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2. INTRODUCCION

La Mortalidad Materna (MM) no es un concepto rigido, sino que se ha ido
transformando acorde a la nueva vision social, econdémica, tecnologica y del
conocimiento médico.

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la salud (CIE 10) 102 revision 1992, la Organizacion Mundial de la
Salud define la Muerte Materna como la muerte de una mujer durante el embarazo o
dentro de los 42 dias de terminacion de la gestacion, independiente de su duracién y
tipo de embarazo, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, o su
manejo, que no sea debida a causas accidentales. En este punto es importante
diferenciar entre muerte materna indirecta (debida enfermedad existente durante el
embarazo o desarrollada dentro del mismo y cuya causa no esta relacionada a este)
de la Muerte Materna Directa, que es aquella resultante de complicaciones del
embarazo, cualquiera sea su momento (embarazo, parto y puerperio) o de las
intervenciones originadas por el mismo, omisiones o tratamientos incorrectos o
derivada de una cadena de eventos.

El indicador de muerte materna, muerte perinatal y sobrevivencia infantil son
indicadores que evaltuan la salud de un pais ya que no solo mide el estado biologico,
sino la interaccion de esto con lo social y econdmico, que inciden en el desarrollo de
una poblacion.

Desde que se inici6 la practica de la atencidn de los partos y luego la especialidad de
Gineco Obstetricia son tres las principales causas de muertes maternas; a) la
Hemorragia, b) Sepsis c) Trastornos Hipertensivos del Embarazo (Pre eclampsia y
Eclampsia); las cuales pueden variar su frecuencia en cada pais; pero, invariablemente
son estas las que dia a dia cobran la vida de la mujeres durante su embarazo.

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas que llevan a la muerte a
una mujer en edad reproductiva y usualmente se relaciona con intervencion tardia,
manejo inadecuado; lo que puede depender de poca experiencia en el manejo, falta
de recursos, burocracia, ausencia de normas de manejo, inadecuada supervision,
equipos médico quirdrgicos deficientes, resistencia de las pacientes y/o familias a
aceptar el proceder médico.



La hemorragia obstétrica (HO) es una complicacion aguda y urgente que compromete
la vida de las mujeres, por lo que es importante determinar la causa de dicha condicion,
la cual puede ser originada por 1) Atonia uterina o alteraciones de la contractilidad; 2)
Trauma a nivel del canal del parto 3) Retencidn de restos placentario 4) Trastornos
de la Coagulacion; es importante que al ingreso de la embarazada se identifique
aquellos factores de riesgo que pueden originarla y se clasifique el riesgo de
sangramiento con el fin de que el equipo esté preparado para atenderla o referirla
oportunamente.

Las diferentes definiciones de hemorragia obstétrica no han resultado del todo
satisfactorias; pero, puede clasificarse en a) hemorragia post parto (HPP) (esperada),
aquella que los autores definen como una pérdida superior a los 500 ml de sangre
posterior a un parto, o mayor de 1000 ml después de una cesarea y b) hemorragia post
parto severa (HPPS) que se define como una pérdida estimada de 1000 ml o mas, o
una pérdida menor asociada con signos de choque, el cual puede ser leve, moderado
0 severo y cada uno de ellos tiene signos de perfusion acordes a la perdida de
volumen.

Por ser una situacién urgente y que compromete la vida de las mujeres se decide
implementar la estrategia creada por médicos colombianos, avalada por la
Organizacion Panamericana de la Salud conocida como “Cdodigo Rojo”, el cual consiste
en la identificacion de los riesgos, diagnostico oportuno, manejo adecuado, secuencial,
interdisciplinario, sistematico y agresivo de pacientes que presenten hemorragia
obstétrica de cualquier etiologia.



3. ANTECEDENTES

La incidencia de hemorragia obstétrica varia en cada pais, sin embargo se constituye
como la primera causa de muertes maternas a nivel mundial. La probabilidad de morir
durante el embarazo y el parto en América Latina y el Caribe es de 1 en 130 durante
la vida reproductiva de una mujer. En Estados Unidos, dicha probabilidad es de 1 en
3,500; las causas obstétricas directas de estos padecimientos coinciden con las
observadas en otras partes del mundo: hemorragia (ante-parto y post-parto),
trastornos hipertensivos en el embarazo y sepsis entre las mas importantes.

En El Salvador a lo largo de los afios la hemorragia obstétrica, invariablemente ha
figurado entre las tres primeras causas de muerte materna, de igual manera en el
departamento de San Vicente desde el 2011 a 2013 las muertes maternas estuvieron
asociadas a Hemorragia obstétrica sea que se haya presentado primariamente o
acompafnando a un trastorno hipertensivo del embarazo.

El Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente, desde el 2006 a 2010 no
reporto muertes maternas en este periodo; a partir del 2011 con la nueva
infraestructura del hospital y el fortalecimiento con recurso humano; este centro pasa
de tener obstetras de horario diurno a cobertura de 24 horas, con lo que las pacientes
obstétricas de mediano y algunas de alto riesgo ya no eran referidas hacia hospital de
tercer nivel. Al atenderse pacientes con mayor compromiso de su salud el riesgo de
complicaciones obstétricas se incrementd, ocurriendo en noviembre de 2011 la
primera muerte materna relacionada a hemorragia obstétrica, lo que generé una razon
de mortalidad materna al departamento de 21 x100,000NV comparada con el dato
nacional que fue de 47.7 x 100, 000 NV para ese afio; esta tendencia se mantiene
para el 2012, los datos daban una razén de 30 X100,000 NV, comparada con el dato
nacional que fue de 39.2 x 100,000NV; no obstante para el 2013 en un periodo menor
de un mes ocurren dos muertes maternas y final de afilo se contabilizan 4 muertes
maternas (2 relacionadas a HPS), resultando una razén de mortalidad
120X100,000NV comparada con el dato nacional que fue de 34 x 100,000 NV (tabla
1) en ese mismo afio. Con una tasa de letalidad de 9 por 100 egresos por hemorragia
obstétrica para el departamento de San Vicente, al mismo tiempo se observé un
aumento progresivo de la morbilidad extrema (MOE, NEAR MISS), ya que ocurrieron
de marzo a mayo de ese mismo afilo 11 casos MOE relacionadas a hemorragia
obstétrica, de los cuales 5 de estas pacientes fueron referidas y de ellas 2 fallecieron.



TABLA 1. COMPARATIVO RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
DEPARTAMENTO SAN VICENTE CON RAZON MORTALIDAD NACIONAL.

ANO

MORTALIDAD MATERNA DPTO.

MORTALIDAD MATERNA

SAN VICENTE NACIONAL
2011 21 X 100,00 NV 47.7 X 100,00 NV
2012 30 X 100,00 NV 39.2 X 100,00 NV
2013 120 X 100,00 NV 34.1 X 100,00 NV
2014 61.69 X 100,00 NV 45.6. X 100,00 NV
2015 59.49 X 100,00 NV 42.3 X 100,00 NV
2016 A JUNIO 89.07 X 100,00 NV 27.2 X 100,00 NV

FUENTE SIMMOW (MM), POBLACION DYGESTIC (NV) y Unidad de Atencién Integral a la mujer MINSAL

Ese hallazgo constituyo el punto de inflexion para el equipo multidisciplinario, con el
apoyo de la direccion, convocara a los integrantes del comité de morbimortalidad
materna, coordinadores de areas obstétricas, consulta externa y jefatura de enfermeria
del centro obstétrico, para analizar la situacion de la mortalidad materna y plantear una
estrategia de intervencion de acuerdo a las causas de mortalidad materna que habian
ocurrido a esa fecha; por lo que se tomo la iniciativa para definir una estrategia que
permitiera fortalecer las habilidades del personal médico y paramédico, en el manejo
del choque hipovolémico debida a esta causa, razon por la cual el equipo decidio, la
realizacion de talleres de emergencia obstétrica basado en el (Manejo de la
Hemorragia Obstétrica “Cddigo Rojo” de Antioquia, Colombia, el cual fue avalado por

OPS).




4. JUSTIFICACION

La mortalidad materna en el mundo contemporaneo es de 400 por cien mil nacidos
vivos, lo que significa 529,000 muertes por afio, de las cuales 800 mujeres mueren el
mundo diariamente como consecuencia de causas prevenibles, 99% de estas muertes
ocurren en paises en desarrollo. Siendo la hemorragia obstétrica la primera causa de
muerte.

Referencias mundiales establecen que una mujer muere cada 3 minutos por
hemorragia obstétrica. En El Salvador, es la primera causa de muerte materna (Base
MM 2012- 2014, DVS-SSR, SIMMOW EI Salvador), de igual manera en el
departamento de San Vicente para los aflos comprendidos del 2011 al 2013 era la
primera causa de mortalidad materna.

Es un hecho reconocido que la oportunidad y la calidad de la atencién en el manejo de
esta situacion son fundamentales para evitar la morbilidad y disminuir la mortalidad:
“la razén para la alta mortalidad asociada a hemorragia es simple: hay demora en el
conocimiento de la hipovolemia y se falla en el reemplazo adecuado del volumen” (ref:
owen, En el capitulo: Resuscitation de A textbook of pospar tum hemorrhage).

El analisis de las muertes por hemorragia ocurridas en San Vicente durante los afios
2011 al 2013 mostro hallazgos similares: en el 99,8% de los casos el manejo no fue
el 6ptimo, el promedio de cristaloides administrados en la primera hora después del
diagnodstico fue de 1500 ml, y el promedio de tiempo para la administracion de la
primera unidad de glébulos rojos fue de 3 horas; y en el 66.6% de los casos se
evidencio existencia de dificultades como demoras en el diagndstico, cirugias
realizadas sin estabilizar las pacientes o sin garantizar la disponibilidad de
hemoderivados en pacientes con CID instauradas. Estas muertes posiblemente
pudieron evitarse con intervenciones simples desde la prevencion y el tratamiento
adecuado del evento.

En una situacion de emergencia, como la hemorragia obstétrica, la vida corre peligro
y es necesario que el equipo asistente esté suficientemente actualizado en las mejores
técnicas y estrategias para salvar la vida, trabaje de manera coordinada y con logica,
y dirija los esfuerzos hacia objetivos concretos como son salvar a la madre y en lo
posible al producto de la concepcién y a disminuir la morbilidad resultante del proceso
hemorragico o de los mismas acciones de la reanimacion.



La siguiente es la propuesta de un esquema de trabajo organizado para esta situacion
de emergencia, de tal manera que permita al equipo asistencial seguir los pasos
indicados sin desviarse del objetivo, trabajar de manera ordenada y coordinada, y que
pueda ser replicado en cada situacion especifica. Lo llamamos “Cédigo Rojo” como lo
llamaron los colombianos por el simbolismo de la sangre que se pierde y pone en
peligro la vida; lo adaptamos a las condiciones nuestro centro hospitalario,
conservando los aspectos basicos indispensables.

Los resultados durante estos 3 afios han sido medidos en tres dimensiones 1) el
fortalecimiento de habilidades y destrezas del equipo multidisciplinario, 2) mejora en la
capacidad de respuesta local frente a eventos criticos por HPPS, lo que nos permite
la disminucion de la referencia a hospital de tercer nivel por dicha causa. 3) reduccion
de la inversion por el sistema publico de salud.



5. OBJETIVO

Desarrollar en los profesionales de salud del Hospital Nacional de San Vicente, las
competencias que permitan el diagnéstico y manejo sistemético, interdisciplinario,
optimo y oportuno de la hemorragia en la paciente embarazada; de tal forma que se
logren reducir las complicaciones por hemorragia obstétrica en las mujeres atendidas

en este centro hospitalario.
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6. METODOLOGIA

a) ldentificacion del Problema

El Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente, desde el 2006 a 2010 no
reporto muertes maternas en este periodo a partir del 2013 a raiz de casos de
morbilidad extrema y mortalidad materna relacionada a hemorragia post parto severa

gue se desarrolla plan de mejora:

TABLA 2. DEFINICION DEL PROBLEMA: AUMENTO DE CASOS DE MORBILIDAD
OBSTETRICA EXTREMA Y MORTALIDAD MATERNA.

PREGUNTAS A

No. FORMULAR

RESPUESTAS Y DATOS

1. ¢QUIEN SE AFECTA?

2. | ¢CUANDO OCURRE?

3. | ¢DONDE OCURRE?

¢CON QUE FRECUENCIA
OCURRE?

¢,CUAL ES LA MAGNITUD

> DE IMPACTO?

Toda la poblacion de mujeres embarazadas que
solicita atencién medica en el hospital de San
Vicente.

Durante el embarazo, en el momento de parto y en el
puerperio.

El evento puede darse en las diferentes areas de
atencion obstétrica: emergencia, centro quirdrgico,
centro obstétrico y en el servicio de maternidad.

Para el 2013 en HN San Vicente se atendieron por
evento obstétrico (partos y abortos) 2551 pacientes de
ellas 22 presentaron hemorragias obstétricas, dando
por resultado una incidencia de 8.6 hemorragias
obstétricas x 1000 pacientes embarazadas atendidas
La mortalidad materna fue de 120X100, 000 NV para el
2013 en el Departamento de SV, 2 de ellas atribuidas a
hemorragia severa, resultando una tasa de letalidad por
HO de 9 X 100 egresos de pacientes atendidas por
HPPS.

a) El aumento de la razén de mortalidad materna
120X100, 000 NV en el 2013.

b) La capacidad resolutiva por parte de la
institucion ante un HPPS genera satisfaccion a
las usuarias y a sus familiares ya que no le
genera costos de traslados y de alimentacion en
caso de haber sido referida a un hospital de
tercer nivel.
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c) La prolongada estancia hospitalaria de la mujer
afecta el apego precoz y la lactancia materna, lo
gue afecta la economia familia y el desarrollo
inmunoldégico del nifio.

d) La muerte materna afecta el desarrollo
psicolégico de los hijos, afectivo y espiritual,
produce un impacto negativo en el proceso de
socializacion del nifio.

e) El gasto del estado en la atencion de la mujer
gue ha sufrido un evento critico relacionado con
HPPS le genera al estado un gasto significativo
en su manejo en la UCI que no siempre
terminan en el restablecimiento de la salud de la
paciente.

b) Priorizacion de Problemas:
En el andlisis y discusion de los casos se detectaron las siguientes fallas:

¢ No identificacion de la condicion materna de alto riesgo.
e Historia clinica y examen fisico incompleto en la paciente con hemorragia

obstétrica.

e Insuficientes conocimientos tedricos y practicos, referente a hemorragia
obstétrica.

e Falta en la interpretacion de los exdmenes de laboratorio en la paciente
obstétrica.

e Incumplimiento en la aplicacion de las guias de atencion de segundo nivel
referente al manejo de la hemorragia obstétrica.

e Falta de coordinacion de dos eventos simultdneos de emergencia en
hemorragia obstétrica.

e Débil capacidad de respuesta del laboratorio ante dos eventos obstétricos de
alto riesgo (hemorragia obstétrica).

o Falla en referir oportunamente a 3er nivel.

e Falta de quiréfano en centro obstétrico.

Todas estas fallas fueron analizadas y priorizadas al aplicarse la herramienta de
Hanlon, como se describe posteriormente.

c) Enunciado del problema

12



AUMENTO DE CASOS DE MORBIMORTALIDAD DEBIDA A MANEJO INADECUADO DE SHOCK
HIPOVOLEMICO POR HEMORRAGIA OBSTETRICA SEVERA EN LA LAS PACIENTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN VICENTE EN AL ANO 2013 EN RELACION A INCIDENCIA A ANOS
PREVIOS.

d) Analisis de la situacién

El Ministerio de Salud desde el afio 2010 inicia con un proceso de Reforma con el fin
de garantizar el derecho a la salud de los habitantes de El Salvador. Como pais
miembro de la Organizacién de las Naciones Unidas, tiene el compromiso de dar
cumplimiento a los Objetivos del Milenio, que en su quinto objetivo establece “Mejorar
la salud materna” y el numeral 5-A esté dirigido a reducir la mortalidad materna en
tres cuartas partes antes de la finalizacion del afio 2015, lo cual se continua en los
Objetivos del desarrollo sostenible objetivo 3 establece como meta para 2030, reducir
la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.
En ese sentido como se desarrolla este proyecto con la ambiciosa finalidad de
mantener en 0 la tasa de mortalidad materna relacionadas a hemorragia obstétrica en
esta institucion a través del diagnostico y manejo oportuno de las complicaciones de
la HPPS.

Al hacer la revision de mortalidad materna se encuentra que el 65% de las muertes
maternas ocurridas en 2014, se concentr6 en el grupo de mujeres de 15 a 29 afios; y
el 70% de los casos se clasificaron como prevenibles durante las auditorias. El 85%
fueron clasificadas como demora 3, es decir, que las deficiencias ocurrieron en el
manejo hospitalario. (PEI 2015-2019 MINSAL).

Como ya se menciond previamente en el Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San
Vicente, en el periodo comprendido del afio 2006 a 2010 no hubo muertes maternas,
en el 2011 ocurre una muerte materna relacionada a hemorragia, pero lo que alarmo
y obligo a realizar acciones de intervencion fue que para el 2013 ocurrieron de marzo
a mayo 11 casos MOE relacionadas a Hemorragia obstétrica, de estas 5 pacientes
fueron referidas en estado delicado y 2 de ellas fallecieron (presentando las muertes
en un periodo menor de un mes). A partir de estos hallazgos se reviso la base de datos
de estandares de calidad para verificar el cumplimiento de lineamientos, se analizaron
cada uno de los casos y finalmente se tomd la iniciativa para definir una estrategia
que permitiera fortalecer las habilidades del personal multidisciplinario en el manejo
del choque hipovolémico debida a esta causa.

Una vez identificado el problema objeto de este proyecto, se utilizé como herramienta
de calidad el diagrama de Ishikawa (causa-efecto) para establecer las causas que
condicionaban el problema de las muertes maternas por HPPS. Se enlistaron las fallas
agrupadas en cinco factores basicos: 1) Recurso Humano en este factor se encontrd
como causa lo siguiente: falta de reconocimiento de paciente con riesgo de HO y
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HPPS, limitada disponibilidad de especialistas, habilidades y destrezas para manejo
de HPPS, falta de liderazgo en situaciones criticas; 2) Procesos o Metodologia este
factor se identifico falta de flujograma de atencién de HPPS, falta en la coordinacién
con otras disciplinas y servicios generales, no estaba descrita la respuesta de
Laboratorio clinico ante eventos criticos de HPPS y en eventos simultaneos, referencia
inoportuna hacia hospital de tercer nivel; 3) Recursos Financieros, cobertura
incompleta con obstetra 24 horas; 4) Infraestructura, no habilitacion de quiréfano en
centro obstétrico; 5) Equipos en este factor no se encontr6 como determinante de
falla.

Diagrama de Ishikawa (causa-efecto) de Hemorragia obstétrica en el HN San
Vicente.

PROCESOS 0 METODOLOGIA
Falta en la coordinacion
con otras disciplinas y
servicios generales.

INFRAESTRUCTURA| [ EQUIPOS |

No se encontré
causa de falla

N - Falta de socializacién de
No habilitacién de quiréfana Guias Clinicas
en Centro Obstétrico Falta de flujograma de

atencion de HPPS No estaba descrito un flujograma ante
. eventos criticos y eventos simultaneos
Referencia inoportuna

Hacla hospital de tercer nivel Liderazgo

/ =I HEMORRAGIA OBSTETRICA

- il y para el manejo de HPPS
Cobertura incompleta obstetra 24 horas Falta de liderazgo Limitada disponibilidad de especialistas
en situaciones criticas
Falta de iento del paciente con riesgo

- De HOy HPPS

RECURSOS FINANCIEROS | [RECURSOS HUMANOS |

Posteriormente se aplicé el Método Hanlon (Tabla 3) como instrumento para priorizar
la problematica, determinando: la magnitud del problema, severidad, eficacia de la
solucion y factibilidad de la intervencion; definiéndose como puntos criticos: potenciar
las habilidades y destrezas de los recursos humanos para el manejo de la HPPS,
definir un flujograma (anexo 1) de atencion para la HPPS y el tercer aspecto es el
fortalecimiento de la coordinacion del equipo médico con otras disciplinas

TABLA 3. MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS QUE INFLUYEN EN LA
CAUSA DE MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA OBSTETRICA
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MAGNITUD FACTIBILIDAD
DEL GRAVEDAD EFICACIA DE DE LA RESULTADO

PROBLEMA PROBLEMA DEL DANO INTERVENCIO INTERVENCION (A+B)CXD

@ 110 (b) 1-10 N (c) 0.5-1.5 () 0-1

Potenciar la
habilidades y
destrezas del
recurso humano
Definir manejo de
hemorragia post- 10 8 15 1 27
parto severa

Falta de

flujograma de

atencion de 8 10 15 1 27
hemorragias

postparto severa

Falta de

coordinacion del

equipo médico 10 6 15 1 24
con otras

disciplinas

Falta de liderazgo

en la delegacion

de roles durante

eventos de

hemorragia

obstétrica

Falta de cobertura

de obstetra las 24 7 7 0.5 0 0
horas

No habilitacién de

quiréfano en 5 5 0.5 0 0
centro obstétrico

10 10 15 1 30

e) Disefio de Plan de Mejora
Se realizdé el andlisis y diagnodstico de la capacidad instalada en este centro
hospitalario, identificando que era necesario y prioritario fortalecer las competencias
del equipo multidisciplinario, al mismo tiempo potenciar la integracion de las diferentes
disciplinas y servicio generales para realizar un manejo adecuado, éptimo y oportuno,
asi como la no estandarizacién de una normativa clara y precisa para el manejo del
choque hemorragico obstétrico.

Considerando todo lo anterior el equipo del Comité de Morbimortalidad Materna
seleccioné una estrategia basada en evidencias cientifica y realizo la planificacion del
taller de emergencias obstétricas basado en la Estrategia del Cédigo Rojo, avalada
por la Organizacion Panamericana de la Salud conocida como “Cédigo Rojo”, el cual
consiste en la identificacion de los riesgos, diagndstico oportuno, manejo adecuado,
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secuencial, interdisciplinario, sistematico y agresivo de pacientes que presenten

hemorragia obstétrica de cualquier etiologia.

PLAN DE MEJORA PARA EL MANEJO DE CASOS HEMORRAGIA OBSTETRICA
SEVERA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN VICENTE

Comité de Morbimortalidad Materna

Coordinador del Equipo de Mejora: Dra. Claudia Alexandra Lone

Nombre del Proyecto:

TABLA 4. IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DEL “CODIGO ROJO” PARA
DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO POR HEMORRAGIA
OBSTETRICA EN HOSPITAL NACIONAL DE SAN VICENTE A PARTIR DE JUNIO

2013.

PROBLEMA IDENTIFICADO

DADO EL INCREMENTO DE MOE EXTREMA'Y
QUE 2 DE ELLOS TERMINARON EN MUERTE
MATERNA DEBIDO HEMORRAGIA
OBSTETRICA SEVERA, SE PROCEDIO AL
ANALISIS DE LOS FACTORES CAUSALES,
DETERMINANDOSE QUE EL MANEJO
INADECUADO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO
ERA EL PRINCIPAL ASPECTO SOBRE EL
CUAL SE DEBIAN ENCAMINAR LAS
ACCIONES DE MEJORA.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS

e No identificacion de la condicion
materna de alto riesgo.

e Insuficientes conocimientos tedricos
y précticos, referente a hemorragia
obstétrica.

e Falta de coordinacion de dos
eventos simultdneos de emergencia
en hemorragia obstétrica.

e Falla en referir oportunamente a 3er
nivel.

e Falta de quir6fano en
obstétrico

centro

OBJETIVO

Desarrollar en los profesionales de salud del
Hospital Nacional de San Vicente, las
competencias que permitan el diagnostico y
manejo sistematico, interdisciplinario, 6ptimo y
oportuno de la hemorragia en la paciente
embarazada; de tal forma que se logren reducir
las complicaciones por hemorragia obstétrica en
las mujeres atendidas en este centro hospitalario.

METAS

1) El fortalecimiento de habilidades y
destrezas del equipo multidisciplinario
para el manejo oportuno y eficaz de
HPPS

2) Mejora en la capacidad de respuesta
local frente a eventos criticos por
HPPS, con la consecuente
disminucion de la referencia a hospital
de tercer nivel por dicha causa,

3) Reduccion de la inversion por el
sistema publico de salud.

CAMBIOS

EVALUACION
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1. SE PROTOCOLIZA EL MANEJO DE HO SEGUN | Para la evaluacién se utilizan las
ESTRATEGIA CODIGO R0JO. herramientas de evaluaciéon en los
2. Se agrego el “Cédigo Rojo” a los codigos | simulacros y la valoracion de la calidad
de emergencia hospitalaria ya existentes. | de la atencion brindada en el manejo de
3. El personal de laboratorio prioriza sus | la HPPS, andlisis de casos con el
funciones para el procesamiento rapido y | equipo involucrado, presentacion de los
oportuno del procesamiento de exdmenes | resultados a las autoridades de la
de laboratorio y preparacion de sangre de | institucion.
la paciente critica.
4. Se normaliza la toma de prueba cruzada a
toda embarazada en trabajo de parto o
que sera intervenida quirdrgicamente para
cesérea electiva.
ACTIVIDAD
1. Simulacros -
Bimensuales de atencion .RE?DZONSABl\_/E\l?do RECURSOS A
casos HPP SEI.?RANO FECHAS: UTILIZAR
o SE INICIA EN 2013 Y | 1. Recurso
2. Actga“zamon anualde |« DRA. GLORIA CADA COMIENZO DE | Humano
conocimientos tedricos y YESENIA RIVERA . '
- . ANO SE ACTUALIZA | 2.Recursos
practicos de la estrategia | ¢ DRA. CLAUDIA AL PERSONAL Financieros
del cddigo rojo a través ALEXANDRA ' 3. Infraestructura
de talleres tedrico — LONE ' '
practicos

f) Ejecucion del plan de mejora.
Para la ejecucion del plan de mejora se desarrollaron las actividades siguientes:

e Convocatoria a las jefaturas involucradas en el manejo interdisciplinario de la
atencion de la paciente obstétrica.

e Conformacion del equipo facilitador

e Elaboracion del plan de trabajo a desarrollar y cronograma de actividades.

e Estructurar de manera interdisciplinaria los grupos de trabajo, fijar fecha y lugar
de realizacion de los talleres.

e Disefio de la metodologia, elaboracion de pre y post test, preparacion de los
escenarios tedrico-practicos.

e Desarrollo de los Talleres (Evaluacién previa a taller, presentacion teérica del
tema, escenarios de simulacibn para la adquisicion de competencias,
evaluacion al finalizar taller)

e Implementacion Institucional de protocolos de prevencion y manejo de
hemorragia obstétrica y finalmente.
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e Impresion de flujograma de atencion de cédigo rojo para ser colocados en
areas de atencion de pacientes obstétricas: emergencia, centro obstétrico y
sala de operaciones,

e Lacreacion e implementacion de la hoja de seguimiento de manejo del Choque
Hemorragico: “Cédigo Rojo*

e Proceso de evaluacion antes, durante y después del desarrollo de los talleres
de habilidades para valoracion de la actividad realizada

e Programacién de simulacros trimestrales y realimentacion en periodos previo a
vacaciones.

e Actualizacién del Codigo Rojo de los recursos ya capacitados anualmente.

e La formacion en codigo Rojo a nuevos profesionales que se incorporan a la
institucion.

e Toma de prueba cruzada a toda paciente que inicie trabajo de parto o se
programe cesérea para reducir el tiempo de entrega de hemoderivados en caso
de ser necesario.

e Mejoria en la calidad de atencion a la paciente con hemorragia obstétrica en
este centro hospitalario, reflejada en el estandar 13 de la base de datos de
calidad.

g) Evaluacién de resultados y retroalimentacion

Los resultados pueden medirse en cuatro dimensiones 1) el fortalecimiento de
habilidades y destrezas del equipo multidisciplinario, 2) mejora en la capacidad de
respuesta local frente a eventos criticos por HPPS, lo que nos permite la disminucion
de la referencia a hospital de tercer nivel por dicha causa, 3) reduccién de la inversion
por el sistema publico de salud.

1)

2)

En el fortalecimiento de habilidades y destrezas del equipo multidisciplinario para
2013 se cumplié con el 100% de lo programado es decir se capacito a 97 de 90
recursos programados; en 2014 se programé 50 recursos y se capacito al 100%;
en 2015 unicamente se cumplié con el 93.5 % es decir de 107 se capacito a 100
recursos de lo programado. Para 2016 se ha cumplido con el 100% de lo
programado, lo que indica que se capacito a 85 de 80 recursos programados (Tabla
7).

La capacidad de respuesta ante estos eventos criticos, se refleja en el aprendizaje
de nuevas técnicas por los profesionales, la aplicacién de un flujograma de atencion
para el manejo de Hemorragia “Codigo Rojo”, la integracion y comunicacion
interdisciplinaria para el manejo de la HPPS.
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Esta capacidad puede medirse con los resultados alcanzados cada afio en el
ndamero de casos atendidos, en los que se activo el Codigo Rojo para su manejo y
gue fueron resueltos en este centro, asi como los que demandaron referencia
hacia hospital especializado (Hospital Nacional de la Mujer).

El nimero de atenciones de HPPS en 2013 fueron en total 22 casos, de los cuales el
73% (16) resolvieron en este centro y Unicamente el 27% (6) requirieron referencia; las
causas identificadas en este periodo fueron 95%(21) asociada a Atonia Uterina y el
5%(1) a Tejido (acretismo placentario). Para 2014 los resultados fueron los siguientes:
se activaron 18 casos de HPPS, de los cuales el 72%(13) tuvo resolucion en este
centro y el 28% (5) fue referido; de estas el 83%(15) correspondié a Atonia Uterina y
un 17% (3) a Trauma (desgarro y hematoma post cesarea).

Durante el 2015 ocurrieron 20 casos y de estos el 85%(17) resolvieron y 15%(3) fueron
referidos a hospital especializado de tercer nivel, de estas el 70% (14) corresponde a
Atonia Uterina y el 25% (5) Tejido y 5% (1) a Trauma. En el primer trimestre de 2016
se han presentado 6 casos de HPPS, de estos el 83% (5) resolvieron con la
intervencion y el 17%(1) requirié referencia, de estos el 83% (5) debidos a Atonia
Uterinay 17% (1) por Trauma (Tabla 5 y 6).

Los resultados obtenidos a lo largo de los tres afos en los que se ha implementado la
mejor practica, son la resolucion local de los casos, evitando complicaciones severas
(disminucion de la MOE) y la reduccion de las referencia al Hospital de la Mujer por el
diagnodstico de una Hemorragia Post-Parto Severa.

3) La mejor préactica ha representado un ahorro en la inversién de salud publica desde
gue hareducido la referencia de pacientes criticas que requerian manejo en Unidad
de Cuidados Intensivos en hospital de tercer nivel.

Influencia a escala nacional en la atencion a la mujer para ampliar esta estrategia a
los 28 hospitales que cuentan con maternidad

h) Sistematizacion de los procesos de mejora

Este proyecto se disefié con una propuesta metodolégica en abril de 2013, se procedio
a la divulgacién de mayo a junio de ese mismo afio, su implementacion fue a partir de
junio de 2013 a través de la creacion de un cddigo de llamada que alerta a todo el
personal de la institucién que participa en la atencion del Cddigo Rojo. Al finalizar el
primer afio se evalué que el cumplimiento de las actividades propuestas habia sido
exitosa solo en un 70% por lo que se aplico el ciclo de mejora continua y se ajustaron
las medidas no cumplidas tales como implementacién de simulacros, la colocacion de
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banners con flujograma en las areas definidas por el equipo y la implementacion de la
hoja de seguimiento del manejo del choque hemorragico “cédigo rojo”, ademas se
establece un ajuste en la periodicidad de la realizacién de los talleres de la guia de
Hemorragia Obstétrica la que pasa de realizarse cada dos afios a cada afio y previo al
primer periodo vacacional largo; en los otros periodos vacacionales unicamente se
realizan simulacros.

En 2015 se aplico un segundo ciclo de mejora continua en el que se alcanz6 un
cumplimiento del 80% de las actividades planeadas. Para la sostenibilidad del proyecto
el comité de MMM, ha definido la necesidad de capacitar al personal de nuevo ingreso
a la institucion; la realizacién y evaluacion de simulacros trimestrales; la aplicacion de
la hoja de seguimiento del manejo del choque hemorragico en cada uno de los casos
gue se activa Cadigo Rojo. Otras de las actividades de mejora fue la implementacion
del Codigo Azul (prevencidon y manejo del paro cardiorrespiratorio en la mujer
embarazada) a partir del 2015.

i) Estandarizacion de experiencias exitosas
A partir del afio 2013 el Hospital de San Vicente ha implementado la aplicacion de
cadigo rojo en todos los casos de pacientes que han presentado complicacion de

sangramiento post evento obstétrico.

EL MINSAL a partir del afio 2015 estandarizo la aplicacion de esta estrategia en todos
los hospitales de la red nacional.

En este afio 2016 en visita realizada por equipo técnico (Monitores) de nivel Central se

presenta la hoja de seguimiento de MANEJO DEL CODIGO ROJO disefiada en el
hospital para evaluar su aplicacion en otros hospitales.
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/. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA LA
MEJOR PRACTICA

A. LIDERAZGO Y COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION PARA PROMOVER
LA MEJOR PRACTICA

1. ¢De qué manera la alta direcciéon promueve laimplementacion de mejores

practicas?
La direccién del centro hospitalario en el mes de abril de 2013, al analizar la situacion
de morbi mortalidad materna y estdndares de calidad, con el equipo de gestion y
jefaturas del area obstétrica, establece la prioridad de desarrollar actividades de
mejora en el manejo de HPPS, e identifica personal capacitado (anestesidloga) en
“Colapso Materno”, (taller que es certificado por el Colegio Médico El Salvador,
Sociedad de Anestesidlogos de El Salvador y Sociedad de Anestesiologia de
Colombia). Una vez identificado el potencial humano, se designa a medico
anestesiologa como coordinadora del equipo facilitador e incorpora otros profesionales
capacitados en habilidades obstétricas.

Ademas convoco a las jefaturas para divulgar la iniciativa y se les solicito la
organizacion y distribucion del personal de acuerdo a las fechas de programacion de
los talleres, incorporando aquellas disciplinas como ESDOMED e Informatica para que
apoyara al equipo facilitador.

2. ¢Como la alta direccién se involucra durante la creacion e implantaciéon

de la mejor practica?
En abril de 2013, la Direccién del hospital pone a consideracion de los médicos del
area obstétrica el documento “cédigo rojo” manejo de hemorragia obstétrica de
Antiogquia, Colombia y avalado por la OPS, como herramienta base para los talleres
gue se habian programados en los planes de mejora por las morbimortalidades
maternas ocurridas en ese mes. Al mismo tiempo facilita los espacios, para la
realizacion de los talleres, apoyo en la gestion con la jefatura nacional de Enfermeria
para el préstamo vy traslado de maniquies simuladores para la realizacion de los
talleres, ademas incorporo la iniciativa al plan operativo anual y al plan de reduccién
de la morbimortalidad materna.

Se promueve con las diferentes jefaturas la incorporacion de los recursos bajo su
cargo a participar en los diferentes simulacros que se realizan.
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3. ¢Como la alta direccion empodera a los miembros del equipo para el
desarrollo de la mejor Practica?
Una vez determinada la mejor practica a implementarse, se identifican a otros
potenciales miembros que conformaran el equipo facilitador, a partir de criterios de
conocimiento técnico, capacidad para la toma de decisiones, liderazgo, habilidades de
comunicacion, responsabilidad, la disponibilidad para colaborar. Con estos criterios se
le ofrecio al equipo facilitador las condiciones para que apropiaran de la iniciativa. A
los miembros del equipo se les ha reconocido su trabajo como facilitadores en el
desarrollo de la practica. Al equipo se le ha dado la libertad de incorporar e implementar
los cambios necesarios para cumplir con la mejora continua de la iniciativa.

4. ;Como la alta direccion da a conocer la mejor practica a toda la
organizacion?
En la fase de implementacion durante reunion de trabajo con las jefaturas se informo
a las unidades y servicios del Hospital acerca de la implementacion del “Cdodigo Rojo
Obstétrico”; asimismo, la divulgacién de los resultados de codigo rojo se realiza en la
evaluacion y rendicion de cuentas anual con jefaturas y personal invitado.
El equipo facilitador recibe visita el dia 4 de junio de 2015,de la Secretaria Técnica de
la Presidencia quienes dan seguimiento a los equipos que lideran proyectos de
calidad, generando los siguientes comentarios y sugerencias 1) que se mantenga la
mejora continua capacitando al personal, 2) recomiendan que se estandarice el Cédigo
Rojo Obstétrico a nivel Nacional de la forma mas conveniente; 3) representante de la
Secretaria Tecnica de la Presidencia sugiere que es una buena practica, debe
divulgarse e implementarse en todos los Hospitales que cumplan con las condiciones
para replicarla.

B. APOYO PARA EL DESARROLLO E IMPLANTACION DE LA MEJOR
PRACTICA

1. ¢(Cbmo apoya la alta direccién el desarrollo y la implantacién de la mejor
practica?
La direccion para lleva a cabo la mejor practica, reasigna actividades para su
desarrollo e implementacion a los profesionales involucrados en el proyecto, asi mismo
verifica la disponibilidad de los recursos materiales de oficina, insumos, equipo médico
e informatico de la institucién necesarios para el desarrollo de los talleres y simulacros
y la atencién de los casos reales.

2. ¢Qué medios utiliza la alta direccidn para dar soporte ala mejor préactica?
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Los medios que facilita la direccion es el tiempo, el espacio fisico, los insumos médicos,
equipo informatico; asimismo, la jefatura del departamento de enfermeria permite la
utilizacion del maniqui simulador para que los facilitadores lo utilicen en los talleres
practicos del Codigo Rojo en el proyecto. Por otra parte anualmente se solicita que se
presenten los logros alcanzados por los comités de apoyo a la gestion, de manera que
los resultados de la mejor practica se evalian en el comité de morbimortalidad
hospitalaria, asi como el plan de reduccion de morbimortalidad materna y en la
programacion anual operativa de gestion hospitalaria.

3. ¢Como la alta direccion generéo compromiso de las jefaturas y lideres del
equipo para el desarrollo de la mejor practica?

Mediante el andlisis de la situacion de morbi mortalidad materna se identific6 que
después de un periodo de cinco afios sin que ocurriera ninguna muerte materna, el
servicio de obstetricia en el 2011 habia presentado una muerte materna, la que para
el aflo 2013 se incremento6 sustantivamente, al igual las morbilidades extremas (Near
miss) debidas a HPPS que se presentaron en un intervalo de 3 meses. Esto produjo
la sensibilizacion y toma de conciencia de la magnitud del problema del personal de
salud de esta organizaciéon. A partir de ello las jefaturas y equipo se comprometen a
disefiar e implementar la innovacién en el manejo de este tipo de pacientes, lo que
posteriormente se constituy6 en la mejor practica institucional, logra que el equipo se
apropie del proyecto

C. RECONOCIMIENTO A EQUIPOS DE TRABAJO

1. ¢Qué politicas e incentivos aplica la organizaciéon para promover el
desempefio efectivo de los integrantes de equipos que desarrollan
mejores practicas?

A mediados del afio 2015 el MINSAL implementa el reconocimiento interno a las
mejores practicas, por lo que solicita a todas las instituciones de salud la identificacion
de Proyectos de Mejores Practicas, razén por la cual se decide la participacion de la
mejor practica con la Implementacion de la Estrategia “Cdodigo Rojo Obstétrico” para
el manejo del choque hipovolémico en hemorragia obstétrica que se inicia desde mayo
2013 al afio 2016.

La institucion para potenciar el desempefo efectivo del equipo, ha proporcionado
incentivos tales como: la reorganizacién de los horarios, con autorizacion de la
Direccién, de manera que el equipo tenga disponibilidad de tiempo para que al realizar
actividades del proyecto y que se cumpla con lo programado.
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2. ¢Como la organizacion reconoce a cada miembro de los equipos y

su trabajo en conjunto, respecto a la efectividad de los resultados alcanzados
en las mejores préacticas?
La organizacion reconoce a los miembros de los equipos, a través de la entrega de
diplomas de reconocimiento (el 14 noviembre 2014) a los facilitadores, asi como al
personal operativo de los diferentes servicios que participan en el manejo efectivo de
las embarazadas con HPPS, lo que refleja la capacidad de respuesta en la aplicacion
de la mejor préctica.

D. IDENTIFICACION Y SELECCION DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA

a. ¢Coémo se identificaron las oportunidades de mejora?
Se identifican las oportunidades de mejora a través de: 1) analisis de los casos de
morbilidad y Mortalidad materna por el comité de morbi-mortalidad y auditoria
hospitalariay 2) Evaluacion de Estandares de Calidad especificamente el estandar 13
relativo a cumplimiento de los lineamientos en el manejo de casos de hemorragia
obstétrica.

El equipo reconoci6 la oportunidad de mejora, y a través de herramientas
metodologicas (Método de Ishikawa y método de Hanlon) definio los factores directos
gue pueden afectar la atencion de complicaciones obstétricas causadas por
hemorragia severa y realizé la priorizacion de los mismos para enfocar sus acciones a
la superacion de las limitantes.

b. ¢ Cuales fueron los parametros para priorizar la oportunidad de mejora?
Los parametros que permitieron priorizar la mejor practica fueron: 1) El impacto
generado en la familia y la sociedad por la muerte de la mujer en edad reproductiva a
causa de la hemorragia obstétrica, 2) La ausencia de la figura materna en el hogar,
gue es necesaria y vital para el desarrollo psicosocial del nifio, 3) La factibilidad de
poder realizar acciones sistematizadas para mejorar la calidad de atencion y promover
la equidad: acceso de todas las mujeres gestantes a medidas de prevencion y
tratamiento oportuno y adecuado.

c. ¢Cuales herramientas de calidad se aplicaron para la priorizacion de
problemas?

Las herramientas de calidad utilizadas fueron: lluvia de ideas, determinacién de

factores causales con diagrama Ishikawa y para la priorizacion de problemas se utilizé
la matriz de Hanlon.

d. Estandares de calidad relacionados.
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Los estandares de calidad relacionada y a partir de los cuales se inicié plan de mejora
fueron los relativos a la atencién materna, especificamente el estdndar 13: toda usuaria
con hemorragia obstétrica debe ser manejada segun guias clinicas.

e. Brecha identificada
En el 2013 en un periodo menor de un mes ocurren dos muertes maternas con una
razon de mortalidad 120X100,000 NV comparada con el dato nacional que fue de
38.4x100,000 NV en ese mismo afio, y con una tasa de letalidad de 9 por 100 egresos
debido a hemorragia obstétrica para el departamento de San Vicente.

En marzo a mayo del 2013, se presentaron 11 casos MOE relacionados a Hemorragia
obstétrica severa y de estas 5 pacientes fueron referidas y 2 de ellas fallecieron (las
gue han sido descritas con anterioridad y lo que se constituye como la linea de base
para el desarrollo de la estrategia de Cédigo Rojo).

En el analisis de los casos, se identificO que existian competencias limitadas del
personal encargado de brindar la atencion de las embarazadas, lo que llevaba a un
diagndstico tardio y manejo inadecuado del choque hipovolémico de este origen,
siendo esta la brecha a superar.

f. La oportunidad de mejora se relaciona con la autoevaluacion de la Carta
Iberoamericana de la Calidad en la Gestion Publica.
Los principios inspiradores de la Carta Iberoamericana de la Calidad en la Gestion
Publica que conducen al desarrollo del presente trabajo son:
a. El principio de servicio publico

El principio de coordinacion y cooperacion
Principio de continuidad en la prestacion de servicios
Principio de eficacia
Principio de eficiencia
Principio de evaluacion permanente y mejora continua.

"0 Q20T

En la autoevaluacion de la Cara Iberoamericana de la Calidad en la Gestion Publica
(CICGP) 2014 realizada en nuestro hospital encontramos los siguientes resultados en
el Capitulo 2:

i. En los items descritos posteriormente se autoevalud con puntaje 8, lo cual
significa que se esta implementando procesos en el hospital pero aun debe

mejorarse.

Item 4. Como planifica la organizacién actividades para optimizar sus procesos de
creacion de valor publico, para asegurar que los mismos tengan la maxima eficacia, y
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eficiencia en su desempefio. .Se obtiene puntaje que se esta implantando procesos en
el hospital pero aun debe mejorarse.

Item 8 ¢Como la organizacién asegura que los entes y organismos comprendidos
dentro de ella actian coordinadamente para prestar servicios de forma integral al
ciudadano?

Item 13 relativo a la eficacia

Item 14 referido a la eficiencia

ii. En los siguientes items se autoevalu6 con puntaje de 5, significa que la
implementacion es parcial y amerita que la institucion realice acciones de
mejora.

Item 11, ¢(Cémo la organizacion asegura la prestacion de sus servicios de manera
regular e ininterrumpida? ¢Mediante qué mecanismos preve las medidas necesarias
para evitar o minimizar los perjuicios que pudieran ocasionarle al ciudadano las
posibles suspensiones del servicio?

Item 17. ¢Mediante qué mecanismos la organizacion se evalla permanentemente,
tanto en forma interna como externa? ¢ Cémo identifica oportunidades para la mejora
continua de los procesos?

De esta manera es como podemos correlacionar la oportunidad de mejora del presente
proyecto con los resultados de la autoevaluacion 2014 de la CICGB en el HN San
Vicente.

E. RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

1. Metodologia aplicada para la recoleccién andlisis de la informacion

El Ministerio de Salud cuenta con el SIP (Sistema Informatico Perinatal) en el cual se
registra toda anormalidad durante la atencion del parto, dentro de ellas la hemorragia
obstétrica, y que en un primer momento era la Unica fuente de informacion con la que
se contaba. Posteriormente el MINSAL establece los estandares de calidad de la
atencion. en los cuales se registra los casos de Hemorragia obstétrica ocurridos en el
hospital y el cumplimento de la normativa en su manejo, permitiendo la deteccién de
fallas y desarrollar planes de mejora. Al desarrollar el presente proyecto el equipo
disefia instrumentos para el mejor andlisis tales como: a) el registro de toda HPPS,
gue sucediera en centro obstétrico, sala de operaciones y servicio de maternidad que
tenia que ser registrada en el libro de cddigo rojo. B) toda activacion de cédigo rojo se
tenia que registrar en la hoja de seguimiento de manejo de choque hemorragico
“cadigo rojo”, firmada y sellada por el coordinador del evento y entregada al comité de
morbi-mortalidad y auditoria hospitalaria. C) se realizaban evaluacion y analisis
mensual de los casos, dejando acta de reuniones.
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2. ¢Qué herramientas utilizd el equipo para la recoleccion y andlisis de la
informacion?

Las herramientas utilizadas por el equipo para la informacién de toda HPPS fueron; A)
la hoja de seguimiento del manejo del choque hemorragico en HPPS. (anexo 2) B) El
estandar 13 de base de datos de calidad. C) Informe de auditoria de los casos de
mortalidad obstétrica por HPPS. , d) Expedientes clinicos de las paciente que han
presentado MOE y mortalidad por causa HPPS e) La hoja de seguimiento de choque
hemorragico “codigo rojo” (anexo 4); estas cuatro fuentes se confrontaron entre si,
para verificar la confiabilidad de los datos, y ser analizados por el comité de morbi-
mortalidad y auditoria hospitalaria

3. ¢Como determind y cual es la brecha existente entre la situacién actual y
la situacion deseada?
Al realizar el analisis de la incidencia de los casos complicados de hemorragia
obstétrica, se determiné que estos se debian a las competencias limitadas del
personal encargado de brindar la atencion de las embarazadas, lo que llevaba a un
diagndstico tardio y manejo inadecuado del choque hipovolémico de este origen.

De enero a abril del 2013 se verificd un incremento de los casos de hemorragia
postparto severa (11 casos) de los cuales dos finalizaron en muerte materna en lapso
de un mes, por lo que el comité de morbi-mortalidad materna y neonatal, decidio
realizar acciones de mejora para fortalecer las competencias del personal involucrado
en la atencion de estos casos, para disminuir las complicaciones por hemorragia
obstétrica

Con la implementacién de la estrategia “Cdodigo Rojo” como mejor practica, se logro
fortalecer los conocimientos y el trabajo en equipo del personal médico y paramédico,
lo que se refleja en la resolucion a nivel local de los casos que presentan hemorragia
obstétrica severa para lograr la disminucidbn complicaciones que pudiesen
comprometer la vida de la mujer y que necesitasen de referencias a hospital de tercer
nivel (Tabla 5), y el “gold estandar” seria la no ocurrencia de muertes materna
asociadas a esta causa.

La mejor practica no va a dirigida a la disminucién de la incidencia de casos por HPPS,
sobre lo cual es dificil realizar acciones, pero si a la disminucién de las complicaciones
maternas (MOES) por esta causa principalmente la muerte.

F. GESTION DE LA MEJOR PRACTICA.
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1. Planificaciéon de la Mejor Practica

1.1. ¢,Como la mejor practica esta orientada con la vision, misién,
objetivos y lineamientos estratégicos de la organizacion?

La mejora de la salud materna era uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con respecto al
ODMS5, los paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% entre
1990y 2015. La meta de la Agenda de Desarrollo Sostenible ODS obijetivo 3 es reducir
la razon de mortalidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos
vivos entre 2016 y 2030. El Plan Quinquenal 2014-2019 define como uno de sus
compromisos priorizar la proteccion de la vida de las personas y garantizar las
condiciones para su desarrollo a lo largo del ciclo de vida, y para el cumplimiento de
eso establece lineas de accion: L.4.2.4. Fortalecer la capacidad resolutiva de los
hospitales basicos, departamentales y regionales para desconcentrar los hospitales
nacionales de especialidades.... L.4.2.5. Fortalecer las acciones de salud publica para
reducir la morbimortalidad de la persona en él curso de vida, en funcién del perfil
epidemiolégico del pais.

El Ministerio de salud en su plan estratégico institucional contempla como poblacion
priorizada la atencion a la mujer en todos sus ciclos de vida, planteandose como meta
estratégica la reduccion de mortalidad materna a 35 x 100,000 NV, al mismo tiempo
se plantea en el objetivo OE.5. desarrollar diferentes capacidades para evaluar,
incorporar y adecuar nuevas tecnologias, asi como equipos e insumos medicos en
beneficio de la poblacion, razon por la cual la implementacidén de la mejor practica en
sintonia a la politica de salud esta, orientada a fomentar el trabajo en equipo, a la
optimizacién de los recursos materiales del hospital, las habilidades y destrezas de
personal de salud hospitalario en funcién de mejorar la oportunidad, eficiencia y
eficacia de la atencion, particularmente en la prevencién de morbimortalidad materna
por complicaciones de hemorragia obstétrica. Asi mismo en el Eje estratégico 3
plantea acciones de salud publica para reducir la morbimortalidad de la persona en el
curso de vida.

Siguiendo las directrices institucionales el HN San Vicente en su PAO 2016 estable
como objetivo 1. La reduccion de lo morbimortalidad materna para la cual propone el
desarrollo de actividades encaminadas a dar continuidad a la estrategia de Cddigo
Rojo.

Dado que la mayoria de las muertes maternas son evitables, las soluciones sanitarias
para prevenir o tratar las complicaciones son bien conocidas, por lo tanto todas las
mujeres necesitan acceso a la atencion prenatal durante la gestacion, a la atencion
especializada durante el parto, y a la atencién y apoyo en las primeras semanas tras
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el parto y el personal debe conocer y estar capacitado en el manejo de probables
complicaciones.

1.2. ¢,Como la organizacion seleccion6 al equipo de trabajo para el
desarrollo de la mejor préactica?

La direccion del Hospital convoca jefaturas responsables de la atencidon directa a la
paciente obstétrica del servicio de obstetricia y los integrantes del Comité de Morbi-
mortalidad y auditoria materna visualizando al personal que tenia la capacidad técnica
y los conocimientos acerca del choque hipovolémico causado por hemorragia
obstétrica; luego de esto se discutido y analizd la situacion ocurrida durante ese
periodo, a fin de tomar medidas inmediatas y oportunas que contribuyeran a reducir
las complicaciones por HPPS en el mediano plazo. Se define entonces el equipo
facilitador que se encargaria de la socializacion de la estrategia “Cdodigo Rojo
“ considerando que al momento se disponia de personal hospitalario con capacitacion
en Codigo Rojo por los creadores de la estrategia, personal de enfermeria capacitado
en Habilidades Obstétricas y médicos gineco-obstetras.

1.3. ¢,Cuales son los objetivos definidos para la mejor préactica?
Desarrollar en los profesionales de salud del Hospital Nacional de San Vicente, las
competencias que permitan el manejo sistematico, interdisciplinario, agresivo y
oportuno de la hemorragia obstétrica; de tal forma que en el mediano plazo se logre
reducir la morbilidad y mortalidad por esta causa en el Hospital.

1.4. ¢,Como se definio el plan de trabajo, cémo se asignd a los
responsables a cada actividad y cual es el mecanismo de control y
seguimiento utilizado para el logro de los objetivos planteados a fin de
reducir la brecha identificada?

Luego de la convocatoria a las jefaturas involucradas e identificacion del personal
capacitado en el tema, se procedié a conformar el equipo facilitador; fueron los
integrantes del equipo quienes disefiaron el plan de trabajo a desarrollarse en el cual
se especifica responsables, de acuerdo a las habilidades tedrico-practicas de cada uno
y de su nivel de responsabilidad ante el hospital, se establecieron fechas a realizar
actividades programadas. EIl cumplimiento de la programacion se presenta a la
Direccion del hospital quien monitoriza el desarrollo del mismo. (Ver anexo 3)
cronograma plan de trabajo)

Los indicadores utilizados se enumeran a continuacion:
1. Numero de casos de HPP en los que se activdé Cédigo Rojo
2. Porcentaje de cumplimiento de la normativa de manejo de Hemorragia
obstétrica de segundo nivel (estandar 13)
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3. Numero de casos de pacientes referidas a hospital de tercer nivel por causa de
complicaciones de HPPS.

1.5. ¢,Cual fue el presupuesto de la mejor practicay coémo se financio?
Por no contar con un financiamiento externo se dispuso de los recursos humanos y
materiales del hospital a fin de desarrollar los talleres.

Se conto con la colaboracion de la alta direccion, que a través de la gestion del
personal del centro de Habilidades Obstétricas permitio disponer de modelos
anatomicos para realizar los talleres y simulacros de codigo rojo.

Los costos estimados para la realizacion anual de los talleres incluyendo recurso
humano (horas trabajo asignadas al taller), material e insumos se estima de $2,262.72
por cada taller y para los simulacros $ 250.48 ver detalles en TABLA 7.

Ademas se costed por Fondo Circulante la reproduccion de banner plastificados de
flujograma y manejo de Cdédigo Rojo que fueron colocados en las areas de atencién
de pacientes obstétricas.

G. IMPLANTACION DE LA MEJOR PRACTICA

Para la implementacion de la mejor practica se desarrollé un plan (ver anexo 3) que
consta de tres etapas:

1) Etapa de planificacion se elabora la propuesta de la cartilla didactica,
preparacion de escenarios tedrico- practicos, la conformacién de los equipos
multidisciplinario de profesionales que participarian en los talleres, el
cronograma de actividades y los mecanismos de evaluacién a aplicarse en
estos.

2) Etapa de ejecucion A. Se desarrollaron los talleres teorico-practico, B. Una vez
el personal se empodera de la mejor practica se agregé el “Codigo Rojo” a los
cbdigos de emergencia hospitalaria ya existentes, se acordé que de 7:00 a.m.
a 10:00 p.m. se llama a telefonia para la activacion de dicho codigo, y a partir
de las 10:00 p.m. a 7:00 a.m. se activa directamente al sistema de voceo
telefonico de emergencia, marcando al nimero 2516 desde cualquier teléfono
ubicado en el lugar donde ocurre el evento, siendo el medico de mayor
experiencia que dirige y coordina las funciones de todo el equipo, al llamado
del dicho codigo el personal de laboratorio prioriza sus funciones, banco de
sangre previamente tomaba prueba cruzada a toda embarazada en trabajo de
parto, el personal de transporte se pone a disposicidon para el transporte
inmediato si este era requerido. C. Se realizan simulacros bimensuales y
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analisis de del desarrollo de los mismo para sefialar debilidades y
oportunidades de mejora, D. Ademas actualizacion anual de conocimientos de
la estrategia al personal involucrado en la atencion directa de estas pacientes
y de profesionales de salud que se incorporan a la institucion.

3) Etapa de monitoreo y seguimiento: se utilizé herramientas de evaluacion a los
simulacros y la valoracion de la calidad de la atencion brindada en el manejo
de la HPPS, analisis de casos con el equipo involucrado, presentacion de los
resultados a las autoridades de la institucion.

A través de la revision de la estrategia del codigo rojo se identifico a todo el personal
qgue deberia estar involucrado en la atencion directa de este tipo de emergencia, por
lo que la direccion realizo la convocatoria de las jefaturas para el conocimiento de la
situacion actual, concientizacion de la problematica y la estrategia a implementar que
requeria del trabajo en equipo y coordinacion de diferentes disciplinas como:
Laboratorio, anestesiologia, auxiliarles de servicio, enfermeria, médicos residentes,
médicos ginecodlogos, personal de transporte, telefonia.

Las dificultades encontradas en la implementacion de la mejor practica fueron: falta de
liderazgo, falta de trabajo en equipo, poco conocimiento de las etapas y el manejo del
choque hipovolémico, subestimacion de las pérdidas sanguineas por el personal
meédico y de enfermeria, falta de colaboracion de personal paramédico, estas
dificultades se fueron superando afio con afo al capacitar a 100% a todo el personal
involucrado con el manejo de la paciente obstétrica, al mismo tiempo la realizacion de
talleres tedricos practicos que permitan el manejo sistematico, interdisciplinario,
agresivo y oportuno de la hemorragia obstétrica; de tal forma que en el mediano plazo
se logre reducir la morbilidad y mortalidad por esta causa en el Hospital, la realizacion
de simulacros trimestralmente y la supervision continua de los casos de MOE ha
contribuido a fortalecer las competencias en el personal .

H. CONTROL Y SEGUIMIENTO

El control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica se realizé
través de la verificacion de la realizaciébn de las actividades de acuerdo a lo
programado en el cronograma, tanto fechas de ejecucion como participacion de los
responsables asignados. En la revision retrospectiva de los cddigos rojos activados,
monitoreo mensuales de los estandares de calidad.

Al analizar retrospectivamente los casos se visualizan, en que aspectos no se actué
de la manera prevista y adecuada, se discute el caso con el personal involucrado para
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tomar conciencia de las fallas y aspectos a superar, esto para que en situaciones
futuras no se incurran en los mismos problemas.

El equipo aseguro que la participacion de otras areas y/o partes interesadas fuera
efectiva para el logro de los propdsitos esperados a través de la toma de conciencia
y sociabilizacion de todo el equipo multidisciplinario, y de la importancia de su
disposicion, para la implementacion de la estrategia y obtener resultados favorables
en la disminucion de la mortalidad por HPPS.

El comité de morbi-mortalidad materna y neonatal se reunia para analizar los casos de
morbilidades extremas, con el fin de identificar debilidades en los procesos de atencion
de estas pacientes, asi mismo a partir del afio 2014 se aplicaba el estandar 13 de
calidad referido a la aplicacion de la normativa en los casos de hemorragia obstétrica.

En el 2015 se disefi0 y estandarizo la hoja de seguimiento del manejo del choque
hemorragico: “Codigo Rojo” (anexo 2) lo cual facilitaba el andlisis retrospectivo de los
casos para verificar si el manejo iba acorde a la mejor practica.

El equipo evalla los resultados obtenidos en la evolucion de los pacientes que han
resuelto favorablemente en este centro hospitalario, evidenciandose que de enero a
mayo del 2013, antes de la aplicacién de la mejor practica se presentaron 11 casos de
hemorragia obstétrica de estos 5 (45.5%) se refieren a hospital de tercer nivel, de ellas,
dos se trasladaron en condiciones hemodinamicas inestables, que posteriormente
fallecieron.

Al implementar la mejor practica a partir de junio del mismo afio, de 11 pacientes que
presentaron HPPS solamente una (9%) fue referida al hospital nacional de maternidad.

En el 2014 se presentaron por esta causa 18 casos de los cuales solo 5 (28%) fue
necesario referir; para el 2015 se presentaron 20 pacientes con HPPS y de estas solo

3(15%) fueron referidas

En el primer trimestre de 2016 se han tenido 7 casos de HPP, sélo 1 de ellos ha sido
referido al hospital de tercer nivel que representa el 14%. (Tabla 5)

Es importante hacer notar que de todos los casos referidos posterior a la
implementacion de la mejor practica fueron trasladadas en condiciones

hemodinamicas aptas y estables.

|. GESTION DEL EQUIPO DE TRABAJO
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e Integracion del equipo de trabajo
Para lograr la colaboracion y apoyo del equipo facilitador de salud y personas de la
Organizacion para la implementacién del proyecto se realizo lo siguiente:

v La Direccion del Hospital hace la convocatoria a los profesionales involucrados
a partir del mes de abril del 2013 incorporandolos al andlisis de las muertes
maternas por HPPS.

v El proyecto de las buenas practicas surge de la revisién y analisis de casos de
morbi-mortalidad materna por HPPS realizado por el comité de morbimortalidad
materna la necesidad de implementar acciones de mejora.

v Se facilitaron espacios a los lideres g conformaron el equipo para retroalimentar,
socializar e implementar metodologias de atencion a personal multidisciplinario.

v' El desempefio fue asegurado a través de las evaluaciones, estrategias
utilizadas y presentaciones de logros al equipo de gestién y a la UOC del
hospital.

Con la finalidad de obtener mejores resultados y el uso eficiente de los recursos, la
Direccion considerando, que en el proceso de atencion de las pacientes que presentan
HO intervienen varias areas o servicios que deben interactuar simultaneamente y de
manera coordinada considero necesario conformar un equipo facilitador conformado
por las jefaturas de servicios, que tuvo la responsabilidad de crear las acciones de
control y formar los equipos operativos en cada area o servicio de atencién, que
tuvieron la responsabilidad de ejecutar el cumplimiento de las actividades.

La Direccion conformo un equipo facilitador cuyas acciones estuviesen basadas en
establecer un objetivo comun creando sentido de pertenencia, comunicacion efectiva,
con confianza mutua y responsabilidad compartida aprovechando la diversidad de
conocimientos y habilidades. Les otorgo el liderazgo efectivo, la capacidad de decisiéon
ejecutiva para llevar a cabo la implementacién de las actividades planificadas y la
incorporacion de recursos humanos y el equipamiento necesario para la implantacion
del proyecto.

Respecto a los integrantes de los equipos operativos ademas del jefe de cada area se
incorpord otros integrantes en base a su capacidad de liderazgo en el area, su
participacion en actividades de calidad en su area de trabajo, conocimiento del area o
servicio, disposicion para trabajo en equipo e innovacién. Esto permitié que las
aptitudes de cada miembro se complementen para crear un producto final que no
podria haberse conseguido individualmente, es asi como al integrar los diferentes
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actores en la atencion de la embarazada se simplifica el tiempo de espera de la misma
y con una mejor calidad de atencion.

Cada recurso trabajo en su area determinada, pero a la vez colabor6 directamente en
el proceso de atencion a la embarazada, potenciando las habilidades adquiridas.

e Desarrollo del equipo de trabajo

Para la realizacion de la mejor practica el equipo de trabajo considero las
competencias de sus integrantes y realizé las siguientes acciones:

a) El equipo facilitador se empodero del proyecto, se realizé revision bibliografica
y se genero el analisis de la metodologia a utilizar para la implementacién de la
mejor practica.

b) Convocatoria de los participantes que brindaban atencibn a la mujer
embarazada, a talleres de formacion en la estrategia a través de memorandum.

c) Seleccidén de lideres de cada equipo de trabajo de acuerdo a sus habilidades y
destrezas.

d) Parabalancear las competencias de los integrantes del equipo se designé como
coordinador de loa talleres a Anestesiéloga coordinadora a su vez del Comité
de morbimortalidad hospitalario con el apoyo de Jefaturas de ginecologia, jefe
de divisibn medica e integrantes del equipo de calidad de la institucién,
tomando como referencia su experiencia y los premios en la formulacion e
implementacion de proyectos de mejora de la calidad.

Al médico anestesiologo de la institucion que recibié el taller de “Colapso Materno” se
le asigna como coordinadora del equipo facilitador dirige e incorpora otros
profesionales: ginecologos y enfermera que son facilitadores del curso de habilidades
obstétricas y también forma parte del equipo un médico capacitado en gestion
hospitalaria y emergencias médicas.

Para asegurar la aplicacién correcta de la estrategia de la mejor practica se analizaban
todos los casos de MOE y mortalidad por HPPS, se aplicaba el estandar 13 de la base
de calidad para verificar el apego del manejo de caso a los lineamentos del MINSAL,
al mismo tiempo se realiza monitoreo de todas las MOE por hemorragia obstétrica
identificando las brechas, para fortalecer a los profesionales; por otro lado se decidi6
capacitar al personal afio con afio para fortalecer conocimientos y debilidades
encontrados, incluyendo a los recursos médicos y paramédicos de nuevo ingreso.
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8. GESTION DEL CONOCIMIENTO E
INNOVACION DE LA MEJOR PRACTICA

La institucidon, como iniciativa para generar aprendizaje a partir de la mejor practica
implemento talleres para mejorar las competencias del personal meédico y paramédico
hospitalario que se realizan dos veces al afio, lo que permitié la incorporacion de
protocolos para el manejo de HPPS: “cddigo rojo”. Se coordiné con el personal
médico, paramédico y del Laboratorio clinico la protocolizacion de la toma de prueba
cruzada a toda paciente parturienta que ingresa a sala de partos y a las pacientes
programadas para cesarea electiva y/o de emergencia, todo esto con el objetivo de
acortar los tiempos de espera de hemocomponentes y garantizar una transfusion
oportuna y segura de ser necesaria. Se incorpord el “Cdodigo Rojo” a los codigos
hospitalarios de emergencia asegurando que durante el horario nocturno se tenga
acceso directo al sistema de voceo desde cualquier extension telefonica hospitalaria.

Se generaron elementos innovadores a partir de las experiencias aprendidas en la
implementacion de la estrategia codigo rojo, siendo las que se detallan a
continuacion:

e Conformacion de un equipo multidisciplinario (ginecélogo/a, anestesista o
anestesiblogo, enfermera, médico general de turno, enfermera supervisora) con
funciones especificas para la atencion de HPPS.

e Lacreacion e implementacion de la hoja de seguimiento de manejo del Choque
Hemorragico: “Cdodigo Rojo“ ha permitido analizar el evento desde que llega la
paciente al servicio, la hora que se activo el “Cddigo Rojo“, la procedencia de
la paciente, el personal que particip6 (el coordinador, asistente 1, asistente 2 y
acompafante), la persona que activo el cédigo y el cargo de tiene en el hospital,
los diferentes servicios de apoyo que participaron, el estado del choque
hemorrégico, resultados de la coagulacion, las fases del cédigo ( tiempo: cero,
1 a 20 minutos, 20 hasta los 60 minutos, de 60 a masy TOTAL: cuanto duro
el codigo), la hora que se da por terminado el evento, algunas
observaciones/eventos especiales.

e Realizacién y registro de simulacros de atencion de pacientes con HPPS con la
aplicacién de la estrategia “Codigo rojo”.

e Se realizo la impresion de flujograma de atencién de codigo rojo para ser
colocados las diferentes areas de atencién de partos (Emergencia obstétrica,
Sala de partos, Centro quirdrgico, y servicio de Obstetricia), lo cual facilita al
equipo multidisciplinario seguir los pasos adecuados en el manejo del choque
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hemorragico en la HPPS, priorizando que: a mayor tiempo de resolucién del
choque, las complicaciones aumentan y supervivencia de las pacientes
disminuye.

La programacion de simulacros trimestrales en codigo rojo, nos ha reforzado
las habilidades obstétricas en los médicos y personal paramédico, para realizar
un manejo optimo en el choque hemorragico por HPPS.
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9. RESULTADOS DE LA MEJOR PRACTICA

1. Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional

El fortalecimiento de las competencias del personal médico y paramédico que participa
en la atencion de las pacientes con hemorragia obstétrica, permitio la identificacion de
pacientes con riesgo potencial de desarrollar HPPS, y como resultado de ello las
complicaciones por esta causa se atendieron en base a la estrategia definida como
mejor practica y se aumenté la capacidad resolutiva del hospital y por consiguiente se
redujo el nimero de pacientes referidas que necesitaban atencién en Unidad de
Cuidados Intensivos de Hospital de tercer nivel. En la tabla 5 se describe los casos
resueltos localmente y los referidos a hospital de tercer nivel, en los afios de
implementacion de la estrategia:

TABLA 5 CASOS DE HPP ATENDIDOS EN HNSG: RESUELTOS LOCALMENTE
Y REFERIDOS A HOSPITAL DE 3ER NIVEL ANOS 2013-2016

ARO EN:E'\f'\IET'ZC; '?)EE CASOS RESUELTOS | PACIENTES REFERIDAS
EN HNSG A TERCER NIVEL
HPPS
2013 22 16 (73%) 6 (27%)
2014 18 13 (72%) 5 (28%)
2015 20 17 (85%) 3 (15%)
2016 (E-J) 12 11 (91.67%) 1 (8.33%)

FUENTE: REGISTRO DE CASOS HEMORRAGIA OBSTETRICA COMITE DE MORBIMORTALIDAD
HNSG

A medida que la mejor préctica se ha ido desarrollando, y pese a la ocurrencia de los
eventos, la resolucién de estos ha sido mas efectiva, se refuerza y mejoran las
habilidades del personal médico y paramédico, con lo que se incrementa la capacidad
resolutiva, disminuyendo el nimero de pacientes referidas por esta complicacion a
hospital de tercer nivel, en el 2013 antes de la implementacién de la mejor practica se
refiieron 5 de 11 casos, posterior a la implementacién del cédigo rojo se refirieron
solamente 1 de 11 casos. Para el 2015 de 20 casos ocurridos Unicamente se
refirieron 3 pacientes (15%). Asi mismo se evidencia la disminucién de costos para
el hospital y la reduccion de mortalidad materna por HPPS.

El equipo evalla los resultados obtenidos siguiendo la evolucién de los pacientes que
han resuelto favorablemente en este centro hospitalario, y la disminucién paulatina de
la necesidad de referencia a hospital de tercer nivel por hemorragia obstétrica severa,
lo que refleja mejor capacidad resolutiva del hospital.
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La reduccion de la brecha se hace evidente al dar respuesta efectiva al manejo
adecuado y oportuno del choque hipovolémico debido a hemorragia obstétrica severa
disminuyendo de esta forma las complicaciones que nos podrian llevar a la muerte
materna y al mismo tiempo disminuyendo las referencia a hospital de tercer por esta
causa, desde el 2014 a la fecha.

La mejor practica ha contribuido a identificar pacientes con riesgo y tratar
oportunamente de forma precoz las potenciales complicaciones que desarrollan
HPPS, esto ha permitido fortalecer las competencias del personal médico y
paramédico que participan en la atencion de estos eventos. reflejado en la capacidad
de resolucion de HPPS y consecuentemente la reduccién de muerte materna por esta
causa.

A medida que la mejor practica se ha ido desarrollando, y pese a la persistencia de
los eventos la resolucion de estos ha sido mas efectiva.

Como valor agregado a este proyecto el analisis de los casos ha permitido la
tipificacion de las etiologias de las hemorragias obstétricas ocurridas en el HN San
Vicente, observandose concordancia con las estadisticas reconocidas mundialmente.
(Tabla 6)

TABLA 6. CASOS DE HPPS SEGUN ETIOLOGIA ANOS 2013 A 2016

TRAUMA
CAUSADE TCC)TAAS"OSE ATONIA TEJ'E{)/% (QESRTEJ 'SSMO (DESGARRO,
HEMORRAGIAS/ARO N UTERINA PLACENTARIOS) ROTURA
UTERO)
2013 22 21(95%) 1(5%) 0
2014 18 15(83%) 0 3(17%)
2015 20 14(70%) 5(25%) 1(5%)
2016(E-J) 12 9(75%) 2(16.67%) 1(8.33%)
FUENTE: REGISTRO DE CASOS HEMORRAGIA OBSTETRICA COMITE DE MORBIMORTALIDAD
HNSG

En el aflo 2013 que se iniciaron los talleres para implementar la mejor practica se
capacito al 100% del personal programado con lo que se refuerza afio con afio el
conocimiento del personal permanente y de nuevo ingreso, y representa el 100% del
personal relacionado con la atencidén obstétrica en las diferentes areas. Al realizar un
analisis de los costos empleados en la formacién de habilidades del personal (Ver tabla
7) tenemos que se ha invertido en total $29, 975.14 si se compara con el costo
estimado de estancia por cada paciente que ingresa a UCI por complicaciones
relacionadas a HPPS (que es de $ 25,000.00 segun SIG de Hospital Nacional de la
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Mujer) se puede inferir que el beneficio es mayor en el sentido de disminuir los
iIngresos por estas complicaciones.

2. Resultados en la orientacién al ciudadano/cliente
El impacto esperado de la implementacion del proyecto se evaluara en 4 perspectivas:
Usuarios, procesos, personal y financieros.

a. Resultados relacionados al usuario.
La capacidad resolutiva por parte de la institucion ante un HPPS genera satisfaccion
a las usuarias y a sus familiares ya que no le genera costos de traslados y de
alimentacion en caso de haber sido referida a un hospital de tercer nivel
La prolongada estancia hospitalaria de la mujer afecta el apego precoz y la lactancia
materna, lo que afecta la economia familia y el desarrollo inmunolégico del nifio.

El Salvador se caracteriza por que la figura de la mujer es vital y necesaria en un
hogar, y mayor aun en aquellos donde desempefian la funcion como jefa de familia,
por lo cual la ausencia de ella, por una muerte materna afecta el desarrollo psicolégico
de los hijos, afectivo y espiritual, produce un impacto negativo en el proceso de
socializacion del nifio.

b. Resultados relacionados al personal
Al estar implementada la mejor practica en esta institucion se ha logrado ver el
beneficio de tener sistematizada la respuesta ante un choque hipovolémico por
hemorragia obstétrica, lo que ha permitido que disminuyan las referencias de
pacientes criticas por esta patologia a hospital de tercer nivel.

Con la disminucion de la probabilidad de que ocurra una muerte maternas por HPPS,
benéfica al personal médico y paramédico de la institucién para evitar implicaciones
médico-legales, colaborando ademas en el esfuerzo nacional de la reduccion de la
morbi-mortalidad materna. Por otro lado la poblacion de mujeres embarazadas se ve
beneficiada, con la atencion el hospital de parto seguro.

La educacion continua y permanente dirigida a empleados de la institucion ha
permitido ampliar los conocimientos en temas relacionados al diagndstico precoz y
oportuno, manejo y tratamiento adecuado del choque hipovolémico por hemorragia
obstétrica.

c. Resultados relacionados a procesos
Al quedar demostrada los beneficios de la mejor practica, ha permitido que sea
replicada en otras instituciones de la region y desde el afio 2015 se estandarizo en las
28 maternidades de la red hospitalaria.
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Los beneficios para los proveedores de salud son: 1) Reforzar conocimientos sobre
las practicas apropiadas, 2) Reducir las practicas inefectivas y dafiinas, 3) Contar con
protocolos estandarizados que orienten la atencion (recomendaciones explicitas del
que hacer), 4) Retroalimenta a los programas y servicios en la identificacion de
deficiencias en el conocimiento y uso de las evidencias disponibles, 5) Apoya
iniciativas al mejoramiento de la calidad.

Los beneficios para el sistema de salud se enfocan en: 1) Mejor eficiencia (optimizar
recursos), 2) Estandarizar la atencion mediante la adherencia de protocolos y guias y
3) Mejorar la imagen del sistema de salud.

d. Resultados financieros o de larelacidon costo beneficio
¢ Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacion con la ejecucién de la
mejor préactica?
El nimero total de casos de HPPS atendidos en el hospital a la fecha son de 55, de
estos el 25.5% (14) pacientes, por la severidad de la hemorragia obstétrica se refirieron
para su atencién en UCI en hospital de tercer nivel. Lo que significa que en el hospital
se resuelve el 74.5% de los casos de HPPS que se presentan; esto gracias a los
talleres que se iniciaron en el 2013, para implementar la mejor practica, donde se
capacito al 100% del personal programado, reforzado conocimientos anualmente a
todo personal tanto de nuevo ingreso y al permanente, representando el 100% del
personal capacitado que tiene relacion con la atencion de estas pacientes.

Al realizar un analisis de la inversion en el fortalecimiento de competencias del
personal, se ha invertido en total $29, 975.14, si se compara con el costo estimado de
estancia por egreso de cada paciente de UCI relacionado a HPPS ($ 25,000.00 segun
SIG de Hospital Nacional de la Mujer) se puede inferir que el beneficio es mayor en
el sentido de incrementar la capacidad resolutiva local y evitar las referencias por
complicaciones de HPPS a hospital de tercer nivel. Esto ha significado que una
intervencion de bajo costo en relacion al beneficio, genera un ahorro sustantivo de
($350,000.00) $640,368.52 al sistema publico de salud por la prevencion, diagnostico
y atencion oportuna del manejo de las complicaciones por HPPS. (Tabla 7)

TABLA 7 TALLERES DE CODIGO ROJO DESARROLLADOS DETALLADO POR
NUMERO PARTICIPANTES Y COSTOS EN HOSPITAL NACIONAL SAN VICENTE
DEL 2013 AL 2016.
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ANO NUMERO DE TALLERES NUMERO DE COSTOS
PARTICIPANTES

2013 4 97 $ 9,669.40
2014 2 50 $4,834.70
2015 3 100 $ 7,252.05
2016 2 85 $ 8,218.99
TOTAL 11 332 $29, 975.14

Es de tomar en consideracion que los costos de los talleres no han constituido un
desembolso extra para la institucion puesto que los instructores han sido recursos del
hospital y se han utilizado para el desarrollo de los mismos insumos disponibles.
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10.SOSTENIBILIDAD Y MEJORA

1. ¢Cuales son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para
garantizar la sostenibilidad de la mejora alcanzada?
Dentro de los riesgos identificados para garantizar la sostenibilidad de la mejor practica
alcanzada se encontraron:

A) Que el especialista en ginecologia y obstetricia no adquiera el compromiso para
darle continuidad a la mejor practica.

B) La ocurrencia de una muerte materna por esta causa que desmotive al equipo.

C) El no capacitar oportunamente a los recursos humanos de nueva incorporacion
a la institucion.

D) Falta de compromiso por parte de las autoridades y jefaturas de los diferentes
servicios de la institucion para darle continuidad a la mejor practica.

2. ¢Qué estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, la
sistematizacion y estandarizacién de la mejor practica?

La mejor practica se ha sido institucionalizada en el hospital desde el 2013, y a partir
del 2015 el MINSAL la estandariza en las 28 maternidades, la UOC plantea una serie
de actividades, las cuales se monitorizara su cumplimiento trimestralmente, a través
del monitoreo continuo de los estandares de calidad, analisis de casos, revisiones
periodicas del seguimiento del manejo del choque hipovolémico por HPPS, la
continuidad de la realizacion de simulacros.

Para asegurar la sostenibilidad del proyecto en el PAO del HNSG 2016 se incluye el
objetivo 1 Disminuir morbi-mortalidad materna por hemorragia obstétrica 1.1.1
Continuar con la aplicacion del cédigo Rojo. Construyendo un liderazgo sélido y la
busqueda de un mayor compromiso y participacioén de los trabajadores del hospital
hacia una cultura de calidad y seguridad del paciente mediante el fomento de buenas
practicas, un programa de sensibilizacidén y capacitacién continua.

3. ¢Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacion
paraevaluar el desempefio futuro y asegurar la continuidad de la mejor practica?

Para evaluar el desempefio de la mejor practica el hospital desarrolla los siguientes
indicadores:

a) Numero de casos de hemorragia obstétrica diagnosticados en los que se
aplico el cadigo rojo.
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b) ElI cumplimiento en el estdndar 13 de calidad relativo a la hemorragia

obstétrica.

c) Razon de mortalidad materna en el hospital.

d) Razon de casos de hemorragia obstétrica que fue necesario referir a hospital
de tercer nivel contra los resueltos localmente.
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11. ANEXOS

Anexo 1. FLUJOGRAMA DE ATENCION DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA
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ANEXO 2 HOJA DE SEGUIMIENTO MANEJO CASOS CODIGO ROJO HN SAN

VICENTE
Seguimiento del manejo del Choque hemorragico: “Cddigo Rojo”
Nombre | | Nimero de Historia [:' Fecha I:l
Hora de ingreso ‘:’ Horadeactivacidn| Procedencia
Coordinador | | |Hospitalizada [] Sala: |
Asistente 1 | | |Remitida 0 Lugar: |
Asisente 2 | | [Medios propios [] EPS/ARS: |
Acompafiante I |
Informacidn general  Edad || Edadgestacional | Contactd al grupo de apoyo
Peso®) [ | Bancodesangre []  UcEnCI [0 Niwel2 [
Codigo activado por ~ Nombre | | [Hematdlogo O Cijano O Nivel3 [
Caigo | | [Neonatologo 0 Anestesiologo [
1 2 3 4 5
Diagnasticos . |Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo
Fase del Codigo Cern 1-20 minutos 20-60 minutos >60m Tola
Hora evaluacion
Sensorio
Perfusion
Pulso (latidos fmin)
) PIA (mm de Hg)
g QOrina (mihora)
E Choque leve (20%)
1] Chogque moderado (30%)
E Chogue severo (40%)
0 Solucion salina 0.9%
'g Hartman
‘u')' Glabulos rojos 0 (neq)
u Glabulos rojos 0 (pos)
Plaquetas
Plasma
Crioprecipitado
Otros:
Resultados |Plaquetas
dela  |TP/TPT
Coagulacion Firindgeno
Observaciones / eventos adversos
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Anexo 3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ETAPAS DE PLANIFICACION

ACTIVIDADES

Convocatoria a
los obstetras y
miembros del
comité de morbi-
mortalidad
hospitalaria
Identificacién de
las brechas de
las
oportunidades
de mejora en el
manejo de
choque
hipovolémico
por hemorragia

obstétrica
Conformacion
del equipo
técnico para
desarrollo y
seguimiento del
proyecto

Disefio técnico
de los

RESPONSABLES

Alta Direccion
Dra. Eva Maria
Orellana

Alta Direccion

Alta Direccion
Dra. Eva Maria
Orellana

Equipo facilitador

ANO 2013
A M J
X

X

X

X X

ANO 2014

A M

J

ANO 2015

A M

J

ANO 2016

J

A S O

N

D
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SEGUIMI

ETAPA DE EJECUCION

ENTO Y

MONITO

RFO

ACTIVIDADES

instrumentos
que se
constituiran en
la fuente
primaria de
informacion para
seguimiento del
proyecto
Programacién
de los talleres

Realizacion de
talleres.

Elaboracion de
hoja de
seguimiento del
choque
hipovolémico
por la
hemorragia
obstétrica
Implementacion
de la hoja de
seguimiento del
choque

RESPONSABLES

Equipos
Facilitador
Equipo facilitador
y recurso
operativo

Equipos
facilitador

Equipo facilitador

ANO 2013
A M J
X
X
X

ANO 2014

A M

J

ANO 2015
A M J
X
X
X

ANO 2016

J A S O

X X
X

N

D
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ACTIVIDADES

hipovolémico en
HPPS
Socializacion de
estrategias de
atencion
Monitoreo y
revision de
expedientes
clinicos en MOE

Y mortalidad
materna
Evaluacion
anual de
ejecucion del
proyecto

Supervisar el
cumplimiento
Elaboracion de
proyecto escrito
para presentar a
ES CALIDAD

RESPONSABLES

Equipos
facilitador

Comité de Morbi-
mortalidad
materna

Equipo facilitador

Equipo facilitador

ANO 2013

A M

J

ANO 2014
A M J
X X
X
X
X X

ANO 2015

A M

X X X
X

ANO 2016
J A S O
Xx X X
X
X X

N

D
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACRETISMO PLACENTARIO es una adherencia anormal de la placenta a la
pared uterina por la cual el alumbramiento puede conducir a una hemorragia
masiva. Esto dependera de que la placenta penetre una parte del utero, o su
totalidad, invadiendo la totalidad la pared del utero

APEGO PRECOZ practica utilizada en la atencion inmediata del parto, significa
gue a la madre, tan pronto como salga del trabajo de parto, le colocaran a bebé
en su regazo para amamantarlo. Esta practica, ademas de brindarle seguridad
y bienestar al pequefio, asegura una lactancia exitosa.

ATONIA UTERINA: es el término en obstetricia que se refiere a la pérdida del
tono de la musculatura del utero que conlleva a la ausencia de contraccion del
MisSmMo y un consecuente retraso en su involucion tras el parto. es la primera
causa de hemorragia tras el parto y, si no se controla bien, puede tener
consecuencias mortales.

ESTRATEGIA: es un conjunto de acciones planificadas, tomando en cuenta el
tiempo en que se llevaran a cabo, para lograr un determinado fin.

GESTANTE: Adjetivo y sustantivo femeninos sinbnimo de embarazada.

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SEGUNDO NIVEL: Es el establecimiento
gque estan do ubicado en las cabeceras departamentales, excepto San
Salvador, esta categorizado para la atencién de usuarios(as) en sus areas de
emergencia, consulta externa y hospitalizacién de moderado riesgo, dentro de
las especialidades: cirugia general, gineco-obstetricia, medicina interna y
pediatria,
asicomounconjuntodesubespecialidadesdefinidassegunelperfilepidemioldgico
del departamento, contando ademas con los servicios de apoyo Yy los recursos
humanos necesarios

CHOQUE O SHOCK: es un estado en el que entra el cuerpo cuando no recibe
aporte suficiente de sangre a los tejidos y, por tanto, no llega el oxigeno
necesario a los 6rganos para que éstos realicen sus funciones. Como resultado
se produce un fallo multiorgénico.
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CHOQUE HEMORRAGICO: es un shock hipovolémico caracterizado por una
pérdida extravascular de sangre, importante y rapida, que induce una
disminucion del volumen sanguineo circulante. Las causas mas frecuentes son
los traumatismos, las intervenciones quirdrgicas mayores, las hemorragias
digestivas y las hemorragias obstétricas. Desde el punto de vista clinico, el
shock hemorragico se define por una disminucion aguda y persistente de la
presion arterial sistélica (PAS) que alcanza valores inferiores a 90 mmHg (o un
30% inferiores a los valores habituales de PAS del paciente), relacionada con
una pérdida rapida e importante de sangre por ruptura vascular y acompafiada
de signos clinicos de hipoperfusion, disfuncion o fallo organico.

HEMORRAGIA POSTPARTO: es la pérdida de mas de 500 ml de sangre
después de un parto vaginal o mas de 1000 ml de sangre después de una
cesdrea, en las primeras 24 horas del puerperio.

HEMORRAGIA POSTPARTO SEVERA: Es la perdida de todo el volumen
sanguinea en un periodo de 24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad
superior a 150 ml/minuto y que, por lo tanto, causa la pérdida del 50% del
volumen en 20 minutos con signos de choque.

MORTALIDAD MATERNA: La Organizacion Mundial de la Salud define la
mortalidad materna como “la muerte de una mujer durante su embarazo, parto,
o dentro de los 42 dias después de su terminacion, por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio 0 su manejo, pero
no por causas accidentales”. Por lo general se hace una distincion entre
«muerte materna directa» que es resultado de una complicacion del propio
embarazo, parto o su manejo, y una «causa de muerte indirecta» que es una
muerte asociada al embarazo en una paciente con un problema de salud pre-
existente o de reciente aparicion Otras defunciones ocurridas durante el
embarazo y no relacionadas al mismo se denominan accidentales, incidentales
0 no-obstétricas.

NEAR MISS: término utilizado para definir un casi evento materno, "una mujer
gue ha estado a punto de morir pero ha sobrevivido a una complicacion ocurrida
durante el embarazo, el parto o los primeros 42 dias tras la terminacién del
embarazo. También llamado MOE morbilidad obstétrica extrema.
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PUERPERIO: Es el periodo que se extiende desde el nacimiento del feto y la
expulsion de la placenta y sus membranas, hasta la regresion total de las
modificaciones inducidas por el embarazo. Durante este periodo, que dura unas
6 semanas, los Organos genitales sufren una regresion al estado normal,
aungue nunca igual al que existia antes del parto. El puerperio puede ser
precoz, que incluye las primeras 24 horas de postparto o tardio, que va desde
de 24 horas hasta los 40 dias.

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA: (RPM) es el nimero anual de muertes
de mujeres por cada 100.000 nifios nacidos vivos por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su manejo (excluyendo las causas
accidentales o incidentales). La TMM para el afio especificado incluye las
muertes durante el embarazo, el parto, o dentro de 42 dias de interrupcion del
embarazo, independientemente de la duracion y sitio del embarazo.
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