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PALABRAS CLAVE Resumen
Sucesos adversos: Objetivos: Describir la implantacién de un sistema de gestién de riesgos y presentar los

Seguridad del paciente; resultados obtfenidos en el primer aho.

Material y metodos: El sistema se implanté en todos los ingresos en el area de obstetricia e
incluyo6 un registro de sucesos adversos (SA) y un sistema de notificaciones voluntarias (NV).
Resultados: Un 9,26% de los ingresos en obstetricia presentan algun tipo de SA. Estos son mas
frecuentes en el puerperio (6,61%) y en los ingresos con cesarea (16,04%) que en los partos
instrumentales (10,63%) y en los partos eutécicos (7,40%). La mayoria de las NV hacen referencia
a incidentes; un 72% generan mejora.

Conclusiones: El sistema de gestion de riesgos en obstetricia permite elaborar estrategias
encaminadas a mejorar la seguridad del paciente. En obstetricia es importante porque es una
causa frecuente de ingreso, por los frecuentes problemas legales asociados a la practica
obstétrica y por los potenciales efectos sobre la madre y su hijo.
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Abstract

Objective: To describe the implementation of a patient safety program in an obstetrics
department and the results obtained.

Material and methods: The program was applied in all women admitted to the labor and
delivery unit. To detect adverse events, a patient safety indicator system that allows monitoring
over time was designed and an anonymous event reporting tool was activated.

Results: An adverse event occurred in 9.26% of hospitalized patients. Adverse events were more
common in the puerperium (6.61%) and after cesarean delivery (16.04%) than in instrumental
(10.63%) and vaginal delivery (7.40%). Most of the notifications concerned potential adverse
events (near misses) and 72% led to improvements.
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Correo electrénico: icamano.hdoc@salud.madrid.org (. Camano Gutiérrez).
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Conclusions: Our program detects adverse events and allows improvement measures to be
designed. In obstetrics, safety is of great importance because of the potential effects to mother
and child. Furthermore, childbirth is a frequent cause of hospitalization and litigation in

obstetrics is common.

© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La seguridad del paciente es un primer escalon critico en la
calidad de la asistencia sanitaria del siglo xxi, ya que no puede
haber una atencion de calidad, si no es segura.

Evitar el dafo a los pacientes ha sido siempre un objetivo
de los profesionales sanitarios. Sin embargo, se ha conver-
tido en un tema prioritario para todas las instituciones
sanitarias desde la publicacion del informe To err is human:
building a saber health system, en septiembre de 1999, por
el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM). Este
situaba los errores médicos como una de las causas mas
importantes de muerte y de lesiones, y constatdé que entre
44.000 y 98.000 pacientes morian cada afo en los hospitales
de los Estados Unidos como consecuencia de dafios secun-
darios a la atencién sanitaria’"2.

Estudios internacionales posteriores confirman la magni-
tud del problema y sefialan que entre el 4y el 17% de los
pacientes hospitalizados presentan algin tipo de suceso
adverso (SA) y un 50% de éstos son prevenibles (tabla 1).

En Espafna, en el «Estudio nacional de efectos adversos
ligados a la hospitalizacion (ENEAS)~ realizado en 2005, cuyo
ambito abarcé 24 hospitales seleccionados de forma aleato-
ria, un 9,3% de los pacientes hospitalizados presentaron un SA
derivado de la asistencia hospitalaria. De ellos, el 45% se
consideraron leves, el 39% moderados y el 16% graves. El
42,8% se considerd evitable. El 31,4% de los SA tuvo como
consecuencia un incremento en la estancia; en un 66,3% se
preciso la realizacion de procedimientos adicionales?.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
recomienda la puesta en marcha de programas de gestion
de riesgos sanitarios, la sensibilizacion cultural de los pro-
fesionales, impulsar sistemas de comunicacion y analisis de
incidentes, y establecer indicadores en materia de seguridad
en los diferentes niveles organizativos del sistema, entre
otras estrategias®.

Una de las formas mas eficaces de trabajar para mejorar
en la seguridad del paciente es mediante un sistema de

gestion de riesgos, cuyos objetivos serian: detectar los posibles
SA, analizar el contexto y las caracteristicas del paciente en
que suceden, y establecer medidas encaminadas a la mejora
en la seguridad de la asistencia médica. En obstetricia, per-
mitiria detectar los SAy los incidentes, limitar su incidenciayy,
ya que esto no sera plenamente efectivo, crear sistemas
capaces de mitigar o detener sus efectos™®.

Por tanto, los objetivos de este trabajo son describir la
implantacion de un sistema de gestion de riesgos en obste-
tricia y analizar los resultados obtenidos durante el primer
afo de funcionamiento.

Material y métodos

El Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario 12 de
Octubre atendi6 un total de 6.478 nacimientos en el afio 2008
(4.986 partos por via vaginal y 1.440 cesareas) y es el hospital
de referencia para una poblacién de casi 500.000 habitantes.

El sistema de gestion de riesgos se empezd a aplicar a
todos los ingresos en el area de hospitalizacion obstétrica en
el periodo prenatal, en el parto y en el posparto, desde abril
de 2008, y analizamos los resultados hasta diciembre del
mismo ano, con un total de 4.556 hospitalizaciones. Para los
ingresos que incluyeron la atencion al parto se tuvo en cuenta
el tipo de parto: eutdcico, instrumental o cesarea.

La implantacion del sistema de gestion de riesgos se llevo
a cabo en 2 fases:

1. Disefio del sistema: de enero a abril del afio 2008, se formo
el grupo y se definieron las fuentes de informacion. La
unidad de calidad del hospital impartio cursos y charlas
sobre «Gestion de riesgos y seguridad del paciente» diri-
gidos a todo el personal implicado en la asistencia obsté-
trica. Posteriormente, se dio a conocer el grupo al resto de
los miembros del servicio y se explico el método de
trabajo.

2. Desde abril, se inicié la recogida de datos y el trabajo del
grupo.

Tabla 1 Epidemiologia de los sucesos adversos

Estudio Autor y afo de realizacion N.° hospitales implicados Pacientes Efectos adversos (%)
EE. UU. (E. Harvard) Brennan, 1984 51 30.195 3,8
EE. UU. (UTCOS) Thomas, 1992 28 14.565 2,9
Australia (QACHS) Wilson, 1992 28 14.179 16,6
Francia Michel, 2005 71 8.754 5,1
Nueva Zelanda Davis, 1998 13 6.579 11,3
Espana(ENEAS) Aranaz, 2006 24 5.624 9,3
Canada Baker, 2002 20 3.720 7,5
Dinamarca Scholer, 2002 17 1.097 9
Reino Unido Vincent, 1999 2 1.014 11,7
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Este sistema de gestion de riesgos presenta la siguiente
estructura:

— El grupo de gestion de riesgos: formado por 2 facultativos
especialistas, 2 médicos residentes, 2 matronas y 2 enfer-
meras (del area de urgencias y del area de hospitalizacion
obstétrica).

— Las fuentes de informacion utilizadas son las siguientes:
1. Monitorizacion de SA relacionados con de seguridad del

paciente en obstetricia en los periodos anteparto, parto

y posparto.

El tipo de SA que se debian estudiar se seleccionaron
por el grupo tras revisar la literatura cientifica, estudiar
las recomendaciones de la Agency for Health Care
Research and Quality (AHQR) y evaluar nuestras nece-
sidades y prioridades. Se definieron y se clasificaron
segun fueran sucesos centinela, SA prenatales, intra-
parto o del puerperio (tabla 2).

El registro de los SA se realizd6 mediante un formu-
lario cumplimentado progresivamente por el médico
que realiza el ingreso y que lo incluye en la historia,
el obstetra o la matrona que atiende el parto y el
facultativo que emite el informe de alta. Posterior-
mente, los datos obtenidos se introducen en una base
de datos.

Para el célculo de las prevalencias en estos dos
grupos, el denominador incluye las siguientes poblacio-
nes.

Segun el parto, los periodos estudiados incluyen:

— Prenatal: gestantes con ingreso anteparto y que no
dieron a luz en ese episodio (ingreso prenatal) y las
que dieron a luz en ese episodio ya fuese su ingreso
anteparto o de parto (ingresos intraparto).

— Intraparto: gestantes que dieron a luz en ese episodio
ya fuese su ingreso anteparto o de parto (ingresos
intraparto).

— Puerperio: puérperas que dieron a luz en ese episodio
ya fuese su ingreso anteparto o de parto (ingresos
intraparto) y las que ingresaron en el puerperio
(ingreso en el puerperio).

2. Sistema de notificaciones voluntarias (NV): se disefi6
un sistema de notificacion de incidentes y SA anénimo,
confidencial y no punitivo. Para ello se aproveché el
formulario que propone la unidad de calidad de nues-
tro hospital y se colocaron buzones en las areas
afectadas (plantas de hospitalizacién, paritorio, qui-
réfano) en los que se introducen los formularios una
vez completados.

Las notificaciones se analizan y tipifican segun su
procedencia, el tipo de evento, el area al que se refiere,
si genera mejora y el tipo de mejora. Las mejoras se
clasifican en informativas (alertas, presentaciones,
etc.), formativas (sesiones clinicas, entrenamiento
especializado, etc.) y operativas (revision de protoco-
los, guias, etc.). Todas las notificaciones se introducen
en una base de datos por el grupo, que en equipo
analiza, tipifica y propone las mejoras’.

3. Andlisis de las reclamaciones patrimoniales dirigidas al
servicio por motivos asistenciales relacionados con los
ingresos obstétricos.

Métodos para analizar y mejorar la seguridad del
paciente:

Tabla 2 Sucesos adversos monitorizados

Sucesos centinela
Muerte materna
Cuerpo extrafo olvidado en cavidad

Sucesos adversos prenatales

Eclampsia

Muerte fetal intradtero: muerte fetal con 24 o mas semanas
de amenorrea

Recién nacido con malformacion mayor no diagnosticada de
forma prenatal

Pérdida de la gestacion tras técnica invasiva (cuando se
produce en los 14 dias posteriores a la misma)

Prematuridad extrema: parto con edad gestacional < 28
semanas

Patologia materna que precisa ingreso en reanimacion o
unidad de cuidados intensivos

Sucesos adversos intraparto

Distocia de hombros: cuando se necesita una maniobra
especifica para la extraccion de los hombros

Hemorragia puerperal: aquella que precisa para su control
de otros métodos distintos del masaje uterino,
oxitocicos, ergomimeéticos, o prostaglandinas

pH en sangre de arteria de cordéon umbilical < 7,10

Traumatismo obstétrico materno: desgarros de Ill-1V grado
(afectacion de esfinter anal o mucosa anorrectal)

Hematoma vulvovaginal que precisa reintervencion

Lesion vesical en la cesarea

Histerectomia obstétrica de urgencia: aquella realizada de
forma no electiva en los primeros 40 dias posteriores a un
parto o cesarea

Rotura uterina completa: aquella que afecta al miometrioy
la serosa, distinto de la dehiscencia de cicatriz previa

Sucesos adversos posnatales

Legrado puerperal (en el posparto inmediato o en los 42
dias posteriores al parto)

Infeccion de herida quirdrgica después de cesarea (la que
precisa tratamiento distinto de curas topicas)

Fiebre puerperal: fiebre > 37,8 °C en 2 tomas separadas por
6 h que se da entre el 2.°-42.° dia posparto

Enfermedad tromboembdlica puerperal: trombosis venosa
profunda, trombosis pélvica o tromboembolismo
pulmonar

Transfusion sanguinea o de hemoderivados en el puerperio
(en los 42 dias posteriores al parto)

Reingreso en los 30 dias siguientes al parto por proceso
relacionado con la gestacion o el parto

Puerperio patologico que requiere ingreso en reanimacion
o unidad de cuidados intensivos

— Identificacion de los SA mas relevantes a través de las
fuentes de informacién antes mencionadas.

— Analisis de los factores asociados, sus causas y factores
contribuyentes: se realiza mediante revision del caso,
analisis de causas raiz (ACR) y de forma prospectiva
mediante el analisis modal de fallos y efectos (AMFE).

— Propuesta de estrategias de mejora y barreras para
reducir la incidencia y los efectos de los SA, basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible.
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— Despliegue: informacion y explicacion al resto de los
miembros del servicio de las medidas propuestas.

— Seguimientoy revision de la evolucion de los SA tras la
implantacion de estrategias de mejora o barreras.

Los datos se procesaron mediante el paquete estadistico
SPSS version 15.0 para Windows.

Resultados
Monitorizacion de SA
Se describen 2 grupos de resultados: los referidos a los SA

para los tres periodos en relacién con el parto: prenatal,
intraparto y puerperio (tabla 3) y los referidos a los SA

Tabla 3 Sucesos adversos totales
N %
Total 4.556
Sucesos centinela
Muerte materna 1 0,02
Cuerpo extrafo en cavidad 0 0
Periodo prenatal 4.471
Muerte fetal 18 0,40
Recién nacido con malformacion 5 0,11
mayor sin diagnosticar
Pérdida gestacional tras técnica invasiva 0 0
Eclampsia 4 0,09
Parto pretérmino < 28 semanas 23 0,51
Ingreso materno en reanimacion o UCI 4 0,09
Ingreso con algiin SA 48 1,07
Total SA y SA/ingreso (%) 54 1,21
Periodo intraparto 4.095
Distocia de hombros 5 0,12
Hemorragia puerperal 29 0,71
pH de sangre de arteria de cordon 87 2,12
umbilical < 7,10
Trauma obstétrico materno 8 0,20
Hematoma vulvovaginal 2 0,05
Lesion vesical en cesarea 1 0,02
Histerectomia obstétrica urgente 10 0,24
Rotura uterina completa 4 0,10
Ingreso con algun SA 133 3,25
Total SA y SA/ingreso (%) 146 3,57
Puerperio 4.176
Legrado puerperal 134 3,21
Infeccion de herida de cesarea 22 0,53
Fiebre puerperal 115 2,75
Enfermedad tromboembdlica 1 0,02
Transfusion de hemoderivados 68 1,63
Reingreso en los 30 dias 52 1,25
siguientes al parto
Ingreso materno en reanimacion o UCI 17 0,41
Ingreso con algun SA 276 6,61
Total SA y SA/ingreso (%) 409 9,79
Total de ingresos con algun SA 422 9,26

SA: sucesos adversos; UCI: unidad de cuidados intensivos.

intraparto y posparto, clasificados segln el tipo de parto:
eutocico, instrumental o cesarea (tabla 4).

Del total de ingresos durante el afio 2008, un 9,26% (422/
4.556) present6 algln SA.

A continuacién, se exponen los resultados de cada uno de
los SA seleccionados.

1. Sucesos centinela: la tasa de mortalidad materna fue del
0,02% (1/4.619). Con el Unico caso de muerte materna se
hizo un ACR con los servicios implicados. No hubo ninglin
caso de cuerpo extrafno olvidado en cavidad abdominal.

2. SA prenatales: se constaté la dificultad para el registro de
alguno de ellos como los nifios malformados nacidos sin
diagnosticar y las pérdidas de gestacion tras técnica inva-
siva.

3. SA intraparto: de estos datos cabe destacar:

— Hemorragia puerperal: fue 3 veces mas frecuente en el
parto instrumental (1,40%) y 2 veces mas en la cesarea
(1,01%) que en el parto eutocico (0,51%).

— pH en sangre de arteria de cordén umbilical < 7,10: fue
4 veces mas en partos instrumentales (3,92%) y cesareas
(4,46%) que en partos eutocicos (0,98%).

— Traumatismo obstétrico materno: es mucho mas fre-
cuente en el parto instrumental (1,40%) que en el
eutocico (0,11%).

— Histerectomia obstétrica: es 8 veces mas frecuente en
el parto instrumental (0,56%) y en la cesarea (0,61%),
que en parto eutdcico (0,07%).

— Rotura uterina completa: hubo 2 casos en parto vaginal
(0,07%), uno en parto instrumental (0,28%) y uno en
cesarea (0,10%).

4. SA posparto: de estos datos cabe destacar:

— Legrado puerperal: la incidencia es similar en los partos
vaginales (3,40%) y en el parto instrumental (3,00%);
pero hay 27 (2,67%) tras cesareas.

— Infeccién de herida quirtrgica después de cesarea: hubo
22 casos (2,18%). A partir de octubre del 2008 se puso en
marcha un protocolo de profilaxis antibiética en todas
las cesareas cuyo objetivo era doble: la disminucién de
la infeccion de la herida y de fiebre puerperal por
endometritis. El resultado mes a mes para la infeccion
de herida quirurgica se presenta en la tabla 5.

— Parece observarse una tendencia a la baja que habra
que valorar en los proximos meses.

— Fiebre puerperal: como es de esperar, hay una mayor
incidencia entre las mujeres que tuvieron el parto
mediante cesarea (6,04%) que en los partos vaginales
(1,75% en los partos eutocicos y un 1,36% en los partos
instrumentales). Se presentan las cifras de las cesareas
y por meses en la tabla 6.

— No se ve una tendencia a la baja y habra que observa
como se comporta en los meses posteriores.

— Enfermedad tromboemboélica puerperal: solo se detecto
un caso tras una cesarea. Es muy probable que sea una
infraestimacion, ya que esta afeccion suele verse dias
después del alta y son vistas en otros servicios del
hospital.

— Transfusion sanguinea o de hemoderivados en el puer-
perio: cuando el parto fue mediante cesarea la trans-
fusion fue tres veces mas frecuente (2,67%) y con parto
instrumental 4 veces mas (3,81%) que cuando el parto
fue eutdcico (0,97%).
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Tabla 4 Sucesos adversos segun el tipo de parto

Tipo de parto Eutocico Instrumental Cesarea
N (%) N (%) N (%)
Periodo intraparto 2.747 357 987
Distocia de hombros 3 0,11 2 0,56 0 0
Hemorragia puerperal 14 0,51 5 1,40 10 1,01
pH de arteria de cordon umbilical < 7,10 27 0,98 14 3,92 44 4,46
Traumatismo obstétrico materno 3 0,11 5 1,40 0 0
Hematoma vulvovaginal 1 0,04 1 0,28 0 0
Lesion vesical en cesarea - - - 1 0,10
Histerectomia obstétrica urgente 2 0,07 2 0,56 6 0,61
Rotura uterina completa 2 0,07 1 0,28 1 0,10
Ingreso con algtin SA 50 1,82 26 7,28 54 5,47
Total SA'y SA/ingreso (%) 52 1,89 30 8,40 62 6,28
Puerperio 2.797 367 1.010
Legrado puerperal 95 3,40 11 3,00 27 2,67
Infeccion de herida de cesarea - - - - 22 2,18
Fiebre puerperal 49 1,75 5 1,36 61 6,04
Enfermedad tromboembodlica 0 0 0 0 1 0,10
Transfusion de hemoderivados 27 0,97 14 3,81 27 2,67
Reingreso en los 30 dias siguientes al parto 34 1,22 8 2,18 10 0,99
Ingreso materno en reanimacion o UCI 2 0,07 1 0,27 14 1,39
Ingreso con alguin SA 147 5,26 26 7,08 102 10,10
Total SA 'y SA/ingreso (%) 207 7,40 39 10,63 162 16,04

— Reingreso en los 30 dias siguientes al parto: fueron el
doble tras parto instrumental (2,18%) que tras parto
eutocico (1,22%) o cesarea (0,99%).

— Puerperio con ingreso en reanimacion o unidad de
cuidados intensivos: comparado con el parto eutocico
en los solo fue necesario en 2 casos (0,07%), cuando el
parto fue instrumental el ingreso fue casi 4 veces mas
frecuente (0,27%), y cuando fue mediante cesarea fue
casi 20 veces superior (1,39%).

En conjunto, los SA son mas frecuentes en la cesarea
(16,04%) y los partos instrumentales (10,63%) que en los
partos eutdcicos (7,40%). Aunque esto ya se conocia, destaca
la prevalencia de las hemorragias puerperales, los pH < 7,10
en el cordén umbilical, las transfusiones de hemoderivados y
los reingresos en los partos instrumentales, lo que resalta la
importancia de este tipo de partos pues originan una mayor
morbilidad que los partos eutdcicos.

Notificaciones voluntarias

Se realizaron 77 notificaciones. Su procedencia fue la
siguiente: paritorio: 26 (33,8%), urgencias: 14 (18,2%), plan-
tas de puerperio: 26 (33,8%) y quirdfano: 11 (14,3%).

El tipo de evento notificado fue: incidentes: 76 (98,7%) y
sucesos adversos: 1 (1,3%).

Los asuntos a los que se refieren las notificaciones se
especifican en la tabla 7.

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 solucion al evento notifi-
cado.

Acciones emprendidas

Sesiones Clinicas en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia

Desde la formacion del grupo se han realizado varias sesiones
con los médicos del servicio y con las matronas, en las que se
han dado a conocer el grupo y sus objetivos, se ha explicado
la importancia de la gestion de riesgos y la seguridad del
paciente, se han presentado boletines informativos en los
que se hizo un resumen del trabajo realizado, se han contado
las NV realizadas, se han ido contando resultados de la
monitorizacion de SA y se han expuesto las guias y los
protocolos realizados a iniciativa del grupo.

Sesiones clinicas con otros servicios
— Neonatologia: se dio a conocer el grupo de gestion de
riesgos de obstetricia y sus objetivos.

Tabla 5 Infeccion de la herida quirdrgica

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
N 2 6 3 0 5 2 2 1 1
% 2,1 4,6 2,5 0 4,0 2,0 2,0 0,9 1
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Tabla 6 Cesareas

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
N 4 10 7 2 12 7 3 11 5
% 4,1 7,6 5,8 1,7 9,7 7,0 3,0 9,6 4,9

— Anestesia: se dio a conocer el grupo y sus objetivos, y la
necesidad de una colaboracion entre los 2 servicios para
temas relacionados con la seguridad del paciente, entre
otras cosas porque un nimero importante de las notifica-
ciones voluntarias hacen referencia a temas que tienen
relacion con ellos.

Guias clinicas, protocolos y otros documentos
Del analisis de las notificaciones voluntarias se vio la nece-

sidad de una serie de guias, pautas o protocolos que el grupo
desarrollé e implanto.

— Pauta de analgesia posparto: la falta de uniformidad en su
indicacién y prescripcion fue asunto de muchas de las
primeras notificaciones realizadas por lo que se creyé
oportuno realizar este protocolo que ya esta funcionando.
Para su confeccion, se consulto y acordo con el servicio de
anestesia. En él se detallan los farmacos y las dosis que se
deben usar en cada tipo de parto: eutécico, instrumental y
cesarea.

— Pauta del uso de la via periférica en el puerperio: se
constaté que muchas puérperas permanecian con la via
hasta el alta. Se establece en el protocolo la norma general
de retirar la via a la mujer que ha dado a luz al subir a la
planta de puerperio y se establecen excepciones para esa
norma.

— Protocolo de profilaxis antibiética en la cesarea: hasta ese
momento no existia consenso dentro del servicio en cuanto
a si se debia o no realizar esta profilaxis de forma siste-
matica y los antibioticos a utilizar. Tras revisar la evidencia
existente, se establece la norma de aplicar profilaxis a
todas las cesareas y se detallan los farmacos y las dosis que
se deben usar.

— Protocolo de transfusion de sangre y de uso de hierro
intravenoso en obstetricia: ante la falta de uniformidad
en el uso de estos tratamientos, se consulta con el Servicio
de Hematologia y se detallan pautas claras para las

Tabla 7 Asunto al que se refieren las notificaciones volun-
tarias analizadas

Asunto N (%)
Comunicacion entre profesionales 5 (6,5)
Infraestructura-equipamiento 5 (6,5)
Recursos humanos 9 (11,7)
Medicacion 3 (3,9)
Clinico-diagndsticos 13 (16,9)
Clinico-tratamientos 12 (15,6)
Procedimientos 12 (15,6)
Disponibilidad de informacion 10 (13,0)
Aprendizaje y formacion 3 (3,9)
Condiciones de trabajo 1(1,3)
Factores del paciente o la familia 3(3,9)
Factores individuales del profesional 1(1,3)

indicaciones de cada producto y las dosis que se deben
emplear.

— Folleto informativo con recomendaciones generales tras el

diagndstico de aborto diferido: debido a un importante
numero de NV en las que se ponia de manifiesto problemas
varios con el manejo de pacientes con ese diagnostico, se
disena esta hoja en la que se da informacion sobre el
proceso e indicaciones precisas para el ingreso o ante
posibles eventualidades antes del mismo. Tras su puesta
en marcha desaparecen las notificaciones a este respecto.

— Recomendaciones para un ingreso programado: se trata de

una hoja informativa que se entrega a las gestantes a las
que se programa una induccion del parto o una cesarea.
En ella se da informaciéon de las condiciones en las que
debe acudir al hospital (ayunas, informes, etc.). Estas
condiciones se consensuaron previamente con el Servicio
de Anestesia.

Boletines informativos del grupo e informe anual
Estos boletines informativos perioédicos tienen como objeto

dar a conocer el trabajo realizado en el grupo y las acciones
emprendidas como fruto de éste, asi como apoyar y reforzar
la cultura de seguridad entre los profesionales de la mater-
nidad, sirviendo de retroalimentacion del sistema. Una vez
confeccionados, se distribuyen entre el personal en sus
puestos de trabajo y se reparten de forma individual a jefes
de seccion o unidades asistenciales y supervisores/as de
enfermeria. Tras finalizar el afo 2008, se elabora un informe
con los datos y su analisis del afio 2008. Este informe se
reparte a jefes de servicio, seccion, supervisores/as de
enfermeria y direccion del hospital.

Analisis de causa-raiz

Se han realizado 3 analisis, relacionados con SA graves:
muerte materna por tuberculosis, reaccion alérgica a ibu-
profeno y shock anafilactico tras administracién de penici-
lina. El analisis detallado de los factores asociados a esos
eventos, reunidos todos los implicados, ha supuesto, entre
otras medidas, la modificacién de algunos protocolos, ges-
tiones entre servicios y niveles asistenciales, modificacion en
organigramas de trabajo, etc.

Discusion y conclusiones

¢Por qué implantar un sistema de gestion de
riesgos en obstetricia?

Hay varios motivos por los que la seguridad del paciente y la
gestion de riesgos en obstetricia debe considerarse un obje-
tivo primordial:

1. El parto es un motivo frecuente de ingreso hospitalario. Es
el segundo motivo mas frecuente después de la patologia
cardiovascular seglin la encuesta sobre morbilidad del
INE.
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2. Se conoce poco sobre los SA en obstetricia. En Espafa, no
hay estudios publicados. En la literatura internacional, los
escasos estudios al respecto indican una incidencia varia-
ble no muy elevada (3-9%), pero sefialan que éstos tienen
importancia por los potenciales efectos sobre la madre y el
neonato, con posibles consecuencias a largo plazo que
afectan no solo a la familia, sino a la sociedad en general®.

3. Los frecuentes problemas legales ligados a esta especia-
lidad. La mayor complejidad de la obstetricia y de la
ciencia médica, asi como el cambio en la relacion
médico-paciente, han hecho que los efectos adversos en
el partoy el puerperio sean, hoy dia, mas conocidos y peor
tolerados. El miedo a los litigios afecta a la toma de
decisiones de todos los profesionales implicados y supone
una barrera a la hora de analizar los eventos ocurridos y
aprender de ellos. Todo ello hace que sea frecuente
observar una gran discordancia entre lo que consta en
la historia clinica y lo que realmente ha ocurrido.

4. Por otro lado, gran cantidad de los indicadores propuestos
por la Agency for Healthcare Reserch and Quality (AHRQ)
como indicadores de seguridad (patient safety indicators)
que son utilizados por los hospitales para medir la segu-
ridad de los cuidados hospitalarios, afectan a la obstetri-
cia. Sin embargo, su eficacia para medir la seguridad del
paciente y la calidad del centro es controvertida'®.

5. Por dltimo, la sociedad actual exige que pongamos todos los
medios a nuestro alcance para minimizar el riesgo de SA
derivados de los cuidados recibidos en la gestacion, el parto
y el puerperio; esta area es un foco de atencion frecuente
de todos los medios de comunicacion. Una forma de alinear
las necesidades y deseos de la sociedad con nuestros obje-
tivos es, sin duda, trabajar en la seguridad del paciente.

Con la implantacion de este sistema de gestion de riesgos
en nuestro servicio, salen a la luz datos y hechos muchas
veces olvidados, pues forman parte de la rutina del trabajo
diario: que el parto instrumental tiene una morbilidad aso-
ciada importante, e iguala o supera en muchas ocasiones a la
cesarea (mas hemorragia puerperal, rotura uterina, transfu-
sion de hemoderivados, reingreso en el puerperio; similar
prevalencia de pH bajo en arteria de cordon umbilical y de
histerectomia obstétrica), y que los sucesos adversos son en
total mas frecuentes en este tipo de partos (el 7,28% de los
partos instrumentales tuvieron algiin SA intraparto frente al
1,82% de los partos eutdcicos, y en el puerperio: el 7,08
frente al 5,26%). Ademas, este sistema sera un instrumento
para monitorizar algunas de las mejoras iniciadas, brinda la
oportunidad de establecer barreras para que no se produzcan
errores (en forma de pautas, protocolos, hojas informativas,
aclaraciones sobre procedimientos) y permite la retroalimen-
tacion, que supone para los profesionales el comprobar que
su notificacion es estudiada y que se adoptan medidas, lo cual
estimula la participacion y refuerza la cultura de seguridad
en el area de obstetricia.

¢Por qué un sistema mixto: registro obligatorio
de SA y NV? Ventajas de nuestro sistema de
gestion de riesgos

El estudio publicado recientemente por Pettker? muestra un
programa basado en un comité que propone intervenciones
encaminadas a la disminucion de SA, una enfermera dedicada

a la deteccion de SA 'y un sistema de NV. En este modelo, la
deteccion de los SA depende fundamentalmente de la enfer-
mera especializada, lo cual puede conllevar una infraesti-
macion (s6lo deteccion durante las horas de trabajo de ésta),
posiblemente mayor riesgo de subjetividad y un cambio de
actitud de los profesionales al sentirse observados. En nues-
tro caso, en el registro de los SA estan implicados todos los
profesionales que prestan la asistencia durante el ingreso
prenatal, intraparto y puerperal: esto permite la deteccion y
registro de SA e incidentes durante todo el proceso asisten-
cial. Sin embargo, nuestro sistema se sustenta en la concien-
ciacion y colaboracion de todo el personal que interviene, lo
cual precisa de supervision y continuo apoyo por parte del
grupo de gestion de riesgos.

Foster'" presenta otro modelo basado en un observador-
experto que permitiria la deteccion de SA. Con este modelo
no se detectarian los SA acontecidos durante la noche ni
durante los fines de semana, por lo que resulta previsible una
infraestimacion importante.

La mayoria de las demas publicaciones sobre gestién de
riesgos en obstetricia se limitan a la definicion y deteccion de
SA. Como sefialan Penney y Brace'?, no es suficiente con la
deteccion de los sucesos centinela o sucesos graves, ya que
éstos son hoy dia poco frecuentes en los paises desarrollados
y, por tanto, serian unos indicadores poco sensibles y fiables
de la calidad de nuestros cuidados y, lo mas importante, no
nos permitirian focalizar nuestros esfuerzos dirigidos a la
implantacion de estrategias de mejora.

La monitorizacion de SA es una herramienta imprescindi-
ble para evaluar como las acciones emprendidas han afec-
tado a la seguridad del paciente y representan el método
principal del que disponemos para objetivar como el sistema
de gestion de riesgos mejora nuestros resultados, pero con el
registro obligatorio nos parece insuficiente, ya que no se
detectarian incidentes ni muchos SA que no han sido selec-
cionados por el grupo para su monitorizacion. Estos inciden-
tes pueden ser importantes ya que, tal y como explican los
distintos modelos teodricos, como el de la piramide de Hei-
reich o el del queso suizo de Reason, cuando un SA grave ha
ocurrido se han dado antes varios incidentes que no han sido
detectados o varios agujeros del sistema se han alineado para
que se produzca el dano. Por tanto, el sistema debe detectar
y analizar tanto los SA como los incidentes, ya que no es
nuestro objetivo la estimacion exacta de la prevalencia de
eventos, sino detectar y evitar fallos en el sistema.

Limitaciones de nuestro sistema y dificultades
halladas

Aunque se han analizado una gran cantidad de ingresos,
dadas las caracteristicas de nuestro centro, posiblemente
el hecho de ser un hospital de tercer nivel y ser universitario
afecta a la prevalencia de SA e incidentes. En este sentido,
debemos destacar que la incidencia hallada de SA en nuestro
estudio del 9,26% es similar a la publicada en el estudio ENEAS
realizado a nivel hospitalario en Espafia y en otros estudios
internacionales (tabla 1).

Aunque destaca la escasez de estudios publicados al
respecto en obstetricia, Foster sefiala una prevalencia
menor pero utilizando un sistema de gestion del riesgos
distinto, en una menor muestra y con distintos indicadores.
Pettker et al® utilizan el indice de resultados adversos
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(adverse outcome index) que refleja el nUmero de partos
en los que ha ocurrido uno de los 10 SA seleccionados y
sefala un indice medio del 2,5%. Sin embargo, nuestros
resultados no parecen comparables por el distinto sistema
usado y los distintos SA seleccionados. Nuestro sistema
estudia la prevalencia por ingresos y permite diferenciar
entre los que se dan tras el parto eutdcico, el parto
instrumental y la cesarea.

Una de las mayores dificultades encontradas es lograr el
correcto registro de algunos de los SAy la correcta documen-
tacion relacionada con ello. Para ello, se consensu6 la defi-
nicion de los SA monitorizados pero es imprescindible la
colaboracion y el acuerdo entre varios servicios, lo cual no
siempre es facil de conseguir, asi como la concienciacion por
parte de todos de la importancia de la descripcion exacta de
todo lo ocurrido en la historia clinica y en los informes
emitidos.

La infradeclaracion también es otra dificultad con las
que el sistema se ha encontrado. Segun los autores consul-
tados, entre las razones que dificultan la comunicacion de
incidentes destacan dos: la falta de conviccion en su efi-
cacia y el miedo a medidas disciplinares o repercusiones
medicolegales. En este sentido, cabe esperar que la difu-
sion de los logros y resultados del grupo sirva para sensi-
bilizar al resto de los profesionales de la importancia de la
SP y de la conveniencia de su colaboracion. Por otro lado,
seria deseable la introduccion de medidas apoyadas por las
Instituciones sanitarias que definan politicas que transmi-
tan confianza a los profesionales y que proporcionen
proteccion a las personas que comuniquen errores volun-
tariamente'3.

Aunque la mayoria de las medidas propuestas por el grupo
se han puesto en marcha tras el analisis de un SA, la implan-
tacion de estrategias de forma preactiva, mediante herra-
mientas como el andlisis modal de fallos y efectos, es un
objetivo para el futuro inmediato del grupo.

En resumen, un sistema de gestion de riesgos pretende,
ante todo, un cambio en el enfoque orientado a mejorar el
sistema y no a culpabilizar a las personas; un cambio en la
cultura que permita el reconocimiento abierto de los errores
para, analizando las causas, establecer barreras para su
prevencion. El sistema de gestion de riesgos ha permitido
por un lado enfocar nuestros recursos de forma mas efectiva
y, por otro, aumentar la conciencia sobre la importancia de la
seguridad del paciente. En obstetricia esto es de especial
interés por las posibles consecuencias derivadas de la asis-
tencia perinatal para la madre, el neonato y los profesionales
implicados.

Errar es humano e inevitable, pero se debe aprender de los
errores para evitar que vuelvan a ocurrir o para paliar sus
consecuencias.
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