justa de Seguridad: Modelo de cultura en la cual existen condiciones
favorables para mejorar la seguridad del paciente porque los errores no se
personalizan, existe un dialogo abierto que permite el andlisis de los procesos,
la correccion de las fallas de los sistemas y se construye con el fin de facilitar

practicas mas seguras

Encuesta de Clima de Seguridad: Instrumento que permite medir las areas

de interés que afectan el clima de seguridad del paciente, con el fin de



identificar sus fortalezas y debilidades y priorizar los aspectos en que se debe
trabajar con mas énfasis para disefiar estrategias de mejora de tal forma que
se refuercen aquellos dominios en los que la evaluacion es baja, sin descuidar

aquellos en los que la misma ha sido alta.

Defuncion Materna: Segun la décima revision de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos de 1992 (CIE -
10), la OMS define la Defuncibn Materna como la muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion
del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o
incidentales. Permite la identificacion de las defunciones maternas en funcion

de sus causas tanto directas como indirectas.

Defunciones Obstétricas Directas: Son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos

originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defunciones Obstétricas Indirectas: Son las que resultan de una
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si

agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.

Defuncion relacionada con el embarazo: Segun el CIE 10 es la muerte de
una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la

terminacién del embarazo, independientemente de la causa de la defuncién.

Defuncion materna tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas después de los 42 dias pero antes de un afio de la

terminacién del embarazo.



Razon de Mortalidad Materna (RMM): Es el nimero de defunciones maternas
en una poblacién durante un periodo de tiempo dado por cada 100.000 nacidos
vivos en el mismo periodo. Representa el riesgo de defuncion materna en

relacion con el nUmero de nacidos vivos.

Tasa de Mortalidad Materna (TMM): Se define como el ndmero de
defunciones maternas en una poblacion en un periodo de tiempo dado por
cada 100.000 mujeres en edad fecunda en el mismo periodo. Refleja no solo el
riesgo de defunciébn materna no solo por embarazo o por el alumbramiento

(nacido vivo o mortinato) sino también el grado de fertilidad en la poblacion.

Riesgo: Probabilidad de que ocurra un incidente o un evento adverso durante

cualquiera de los procesos asistenciales

Evento adverso prevenible: Lesiones o dafos involuntarios que se presentan
en el paciente durante la atencion en salud, derivadas del proceso asistencial,
que se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial en un momento determinado

Evento adverso centinela: Evento adverso grave que ocasiona prolongacion
de la estancia hospitalaria, algun tipo de incapacidad transitoria o permanente,
o la muerte y que requiere intervencion organizacional inmediata para evitar

Su recurrencia. Tiene un alto componente de evitabilidad

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se

presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial

Complicacion: Resultado clinico adverso que ocurre secundario a la

enfermedad de base o a las condiciones propias del paciente

10



Incidente: Evento generado en cualquier momento del proceso asistencial, por

una accion insegura que no llegd a producir dafio al paciente pero que podrian

haberlo producido con consecuencias graves

Accion insegura: Fallas que ocurren durante el proceso de atencion (Fallas
activas) consecuencia de errores por accion o por omision, en los cuales
incurren las personas que tienen a su cargo la atencion del paciente, y que
favorecen la ocurrencia de un incidente o un evento adverso evitable. Estas
conductas tienen las siguientes y la desviacion tiene el potencial directo o

indirecto de causar un evento adverso para el paciente.

11
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OBJETIVO DEL INFORME DE AVANCE

Presentar el avance de la investigacion CLIMA DE SEGURIDAD EN EL
SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN Y
MORTALIDAD MATERNA potencialmente evitable en el Hospital General de
Medellin

INTRODUCCION

La mortalidad materna es un indicador del desarrollo de un pais y un trazador
del desempefio de los procesos de atencion en salud a las gestantes, cuyo
resultado depende en buena parte de los procesos que se realizan para
detectar e intervenir los riesgos a los que estan expuestas desde el control
prenatal hasta el puerperio, mediante la disponibilidad de atencion obstétrica
en un entorno que garantice una asistencia segura para prevenir las

complicaciones obstétricas y los potenciales eventos adversos.

Uno de los ocho objetivos del milenio adoptados por la comunidad internacional
en la Cumbre de las Naciones Unidas celebrada en el afio 2000 fue el objetivo
5 “ Mejorar la Salud Materna” en el cual se estableci6 como meta reducir en
tres cuartas partes la Razon de la Mortalidad Materna, en el periodo 1990 a
2015. Para Colombia significa alcanzar una meta en el 2015 de 45 muertes
por 100.000 nacidos vivos y para Antioquia la disminucion a 30 muertes por

100.000 nacidos vivos.

Conscientes de que la atencion en salud conlleva inevitablemente riesgos, la
seguridad clinica entré6 a formar parte de los organismos internacionales
relacionados con la organizacién de la actividad asistencial como una
dimension clave de la calidad asistencial en el embarazo, el parto y el

puerperio, que resulta de un conjunto de valores actitudes, competencias y

13



actuaciones de todos los profesionales y del sistema de salud asociados a la

atencion.

En Colombia, aunque se han incorporado las recomendaciones de la OMS y
OPS y se evidencia un incremento en la atencion al parto en Instituciones de
Salud y por personal calificado no se ha traducido en una reduccion importante
el comportamiento de la mortalidad materna. Segun los datos del DANE de
estadisticas vitales en 1998 la RMM era de 100 muertes maternas por 100.000
nacidos vivos y en 2010 baj6é a 73. Sin embargo, el porcentaje de muertes
maternas evitables con intervenciones facilmente disponibles, seguia siendo
alto en el 2011 y 2012, y, el retraso en la atencion relacionado con la
prestacion de los servicios de salud y su calidad persistia como el factor
contribuyente de mayor peso. Antioquia venia en un proceso de reduccién pero

en el afio 2011 se incremento la notificacion.

Un &rea identificada como prioritaria para la investigacion en los paises en
desarrollo o con economias en transicion, es la atencion materna y neonatal, y,
la cultura de seguridad del paciente es la primera buena practica que se debe
investigar, con el proposito de minimizar las acciones inseguras que generan

incidentes o eventos adversos en la atencion materna. (14)

Es relevante el conocimiento sobre la percepcion del clima de seguridad del
paciente en el servicio de obstetricia y su posible relacion con la mortalidad
materna, para considerar si es necesario el disefio de actividades dirigidas al
mejoramiento de factores especificos asociados al clima de seguridad que
podrian estar afectando la calidad de la atencién obstétrica y contribuyendo a

impedir el logro de la meta establecida

En el presente estudio se pretende evaluar el proceso de atencion materna

articulado a la cultura de seguridad en el Hospital General de Medellin.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta los datos de mortalidad materna del afio 1990, en la
Cumbre del Milenio realizada en el afio 2000 con presencia de los paises
miembros de la ONU, se declar6 como uno de los ocho (8) objetivos del
milenio, la reduccion de la mortalidad materna en un 75% para el afio 2015, y
se determind la atencion del parto por proveedores calificados en el 80% de los
nacimientos como uno de los indicadores mas relevantes para evaluar el

avance.

En Colombia, se estableci6 como meta reducir la mortalidad materna a 45
muertes por 100.000 nacidos vivos, incrementar el porcentaje de mujeres con
cuatro o mas controles durante el embarazo a 90%, Incrementar la atencién
institucional del parto a 95% y la atencion institucional del parto por personal

calificado a 95%.

En el Departamento de Antioquia se fij0 la meta de reducir la RMM a 30
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos. De acuerdo a la informacién del
Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de la Mortalidad Materna de la SSSA,
luego del impacto negativo de la pandemia por el virus AH1N1 en el 2009,
avanzo en el proceso de reduccion de la mortalidad materna disminuyendo de
50.1 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos en el 2009 a 41.7 muertes
maternas por 100.000 nacidos vivos en el 2010, una reducciéon del 16.7 (5)
pero en el 2011, Antioquia fue uno de los departamentos que contribuy6 al
incremento de la mortalidad materna en Colombia. Aumentaron la notificacion
con respecto al 2011,
Choco, Antioquia, Caldas, Caqueta, Cérdoba, Boyaca, Meta, Tolima y el
Distrito Capital, situacion que podria incidir en el cumplimiento de los

objetivos del Milenio. (3)
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En algunos casos, las aseguradoras no garantizaron de manera oportuna el
acceso a los servicios de mayor complejidad que requerian las pacientes; en
otras instituciones fallaron las barreras de seguridad en la atencién de la

materna.

El Hospital General de Medellin, es una institucion de tercer nivel de atencion,
acreditad, que presta el servicio de obstetricia a gestantes quienes llegan en
forma espontanea o son remitidas para la atencion del parto y/o el puerperio.
Durante los ultimos afios, ha hecho esfuerzos por medir el clima de seguridad
en forma global pero no se ha estudiado si existe la posibilidad que el clima de
seguridad en el servicio de obstetricia, pudiera asociarse a la mortalidad

materna potencialmente evitable, presentada en la IPS.

1.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

En Colombia, el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencion
en salud (SOGC) y la Politica de Seguridad del Paciente, ubican la seguridad
del paciente en una posicion prioritaria, que requiere liderazgo y gestion,
promoviendo la participaciébn y corresponsabilidad del paciente, de los
profesionales de la salud y de las entidades administradoras de planes de
beneficios en el uso responsable de los servicios y la provision segura de los
mismos para el logro de la excelencia. Estos componentes son los pilares
fundamentales para que las organizaciones generen y fomenten la cultura de la
seguridad, fundamental en la atencion con enfoque de gestion del riesgo. Si
ellos, es imposible generar un clima de seguridad del paciente lo cual incide
en la ocurrencia de eventos adversos, siendo la mortalidad materna

potencialmente evitable uno de ellos.
Es un reto para la salud publica disminuir la mortalidad materna. Sin embargo,

el nimero de muertes maternas se ha incrementado en los Ultimos afos en

contraposicion a los objetivos del milenio y este comportamiento hace
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necesario identificar los factores que estan contribuyendo a la dificultad para

alcanzar la meta definida.

Al aplicar las herramientas de analisis de causalidad en la gestion de eventos
adversos incluyendo las muertes maternas potencialmente evitables, se ha
detectado que el comportamiento y las actitudes de los equipos de atencion
asi como
el ambiente en el que se presta el servicio, el contexto institucional, la
organizacion y la gerencia que incorpora la cultura organizacional,
constituyen elementos claves en la generacion de acciones inseguras que
llegan al usuario produciéndole dafios o lesiones no intencionales. De otra
parte, el informe publicado en el afio 2003 por el National Quality Forum de
Estados Unidos, sefial6 la cultura de seguridad del paciente como una de las

buenas practicas seguras que mas influye en la calidad de la atencion. (4) (5)

Para el Hospital General de Medellin, ha sido fundamental la construccion de
una Cultura de Seguridad del Paciente en todo el personal que alli trabaje,
mediante un proceso continuo y participativo que involucre tanto a la alta
direccion como a la totalidad del talento humano vy facilite la implementacion

de la Politica y las Buenas Préacticas enfocadas a la Seguridad del Paciente.

Es atractivo para esta IPS, conocer como se percibe el clima de seguridad
en el Servicio de Obstetricia, cuales condiciones o factores estan interfiriendo
en la cultura de seguridad del paciente y si es posible detectar alguna
asociacion con la mortalidad materna analizada por la organizacion, bajo el

contexto de una potencial evitabilidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢El clima de seguridad en el servicio de obstetricia del Hospital General de

Medellin tiene relacion con la Mortalidad Materna potencialmente evitable?

17



2. MARCO TEORICO

21 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 Acciones priorizadas parareducir larazén de mortalidad materna

Lograr el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva,
asegurar la existencia de servicios integrales de salud reproductiva, que
incluyan la planificacion familiar y la atencién postaborto, incrementar la
proteccion social en el &rea materna y neonatal, mejorar la calidad de atencion
prenatal, del parto y del puerperio, mejorar las competencias de los
proveedores, a través de capacitacion en los servicios, disminuir el aborto
inseguro. incorporar los  anticonceptivos en la lista de medicamentos
esenciales, revisar las leyes sobre salud sexual y reproductiva, reducir la
prevalencia de morbilidad materna severa, incorporar a las sociedades
cientificas en el esfuerzo para disminuir la morbilidad materna severa, mejorar
los sistemas de informacién, aumentar el uso del Sistema Informatico Perinatal
(SIP), desagregar los indicadores de acuerdo con las diversas poblaciones y
grupos étnicos, fortalecer la participacion comunitaria, desarrollar la capacidad
de las comunidades para tener acceso a servicios de planificacion familiar y
atencion a las mujeres, madres y recién nacidos, empoderar a las mujeres y
apoyar el derecho a tomar sus propias decisiones acerca de su vida
reproductiva, involucrando a sus familias y comunidades fueron acciones

incorporadas por la OMS en la Iniciativa de maternidad segura.

A pesar de esta estrategia, la Razén de Mortalidad Materna a nivel mundial en
2010, en los paises en desarrollo, fue de 450 por 100 000 nacidos vivos frente
al 9 por 100.000 en las regiones desarrolladas. Un 80% de las muertes
maternas fueron debidas a causas directas como las hemorragias, las
infecciones, los trastornos hipertensivos del embarazo y el parto obstruido, y la
mayoria podrian haberse evitado. Dentro del 20% de las causas indirectas

estuvieron las enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por

18



él, como el paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades

cardiovasculares (2)

Muchos factores son determinantes en la mortalidad materna y algunos de
ellos estdn relacionados con factores como las condiciones de salud del
paciente, que juegan un papel determinante sobre el proceso de atencién y sus
resultados. Otros, con elementos del paciente como su personalidad, lenguaje,
creencias religiosas y problemas psicologicos, que pueden interferir la
comunicacion adecuada con los prestadores. También pueden afectar la
calidad de la atencion, la forma en que se planean los cuidados y la
disponibilidad de guias y pruebas de laboratorio; factores del prestador
(individuo) como su conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y
salud fisica y/o mental, son condiciones que pueden contribuir a que se

cometan errores.

Por otro lado, una adecuada coordinacién y comunicacién del equipo de
trabajo son fundamentales en el logro de una atencion en salud segura porque
cada dia ésta es mas compleja y sofisticada y requiere la participacién de mas
de un individuo en el cuidado del paciente. Asi mismo, las decisiones y
directrices organizacionales originadas en los niveles gerencial y directivo de la
institucion, que incluyen politicas relacionadas con el uso de personal
temporal, la educacién continua, el entrenamiento y supervision, y la
disponibilidad del equipo y los suministros afectan directamente a estos

equipos de trabajo.

El ambiente fisico (ruido, luz, espacio) y social (clima laboral, relaciones
interpersonales) de trabajo son otros elementos que pueden afectar el
desempefio de los individuos. La organizacion, a su vez, se desempefia en un
entorno  con un contexto econdmico y normativo y de relaciones con

Instituciones externas que no puede evitar.
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Lograr el cumplimento de este objetivo requiere un esfuerzo intenso, que
impulse la implementacién de intervenciones costo-efectivas basadas en la
evidencia cientifica y de estrategias que minimicen o eliminen esos factores o

causas que contribuyen a la presencia de acciones inseguras.

2.1.2 Cultura de seguridad

La Cultura de Seguridad del Paciente, representada por el modo en que
piensan, actian y afrontan el trabajo sus miembros, es una de las fuerzas més
sblidas e importantes en una organizacion para disminuir la mortalidad
materna. (8) (9).

Las organizaciones con una verdadera cultura de seguridad se caracterizan
porque sitlan la seguridad del paciente como una prioridad institucional en su
direccionamiento estratégico, formulan una politica de seguridad para dirigir a
sus miembros quienes comparten su importancia, la incorporan a sus normas
y funcionamiento, definen objetivos claros para su cumplimiento asi como
estrategias, sistemas y actividades a realizar en el dia a dia orientadas a la
seguridad. Asi mismo, confian en la validez de las acciones preventivas y en
el personal asistencial y/o administrativo se evidencia una confianza reciproca
que les permite reconocer errores y comunicarlos para aprender de ellos y

actuar para su rectificacion. (6)

Se construye a través del aprendizaje continuo que inicia con la ensefianza
sobre como llevar a cabo el cambio requerido, la delegacion de actividades
con la responsabilidad requerida, el entrenamiento del talento humano con el
fin de prepararlo para puedan empoderarse y hacer lo que se les encarga, la
interaccion continua para reforzar lo aprendido asi como el seguimiento al

cumplimiento del compromiso adquirido.
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El desarrollo de esta cultura que genera beneficios a las instituciones de salud,
se logra a través de una evaluacion periddica y eficaz del riesgo, el disefio de
sistemas para reparar las potenciales fallas de calidad y mejorar los controles
que permiten su deteccién antes de que lleguen al usuario, un cambio de
practicas en la atencion en salud encaminadas a una mayor prevencion de los
errores 0 acciones inseguras Yy por consiguiente a la disminucién de incidentes
asociados, la implementacibn de barreras de seguridad humanas,
administrativas, tecnoldgicas, fisicas dirigidas a reducir los eventos adversos
evitables que producen dafio fisico o psicoldgico en el paciente, mejorando su
seguridad y en consecuencia la gestion de recursos utilizados en la
implementacion de los procesos de atencién y la reduccion en los costos

financieros y sociales provocados.

En el caso de presentarse errores, es primordial aprender de ellos, redisefiar
los procesos e implementar los cambios, con el fin de que no se vuelvan a

producir.

El informe publicado en 2003 por el Nacional Quality Forum de Estados Unidos,
sefiala que la consecucion de una adecuada cultura sobre la seguridad del
paciente es la primera de las «buenas practicas» para mejorar la seguridad del
paciente. Para llevar a cabo esta recomendacion y obtener la informacion
necesaria orientada a conocer, caracterizar y cuantificar los factores que la
determinan, es necesaria la medicion de la percepcion del clima de seguridad
en las Instituciones, la retroalimentacién de los resultados y las intervenciones
consecuentes para direccionar las acciones destinadas a promover este clima
y evaluar el impacto del proceso. La herramienta a utilizar es la aplicacion de
la “Encuesta de Clima de Seguridad”, que facilita la identificacion de los
aspectos que la organizacion deberia mejorar y ademds monitorizar su

evolucion.
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Colombia seleccion6 el instrumento construido a través de un proceso riguroso
por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos,
aplicada en méas de 380 hospitales en Estados Unidos, validada como una
herramienta efectiva, fiable, que tiene propiedades psicométricas confirmadas
en la version que se ha adaptado al espafiol. El cuestionario proporciona una
calificacién global sobre el clima de seguridad percibido y un total de doce
dimensiones sobre el mismo, dos de ellas en referencia al hospital en su
conjunto y el resto centradas en la Unidad o Servicio en el que trabaja el que

responde.

2.1.2.1 Como se transforma una cultura organizacional: El ritmo de una
organizacion para la creacion y consolidacion de la Cultura, depende del
impulso dado por varios elementos como los valores de los fundadores o
socios, el estilo de direccion, la claridad de los principios organizacionales, la
forma como desarrolla la estrategia o estrategias para diferenciarse y ser
competitivo, los planes, programas y proyectos que concreta para hacerla
realidad, la manera como comparte las politicas, el direccionamiento
estratégico, los procesos organizacionales, el empoderamiento del personal, la
orientaciéon hacia el cliente, las practicas gerenciales para la toma de
decisiones entre las cuales se incluyen comités de la alta direccién, grupos
primarios, comités clinicos, sesiones de evaluacién de la gestion, sistemas de

monitoreo y seguimiento a la implementacion.

Las personas tienen principios, creencias y modelos mentales. Por otra parte,
la institucion, a partir de una estructura apoyada en normas que se aplicany
una orientacion estratégica que parte de principios y valores que definen el
modelo de conducta esperado en el personal y son su marco de referencia,
debe lograr su incorporacion en los trabajadores para lograr el cambio de
actitud y demostrar el comportamiento deseado. Esto requiere un estilo de

liderazgo de la alta direccion, comunicacion y buenas practicas de organizacion
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y control con una estructura definida, procesos agiles y flexibles e interaccion

entre los diferentes niveles.

De la interaccion dada entre la institucion y el personal que labora en ella, el
despliegue de la planeacion estratégica al cliente interno dirigida al
conocimiento y comprensién de la mision, la vision, los objetivos, las metas asi
como las estrategias y los procesos para lograrlo, la delegacion de
responsabilidades y el seguimiento a su gestion con el propdsito de que se
comprometan en un proceso colectivo de construccion de una vision

compartida, nace la cultura organizacional.

La forma como se maneja el riesgo, las competencias, el compromiso y
sentido de pertenencia del talento humano, su satisfaccion con la organizacion,
con el respeto por su dignidad, su reconocimiento como ser humano, las
oportunidades de desarrollo, el trabajo en equipo, la manera como la
organizacion incentiva, evalla, reconoce 0 sanciona a sus miembros, ademas
de ser componentes del clima organizacional también representa elementos de
su cultura. (15). De igual forma, la infraestructura de produccion, el sistema de
informacion entre los diferentes niveles y para el desarrollo de las actividades y

las telecomunicaciones que se utilizan, también crean la cultura.

Se refleja en la manera como se hacen las cosas, se establecen las prioridades
y se da importancia a las actividades de la instituciéon e influye en la manera
como los gerentes resuelven las estrategias planteadas. Si ésta coincide con
las estrategias definidas, es una de las mayores fortalezas y se convierte en

una ventaja competitiva que perdura en el tiempo

2.1.2.2 Como se aprende una cultura organizacional: Para que un miembro
de la organizacion aprenda y viva a diario la cultura de su organizacién, debe
conocerla a fondo. Este conocimiento se logra a través de las practicas

sistematicas que la empresa comparte en el lugar de trabajo, a través de
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comunicaciones, ritos, ceremonias, celebraciones, reuniones, comités, juntas
directivas 6 grupos de trabajo, con cronogramas definidos y sentimientos
comunes como la satisfaccion en el trabajo, el compromiso, la lealtad y la
seguridad laboral y por el paciente, los eventos especiales para reforzar los
valores de la organizacién, la comunicacion formal asi como la informal
cuidando siempre que los mensajes coincidan con los de la organizacion
y el comportamiento de los gerentes, quienes tienen la responsabilidad de la
creacion, consolidacion, liderazgo y solidez de la cultura de la empresa que

dirigen. (15).

2.1.2.3 Impacto de la rotacién del personal en la capacitacion y el reporte
de eventos adversos: Cuando existe una gran cantidad de pacientes que
ingresan con patologias complejas y en su atencion y cuidado participa
personal médico y de enfermeria sin experiencia o con alta rotacién, y aun
MAas si existe recarga laboral, turnos nocturnos con escaso personal, se puede
ver limitada la calidad, eficiencia, oportunidad y seguridad de la atencion
intrahospitalaria. De igual forma, la capacitacion del personal en instituciones

donde existe alta rotacion, condiciona un esfuerzo doble y no es efectiva.

Aspectos como éstos influyen en el deterioro de un gran nimero de pacientes
durante su estancia hospitalaria, porque su condicién clinica no es
reconocida en forma oportuna y ante la ausencia de una respuesta resolutiva
rapida e integral pueden terminar en un evento adverso e inclusive centinela

como el fallecimiento.

Esta situacion ha afectado a paises industrializados y con grandes avances
tecnoldgicos y cientificos como Estados Unidos donde 100.000 muertes
anuales estan relacionadas con este problema, que ha colocado al solo hecho

de estar hospitalizado como la octava causa de muerte intrahospitalaria.
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2.3 MARCO LEGAL

2.3.1 Lineamientos de Vigilancia y Control en Salud Publica

Para fomentar la Salud Materna y Reducir la Mortalidad Materna y Perinatal,
Colombia establecié lineamientos y definié acciones estratégicas basicas con
énfasis en el fomento de la maternidad segura, consideradas como pilares
fundamentales en Salud Sexual y Reproductiva, para ser desarrolladas por los
diferentes actores del SGSSS.

Centré el enfoque en el logro del acceso universal a la salud reproductiva
mediante el desarrollo de tres grandes grupos de acciones: acceso a
planificacion familiar, acceso a atencion de calidad para el embarazo, el parto y

el puerperio y acceso a servicio de aborto seguro (2

En el afio 2010, la Direccion de Salud Publica y el Grupo de promocion y
Prevencion, dada la evolucion del comportamiento del indicador, identificé que
en Colombia asi como en muchos otros paises en desarrollo, no iba a ser
posible el cumplimiento de la meta establecida, redefinio su linea de base a
partir de las cifras del afio de 2004 y precis6 que a 2015 esperaba reducir de
100 a 45 Muertes por 100.000 nacidos vivos, es decir un 55%, asignando
metas especificas para cada uno de los departamentos, y haciendo un corte a
2011 para evaluar los resultados, como se evidencia en la Tabla 1. Estimativo
de Meta de Reduccion Mortalidad Materna 2011 y 2015. (16)

La meta asignada a Antioquia fue 48 en el 2011 y 30 en el 2015. Sin embargo,
la Meta real debe ser 0 Muerte Materna Evitable, por tanto determind que estas
cifras podrian ser un 85 % menos, dado que el pais cuenta con el conocimiento

y la tecnologia disponible para lograrlo.

En el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 construido con participacion de

los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de
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la industria del sector, para "lograr la equidad en salud y el desarrollo humano"
de todos los colombianos y colombianas, defini6 la Sexualidad, Derechos
Sexuales y Reproductivos como una de las dimensiones prioritarias que se
deben intervenir, preservar o mejorar, mediante la Prevencion y atencion
integral en Salud Sexual y Reproductiva, desde un enfoque de derechos, para

garantizar el nivel mas alto, diferenciado por la calidad y la humanizacion.

El objetivo de este componente, es desarrollar e implementar estrategias para
garantizar el acceso a la atencidon pre concepcional, prenatal, del parto y del
puerperio, y la prevencion del aborto inseguro, por personal calificado, que

favorezca la deteccion precoz de los riesgos y la atencién oportuna, en el
marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad y estrategias de

atencion primaria en salud.

Dentro de las Metas para el afio 2021, determind que en el pais, la mortalidad
materna evitable sera inferior a 150 muertes anuales; ademas, el 95% de las
mujeres gestantes tendrdn 4 o mas controles prenatales en el 94% de las
entidades territoriales, el 80% de las mujeres gestantes, ingresaran al control
prenatal antes de la semana 12 de edad gestacional y se disminuird la

proporcién de adolescentes alguna vez embarazadas al 15%.
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3. INFORME DE CUMPLIMIENTO

3.1 DE OBJETIVO GENERAL

1.

Elaborar un diagndstico situacional de la tendencia de la mortalidad materna
en los dltimos tres (3) afios en el Hospital General de Medellin.

Se esta elaborando sobre datos de los Ultimos tres afios de muertes
maternas ya definidas como evitables por el COVE del HGM.

Afo 2011: 5
Afo 2012: 5
Afo 2013:2

3.2 DE OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.

Identificar las causas que generaron las muertes maternas en los Ultimos

tres (3) afios y analizar la potencial evitabilidad

Se esta elaborando sobre datos de los tres Ultimos afios de muertes
maternas ya definidas como evitables por el COVE del HGM. Apenas se
inicié andlisis de la informacién de Actas Clinicas de Analisis de Mortalidad
Evitable en el COVE

Determinar la percepcién de los empleados sobre el ambiente de seguridad
en el Servicio de Obstetricia de la Institucion mediante la aplicacion del

instrumento adaptado por el Ministerio de la Proteccion Social

Se realizd la aplicacion de la encuesta a todos los 44 empleados del

servicio de obstetricia; se tabuld. Pendiente el analisis de resultados.

Describir las posibles relaciones entre la percepcion del ambiente de

seguridad y las causas de mortalidad materna atribuibles a la institucion

Pendiente
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3.2. CUMPLIMIENTO DE CRONOGRAMA

El cronograma pre establecido en el anteproyecto no se pudo cumplir debido a
la dificultad para encontrar una IPS en la cual se pudiera llevar a cabo el

estudio de investigacion.

Inicialmente se propuso METROSALUD y en muchas ocasiones se asigno cita
por parte de la gerencia para presentar el proyecto pero fueron canceladas por

situaciones de ausencia de la titular por motivos laborales

Después de varios meses de espera incierta, se decidié presentar la propuesta
ante al equipo de investigacion del HGM previa aprobacion de la gerencia y en
Julio de 2013 como consta en el Acta de reuniobn se hizo el primer
acercamiento y se concluyd la aprobaciéon del proyecto y metodologia en
septiembre de 2013 después de revisiones y ajustes, previamente aprobados

por la investigadora de la Universidad CES.

3.3CUMPLIMIENTO DE METODOLOGIA

3.3.1 TIPO DE ESTUDIO

Contintia siendo un estudio descriptivo observacional retrospectivo del equipo
de salud con respecto a la seguridad del paciente en la atencion a las usuarias
embarazadas en las fases de trabajo de preparto, parto y puerperio inmediato

y su posible relacion con la mortalidad materna evitable.

3.3.2 POBLACION

La poblacion de estudio no pudo ser como se habia pensado inicialmente de

las maternas fallecidas en los ultimos cinco (5) afios cuya atencion estaba
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relacionada con la atencion del preparto, parto y puerperio inmediato, porque

sélo se pudo conseguir informacion de los ultimos tres afos.

Ademas, de acuerdo a la metodologia establecida en la primera reunion con el
equipo del Hospital General de Medellin (Coordinador de Investigacion y la
enfermera coinvestigadora del HGM) se limit6 el estudio a los casos clinicos de
de maternas cuya mortalidad se defini6 como potencialmente evitable, después
del analisis realizado en el Comité de Vigilancia Epidemiologica del HGM, el

cual empezo a funcionar desde el afio 2011.

El otro universo correspondid a personas del equipo de salud (Médicos
especialistas ginecdlogos y anestesidlogos, Enfermeras, Auxiliares de
Enfermeria, Nutricionista, Terapeuta Respiratoria, Instrumentadora Quirurgica)
que al momento estén trabajando en el servicio de obstetricia de las areas
quirudrgicas y hospitalizacion del HGM 'y el Coordinador de Clinicas Quirdrgicas
y Coordinadora de Enfermeria que son los gestores de este servicio, que
intervienen en la planeacion, organizacion, direccién, coordinacién y control de
la atencion, de acuerdo a las directrices de la alta direccion , quienes
responderan la encuesta aplicada para conocer la percepcion del clima de
seguridad en la atencion de las usuarias embarazadas, que se vivencia en

obstetricia.

3.3.3 MUESTRA

No hubo muestra. La recoleccidon de datos se hizo sobre todo el universo.

Doce (12) casos de pacientes maternas fallecidas durante el periodo 2011 a
julio de 2013, que fueron atendidas en el HGM durante el preparto, parto y
puerperio inmediato, remitidas de otras instituciones o ingresadas en forma

espontanea.
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Asi mismo, se tomé en su totalidad la poblacion activa de trabajadores del
area administrativa y asistencial de obstetricia que correspondi6 a 44

colaboradores..

3.3.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Se recopilaron los datos de las 12 maternas fallecidas, teniendo en cuenta las
variables descritas en el Anexo 3. Tabla 3. Descripcion de Variables. Algunos
datos no pueden ser obtenidos porque no estaban descritos en las fuentes de

informacion utilizadas-

Las preguntas del cuestionario para indagar sobre el clima de seguridad del
paciente se agruparon en las 10 dimensiones, categorizadas que se

representan en la Tabla 4. del Anexo 4.

4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo observacional retrospectivo del equipo de
salud con respecto a la seguridad del paciente en la atencion a las usuarias
embarazadas en las fases de trabajo de parto, parto y puerperio inmediato y

su posible relacién con la mortalidad materna evitable.
4.2 POBLACION
El estudio se realizé con base en los casos de pacientes maternas fallecidas

en los Ultimos tres (3) afios cuya atencidn esté relacionada con la atencion del

preparto, parto y puerperio inmediato.
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Otro universo corresponde a personas del equipo de salud (Médicos,
Enfermeras, Auxiliares de Enfermeria, Nutricionista, Terapeuta Respiratoria,
Instrumentadora Quirdrgica) que al momento estan trabajando en el servicio
de obstetricia de las &reas quirlrgicas y hospitalizacion del HGM vy los que
intervienen en la formulacion de politicas, monitorizacion y gestion de recursos
(Gerente, Subgerentes, Directores, Lideres y Coordinadores de Enfermeria),
quienes respondieron la encuesta aplicada para conocer la percepcién del
clima de seguridad en la atencion de las usuarias embarazadas, que se

vivencia en la Institucion.

4.3 DISENO MUESTRAL

Teniendo en cuenta la poblacion definida en el numeral 4.2, el universo lo
conformaron todos los casos de pacientes maternas fallecidas en los uUltimos
tres (3) afios cuya atencion esta relacionada con la atencién del preparto, parto

y puerperio inmediato.

Asi mismo, se tomé en su totalidad la poblacion activa de trabajadores del

area administrativa y asistencial definido en el numeral 4.2.

4.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

En la revision de los casos de las pacientes maternas fallecidas en el periodo
objeto del estudio, cuya atencion esté relacionada con la atencion del preparto,
parto y puerperio inmediato, se recopilé datos relacionados con las variables

descritas en el Anexo 3. Tabla 3. Descripcion de Variables.
Las preguntas del cuestionario para indagar sobre el clima de seguridad del

paciente se agrupan en 10 dimensiones, que se categorizany representan en
la Tabla 4. del Anexo 4.
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4.5TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

4.5.1 Fuentes de Informacion

Primaria:

Unidad de analisis: Funcionario del equipo de salud a quien se le va a aplicar
la encuesta de clima de seguridad.

Secundaria:

Unidad de analisis:

- Informe de andlisis de la mortalidad materna :

- Actas de altas y complicaciones

- Formato de Mortalidad Materna de la Secretaria de Salud

- Reportes de Entes Externos (NACER)

45.2 Instrumento de Recoleccion de Informacion Recoleccién de

Informacioén

Base de datos con informacion clinica

Se esta elaborando una base de datos con informacién obtenida de los
informes de: Analisis de las Actas de altas y complicaciones, organizando los
datos y clasificAndolos en grandes categorias relacionadas con la mortalidad
materna, que hacen referencia a comportamientos, métodos, problemas
presentados, calidad de la atencién, causa clinica de la muerte, analizando
cada pérrafo, sin refutar o probar lo encontrado, analizando extrayendo
aspectos significativos no solo del HGM como IPS receptora sino de la

atencion descrita de las instituciones remisoras cuando aplique..

En esta primera fase de la recoleccion y analisis de datos, se esta elaborando
una lista de rasgos extraidos a partir de los registros encontrados, los cuales
serdn agrupados en funciébn de la semejanza de ciertas caracteristicas
pertinentes al objeto de investigacion, seleccionadas por sus semejanzas

permitiendo de esta forma la identificacién de categoria, como:
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- EPISODIO: Codificacion de cada caso clinico evaluado

- EVITABILIDAD

- CAUSAS CLINICAS DE MUERTE

- CALIDAD DE LA ATENCION (Caracteristicas minimas del SOGC
Pertinencia, accesibilidad, continuidad, oportunidad, seguridad) teniendo en
cuenta que son analizadas en cada caso clinico por el COVE PROBLEMAS
INSTITUCIONAL ( De IPS remisora e IPS receptora HGM)

- CARACTERISTICAS DE LA ATENCION (Complejidad y Tipo de demora (1
Demora en tomar la decision de buscar ayuda, 2. Demora en llegar a la
institucion de atencién, 3. Demora en recibir el tratamiento adecuado en la
institucion)

- COMPORTAMIENTO DE IPS REMISORA

- PROBLEMAS INSTITUCIONALES DE IPS RECEPTORA (HGM)

Se inici6 recoleccién de la informacion por la revision de la actas clinicas, de la
siguiente manera: Leyendo en forma repetida cada parrafo, interpretando el
contenido, separando los datos pertenecientes a las diferentes categorias y

colocando en cada clasificacion para posteriormente ser depuradas
AuUn no se ha revisado el Formato de Mortalidad Materna de la Secretaria de
Salud de Medellin ni los Reportes de Entes Externos (NACER), de las

pacientes objeto del estudio

Base de datos encuesta de clima de seguridad del paciente:

Se elabord una tabla de consolidacion de las respuestas obtenidas en la
aplicacion de la encuesta por cada dimension

Cada respuesta se evalu6 con una escala que midi6 el grado de acuerdo, en
cinco categorias (muy en desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni en

desacuerdo, de acuerdo, muy de acuerdo) y, no sabe/no contesta.

AUn no se ha analizado
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4.6 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

En la recoleccién de datos de los trabajadores, no se presentd sesgo de
seleccion de muestra porque el cuestionario (encuesta) fué aplicado a toda la
poblacion activa de trabajadores del servicio de obstetricia objeto de la

investigacion.

Por otra parte, en la recopilacion de los casos de muertes maternas evitables,
no se presenté sesgo porque la revision se esta haciendo sobre los informes,
de las actas de analisis de todas estas pacientes; esta pendiente incluir ficha

de mortalidad materna y de entes externos debidamente autorizados (NACER)

4.7 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos aun no han sido procesados
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4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Con base en la Resolucion 8430 de 1993, esta investigacion es considera sin
riesgo, dado que el estudio emple6é un método de investigacion retrospectiva
sobre Informe de analisis de la mortalidad materna, actas de altas y
complicaciones, formato de Mortalidad Materna de la Secretaria de Salud y
Reportes de Entes Externos (NACER) y no se realizd ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o

sociales de las maternas de los casos clinicos incluidos en estos documentos.

La otra unidad de andlisis que es el funcionario del equipo de salud a quien se
le aplicd la encuesta de clima de seguridad, tampoco implicé intervencion o

modificacion alguna en los pacientes.
Ademas, se contdé con la autorizaciéon de la Universidad como instituciéon

investigadora y del Comité de Investigacion del Hospital General de Medellin,

institucion en donde se realizo la investigacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. TABULACION DE ENCUESTAS

ANEXO 2. TABLA DE VARIABLES

ANEXO 3. TABLA DE CATEGORIZACION DE RASGOS EXTRAIDOS A
PARTIR DE REGISTROS

ANEXO 4. DIMENSIONES EVALUADAS PARA INDAGAR SOBRE EL CLIMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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ANEXOS

ANEXO 1.

Tabla 1. TABULACION DE ENCUESTAS
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ANEXO 2.

Tabla 2. DESCRIPCION DE VARIABLES

NOMBRE DE LA | TIPO DE <
VARIABLES VARIABLE CATEGORIZACION
Edad Cuantitativa Afnos
Sin escolaridad
Primaria
Nivel de escolaridad Cualitativa Secundaria
Técnica
Universitaria
Unién libre
Estado civil Cualitativa Soltera
Casada
Procedencia Cualitativa Multiples respuestas
Area de residencia Cualitativa Urbana
Rural
Aseguramiento SubS|_d|aQO
Contributivo
Edad Gestacional Cuantitativa Semanas
Multiparidad Cuantitativa NuUmero de hijos
Control prenatal previo | Cualitativa ﬁllo
Comorbilidad Cualitativa Multiples respuestas
Clasificacion del Riesgo s Alto riesgo obstétrico
" Cualitativa o .
Obstétrico Bajo riesgo obstétrico
Remision por Riesgo L SI
Obstétrico i %% | Cualitativa NO
SI
Complicacion Cualitativa NO
Diagnostico
SI
Evento adverso Cualitativa N.O -
Tipo de Evento (verificar
numeracion)
Mortalidad evitable Cuantitativo ﬁllo
Por causa del ;
Paciente
Individuo
Causas de la Accion L Tarea y Tecnologia
Cualitativa . .
Insegura Ambiente Fisico
Decisiones y directrices

organizacionales (Organizacion

y gerencia)
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Contexto econdémico
normativo

Fecha de la defuncién

Cuantitativa

Dia , mes , afio
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ANEXO 3. TABLA DE CATEGORIZACION DE RASGOS EXTRAIDOS A
PARTIR DE REGISTROS
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ANEXO 4

Tabla 4. DIMENSIONES EVALUADAS PARA INDAGAR SOBRE EL CLIMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

TIPO DE CATEGORIZACION | PREGUNTA
NOMBRE VARIABLE
Mi jefe hace
Comentarios comentarios
favorables del | favorables
supervisor con los | cuando ve un
procedimientos trabajo hecho de
establecidos para la | acuerdo con los
seguridad del | procedimientos
paciente establecidos para
la seguridad de
los pacientes
Aceptacién de | Mi jefe acepta las
sugerencias del | sugerencias del
personal para | personal para
mejorar la | mejorar la
i)élé%ﬂégwASDE\[ segyridad del seg_uridad de los
SUPERVISOR/ Cualitativa paciente paciente
GESTOR PARA (Nominal) Cuando la
PROMOVER LA -
SEGURIDAD  DEL y presion s€
PACIENTE A mayor presion, el | incrementa mi
jefe quiere trabajo | jefe quiere que
mas rapido saltando | trabajemos mas
pasos importantes | rapido aun
del proceso cuando esto
requiera  saltar
pasos
importantes
Mi jefe no toma
en cuenta los
No toma en cuenta
los problemas de proble_mas de
: seguridad del
seguridad que se :
repiten paciente que se
repiten una y otra
vez
MEJORAMIENTO Acciones de | Estamos
CONTINUO DE | Cualitativa | mejoramiento en la | haciendo cosas
APRENDIZAJE (Nominal) seguridad del | activamente para
ORGANIZACIONAL paciente mejorar la
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TIPO DE CATEGORIZACION | PREGUNTA
NOMBRE VARIABLE
seguridad del
paciente

. . El analisis de los

Cambios  positivos
—_ errores ha
en el analisis de los
llevado a
errores ; .
cambios positivos
Después de
Cualitativa - hacer los
( Nominal) Efectlyldad de los cambios para
cambios para .
. mejorar la
mejorar la :

) seguridad del
seguridad del aciente
paciente P ’

evaluamos la
efectividad
En esta
Cualitativa ADOVO MULUO area/servicio, la
TRABAJO EN | (Nominal) oy gente se apoya
EQUIPO ENTRE mutuamente
LAS UNIDADES DE En esta
LA INSTITUCION Cualitativa area/servicio, el
. Trato respetuoso
(Nominal) personal se trata
con respeto.
Cuando
necesitamos
Cualitativa terminar una gran
: Trabajo en equipo cantidad de
(Nominal) :
trabajo, lo
hacemos en
equipo
JEl area de
calidad y
planeacibn  nos
Comunicacién informa sobre los
APERTURA A LA  Cualitativa | sobre cambios | cambios
COMUNICACION. (Nominal) realizados para | realizados
mejorar basados en lo

aprendido de los
reportes de
eventos?
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TIPO DE CATEGORIZACION | PREGUNTA
NOMBRE VARIABLE
Libertad para hablar | ¢El personal
Si algo podria | habla libremente
L afectar si ve que algo
?Nu;lr']tiﬁg\ll)a negativamente el podria_l afectar
cuidado del | negativamente el
paciente cuidado del
paciente?
¢, .Estamos
informados sobre
Cualitativa Informacion sot_a/re las fg!las de la
(Nominal) fallas ple la atencion | atencion en salud
cometidas que se cometen
en esta
area/servicio?.
Libertad para é'.EI pers_onal S€
cuestionar siente libre de
Cualitativa | decisiones de ggiz;gr?:; Ia§
(Nominal) quienes tienen acciones de
mayor autoridad aquellos con
mayor autoridad?
JEN esta
area/servicio,
discutimos
Cualitativa Discusion sobr_e formas_ de
: forma de prevenir Prevenir fallas en
(Nominal) | t-llas en la atencion 1@ atencién en
salud para que
no se vuelvan a
cometer?
¢El personal
Libertad para hacer | i€ne miedo de
Cualitativa | preguntas cuando Nacer preguntas
(Nominal) |algo parece no | cuando algo no
estar correcto parece estar
correcto?
Cambios en el|¢El éarea de
DEVOLUCION Y programa de | calidad y
COMUNICACION Cualitativa | seguridad del | planeacién  nos
ACERCA DEL | (nominal) paciente con o | informa sobre los
ERROR aprendido cambios
realizados
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TIPO DE CATEGORIZACION | PREGUNTA
NOMBRE VARIABLE
basado en lo
aprendido de los
reportes de
eventos?
L ¢, Estamos
Informacion  sobre informados sobre
fallas de atencién las fallas de la
igm:taélrl:denqgleér:: atencion en salud
. . que se cometen
objeto de estudio en esta 4rea o
servicio?
SEn el
. - arealservicio
Discusién de_ formas discutimos
de prevenir las formas de
fallas presentadas prevenir fallas en
para que no vuelvan la  atencion en
a ocurrr salud para que
no se vuelvan a
cometer?
¢La gerencia de
Ambiente laboral :;Opidalnstltumaﬂ
Clomtis 30e o % ambiete aboral
gue promueve la
seguridad del
paciente?
JLas medidas
gue toma la
APOYO DE LA gerencia de esta
ADMINISTRACION Prioridad de la | institucion
HOSPITALARIA A | Cualitativa | seguridad en la| muestran que la
LA SEGURIDAD | (Nominal) institucién seguridad del
DEL PACIENTE paciente es
altamente
prioritaria?
. ¢La gerencia de
e iy 3 mttucen se
Cualitativa o reactivo con la _muestra
(Nominal) seguridad del interesada en la
. seguridad del
paciente paciente solo
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NOMBRE

TIPO DE
VARIABLE

CATEGORIZACION

PREGUNTA

después de que
ocurre un evento
adverso?

TRABAJO

EN

EQUIPO ENTRE

LAS AREAS

Cualitativa
(Nominal

Coordinacién de las
areas

sLas
areas/servicios
de esta
institucion no
estan bien
coordinadas?

Cualitativa
(Nominal

Cooperacion entre
las areas

¢Hay buena
cooperacion

entre las
areas/servicios
de la institucién
que requieren
trabajar
conjuntamente?

Cualitativa
(Nominal

Agrado de trabajar
con personal de
otras areas

¢ Frecuentemente
es desagradable
trabajar con
personal de
otras
areas/servicios
en esta
instituciéon?

Cualitativa
(Nominal)

Trabajo en conjunto
entre las areas

Las
areas/servicios
de la institucién
trabajan en
conjunto para
propiciar el mejor
cuidado de los
pacientes

CAMBIOS
GUARDIA

HOSPITALARIA Y

ROTACIONES.

DE

Cualitativa
(Nominal)

Continuidad de la
atencion del
paciente cuando se
transfiere de un
area a otra

La continuidad de
la atencién de los
pacientes se
pierde  cuando
éstos se
transfieres de
una area/servicio
a otra
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NOMBRE TIPO DE CATEGORIZACION | PREGUNTA
VARIABLE
Informacion sobre el Frecuenteme_ntz
o cuidado del > _Plerde
Cualitativa aciente  en  los informacion
(Nominal) Eambios de turno importante sobre
el cuidado de los
pacientes
A menudo surgen
Problemas con el problemas_, en el
intercambio de !ntercamplo de
Cualitativa | . ., informacion entre
; informacion  entre
(Nominal) Areas las
areas/servicios
de esta
institucién
Los cambios de
o Problemas en los turno en esta
Cualitativa . institucion
(Nominal) pacientes con los generan
cambios de turno problemas  para
los pacientes
: Cuanto  tiempo
Tiempo que lleva leva Ud
Cuantitativa f[rab_ajan,do en la Trabajando en la
institucién S
Institucion
Cuanto  tiempo
Tiempo que lleva en | lleva Ud.
Cuantitativa | el area en que | Trabajando en su
trabaja actual
servicio/area
nt hor
CARACTERISTICAS Horas a la semana | ~-orios  1ores
DEMOGRAFICAS Cuantitativa | en que trabaja : :
DE LOS semana en esta
Institucion
ENCUESTADOS Carao en la Cudl es su cargo
Cualitativa insti%ucién en esta
(Nominal Institucion
Cuanto  tiempo
Afios que lleva | lleva usted
Cuantitativa laborando en la | trabajando en su
actual profesion actual profesion o
cargo
Cualitativa | Tipo de contrato Qué tipo de
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CATEGORIZACION

TIPO DE PREGUNTA
NOMBRE VARIABLE

(Nominal contrato tiene
PERSONAL DE LA En su cargo tiene
INSTITUCION QUE o g . >argo tien

Cualitativa | Interaccion directa | Ud. interaccion
TENGA O NO ; . :

(Nominal) con el paciente directa o contacto

CONTACTO CON
LOS PACIENTES

con pacientes

ANEXO 5.

Tabla5. RESULTADOS GLOBALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

DE SEGURIDAD

PERCEPCION GLOBAL

Cualitativa
(nominal

Tenemos

trabajo.

suficiente

personal para realizar el
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El personal en esta
area/servicio trabaja mas

g]%?mgg?/a horas de Io_ adecuado
para el cuidado del
paciente.

Cualitativa Est_amos haciendo cosas

(nominal activamente para mejorar
la seguridad del paciente.
Usamos méas personal

Cualitativa temporal de lo adecuado,

(nominal para el cuidado del
paciente.

Cualitativa El personal siente que

(nominal sus errores son usados
en su contra.

Cualitativa El analisis de los errores
(nominal ha _I_Ievado a cambios
positivos
Cualitativa Es sc’)lo,por casualidad
(nominal que aca no ocurran

errores mas serios.
Cualitativa Cua}ndo su arealservicio
(nominal estad realmente ocupada,
otras le ayudan.
Cuando se informa de un
Cualitativa evento adver§o, se s_,iente
(nominal que  esta siendo
denunciada la persona y
no el problema.
Después de hacer los
Cualitativa cambi_os para mejorar la
(nominal segyrldad de los
pacientes, evaluamos la
efectividad.
Frecuentemente,
Cualitativa trabajamos_ en _“situacic’)n
(nominal de urgencia’ intentando
hacer mucho,
rapidamente.
Cualitativa La seguridad del paciente
(nominal nunca se ,comprqmete
por hacer mas trabajo.
Cualitativa Los empleados se
(nominal preocupan de que los

errores que cometen
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gueden registrados en
sus hojas de vida.

Cualitativa
(nominal

Tenemos problemas con
la seguridad de los
pacientes en esta
area/servicio.

Cualitativa
(nominal

Nuestros procedimientos
y sistemas son efectivos
para la prevencion de las
fallas de la atencién que
puedan ocurrir.

GRADO GLOBAL DE
SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Cualitativa
(nominal

Asignele a su servicio
una valoracion general en
seguridad del paciente

FRECUENCIA DE
REPORTE DE
EVENTOS ADVERSOS

Cualitativa
(Ordinal

Cuando se comete un
error pero es descubierto
y corregido antes de
afectar al paciente que
tan frecuentemente es
reportado

Cualitativa
(Ordinal

Cuando se comete un
error pero no tiene el
potencial de dafar al
paciente que tan
frecuentemente es
reportado

Cualitativa
(Ordinal)

Cuando se comete un
error que pudiese dadar
al paciente pero no lo
hace qué tan
frecuentemente es
reportado

NUMERO DE EVENTOS
ADVERSOS
REPORTADOS

Cuantitativa

No colocamos  Casi
Eventos sino solamente
eventos adversos (por
error)

En los pasados 12
meses, Jcuantos
reportes de casi eventos
y eventos adversos ha
reportado a su jefe/otras
instancias, o ha reportado
por escrito?

o1



ANEXO 6.

ENCUESTA

INSTRUCCIONES:
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Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los
pacientes, casi eventos y eventos adversos que suceden en la Institucion. Le
tomaré 10 a 15 minutos completarla.

Seccion A: Su Servicio/Area/Unidad de trabajo.

En esta evaluacion, piense en su “Servicio” como el area de trabajo de la
institucion donde usted pasa la mayor parte de su horario de trabajo o
proporciona sus servicios.

¢Cual es su principal area o servicio de trabajo en esta institucién?
Marque UNA SOLA OPCION.

g) Servicio farmacéutico

a) Hospitalizacion (adultos y pediatria) : :
b) Cirugia y Obstetricia B)lrl;%%%rs(t)(l)gg{:atologm y Banco de Sangre

c¢) Urgencias . e . s
4 . . . j) Servicios de apoyo (Alimentacion,
d) Unidades de cuidados intensivos Lavanderia, Mantenimiento)
e) Consulta Externa L .
f Centro Int | de Rehabilitaci k) Administrativo
) Centro Integral de Rehabilitacion [) Otro, por favor, especifique

Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes
afirmaciones sobre su Servicio/drea de trabajo. Marque UNA SOLA
OPCION.

Ni de MU
Piense en Ssu | Muy en En acuerdo ni | De dey
arealservicio de | desacuer | desacuer | en acuerd d
trabajo do do desacuerd | o gcuer
0
1. En esta
area/servicio, la 1 > 3 4 5
gente se apoya
mutuamente.
2. Tenemos
suficiente _personal 1 > 3 4 5
para realizar el
trabajo.
3. Cuando
necesitamos terminar
una gran cantidad de | 1 2 3 4 5
trabajo, lo hacemos
en equipo.
4. En esta
area/servicio, el 1 > 3 4 5
personal se trata con
respeto.
§. El pers_or_1a| en esta 1 > 3 4 5
area/servicio trabaja

53



mas horas de lo
adecuado para el
cuidado del paciente.

6. Estamos haciendo
cosas  activamente
para  mejorar la
seguridad del
paciente.

7. Usamos mas
personal temporal de
lo adecuado, para el
cuidado del paciente.

8. El personal siente
que sus errores son
usados en su contra.

9. El anélisis de los
errores ha llevado a
cambios positivos

10. Es sélo por
casualidad que aca
no ocurran errores
MAs serios.

11. Cuando su
area/servicio esta
realmente ocupada,
otras le ayudan.

12. Cuando se
informa de un evento
adverso, se siente
que esta siendo
denunciada la
persona y no el
problema.

13. Después de
hacer los cambios
para  mejorar la
seguridad de los
pacientes, evaluamos
la efectividad.

14. Frecuentemente,

trabajamos en
“situacion de
urgencia” intentando
hacer mucho,

rapidamente.

15. La seguridad del
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nunca se
por

paciente
compromete
hacer mas trabajo.

16. Los empleados
se preocupan de que

los errores que | 4 > 3 4 5
cometen queden

registrados en sus

hojas de vida.

17. Tenemos

problemas con la

seguridad de los |1 2 3 4 5
pacientes en esta

area/servicio.

18. Nuestros

procedimientos y

sistemas son

efectivos para la|1 2 3 4 5
prevenciéon de las

fallas de la atenciéon
que puedan ocurrir.

Seccién B: Su Jefe.

Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes
afirmaciones sobre su superior o jefe inmediato o la persona de la que
Usted depende directamente. Marque UNA SOLA OPCION

Piense en su Ni de
arealservicio de | Muy en En acuerdo ni De Muy de
trabajo desacuer | desacuer |en acuerd
acuerdo
do do desacuerd o]
0

1. Mi jefe hace
comentarios
favorables cuando ve
un trabajo hecho de
acuerdo con los |1 2 3 4 5
procedimientos
establecidos para la
seguridad de los
pacientes.
2. Mi jefe acepta las
sugerencias del
personal para | 1 2 3 4 5

mejorar la seguridad
de los pacientes.

55




3. Cuando la presién
se incrementa, mi
jefe  quiere  que
trabajemos mas | 1 2 3 4
rapido, aunque esto
requiera saltar pasos
importantes.

4. Mi jefe no toma en
cuenta los problemas
de seguridad del
paciente que se
repiten una y otra
vez.

Seccién C: Comunicacion.

¢Con qué frecuencia ocurre lo siguiente en su Servicio/area de trabajo?

Marque UNA SOLA OPCION.

Piense en su | Nunca Rara vez | Algunas La
area/servicio de veces mayori
trabajo a de
veces

Siempre

1. El area de calidad
y planeacién nos
informa sobre los
cambios realizados | 1 2 3 4
basados en lo
aprendido de los
reportes de eventos.

2.El personal habla
libremente si ve que
algo podria afectar | 1 2 3 4
negativamente el
cuidado del paciente

3. Estamos
informados sobre las
fallas de la atencién
en salud que se
cometen en esta
area/servicio.

4. El personal se
siente libre de
cuestionar las
decisiones o]
acciones de aquellos
con mayor autoridad.
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5. En

area/servicio,
discutimos formas de
prevenir fallas en la
atenciéon en salud
para que no se
vuelvan a cometer.

esta

6. El personal tiene
miedo de hacer
preguntas cuando
algo no parece estar
correcto

Seccidn D: Frecuencia de reporte de Casi eventos y eventos adversos.
En su Servicio/area de trabajo, cuando las siguientes fallas en la atencion
de salud suceden, ¢con qué frecuencia son reportadas? Marque UNA

SOLA OPCION

Piense en su La

area/_serV|C|o de Nunca Rara vez Algunas mayori Siempre

trabajo veces a de
veces

1. ¢,Cuando se

comete un error pero

es descubierto vy

corregido antes de 1 > 3 4 5

afectar al paciente,

que tan

frecuentemente es

reportado?

2. ¢,Cuando se

comete un error,

pero no tiene el

potencial de dafar al | 1 2 3 4 5

paciente, que tan

frecuentemente es

reportado?

3. ¢,Cuando se

comete un error, que

pudiese dafar al

paciente, pero no lo |1 2 3 4 5

hace, que tan

frecuentemente  es
reportado?

Seccion E: Grado de seguridad del paciente.
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Por favor, asignele a su Servicio/area de trabajo una valoracion general en
seguridad del paciente. Marque UNA SOLA OPCION.

a. Excelente b. Muy Bueno c. Aceptable d. Pobre e.
Malo

Seccion F: Su Hospital.
Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes

afirmaciones sobre su Institucion. Marque UNA SOLA OPCION.

Muy en En Ni de_ De

acuerdo ni Muy de
desacuer | desacuer acuerd
do do en acuerdo

0]
desacuerdo

Piense en su
Hospital

1. La Gerencia de la
Institucion  propicia
un ambiente laboral
que promueve la
seguridad del
paciente.

2. Las
areas/servicios de
esta institucion no |1 2 3 4 5
estan bien
coordinadas entre si.

3. La continuidad de
la atencion de los
pacientes se pierde
cuando éstos se
transfieren de un
area/servicio a otra.

4, Hay buena
cooperacion entre las
areas/servicios de la
institucion que
requieren trabajar
conjuntamente.

5.  Frecuentemente
se pierde informacién
importante sobre el
cuidado de los
pacientes durante los
cambios de turno.

6. Frecuentemente
es desagradable
trabajar con personal | 1 2 3 4 5
de otras
areas/servicios en
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esta Institucion.

7. A menudo surgen
problemas en el
intercambio de
informacion entre las
areas/servicios de
esta Institucion.

8. Las medidas que
toma la Gerencia de
esta institucion
muestran que la|1l 2 3 4 5
seguridad del
paciente es
altamente prioritaria.

9. La Gerencia de la
Institucion se
muestra interesada
en la seguridad del
paciente sélo
después de que
ocurre un evento
adverso.

10. Las
areas/servicios de la
institucion  trabajan
en conjunto para|l 2 3 4 5
propiciar el mejor
cuidado de los
pacientes.

11. Los cambios de
turnos en esta

institucion  generan | 1 2 3 4 5
problemas para los
pacientes.

Seccion G: Numero de casi eventos y eventos adversos reportados.

En los pasados 12 meses, ¢cuantos reportes de casi eventos y eventos
adversos ha reportado a su jefe/otras instancias, o ha reportado por
escrito? Marque UNA SOLA OPCION.

a) Ningun reporte

b) De 1 a 2 reportes

c) De 3 a 5 reportes

d) De 6 a 10 reportes

e) De 11 a 20 reportes

f) 21 reportes 0 mas
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Seccidn H: Caracteristicas de los encuestados.

Esta informacion ayudara en el andlisis de los resultados de la
evaluacion. Marque UNA SOLA OPCION para cada pregunta.

1. ¢ Cuénto tiempo lleva usted trabajando en la Institucion?

a) Menos de 1 afio

b) De 1 a 5 afios

c) De 6 a 10 afios

d) De 11 a 15 afios

e) De 16 a 20 afios

f) De 21y mas

2. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual Servicio/area?
a) Menos de 1 afio

b) De 1 a 5 afios

c) De 6 a 10 afios

d) De 11 a 15 afios

e) De 16 a 20 afios

f) De 21y mas

3. ¢Cuantas horas a la semana trabaja usted en esta Institucion?
a) Menos de 20 horas a la semana

b) De 20 a 39 horas a la semana

c) De 40 a 59 horas a la semana

d) De 60 a 79 horas a la semana

e) De 80 a 99 horas a la semana

f) De 100 a la semana 6 mas

4. ;Cudl es su cargo en esta Institucion? Marque LA OPCION que mejor

describa su posicion laboral.

a) Auxiliar de Enfermeria

b) Médico Especialista

c) Auxiliar Administrativo

d) Enfermero(a)

e) Auxiliar Servicios Generales

f) Operario Alimentacion

g) Auxiliar Area Salud (Farmacia y Laboratorio)

h) Médico General

i) Integrante del Comité Ampliado de Gerencia

j) Profesional de la Salud (Bacteridloga, Nutricionista, Fisioterapeuta,
Terapeuta Respiratoria, Sicélogo)

k) Operario Lavanderia

[) Guarda Seguridad

m) Operario Mantenimiento

n) Otro, por favor especifique:
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5. ¢, Qué tipo de contrato tiene? Marque UNA SOLA OPCION.
a) Vinculado

b) Out Sourcing

c) Independiente

6. En su cargo, ¢Tiene usted interaccion directa o contacto con
pacientes? Marque UNA SOLA OPCION.

a) Si

b) No

7. ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesion o cargo?
a) Menos de 1 afio

b) De 1 a 5 afios

c) De 6 a 10 afios

d) De 11 a 15 afios

e) De 16 a 20 afios

f) De 21 afios 0 mas

Seccidn I: Sus comentarios.

Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre
la seguridad de los pacientes o del proceso para la gestion de los eventos
adversos en la Institucion.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN, ATENCION EXCELENTE Y CALIDAD
DE VIDA

Documento traducido y adoptado del IHI “Institute for Healtcare Improvement”
por el Centro de Gestion Hospitalaria. Con el objetivo de utilizar términos
coherentes con el modelo de atencion del HGM, se cambian las palabras
Direccion por Gerencia, Cambio de turno por Entrega de turno e Incidente por
Evento.
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® ACTA
UNIDAD DE ANALISIS

Hospital General de Medellin MORTALIDAD MATERNA
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Paciente: KAREN MEJIA VASQUEZ CC- 1039453999 HC:

Edad: 22 afios Fecha: 05/08/2011

Paciente que ingresa por sus propios medios

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

ESCENARIO:

PACIENTE NATURAL Y RESIDENTE EN MEDELLIN, SOLTERA, ESCOLARIDAD 4 GRADO, PRIMIGESTANTE
CON 24 MAS CUATRO SEMANAS DE GESTACION, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES PREGESTACIONAL
INSULINO REQUIRIENTE, HIPOTIROIDISMO EN MANEJO CON LEVOTIROXINA Y ADEMAS UN
ANTECEDENTE DUDOSO DE HIPERTENSION ARTERIAL . LA PACIENTE REFIERE QUE HACE 9 MESES LE
DIAGNOSTICARON DIABETES TIPO I, HACE 9 MESES CONSULTO A URGENCIAS DE UNIDAD INTERMEDIA
POR DOLOR ABDOMINAL Y VOMITO, FUE EVALUADA Y LE ENCONTRARON GLICEMIA DE 700, CON
DIAGNOSTICO DE "COMA DIABETICO" FUE REMITIDA A LA CLINICA SOMER DONDE INGRESA A UCI POR
COMA CETOACIDOTICO FUE EL 11 JULIO, PARECE QUE EL CUADRO QUE ORIGINO ESTE DIAGNOSTICO Y
LA HOSPITALIZACION FUE UNA UROSEPSIS, "REFIERE QUE PRESENTO UNA INFECCION URINARIA MUY
SEVERA", MANEJADA EN UCI POR VARIOS DIAS (MAS O MENOS 2 MESES, CON DOS INGRESOS A UCI LA
SEGUNDA POR UN DERRAME PLEURAL IZQUIERDO, NECESITO TUBO A TORAX) SALE COMPENSADA CON
MANEJO: 30 UNIDADES DE NPH DIARIAMENTE, MANEJO CON HIPOTENSORES POR HTA, MANEJO
LEVOTIROXINA PARA HIPOTIROIDISMO. EN OCTUBRE DEL 2010 PRESENTO CUADRO COMPATIBLE
NUEVAMENTE CON UROSEPSIS CON HIPOTENSION SEVERA, MANEJADA EN LA MARIA, SE INICIO
ANTIBIOTICO Y SE MANEJO EN LA MARIA EN UCI, SALIO CON INSULINA NUEVAMENTE Y CON
DIAGNOSTICO DE DIABETES TIPO I. DE ESTA HOSPITALIZACION LE RETIRARON EL MEDICAMENTO PARA
LA PRESION ARTERIAL. CONTINUO CON MANEJO PARA LA TIROIDES. LE EXPLICARON QUE NO DEBIA
EMBARAZARSE, PERO ELLA "PENSO YA MUY TARDE QUE NO DEBIA QUEDAR EN EMBARAZO", CUANDO
CONSULTO PARA INGRESO A PLANIFICACION FAMILIAR YA ESTABA EN EMBARAZO. NO TIENE
ANTECEDENTES PREVIOS DE INFECCIONES O CUADROS VIRALES. PREVIAMENTE NO TENIA NINGUN
ANTECEDENTE PERSONAL DE IMPORTANCIA. HAY HISTORIA FAMILIAR DE DIABETES, (MAMA Y VARIOS
TIOS), HIPERTENSION, INGRESA A CONTROL PRENATAL CON 49.5 KG, CON FUM DEL 7 NOVIEMBRE DEL
2010, PARA FPP 14 DE AGOSTO DEL 2011, SE HIZO ESQUEMA DE VACUNACION, NO FUMA, NO BEBE,
SEROLOGIA NEGATIVA DEBAJO DE LA SEMANA 20, VIH SOLICITADO 7 DE ENERO NEGATIVO , HEPATITIS
B NEGATIVO. HB 11, 1 INICIO DE CONTROL PRENATAL A LAS 8 SMENAS, NO HAY REPORTE DE
HEMOGLOBINA GLICOSILADA TIENE TRATAMIENTO DEL 11 DE FEBRERO PARA INFECCION URINARIA E
COLI TTO CON NITROFURANTOINA PRESIONES ARTERIALES 110 /70 EN SU PRESION MAXIMA EN SUS
CONTROLES PRENATALES. ALTURA UTERINA ACORDE CON LAS EDADES GESTACIONALES ECOGRAFIA
GESTACIONAL DEL 31 DE MARZO 744 GM P25 PLACENTA FUNDICA, CON 20 MAS 6 SEMANAS AHORA
CON SINTOMAS: MAREO Y DESALIENTO LUEGO DE APLICACION DE LA DOSIS DE INSULINA (EN EL
MOMENTO CON 15 UNIDADES DE NPH DIARIAS, LE CAMBIARON EL ESQUEMA POR HIPOGLICEMIA
DESDE ALTA EN LA MARIA) ADEMAS CUANDO HACE EJERCICIO Y CAMINA LE PRODUCE DOLOR
PRECORDIAL IRRADIADO A MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO H 7 NOVIEMBRE HOY 25 SEMANAS MAS 4,
DESDE QUE SALIO DE UCI SE COLOCA INSULINA 16 UNIDADES DE NPH.

AL EXAMEN FisICO:

Estado de Ingreso: Vivo, Temperatura: 36,0 °C Peso: 55,000 Kg
Per. Cef.: No Practicado. Presion Arterial: 150 / 90 mm Hg
Talla: No Practicado Per. Abd.: No Practicado.

Frec. Cardiaca: 92 x min. IMC: No Practicado SC (m2): 1,57;
Frec. Respiratoria: 16 x min

Sat con O2: No Practicado Sat sin O2: No Practicado

Cuello: NO SOPLOS CAROTIDEOS TIROIDES LEVEMENTE AUMENTADA 62
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HLY?
UNIDAD DE ANALISIS
Hospital General de Medellin MORTALIDAD MATERNA
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

PACIENTE: ANA MARIA OSORIO RESTREPO
CC- 1027882724 HC:
EDAD: 22 ANOS FECHA: 19/08/2011

PACIENTE QUE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS REMITIDA DE LA CLINICA DEL PRADO. EL 20.06.2011

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

20.06.2011; 18:28

PACIENTE FEMENINA 22 ANOS, PRIMIGESTANTE O+
1. EMBARAZO DE 35+3 SEMANAS

2. ECLAMPSIA VS ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR?
3. ABRUPCIO DE PLACENTA?

PACIENTE AFASICA, HACE SENAS QUE SE SIENTE BIEN.

OBJETIVO : PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES GENERALES, ALERTA, AFASICA, NO HABLA,
HIDRATADA, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA. CONJUNTIVAS PALIDAS, PUPILAS ISOCORICAS
NORMORREACTIVAS, FONDO DE OJO NO SE OBSERVA PAPILEDEMA, MUCOSA ORAL HUMEDA. RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN SOBREAGREGADOS.
ABDOMEN UTERO GRAVIDO, MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS, FETOCARDIA 145, TACTO VAGINAL
CUELLO POSTERIOR, PERMEABLE A UN DEDO DE 3 CM DE LONGITUD, SE OBSERVA SANGRADO VAGINAL
EN MODERADA CANTIDAD ROJO RUTILANTE, NO FETIDO.

EXTREMIDADES SIN EDEMA, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS

NEUROLOGICO: PACIENTE ALERTA, HACE CONTACTO VISUAL, PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS,
SE OBSERVA DESVIACION DE COMISURA LABIAL HACIA LA DERECHA, HEMIPARESIA EN HEMICUERPO
DERECHO, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS AUMENTADOS +++/++++ ROTULIANOS Y BICIPITAL BILATERAL.

ANALISIS : PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES QUIEN SE SOSPECHA ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR VS ECLAMPSIA, SE ORDENA TAC DE CRANEO SIMPLE, SE ESPERAN RESULTADOS DE
PARACLINICOS PARA DEFINIR POSIBLE TERMINACION DEL EMBARAZO.

SE HABLA CON EL DR DOMINGO JIMENEZ (UCI) QUIEN DICE DISPONER DE CAMAS EN ESTA UNIDAD.
CONTINUA CON MONITOREO CONTINUO.

PLAN : PENDIENTE RESULTADOS DE PARACLINICOS Y TAC DE CRANEO

CONTINUAR CON MONITOREO CONTINUO.

20.06.2011; 19:34

... TRATAMIENTO:

SULFATO DE MAGNESIO A 110 CC/HORA.

PARACLINICOS: FIBRINOGENO 430, TP 15.2, TPT 31.2: LDH 1831; GLICEMIA 71; PLAQUETAS 73000;
AST 429; CREATININA 0.6; HEMOGLOBINA 12.5; HTO 35; LEUCOCITOS 13760; NEUTROFILOS 80;
GASES ARTERIALES; PH7.44

PCO2 24; BICARBONATO 16.3; PO2 156; ACIDO URICO 6.4

OBIJETIVO : PACIENTE EN MALAS CONDICIONES, PACIENTE ALERTA, HACE CONTACTO VISUAL, PUPILAS
ISOCORICAS, PRESION ARTERIAL 159/111, PULSO 109, MUCOSAS HIDRATADAS AL LIMITE.
CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVA@%,
ABDOMEN GRAVIDO, ACTIVIDAD,UTERINA 3 EN 10 MINTUOS DE 40 SEGUNDOS, FETOCARDIA 140.
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UNIDAD DE ANALISIS
Hospital General de Medellin MORTALIDAD MATERNA
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Paciente: DIANA CRISTINA HERRERA CC - 43567432 HC: 230064
MEJIA

Edad: 38 afios Fecha: Enero 14 del 2011

Paciente que ingresa por sus propios medios

Escenario:

38 afios, primigestante, 0 rh positiva, amenorrea desconocida, por ecografia 34
semanas de gestacion, la noche anterior presenta vomito persistente, a las 5
de la mafiana la encuentran palida en la cama hablando incoherencias, ingresa
al servicio sin presion, fria, con oximetria de 80 % recupera con oxigeno por
camara de reinhalacion, no se ausculta fetocardia, tono uterino normal, piel
marmorea y fria. se auscultan crépitos basales en hemitorax izquierdo, tacto
vaginal cuello posterior, cerrado 2 de longitud, no hay salida de liquido por
vagina, tono uterino normal, se pasa de inmediato a area de recuperacion, se
solicita la atencion de médico intensivista y anestesi6logo quienes ordenan
pasar a quiréfano para canalizar via central. se sopecha choque séptico.

AP: paciente a quien en 2005 se le diagnosticé Linfoma No Hodking, ya con
tratamiento de quimioterapia, y con una posible cardiotoxicidad por esta,
reportada en historia clinica antigua.

Oportunida