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» Resumen

Dentro del area de la seguridad del paciente, nos hemos centrado en describir los errores mas frecuentes en el ejercicio de la profesién de la
matrona. Dichos errores se pueden clasificar en eventos adversos (con dafios al paciente) e incidentes (sin repercusion para éste).De los eventos
adversos detectados se ha observado que son més frecuentes en la fase de puerperio y en los ingresos por cesarea. Destacando la prevalencia
de hemorragias e infecciones puerperales, pH neonatal <7,10 (asfixia neonatal), y reingresos en los partos instrumentales.

Concluyendo que a medida que aumenta nuestro grado de intervencion hay mayor probabilidad de complicaciones.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Ddénde se realizé el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Coémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

La seguridad del paciente es un tema complejo en el que participan e interaccionan mdltiples disciplinas y procesos, los cuales requieren un
enfoque integrado que permita mejorarla. Es un principio fundamental de la atencién al paciente y una dimensién de la calidad, incluso una
condicién (sin seguridad no puede existir calidad). El incremento de la seguridad del paciente requiere tener en cuenta tres objetivos
complementarios: identificar y analizar los eventos adversos, prevenir los eventos adversos y reducir sus efectos.

Definiciones para la mejor comprension del tema:

Evento adverso: una lesién relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las complicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos
los aspectos de la atencién tales como diagnéstico y tratamiento asi como los sistemas y equipamientos utilizados.

Podemos distinguir dos tipos de eventos adversos:

Eventos adversos graves (por ejemplo muerte o pérdida de funcion)

Eventos adversos leve (por ejemplo fiebre o prolongacién de la estancia)

Evento adverso prevenible: un evento adverso atribuible a un error.

Error sanitario: no realizar una accién tal como se planed, o utilizar un plan equivocado para alcanzar un objetivo.

Incidente : accién u omision que podria haber dafiado al paciente, pero no lo dafié como consecuencia del azar, la prevencion o la mitigacién de
la misma. Se podria decir que un incidente es indistinguible de un evento adverso en todo excepto en el resultado, es decir, en la presencia de
lesiones en el paciente producto de la atencién sanitaria.

La preocupacion por la seguridad del paciente ha acompafiado a la medicina desde sus origenes, el interés creciente en este tema lleva a la
OMS en 2004 a crear la Alianza internacional para la Seguridad de los pacientes y en 2005 a la Comision Europea a elaborar la Declaracion de
Varsovia sobre la Seguridad de los pacientes, lo cual ha impulsado a los paises a abordar este asunto a escala nacional. En Espafia se han
llevado a cabo diferentes estrategias dentro del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad para hacer frente a este problema, con la reciente
creacion del Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP), se pretende la mejora de la seguridad de los
pacientes a partir del andlisis de situaciones, problemas e incidentes que produjeron, o podrian haber producido, dafio a los pacientes. Sin
embargo, no se disponen aun de datos concretos publicados al respecto.

Los datos sobre la seguridad de los pacientes en centros sanitarios, relacionados con la atenciéon de matronas a menudo no estan disponibles. No
obstante, existe un creciente interés en los resultados de calidad de un modelo de atencion que pretende normalizar el proceso del parto, en el
que las matronas cada vez cobran mas importancia.

El impacto de los resultados adversos en obstétrica es considerable, por diferentes motivos: en primer lugar porque hay 2 personas implicadas (la
madre y el recién nacido), también porque las consecuencias neonatales puede aparecer a largo plazo y causar importantes consecuencias
sociales y familiares (esfuerzo y dedicacién de los progenitores, coste econémico,etc.), otro motivo es que, en obstetricia se esperan buenos
resultados y la sociedad no suele estar preparada para aceptar la morbi-mortalidad en el proceso de embarazo, parto y puerperio, que en
principio es fisioldgico.

Es una de las areas de la medicina con mayor nimero de reclamaciones, donde el obstetra sera demandado 2,64 veces durante su carrera

» Descripcion del problema. ¢ Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ;Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realiz6? ¢Cémo se cuantificé el problema?

Se ha realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, Cochrane, Cinahl y Cuiden utilizando los términos de blusqueda:
Patient safety, Risk, Medical errors, Adverse events, Delibery, Midwife y Obstetrics, con la limitacién de busqueda: desde 2008 hasta la
actualidad.

Criterios de inclusion de los articulos: No se han podido identificar suficientes trabajos sobre frecuencia, distribucién o caracteristicas de errores
ocurridos en el desempefio de la profesion de la matrona, para llevar a cabo el objetivo del estudio. Por lo que también se han seleccionado
articulos relacionados con: errores en la practica enfermera (por las similitudes que pueden existir), sucesos adversos en obstétrica y planes de
registro de efectos adversos hospitalarios en servicios de obstetricia.

Se han revisado un total de 28 articulos y 2 documentos del Ministerio de Sanidad: Sistemas de registro y notificacion de incidentes y eventos

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢Cuales fueron los efectos y como se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

A continuacion, vamos a exponer los resultados mas relevantes hallados en los diversos estudios que, bajo nuestro criterio, tienen mayor
repercusion y/o interés.

1. Implantacién de un sistema de gestion de riesgos en obstetricia: aprendiendo de los errores. Hospital Universitario 12 de Octubre, Servicio de
Obstetricia y Ginecologia, Madrid. Un 9,26% de los ingresos totales (4556) en obstetricia durante el 2008 presentan algun tipo de evento

Péagina 1 de 2



prevalencia de las hemorragias puerperales, los pH<7,10 en el cordén umbilical, las transfusiones de hemoderivados y los reingresos en los
partos instrumentales. Hubo 76 incidentes registrados: paritorio: 26 (33,8%), urgencias: 14 (18,2%), plantas de puerperio: 26 (33,8%) y
quiréfano:11 (14,3%).De todas las notificaciones, 56 (72,7%) generaron una mejora. El tipo de mejora fue informativa en 42 (54,5%), formativa en
1 caso (1,3%) y operativa en 13 (16,9%). En 45 (58,4%) de ellas se proponia una solucién al evento notificado.
2. Failures in childbirth care. Estudio realizado por la Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad de Salford en 7 maternidades del
noroeste de Inglaterra. Se estudian 37 casos de asfixia severa neonatal. Hubo 13 ceséareas de emergencia, 2 forceps, 10 ventosas y 12 partos
normales. De los cuales 32 fueron eventos adversos y sélo 16 son notificados como incidentes. Las 3/4 partes de los eventos adversos ocurrié
en periodos de mucho trabajo con un nimero inadecuado de matronas, a lo que se le sumé la excesiva tarea administrativa. 20/37 tuvieron lugar
durante el turno de noche. En 32 de los casos, el personal carecia de experiencia en paritorio y reanimacion neonatal. Ademas se quedaron sin
apoyo y supervision con casos complicados. En casi la mitad de todos los casos hubo un exceso o uso inadecuado de Syntocinén, subestimando
Sus riesgos.
3. Using prospective clinical surveillance to identify adverse events in hospital. Estudio realizado en un hospital universitario especializado en
que se describen y comparan resultados de vigilancia clinica. Revis6 un total de 1406 pacientes durante 12 semanas en cuatro servicios clinicos:
cirugia cardiaca (n = 226), cuidados intensivos (N = 211), medicina interna (n = 453) y obstetricia(n = 516). El riesgo de EA es 1,4% en
Obstetricia comparado con el 11% en los servicios de medicina interna y cuidados intensivos. La proporcién de pacientes con resultados de una
discapacidad permanente o muerte es del 0,2% en obstetricia frente al 4,9% en Cirugia Cardiaca. El motivo principal de admision en obstetricia
es parto 324 (63%), seguido de induccion 87 (17%), cesarea electiva 56 (11%), y rotura prematura de membranas 34 (7%). Los efectos adversos
observados en el area de obstetricia son: error terapéutico 8 (36.4), complicaciones del procedimiento 7 (31.8), eventos adversos de la
medicacién 6 (27.3), complicaciones surgidas 1 (4.6).
4. A novel approach to registration of adverse outcome in osbtetrics and gynaecology. Estudio realizado en 6 hospitales de Paises Bajos durante
12 meses, con el objetivo de evaluar los resultados adversos mediante formularios de registro. Se registraron un total de 10470 ingresos , 3843
en ginecologia y 6627 en obstetricia, de estos ultimos, 5.790 fueron por parto. Ocurrieron 351 complicaciones ginecologicas(9,1%) y 960
obstétricas (14,5). Los resultados en obstetricia: La principal complicacién observada fue la pérdida de sangre en exceso (mas de 1 litro) en el
41,8% de los casos, seguida de las infecciones puerperales en el 12% y la asfixia neonatal en el 9%.
5. Impact of a comprehensive patient safety strategy on obstetric adverse event. Realizado en un hospital universitario de tercer nivel con el
objetivo de poner en marcha una estrategia integral para el seguimiento y la reduccion de efectos adversos. Se introdujeron gradualmente
multiples intervenciones de seguridad del paciente en el servicio obstetricia. En la revision previa a la implantacion de la estrategia clasificaron las
debilidades generales en: falta de directrices institucionales (por ejemplo, para inducciones misoprostol y la administracién de oxitocina), practicas
ineficaces de comunicacién, escaso conocimiento de cadena de mando, y ausencia de un mecanismo de aseguramiento de la calidad. Se
registraron 13.622 partos (1135 por trimeste), la media del indice de resultado adverso trimestral fue 2,50% (DE 0,72%, rango 1.55-3.75%). Se
observé durante el periodo de estudio una disminucién de eventos adversos estadisticamente significativa (r2= 0,50, P=0.011).
Conclusiones y Discusién
Los eventos adversos son mas frecuentes en la fase de puerperio y en los ingresos por cesarea. A medida que aumenta nuestro grado de
intervencion hay mayor probabilidad de complicaciones.
Destaca la prevalencia de hemorragias e infecciones puerperales, pH neonatal <7,10 (asfixia neonatal), y reingresos en los partos
instrumentales.
Un ratio bajo de matronas por turno, la nocturnidad, la carga de tarea administrativa y el personal nuevo e inexperto en un servicio hacen que
aumente la probabilidad de eventos adversos.
Se detectan errores importantes en la dosis, el farmaco y en la via de administraciéon. Concretamente, en obstetricia, con el uso de syntocinén y
otros farmacos administrados por via epidural.
Dentro del &mbito sanitario, el area de obstetricia es una de las que mas repercusiones econémicas tiene por demandas. Esto es asi por el hecho
de que la poblacion diana es mayoritariamente sana. Ademas, son mas frecuentes las complicaciones en obstetricia que en ginecologia.
Muchos de los eventos adversos se deben a situaciones latentes del propio sistema y no a negligencias o imprudencias del personal.
Las matronas, forman parte del colectivo de enfermeria y comparten muchas similitudes con este, como el modelo de atencion a los pacientes, es
por esto, que en parte, los errores ocurridos en enfermeria pueden extrapolarse. Sin embargo, por algunas caracteristicas de esta profesion,
relacionadas por una parte, con su formacién especializada en un area concreta de la salud, y por otro lado, por su autonomia en la atenciéon
profesional, sugerimos que es posible que haya errores diferentes, y que ademas, los errores comunes se distribuyan de distinta forma.
Segun la literatura, existen diferentes iniciativas de sistemas de registro y notificacion de eventos y de errores de medicacion a nivel local y
autondmico. Sin embargo, los que tienen una mayor cobertura se relacionan con la notificacién de errores de medicacion. La notificacién de otros
eventos adversos con menor repercusion quedan restringidos al entorno hospitalario o también llamados sistemas de notificacion internos.
Incluso, en muchos casos, son considerados como propios del proceso patoldgico.
Todo esto hace plantearnos la elaboracion de un registro de eventos adversos en nuestro servicio, que nos permita conocer el punto de partida,

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Las principales barreras identificadas, en la mayoria de estudios revisados, para la notificacion de errores son: falta de conciencia de que un error
ha ocurrido, de que se debe documentar y porqué; miedo a las acciones disciplinarias o denuncias, falta de familiaridad con los mecanismos de
notificacion, pérdida de autoestima, sentimiento de estar demasiado ocupados para documentar y falta de feedbackcuando se produce un

» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

En este estudio no tiene un papel activo la participacién del paciente y/o su familia ya que esta realizado desde una perspectiva estrictamente
profesional. En la cual nos centramos en nuestros propios errores. Sin embargo, somos conscientes de que su contribucion en la seguridad del
paciente siempre es un elemento de gran ayuda.

» Propuestas de lineas de investigacion.

Invitamos a seguir con nuestra propia linea de investigacion, ya que no existe estudios suficientes. Ademas de ésta, proponemos las siguientes:
La investigacion sobre los factores que predisponen a estos errores. Lo cual facilitaria su gestion.

Los sistemas de registro y/o notificacion usados en cada area de salud.

Las habilidades de calculo en la dosificacién farmacolégica del personal sanitario.
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