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» Resumen

Cada dia que una mujer da a luz en una maternidad, puede ser atendida por varias matronas. Es en los cambios de turno cuando la informacién
referente a esa mujer y su hijo cobran gran importancia, por ello, es muy importante realizar una comunicacioén efectiva entre las matronas que
garantice la seguridad de la parturienta.

Se ha realizado una revisién bibliografica por medio de bases de datos de interés sanitario, obteniéndose estudios descriptivos y documentos de
opinién y consenso de expertos.

Finalmente se proponen posibilidades de participacion de la mujer de parto en su proceso mejorando la comunicacién efectiva entre las matronas
que la atienden, asi como futuras lineas de investigacion: uso de la técnica SBAR, asignacién del tiempo suficiente para comunicar la
informacién, limitacion del intercambio de informacién a lo que es necesario y conveniencia de incorporar capacitacién sobre comunicacion en el

» 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?

Durante un proceso de parto, una mujer podria ser tratada por varias matronas, moviéndose en areas de atencién obstétrica con decisiones
terapelticas cambiantes a lo largo de todo el proceso.

La comunicacién entre las matronas en estas unidades obstétricas podria no incluir toda la informacién esencial, o podria darse la interpretacion
errénea de esta informacién. Todas estas brechas en la comunicacién pueden dar lugar a graves interrupciones en el proceso de parto, un
tratamiento inadecuado y un dafio potencial para la mujer y el feto.

La comunicacién en el momento del traspaso esta relacionada con el proceso de pasar la informacién especifica de una mujer de parto de una
matrona a otra o de las matronas a la mujer y su familia a efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la atencién del paciente.(1)

La informacién que se comparte, por lo general, consiste en el estado actual de la mujer y el feto, cambios recientes en su estado, tratamiento en
curso y posibles cambios o complicaciones que pudieran ocurrir.(1)

Los problemas con los traspasos de pacientes son una preocupacion internacional: Australia y el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del
Norte revisaron este tema recientemente, y elaboraron recomendaciones para la reduccion de riesgos. Si bien actualmente no existe una practica
ideal para mejorar la comunicacién al momento del traspaso, se han implementado varias estrategias que se estan estudiando. Un estudio de
traspasos entre sanitarios lleg6 a la conclusion de que la comunicacién precisa y no ambigua, cara a cara entre las personas, era la mejor manera
de asegurar traspasos efectivos. No obstante, expertos en el campo de la seguridad del paciente concuerdan en que las soluciones que implican
el redisefio de los sistemas de prestacion de atencion serian las mas efectivas para mejorar la comunicacion en el momento del traspaso.(2) El
disefio mejorado del sistema aumentara la capacidad de comunicarse efectivamente, aprovechando las ventajas del conocimiento de los factores
humanos (cémo los seres humanos se equivocan), procurando reiteraciones en los procesos de atencion, creando funciones obligatorias y
reduciendo los pasos en los procesos para reducir, por ende, las posibilidades de error.

La participacion de los pacientes y las familias en el proceso de atencion se esta reconociendo, cada vez mas, como un aspecto importante de la
prestacion de atencién. El paciente y su familia son la Gnica constante, y por ende estan en condiciones de desempefiar un papel fundamental
para asegurar la continuidad de la atencién.(3)

» 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 llevado a cabo una revision bibliografica en las fuentes secundarias formadas por: bases de datos: CUIDEN, Cochrane Library, CINALH y
MEDLINE; revistas cientificas sanitarias en soporte papel y electrénico y paginas web.

Las palabras claves seleccionadas han sido: Comunicacion, transferencia de pacientes, salas de parto y parto obstétrico. Communication, patient
transfer, delivery rooms and delivery obstetric. (Descriptores DeCS y MeSH). Utilizando ademas las posibles combinaciones entre ellas.

Las limitaciones utilizadas han sido:

El idioma: espafiol e inglés.

La antigiiedad de los articulos: desde 2005 a 2012.

Se encontraron varios estudios descriptivos y documentos de opinidn y consenso de expertos, que permiten establecer una solided de la
evidencia cientifica sobre el tema en grado 11y 1V.1,2,3,4y 5 Los estudios fueron ordenados segun los criterios de desarrollo del estudio. Por
ultimo se procedi6 a la traduccion al espafiol de los articulos en inglés para una mejor comprension a extraccion de resultados adecuados.

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

La solucién aportada tiene una base cientifica avalada por la OMS en varios documentos de gran importancia para la seguridad del paciente.
(1,2,3,4y5)
Estamos seguras que el seguimiento de las normas propuestas mejoraran la seguridad de la parturienta en nuestro servicio en base a la amplia

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Todas las propuestas cuentan con unas barreras que anticipamos:
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Reticencia de las matronas a la modificacién de conductas.

Presion de tiempo a causa de las necesidades de atenciéon y demas responsabilidades.

Costos de capacitacion y tiempo de la implementacién de nuevos procesos de traspaso.

Diferencias culturales e idiomaticas entra la poblacion de parturientas y el personal.

Falta de recursos econémicos y escasez de personal.

Falta de conocimiento sobre como mejorar sistemas.

Ausencia de liderazgo para imponer la implementacion de nuevos sistemas y conductas.

Carencia de infraestructura de tecnologia de la informacion y de interoperabilidad.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y justificacion econémica referentes al andlisis de costo y beneficio. (2,3)

Ademaés existe el riesgo que se debe valorar de demoras en la atencién debido al aumento del tiempo de traspaso.

» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

Proporcionar informacion a las parturientas sobre su trabajo de parto y el plan a seguir en una forma que les resulte comprensible.

Informar a las mujeres y familiares quién es el prestador de atencion responsable durante cada turno y con quién deben ponerse en contacto si
tienen alguna inquietud sobre la seguridad o la calidad de la atencion.

Ofrecer a los pacientes la oportunidad de confirmar su propio registro médico, como estrategia para la seguridad del paciente.

Generar oportunidades para que las parturientas y sus familiares formulen cualquier pregunta sobre la atencién sanitaria o expresen sus
preocupaciones a los prestadores de atencién sanitaria.

Informar a los pacientes y a sus familiares sobre los siguientes pasos a seguir en su atencion, para que, de ser necesario, puedan comunicarlo al
prestador de atencion del siguiente turno, o para que estén preparados para ser transferidos de un entorno a otro. (Por ejemplo de planta a
paritorio y viceversa).

Hacer participar a las parturientas y a sus familias en las decisiones sobre su proceso de parto, al nivel de participacion que ellos escojan y que la

» Propuestas de lineas de investigacién.

Las lineas propuestas para la investigacion estaran destinadas a mejorar el grado de evidencia cientifica de las recomendaciones por medio de
estudios de mayor rango en solidez de evidencia.

Recomendamos explorar tecnologias y métodos que puedan mejorar la efectividad del traspaso de paturientas, como por ejemplo por medio de
registros electrénicos, para hacer mas eficaz el acceso a la informacién y el intercambio de la misma. Ademas seria interesante establecer
procedimientos para asegurarse de que los procesos que emplean tecnologias electrénicas sean efectivos y que den tiempo para preguntas o
actualizaciones sobre la atencion al binomio madre-hijo en el parto.

Las futuras investigaciones deberian tener un enfoque estandarizado para la comunicacién entre el personal en el momento del traspaso, los
cambios de turno y entre distintas unidades de atencién en el transcurso de la transferencia de una mujer de parto.

Entre los elementos sugeridos para este enfoque se incluyen:

El uso de la técnica SBAR (Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion).(5)

La asignacion del tiempo suficiente para comunicar la informacién importante y para que el personal formule y responda preguntas sin
interrupciones, siempre que sea posible (en el proceso de traspaso deberian incluirse pasos de repeticion y relectura).

El suministro de informacion referente al estado de la mujer y el futuro neonato, sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directivas
anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

La limitacién del intercambio de informacién a lo que es necesario para prestar una atencién segura a la mujer y el feto.

Ademas podria estudiarse la conveniencia de incorporar capacitacion sobre comunicacion en el momento del traspaso en el plan de estudios y
desarrollo profesional permanente para las matronas.(4).
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