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RESUMEN

El Ministerio de Salud Publica toma como prioridad la salud materna neonatal poniendo
en conocimiento normas y protocolos a seguir y cumplir en la atencién materno -
neonatal. Con el objetivo de determinar si el sistema de monitorizacion en la indicacion
oportuna de cesarea cumple con los estandares e indicadores, y si la ausencia de estos se
relaciona con la presencia de complicaciones obstétricas y neonatales en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de Quito, se realiz6 un estudio observacional analitico de
cohorte transversal, en una muestra de 33 historias clinicas que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Las variables medidas incluyeron monitorizacién
intraparto, patologias obstétricas, motivo de la cesarea y complicaciones obstétricas o
neonatales. Como resultado principal se encontré que la indicacion oportuna de cesarea
estuvo presente en el 59% de las Historias Clinicas y ausente, o prolongada (mayor a 30
minutos) en el 41%. Las complicaciones obstétricas y neonatales se encontraban
presentes en el 39% de las Historias Clinicas de pacientes con indicacién prolongada de
cesarea, y en el 61% de las historias con indicacién oportuna de cesarea. En la
discusion se expone que la indicacion oportuna de cesarea se encuentra por debajo de
las expectativas de Ministerio de Salud Pudblica (70%). Conclusiones: El sistema de
monitorizacién en la indicacion oportuna de cesarea no cumple con los estandares e
indicadores en el 41% de las Historias Clinicas, y su ausencia se relaciona con la
presencia de complicaciones obstétricas y neonatales en el 39% de los casos. Se
recomienda realizar una reunion con el equipo de salud para lograr mejorar el

porcentaje de cumplimiento de la monitorizacion en la indicacion oportuna de cesarea en
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la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito, asi como realizar monitorizaciones

continuas con el objetivo de vigilar el cumplimiento de la misma.

Palabras clave: cesarea, normativa
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ABSTRACT

The Ministry of Public Health takes as a priority maternal neonatal health by bringing
standards and protocols into practice. The Ministry of Public Health takes as its priority
the maternal and neonatal health by bringing to the attention the standards and protocols
to be followed and to comply with maternal and neonatal care. In order to determine if
the monitoring system in the timely indication of cesarean section meets the standards
and indicators, and if the absence of these is related to the presence of obstetric and
neonatal complications in the Metropolitan Health Unit of South of Quito, Performed an
observational, cross-sectional, observational study in a sample of 33 clinical records that
met the inclusion and exclusion criteria. Measured variables included intrapartum
monitoring, obstetric pathologies, cesarean motif and obstetric or neonatal
complications. As a main result we found that the timely indication of cesarean section
was present in 59% of the Clinical Histories and absent, or prolonged (greater than 30
minutes) in 41%. Obstetric and neonatal complications were present in 39% of the
Clinical Histories of patients with prolonged cesarean indication, and in 61% of the
histories with a timely indication of cesarean section. The Discussion states that the
timely indication of cesarean section is below the expectations of the Ministry of Public
Health (70%). Conclusions: The monitoring system in the timely indication of cesarean
does not meet the standards and indicators in 41% of the Clinical Histories, and its
absence is related to the presence of obstetric and neonatal complications in 39% of the
cases. It is recommended that a meeting be held with the health team in order to improve

the percentage of compliance with the monitoring of the timely indication of cesarean
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section in the Metropolitan Health Unit of Quito, as well as to carry out continuous
monitoring with the objective of monitoring compliance with the To follow and comply

with maternal-neonatal care.

Key words: cesarean section, normative
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CAPITULO |
INTRODUCCION
La gestion de calidad en salud ha sido definida como un conjunto de acciones
sistematizadas y continuas destinadas a prevenir y/o resolver oportunamente, problemas
0 situaciones que impidan otorgar el mayor beneficio posible o que aumenten los riesgos

de las usuarias (Ministerio de Salud, 2013).

A nivel mundial, la salud reproductiva y en concreto, todos los aspectos relacionados
con los cuidados de salud durante el embarazo, parto y posparto, son temas de especial
relevancia, tanto para la propia mujer, su hijo, su familia, la comunidad, asi como para

los servicios sanitarios y la sociedad en general (Coronel, 2012).

En las ultimas décadas, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ha acumulado una
importante experiencia en el conocimiento de los determinantes sociales y culturales de
la salud materna y neonatal, en la aplicacion de estrategias de promocién, prevencion y
tratamiento de las emergencias obstétricas y neonatales con personal calificado, asi
como en la mejora de la calidad de atencion con enfoque intercultural. Con la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia implementado nuevos mecanismos de
asignacién y gestion local de recursos financieros, asi como importantes procesos de
participacion y veedurias ciudadanas que permiten asegurar que tenemos el
conocimiento estratégico y la voluntad politica para cambiar radicalmente esta inequidad

e injusticia social (Ministerio de Salud Pablica, 2008).
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El Ministerio de Salud Publica en su calidad de Autoridad Sanitaria Nacional esta
implementando cambios estructurales, que se enmarcan en el proceso de cambios en el
area de salud que el gobierno actual viene impulsando desde el afio 2007. La
Constitucién Ecuatoriana aprobada en el 2008, recogid las aspiraciones y propuestas de
los sectores democraticos del pais, que se plasmaron en un conjunto de principios y
mandatos que reconocen los derechos fundamentales de la poblacién, una nueva
institucionalidad que garantice esos derechos, un ordenamiento social que fortalezca el
convivir democréatico y la plena participacion de la ciudadania. La mirada social y
multidimensional del proceso salud enfermedad definido en el marco legal vigente,
redimensiona e imprime necesariamente nuevos desafios al sector salud para superar el

historico abandono al que estuvo sujeto (Ministerio de Salud Publica, 2012).

Se buscan mecanismos que al implementarlos permitan mejorar la calidad de la atencion
en temas que impactan positivamente en la disminucién de la muerte materna y
neonatal, con un sistema que contribuya al mejoramiento de la salud de los habitantes
del pais a través de mecanismos de regulacion externa de la calidad de atencion y
mecanismos internos de monitoreo y mejoramiento continuo de la calidad de los
servicios lo que es deseable en todas las instituciones que hacen atencién perinatal

(Ministerio de Salud Publica, 2008).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha realizado publicaciones para el reporte y

analisis de indicadores de calidad en los diferentes niveles del sistema con la finalidad
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de reducir las muertes maternas y neonatales permitiendo mejoras en la calidad de

atencion materno neonatal. (Ministerio de Salud Publica, 2008).

El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar (MAIS), menciona como objetivo
estratégico la implementacion de un sistema de control de los servicios de calidad
teniendo como principios la eficiencia y eficacia permitiendo garantizar la calidad en

atencion a los usuarios (Coronel, 2012).

La Salud Materna, es el bienestar fisico, emocional y social vinculado al embarazo, el
parto y post parto. Sin embargo, el parto vaginal no es la Gnica manera de recibir un
neonato, ya que desde tiempos muy antiguos se usé el parto por cesarea, esta técnica
quirdrgica que en su origen sirvio Unicamente para salvar la vida de productos cuyas
madres se encontraban moribundas y en el influyen muchos factores que pueden afectar
0 beneficiar a un recién nacido y que ejerce accién directa en el bienestar fisico,
emocional, econdmico, social y cultural, no solo de la madre, sino también de la familia,
se ha considerado una cirugia relativamente segura con muchos beneficios para la madre
y el feto, siempre y cuando se cumplan las guias o protocolos, asi como las normas a

seqguir. (Coronel, 2012)

En los estudios que se realizaron en el pais se logré demostrar que la falta de un modelo
a seguir da resultados no favorables, razon por la que es objeto de analisis hasta el

momento.
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1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo general

Determinar si el sistema de monitorizacion en la indicacion oportuna de cesarea cumple
con los estandares e indicadores, vy si la ausencia de estos se relacion6 con la presencia
de complicaciones obstétricas y neonatales en la Unidad Metropolitana de Salud Sur de

Quito.

1.1.2. Objetivos especificos

e Determinar el porcentaje de cumplimiento de la monitorizacion intraparto de
acuerdo a estandares e indicadores.

e Determinar si existidé una indicacion oportuna de cesarea en las pacientes
seleccionadas para el estudio.

e Observar si el cumplimiento de la monitorizacién o su ausencia se relacionaron

con complicaciones obstétricas y neonatales.

1.2. HIPOTESIS

El sistema de monitorizacion en la indicacién oportuna de cesarea de la Unidad
Metropolitana De Salud Sur cumple con los estandares e indicadores sefialados por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, por lo tanto, no se relaciona con las

complicaciones obstétricas y neonatales que se presentan en la institucion.
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ORIGEN E HISTORIA DE LA NORMATIVA

Desde 1998, la Direccion Nacional de Desarrollo de Servicios de Salud realizé e
implement6 un modelo de gestion para mejorar los servicios de salud en 17 hospitales
cantonales del pais, un afio después, la Subsecretaria General de Salud y la Unidad de
Garantia de Calidad, desarrollaron una investigacion para mejorar el manejo del sistema
de documentacidn hospitalaria. En el afio 2001, la Direccion Nacional de Promocién y
Atencion Integral de Salud y la Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a
la Infancia, a través de una investigacion demostraron que al aplicar un modelo de
gestion y el cumplimiento de estandares clinicos mejoraria la calidad de atencién en
salud de las instituciones, publicAndose afios mas tarde este Manual técnico, operativo,
administrativo y financiero del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la
Infancia, con acuerdo ministerial # 537, en donde se incluye el capitulo del sistema de
mejoramiento continuo de la calidad, con estandares para ser medidos por las Unidades

Operativas (Ministerio de Salud Publica, 2008).

En los afios siguientes, el MSP difunde este manual a otras areas de salud del pais, con la
formacion y capacitacion de equipos de mejoramiento bajo la conduccién de
facilitadores provinciales, ademas actualiza el set de estandares, mediante la acogida de
analisis y sugerencias nacionales, provinciales y locales que se dieron durante esos tres

afios siguientes (Ministerio de Salud Publica, 2008).
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Desde el 2002 el Ministerio de Salud Publica del Ecuador arrancé con una iniciativa
para mejorar la calidad de la atencién con la implementacion de estandares de calidad de

la atencion materna para disminuir muerte materna (Ministerio de Salud Publica, 2015).

En el 2006, por medio de un acuerdo Ministerial N° 0284, se aprob6 y autorizé la
publicacion del Manual de Estandares, Indicadores e Instrumentos, el cual permite
evaluar la calidad de la atencién materno - infantil en las instituciones de salud

(Ministerio de Salud Publica, 2008).

En el 2008 esta propuesta pasé a ser un programa y politica oficial del Pais con el
lanzamiento del Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y Neonata
cuyo objetivo especifico es organizar las redes de Cuidados Obstétricos y Neonatales
esenciales, empleando evidencia cientifica para mejorar la calidad y ampliar la cobertura

de la atencién materna y neonatal (Coronel, 2012).

2.2. IMPORTANCIA DE LA NORMATIVA MATERNO INFANTIL

La mortalidad materna y neonatal son indicadores sensibles que traducen el grado de
desarrollo y garantia de los derechos en la sociedad. Cuando una mujer muere se
compromete el desarrollo de los hijos y la familia, especialmente de los mas pequefios
ya que tienen mayor probabilidad de morir, de presentar malnutricion y de tener a futuro
una educacion adecuada. Al morir un recién nacido compromete el futuro de la sociedad
al ser considerado una tragedia que afecta al paciente, su familia y al personal de salud y
pone en manifiesto la calidad de atencion que se dio a la gestante (Ministerio de Salud

Publica, 2008).
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El Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno actual, asume el compromiso de mejorar la
calidad y esperanza de vida de la poblacion y de reducir la muerte materna en un 30 % y
la mortalidad neonatal en un 35 %, en sintonia con diversos acuerdos y metas regionales

de los cuales somos signatarios (Ministerio de Salud Publica, 2008).

El MSP reconoce que para lograr mejorar la atencion no basta con tener una norma
nacional actualizada, sino que es necesario asegurar su aplicacion efectiva y sostenida

(Ministerio de Salud Publica, 2008).

La implementacion de un sistema de autoevaluacion en Servicios de Obstetricia,
Ginecologia y Neonatologia, constituye una herramienta de gestion que permitira
realizar un diagndstico de la situacion, analizar y determinar como se realiza la atencion
respecto a parametros definidos y en caso necesario, orientara cuales son los aspectos a
mejorar. Esta herramienta, puede ser utilizada para evaluar el mismo indicador en dos
periodos de tiempo distintos, para comparar resultados de afios consecutivos y ver la
evolucion de la asistencia clinica y la implementacion de estrategias de mejora. Ademas
se pueden comparar los resultados de un periodo, con los estandares, permitiendo
valorar la calidad de la atencion, con respecto a estos (Ministerio de Salud Publica,

2013).

El Ministerio de Salud Publica en ejercicio de las atribuciones legales concedidas por los
articulos 176 y 179 de la constitucién politica de la republica del Ecuador y el articulo
del régimen juridico y administrativo de la funcion ejecutiva acuerda. En el articulo 2.-

Aprobar y autorizar la publicacién de plan de reduccion acelerada y de la muerte
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materna y neonatal y los capitulos normativos de la norma y protocolos de salud sexual
y reproductiva que los sustentan como son las normas y protocolos de atencién materna
— neonatal, manual de estandares, indicadores e instrumentos para medir la calidad de
atencion materno-neonatal y la guia técnica para la atencion del parto culturalmente
adecuado. Citado por Distrito Metropolitano de Quito por la Ministra de Salud Carolina

Chang Campos en agosto 2008 (Ministerio de Salud Publica 2008).

La meta que surgié de las normativas es mejorar la salud materna y reducir en un 75 %
la tasa de mortalidad hasta el afio 2015 con lo que se alcanzard un paso gigante en la

salud reproductiva (Ministerio de Salud Publica, 2012).

Siendo la salud sexual y reproductiva importante para las personas, para la sociedad y el
pais La Organizacién Mundial de la Salud indica que la tasa de nacimientos por cesarea
en un pais debe estar en un rango entre el 5 y el 15% del total de nacimientos, si el
porcentaje esta por debajo de 5% indica inaccesibilidad a la cirugia; mientras que, una

tasa mayor del 15% indica un abuso del procedimiento (OMS, 2009).

A nivel mundial la cesarea es realizada en un alto porcentaje de embarazadas; en Europa
se reporta una incidencia de 21%, en Estados Unidos 26 %, en Australia 23% y en
Latinoamérica (Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México) rebasa el 50% (Ministerio

de Salud Publica, 2009).

En el Pais datos publicados por el INEC en relacién a los partos por cesarea se ha visto

un incrementaron en los Gltimos 8 afios, alrededor del 60% representando el 8.83% de
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las diez primeras causas de ingreso hospitalaria, frente al 14.52 % de partos Unicos

espontaneos (Portilla, 2015).

En el Ecuador, en el afio 2014 el indice de ceséareas solo del MSP fue de 41.2%
(Ministerio de Salud Publica, 2008) y en América Latina el porcentaje de ceséreas se

situa alrededor del 38% (Portilla, 2015).

Asumiendo que las complicaciones obstétricas y neonatales son un gran compromiso
para el sistema de salud, la gran parte de enfermedades son prevenibles mediante la
investigacion, reajuste, ejecucion de elementos como programas de salud que acceden
mejoraras en la calidad de atencion de salud consintiendo un bombazo efectivo en el
descenso de fallecimientos materno —neonatal. EI Ministerio de Salud Pdblica mediante
el sistema de vigilancia tiene por objeto el cumplimiento de las normas en atencion
materno fetal en las diferentes instituciones de salud evitando asi complicaciones

obstétricas neonatales (Ministerio de Salud Publica, 2012).

Por lo que, se debe tener controles técnicos para la evacuacion de un hospital que
mantiene tasas altas de atenciones obstétricas como es el caso de la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de Quito que desde hace afios cuenta con un sistema de
atencion en salud para los usuarios, contando con servicios de consulta externa en
ginecologia-obstetricia, emergencia, centro obstétrico, quirtrgico, cuidados intensivos
neonatales, hospitalizacion materno fetal. Atencién que desde el 18 de agosto del 2014
fue suspendida, tras un informe técnico presentado por la Agencia Metropolitana de

Control y el Cuerpo de Bomberos de Quito luego de que el edificio de atencién
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localizado en Chiriyacu sufriera dafios debido a los sismos registrados en esas fechas

(Agencia DPA, 2015).

Dando lugar a la reubicacion y reorganizacion del personal operativo de la Unidad en
otras instalaciones, comenzando a trabajar después de cinco meses en otra Unidad,
perjudicando la realizacion del seguimiento y control de los estandares e indicadores
para medir la calidad de atencion materno-fetal para evitar las complicaciones
obstétricas, neonatales, y asesorar una valoracién adecuada del riesgo obstétrico
evitando el incremento de ceséarea indebidas. En un estudio realizado en el afio 2012 -
2013 en la Unidad Metropolitana de Salud Sur, se encuentra un aumento en los
porcentajes de cumplimiento de estandares e indicadores relacionados con una
indicacion oportuna de cesérea que cuantitativamente mejora de forma significativa los
resultados obstétricos y neonatales y a pesar de mantener los estandares de calidad
actualizados aparentemente no se ha podido reducir los nimeros de ceséarea (aunque no
fue la intencion del estudio), teniendo en cuenta que esta Unidad de Salud es un Hospital
docente, donde constantemente se realizan cambios de personal, en este caso
postgradistas, que se supone estdn siendo preparados para el manejo actual de las
normativas nacionales y que son los que constantemente estan atendiendo a las gestante
que llegan a la unidad de salud, no se ha observado por parte de las autoridades las
capacitaciones pertinentes para mantener los estandares de calidad. Esto da a pensar que
existe falta de coordinacion por parte las autoridades municipales en bienestar del fututo
profesional de especialidad del pais el cual estd en formacion, realizando préacticas

docentes que deben de ser actualizadas con justificacion médica y cientifica y al no
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conseguir dominar y saber los estandares de calidad que al momento son necesarios para
la defensa de las diferentes causas legales a las que se pueden enfrentar o mantienen
durante sus afios de formacion, dando lugar a perjuicios no solamente en su vida
personal sino también en su carrera profesional por no tener un respaldo para su
seguridad y defensa ante las leyes del pais, ademas el manejo de los codigos de CIE 10
no han logrado ser dominados por el total de profesionales médicos que trabajan en la
institucion, motivo por el que se mantienen errores estadisticos y de produccion mensual

de las diferentes patologias atendidas en la casa de salud.

La mortalidad materna es un indicador sensible del desarrollo humano, por eso en el afio
de 1998 el Ecuador lo declar6 mediante acuerdo ministerial No.1804, “prioridad de
estado” (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008), Garantizando el derecho a la
salud, su promocion, proteccion, y el acceso permanente e ininterrumpido a los servicios
de salud conforme a principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia, de acuerdo a lo que dictamina nuestra constitucion, en su articulo 42 (Portilla,

2015).

Esta atencién establece cuidados y su desarrollo normal del embarazo, por medio del
empleo de tecnologia apropiada y el reconociendo o la toma de decisiones que podrian
beneficiar a la gestante al requerir una intervencion para su beneficio relacionado con los
cuidados de salud durante el embarazo, parto y postparto (Ministerio de Salud Publica,

2015).
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2.3. UNIDAD METROPOLITANA DE SALUD SUR

La Unidad Metropolitana de Salud Sur es un Hospital Gineco-Obsteétrico, Pediatrico,
que brinda atencién y tiene como objetivo institucional proporcionar servicios médicos y

hospitalarios de calidad a la comunidad de Quito (Ministerio de Salud Pablica, 2007)

Este es un Hospital docente, trabaja con estudiantes de pre y post grado de diferentes
universidades, es un hospital de referencia, se encuentra ubicada en la provincia de
Pichincha, al sur de la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano de Quito, Administracion
Zonal Sur Eloy Alfaro, sector el camal donde presta servicios de consulta externa en las
areas de ginecologia-obstetricia, pediatria, medicina interna, odontologia, ecografia
obstétrica. Y desde enero del 2015 en el sector de la Villaflora, entre las avenidas Pedro
Vicente Maldonado y avenida Alonso de Angulo esquina, los servicios de emergencia,
hospitalizacién y cirugia en Ginecologia-Obstetricia y neonatologia, laboratorio e
imagenologia, cumple con el sistema de referencia y contrarreferencia establecido por el

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (Agencia DPA, 2015).

Fue fundada en el mes de noviembre de 1959, por la Sefiora Isabel Ochoa de Moreno
esposa del Alcalde de la ciudad de Quito en ese entonces, el objetivo de esta institucion
era de ayudar en la proteccion de personas, salvaguardando la salud de la comunidad, a
través de los servicio de salud a personas de insuficientes o bajos recursos econémicos.
En el afio de 1966 mediante decreto No. 1367 se inicia la construccion del Patronato
Municipal "San José" edificio que comienza a funcionar el 2 de enero de 1967 (Silva,

2012).
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Con la finalidad de contribuir con el mejoramiento continuo del nivel de salud, el
Municipio de Quito y sus politicas han permitido que se realicen varias innovaciones en
la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito y asi brindar una atencion de calidad
certificada, contribuyendo con el desarrollo administrativo, técnico y cientifico a favor

de la salud de la comunidad (Martinez, 2008).

Figura 1: Unidad Metropolitana de Salud Sur

Fuente: Secretaria de Salud de Quito. (2016). Unidad Metropolitana de Salud Sur. Recuperado de
http://www.quito.gob.ec/documents/rendicion_cuentas2015/secretaria_salud/UMSS/Informe_Rendicion_de_Cuentas2015.pdf

El area de influencia poblacional directa es de 64,477 habitantes y 429,112 habitantes de
los siguientes barrios: Chilibulo, San Bartolo, Chimbacalle, La Argelia, Solanda, Lloa y

la Magdalena.
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Figura 2: Estadistica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur, afio 2015
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Fuente: Secretaria de Salud de Quito. (2016). Unidad Metropolitana de Salud Sur. Recuperado de
http://www.quito.gob.ec/documents/rendicion_cuentas2015/secretaria_salud/UMSS/Informe_Rendicion_de_Cuentas2015.pdf

2.4. Estandares de Calidad en la Unidad Metropolitana de Salud Sur

En el mes de junio del 2003 la Unidad Metropolitana de Salud Sur instaura un sistema
de gestion de calidad con el proposito de obtener el certificado 1SO 9001:2000 dando
inicio a un proceso de capacitaciones al personal, llegando a obtener el certificado en el
afio de 2007 en el area de Centro Quirurgico-Obstétrico y un afio mas tarde en el area de

neonatologia (Silva, 2012).

Al ser la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito un Hospital docente, donde se han
realizado y se realizan estudios de investigacion que tienen la finalidad de ayudar a
mejorar la calidad de atencion materno neonatal, evitar complicaciones obstétricas, dar

un mejor servicio a los usuarios y a la poblacion en general que acuden a la unidad de
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salud, a traves de los resultados obtenidos por estas investigaciones ya realizadas se ha
podido valorar diferentes areas de la institucion y realizar las correcciones pertinentes

para obtener buenos resultados a futuro (Martinez, 2008).

Datos estadisticos de la Unidad Metropolitana de Salud Sur sefialan que de enero a
agosto del 2014 se realizaron 654 cesareas y 1122 partos, de febrero a diciembre del
2015 se han realizado 962 ceséreas y 1644 partos, de lo que va en este afio de enero a

abril se han realizado 232 cesareas y 524 partos.

Por medio del manual del MSP de estandares, indicadores el mismo que sirve como
instrumento para medir la calidad en atencion materno fetal, en las diferentes unidades
de salud de nuestro pais, contribuyendo con el progreso en la ciencia, salud y
satisfaccion de las que acuden a las diferentes unidades de salud (Ministerio de Salud

Publica, 2008).

El impacto de las decisiones médicas suele causar pérdidas en cuanto a la calidad y
cantidad en la salud, dando lugar a costos elevados en la salud, debido a la estrecha
relacién que existen entre la salud, el tiempo y calidad de vida, los altos costos en la
salud son el resultado de las intenciones de personas que estan vinculadas con la salud
como el profesional médico, enfermeras, etc. Dando lugar a errores durante el proceso
de atencion del paciente, estas decisiones médicas conllevan a gastos en recursos
personal, tiempo y materiales de la institucion y en muchas ocasiones a indemnizaciones
a pacientes, si no se corrigen las causas que contribuyen en una institucién a las malas

decisiones por el personal de salud y a la mala calidad de atencion los problemas que se
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presenten seran cada vez mas frecuentes, impredecibles y mas graves lo que causara
desprestigio a la institucion, desmotivacion del personal, demandas por parte del
usuario, conllevando a que los recursos disponibles se empleen para resolver problemas,
dando lugar a la desatencion de otras necesidades de salud de la poblacion, el ejemplo

mas claro son las cesérea innecesarias (Villanueva, 2016).

Para saber que una institucion de salud estd cumpliendo con los estandares debemos de
medir los indicadores que son una herramienta de analisis cuantitativo de calidad y a
través del monitoreo continuo nos garantiza su funcion eficiente para lo cual debemos
definir cuéles seran los estandares e indicadores a evaluar, como partos atendidos con
partograma calificado correctamente y en los que se tomaron decisiones frente
desviaciones de la curva de dilatacion cervical, en los casos de pacientes con
complicaciones obstétricas como fueron manejadas, al realizar la recoleccion de la
informacion para el andlisis y retroalimentacion que contribuya a la toma de decisiones

adecuadas en bien del paciente y la institucion (Ministerio de Salud Publica, 2008).

La literatura sefiala que la cesarea realizada de manera oportuna reduce los peligros de
salud materna y neonatal, pero cuando se realiza sin las indicaciones precisas o de
manera pertinente, los riesgos superan los beneficios, lo que forma varias

complicaciones para la gestante sometida a este procedimiento (Silva, 2012).

Al evaluar y monitorear los estandares e indicadores de calidad en la atencién materno
neonatal podremos establecer si las causa que llevan al especialista a decidir la

terminacion del embarazo por via alta, cesarea se encuentra justificadas, dentro de la
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normativa, lo que se refleja y demuestra al seguir y cumplir los parametros que valoran
el manual de estandares e indicadores de calidad materno neonatal (Ministerio de Salud

Publica, 2008)

El Ministerio de Salud Puablica registra que para lograr mejorar la atencién en las
unidades de salud no basta con tener una norma actualizada, es también preciso asegurar
la aplicacion de la misma. Para lo cual se incorporan métodos y herramientas que
garantizan su cumplimiento y su conocimiento lo que permite endurecer la capacidad del
personal para la aplicacion segura de los estdndares e indicadores fortaleciendo los
diferentes niveles y unidades de salud que muestren deficiencias. (Ministerio de Salud
Publica, 2008)

2.5. ESTANDARES E INDICADORES UTILIZADOS PARA MEDIR LA

ATENCION DEL PARTO. MSP DEL ECUADOR

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha elaborado el Manual de Estandares,
Indicadores e Instrumentos para medir la calidad de la atencion materno neonatal
(Ministerio de Salud Publica, 2008), y cumplir los objetivos del Plan Nacional de
Desarrollo, mejorando la calidad de atencién que se brinda a la poblacién ecuatoriana a
través de sus Servicios de Salud. Se trata de un documento que presenta los estandares,
instrumentos e instructivos, basados en la Norma Nacional y en la evidencia cientifica,
disefiados para que los equipos de mejoramiento continuo de la calidad de las unidades
operativas recojan la informacion necesaria y puedan a través de los indicadores evaluar

el cumplimiento del estandar y por ende de la norma. Cada instrumento tiene su
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respectivo instructivo, en el que se indica como obtener los datos, el llenado del
formulario y procesamiento del mismo.

Los estandares que se relacionan en la norma de complicaciones obstétricas y neonatales
del MSP con la indicacion oportuna de cesarea son: (Ministerio de Salud Publica, 2008)
Estandar 1: Lista de insumos, equipos y medicamentos esenciales para la atencion
materna y neonatal

Estandar 2: Porcentaje de mujeres embarazadas en cuyo control prenatal (en cualquier
semana de gestacion) se le realizaron y registraron actividades seleccionadas segun la
norma

Estandar 3A: Porcentaje de partos atendidos en las Unidades de Salud con partograma,
graficando correctamente la curva de alerta y la curva de dilatacion cervical real de la
paciente, registrando el descenso de la presentacion, la tension arterial, la actividad
uterina (frecuencia y duracion) y la frecuencia cardiaca fetal.

Estandar 3B: Porcentaje de partos atendidos en las Unidades de Salud en los que se
tomo decisiones frente a desviaciones de la curva de dilatacion cervical del partograma.
Estandar 4: Porcentaje de partos vaginales atendidos en las Unidades de Salud en los
que se administré a la parturienta 10 Ul de Oxitocina IM dentro del minuto después del
nacimiento del/a RN, como parte del MATEP y se registro en la historia clinica perinatal
Estandar 5: Porcentaje de pospartos inmediatos en los que se control6 y registr6 en la
historia clinica perinatal en tres controles obligatorios durante las dos primeras horas, las

actividades seleccionadas segun la norma
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Estandar 6: Porcentaje de recién nacidos/as en los/as que se realizo y registro en la
historia clinica perinatal por lo menos 11 actividades seleccionadas de la Norma
Estandar 7: Porcentaje de partos atendidos por personal profesional capacitado (médico
u obstetriz)
Estandar 8: Porcentaje de pacientes con Preeclampsia, eclampsia y Hemorragias
Obstétricas (complicaciones obstétricas) que fueron manejadas de acuerdo a la norma
Estandar 8 A: Porcentaje de pacientes con Pre eclampsia y Eclampsia que
fueron manejadas de acuerdo a la norma
Estandar 8 B: Porcentaje de pacientes con Hemorragias Obstétricas que fueron
manejadas de acuerdo a la norma
Estandar 8 C: Porcentaje de pacientes con infeccion / fiebre de causa obstétrica:
aborto séptico, corioamnionitis, endometritis, que fueron manejadas de acuerdo a
la norma
Estandar 8 D: Porcentaje de amenazas de parto pretérmino en los que se
administro corticoides y se registro en la HCP.
Estandar 8 E: Porcentaje de amenazas de parto pretérmino en los que se
administro tocoliticos y se registro en la HCP
Estandar 8 F: Porcentaje de embarazadas con RPM que fueron atendidos de
acuerdo a la norma.
Estandar 9 A: Porcentaje de recién nacidos/as con infeccion sistémica que

fueron manejadas de acuerdo a la Norma.
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Estandar 9 B: Porcentaje de recién nacidos/as con trastornos respiratorios que
fueron manejadas de acuerdo a la Norma
Estandar 9 C: Porcentaje de recién nacidos/as con prematurez / peso bajo que
fueron manejadas de acuerdo a la Norma
En cuanto a los estandares e indicadores del proceso de atencion del parto se debe contar
con los siguientes elementos:
1. Partograma con curva de alerta graficada en el reverso del formulario 051 y la curva
de dilatacion cervical.
Para calificar a un partograma como correctamente graficado se toman en cuenta las
siguientes consideraciones:

e Seleccion adecuada del patron de construccion de la curva de alerta. Para ello debe
estar trazada una linea vertical en la parte izquierda del formulario del partograma,
la cual debe sefalar las condiciones de la embarazada y la hora de inicio del
partograma.

e Identificacion del punto de partida

e Ingreso temprano (menor de 4 a 5 cm de dilatacion), el punto donde la curva de
dilatacion cervical cruza la linea de base del partograma.

e Ingreso tardio (méas de 4 a 5 cm de dilatacion)

e Curva del progreso de la dilatacion cervical desde su ingreso al nacimiento.

e Registro adecuado del descenso de la altura de la presentacion fetal en el

partograma.
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e Registro de control del momento de la evaluacion de la dilatacion cervical, la
tension arterial, la actividad uterina (frecuencia y duracion) y la frecuencia cardiaca
fetal.

2. Toma de decisiones frente a la desviacion de la curva de dilatacion cervical del
partograma.

En la Historia Clinica debe registrarse si las decisiones se tomaron en base a la
desviacion de la curva de dilatacion cervical en el partograma.

a) Se evalud a la paciente en un maximo de 30 minutos del inicio del cambio de la curva

por un especialista o profesional capacitado para la toma de decisiones clinicas.

b) Se realiz6 el manejo terapéutico de acuerdo al diagndéstico de la complicacion.

3. Porcentajes de partos vaginales a los que se les administrd a la parturienta 10 Ul de
oxitocina intramuscular dentro el minuto después del nacimiento del/a recién nacido/a
como parte del manejo activo del tercer periodo del parto y se registré en la Historia
Clinica Perinatal.

4. Atencion en el post parto

Registro de la hora, temperatura, pulso, tension arterial, involucién uterina y las
caracteristicas de los loquios en el post parto.

En esta tesis se utilizaran los estandares e indicadores de complicaciones obstétricas que
puedan ser relacionados con una indicacion oportuna de cesarea, como el estandar 3A
donde valora el registro de cada parametro del trabajo de parto mas los signos vitales de
la paciente y la frecuencia cardiaca fetal, el estandar 3B.permitiendo valorar la toma de

decision frente a la desviacion de la curva de accion registrada en el partograma.
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Ademas se tomard en cuenta el cumplimento de los estdndares relacionados con las
patologias obstétricas.

2.6 DEFINICIONES

Estandar: Se define como Estandar al nivel de desempefio deseado, previamente
definido y factible de alcanzar. Tiene la finalidad de guiar précticas operativas que
concluyan en resultados optimos relativos a la calidad de atencién de salud (Ministerio
de Salud Publica, 2007).

Los estandares e indicadores de calidad ayudan a determinar los problemas operativos
que deben resolverse para satisfacer el nivel acordado de desempefio, ademas ayuda a
revelar cuales de las estructuras, sistemas o equipo de la unidad de salud, necesita
atencion permitiendo detectar deficiencias de la estructura y del proceso, permitiendo
planificar medidas que ayuden a corregir y mejorar la calidad en los servicios de salud

(Ministerio de Salud Publica, 2008).

Complicaciones Obstétricas

Hemorragia de la primera mitad y de la segunda mitad del embarazo: Toda pérdida
de sangre producida por los siguientes casos: embarazo ectdpico; mola y aborto;
placenta previa; desprendimiento prematuro de la placenta; ruptura uterina, que requiere

estabilizacion del estado hemodinamico (Ministerio de Salud Publica, 2008).

Las complicaciones obstétricas pueden presentarse durante el parto o dentro de las 24

horas después de su terminacién. (Ministerio de Salud Publica, 2013).
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Hemorragia parto y postparto: Pérdida de sangre mayor a 500 ml en el parto y 1000
ml en las cesarea, que requiere tratamiento suministro de liquidos por via endovenosa o
transfusion de sangre en casos como retencion de la placenta o restos, hipotonia o atonia
uterina, placenta anormalmente adherente, desgarros que pueden ser cervicales o

vaginales, inversion uterina (Coronel, 2012).

Para evitar, disminuir la morbilidad y mortalidad materna-neonatal durante la atencién
del parto se requiere y se sugieren seguir las normativas del Ministerio de Salud Publica
las mismas que deben de ser seguidas por personas calificadas lo que contribuye a evitar
complicaciones mediante la aplicacion de un procedimiento seguro con justificacion
médica y cientifica (Ministerio de Salud Publica, 2008).

Ruptura prematura de membranas: Es la discontinuidad de las membranas
amnidticas que cubren y protegen al feto en ausencia de contracciones uterinas, dando
lugar al escurrimiento de liquido amnidtico y complicaciones maternas y neonatales,
esto puede suceder antes de que empiece el trabajo de parto y puede ocurrir cuando el
feto no ha madurado lo que se conoce como pretérmino termino que se da antes de las
37 semanas de gestacion, o cuando ya ha madurado conocido como a término mayor de

las 37 semanas de gestacion (Herrera, 2016).

Edad Gestacional: La edad Gestacional: Es definida como el tiempo del embarazo que
va desde el primer dia de la Gltima menstruacién normal hasta el nacimiento, se expresa

en semanas y dias completos (Ministerio de Salud Publica, 2015).
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Embarazo sin riesgo o normal: Es definido como el estado fisico de la mujer que se
inicia con la fecundacidn, terminando con el parto, nacimiento del producto a término,
sin complicaciones siendo atendido en un servicio de salud de primer nivel de

complejidad (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Embarazo de Riesgo: Es cuando se tiene la certeza o existe la probabilidad de presentar
estados patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto
aumentando los peligros para la salud de la madre y el neonato (Ministerio de Salud

Publica, 2015).

Cesarea: Es definida como la intervencion quirdrgica que permite extraer un feto
mediante laparotomia e incision de la pared uterina, constituyendo un procedimiento
obstétrico fundamental para reducir dafios al recién nacido y a la madre, siempre y
cuando se realice bajo justificacion médica, por una contraindicacion de un parto por via

vaginal (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Partograma: Formulario empleado para el registro del trabajo de parto, se le reconoce a
nivel internacional como un medio que permite visualizar y evaluar el proceso dindmico del
trabajo de parto, toma en cuenta la dilatacion cervical y el descenso de la presentacion del
feto, ademas opera como un método de alerta para los profesionales obstetras, su adecuado
uso permite  reducir la morbilidad y mortalidad materno/perinatal mediante el
diagnostico precoz de las desviaciones en la evolucién normal del trabajo de parto y
parto, seguimiento adecuado del trabajo de parto, permitiendo que el profesional médico

tome una intervencion oportuna para el bienestar del paciente gestante (Lavender, 2013).
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio de la investigacion

El estudio que se realiz6 es un estudio observacional analitico de corte transversal, por
medio del cual se evalué el cumplimiento de la normativa del MSP para la
monitorizacion en la labor de parto, empleando los estandares indicadores del Ministerio
de Salud Pdblica (MSP, 2008), como guias en la indicacién oportuna de cesarea,
relacionando el cumplimiento de la normativa con la presencia o ausencia de

complicaciones obstétricas en la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito.

3.2. Nivel de la Investigacion

Descriptivo

3.3. Poblacién y Muestra

Historias clinicas de pacientes de 19 a 35 afios con embarazo a término de 37 a 42
semanas de gestacion que se les realizd cesarea de emergencia en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur en un periodo entre Abril 2015 a Junio 2016.

3.4. Universo

3.5. Universo (poblacion objetivo)

El Departamento de Estadistica de la institucion sefiala que durante el afio 2015 la
cantidad total de partos atendidos por cesarea fue de 738.
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El manual de estandares indicadores e instrumentos para medir la calidad de la atencién
materno neonatal del Ministerio de Salud Publica (MSP, 2008) sefiala, en la pagina 46,
que si el numero de historias es menor o igual a 30, se tomaran todas, en cambio si
supera las 30 historias clinicas, se elegiran aleatoriamente hasta completar una muestra

de 30.

En esta investigacion se tomaran en cuenta 33 historias clinicas méas el 10%, con el

objetivo de reservar un margen de error.

Las 33 Historias Clinicas en total seran seleccionadas al azar, a través de un sorteo, entre
todas aquellas que consten registradas en el Departamento de Estadistica de la
institucion durante el periodo 01 de abril de 2015 al 30 de junio de 2016 y que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion de esta investigacion.

3.6. Criterios de Inclusién

Embarazo a término (37 a 42 semanas)

Edad Materna de 19 a 35 afios

3.7. Criterios de Exclusion

Cesarea anterior

Cirugia Uterina previa

Embarazo Multiple
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Distocia de presentacion
Malformacién congénita

Tumor que obstruya el canal de parto
Cerclaje

Prolapso de cordon umbilical
Placenta Previa

Placenta acreta, increta y percreta.
Riesgo de transmision vertical

3.8. Variables del Estudio

Las siguientes variables se tomaron en cuenta:

nimero de historia clinica,

monitorizacién intraparto, curvas de alerta y dilatacion cervical, toma de decisiones

frente a la desviacion de la curva de dilatacion cervical del partograma, atencion en el

post parto, patologias obstétricas motivo de la indicacién de cesarea, tiempo entre la

indicacion de cesarea y la realizacion de la misma complicaciones obstétricas o

neonatales.

3.9. Operacionalizacién de variables del estudio

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Historia Clinica NUmero de NUmero de historia | NUmero de historia | Cuantitativa
identificacion de la | clinica clinica Numérica
paciente registrado
como tal por el
Departamento de
Estadistica
Monitorizacion Registro en la | Cumple o no la | Si Cualitativa
intraparto Historia Clinica del | normativa No Nominal
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cumplimiento de la
normativa del MSP
para la
monitorizacion en
la labor de parto

Curvas de Alerta y | Registro  grafico | Graficd Si Cualitativa
Dilatacion Cervical | del trabajo de parto | correctamente las | No Nominal
de acuerdo a la | curvas (alerta y | a) Selecciono
Normativa del | dilatacion cervical) | adecuadamente el
MSP. en el partograma: patrén de
construccién de la
curva de alerta de
acuerdo a las
condiciones propias
de la embarazada.
b) Identifico
correctamente el
punto de partida o
punto “cero” de la
curva de alerta.
C) Grafico
adecuadamente la
curva de progreso
real de la dilatacion
cervical de la
embarazada desde
su ingreso hasta el
nacimiento.
d) Registrd el
descenso de la
presentacion en el
partograma desde su
ingreso al
nacimiento
e) Control6 vy
registré la tension
arterial,  actividad
uterina (frecuencia y
duracién),
frecuencia cardiaca
fetal.
Toma de decisiones | Registro en la|Se tom6 una | Si Cualitativa
frente a la | Historia Clinica de | decisién en base a | No Nominal

desviacién de la
curva de dilatacion
cervical del
partograma

la decisién tomada
por el Maédico
Ginecdlogo

Tratante, en base a
la desviacién de la
curva de dilatacion
cervical en el
partograma

la desviacién de la

curva
partograma

del

a) Se evaluo a la
paciente en un
maximo de 30

minutos del inicio
del cambio de la
curva por un
especialista 0
profesional

capacitado para la
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toma de decisiones
clinicas.

b) Se realizo el
manejo terapéutico
de  acuerdo al
diagndstico de la
complicacién

Patologias
Obstétricas

Registro en la
Historia Clinica del
diagnéstico de
enfermedades

relacionadas con el
embarazo que
presente la paciente

Tenia la
enfermedades
relacionadas con el
embarazo

Presente
Ausente

Cualitativa
Nominal

Indicacion oportuna
de cesérea

Registro en la
Historia Clinica de
la indicacion de
cesarea en  un
periodo
comprendido
dentro de los 30
primeros  minutos
del registro de una
desviacién en la
curva de alerta, por
parte del Médico
Ginecologo
Obstetra
del caso

tratante

Reqistrd la
indicacion de
cesarea en el
tiempo que sefala
la normativa

Si
No

Cualitativa
Nominal

Motivo de la
indicacion de
cesarea

Registro del
diagnéstico
ofrecido

Médico

Ginecologo
Obstetra  tratante,
por el cual se le
sefiale la causa por
la  cual debe
realizar una cesarea

por el

Cual fue el motivo
de la indicacién de
cesarea

Cuéal fue el motivo
de la indicaci6n de
cesarea

Cualitativa
Nominal

Tiempo entre la
indicacion de
cesarea y la
realizacién de la
misma

Cantidad de
minutos

transcurridos entre
la indicacion de
cesarea por el
médico tratante, y
la realizacién de la
misma

Tiempo

30 minutos 0 menos
31a60

61 a 120 minutos
Mas de 120 minutos

Cuantitativa
Numérica

Atencion en el post
parto

Registro en la
Historia Clinica del
control post parto
de acuerdo a la
normativa

Realiz6 la atencién
en el post parto de
acuerdo a la norma

Si
No
Se registrd la hora,
temperatura, pulso,
tension arterial,

Cualitativa
Nominal
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involucién uterina y
las caracteristicas de

los loquios
Complicaciones Registro de la | Hubo Presente Cualitativa
obstétricas 0 | presencia de | complicaciones Ausente nominal
neonatales complicaciones obstétricas 0
obstétricas 0 | neonatales

neonatales en la
paciente 0 su
producto

3.10. METODOLOGIA

3.10.1. PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCION DE INFORMACION

Para recabar la informacion relacionada con la investigacion “Actualizacion y reajuste
del Sistema de Monitorizacion en la indicacién oportuna de cesarea empleando
estandares e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur entre Abril 2015 y Junio 20167, se solicitara la autorizacion
de las autoridades correspondientes de la Pontificia Universidad Catolica, asi como de la
direccion de la Unidad Metropolitana de Salud Sur y el Jefe de Servicio de Ginecologia
y Obstetricia, después de haber dado informacion detallada y por escrito de la presente

investigacion.

Se realizara una lista de base en la cual se encuentren anotados todos los nimeros de
Historia Clinica de las pacientes que egresaron de la institucion con el diagnéstico de
parto a través de cesarea en el periodo comprendido entre el 01 de octubre del 2016 al 30

de junio del 2016.
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Se revisaran todas las Historias Clinicas, seleccionando aquellas que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion. De este grupo, se seleccionaran 33 Historias Clinicas

al azar.

Se revisard cada Historia Clinica en busqueda del cumplimiento de los estandares e
indicadores del Ministerio de Salud Publica para la atencion del parto (MSP, 2008) y si
la toma de decisiones se realizo frente a la desviacion de la curva de dilatacion cervical
del partograma, entre ellas, la indicacidn de cesarea, asi como la presencia de patologias
obstétricas, el tiempo entre la indicacion de cesarea y la realizacion de la misma,
complicaciones obstétricas 0 neonatales, anotando los datos en un instrumento

especialmente disefiado para la presente investigacion (anexo 1).

3.10.2. Fuentes de informacion

a. Historia Clinica

3.10.3. Instrumento

Para la presente investigacion se ha disefiado un instrumento (Anexo 1) el cual consta de

las siguientes partes:
a. Datos de Identificacion: Numero de Historia Clinica
b. Monitorizacion Intraparto: Curva de alerta y dilatacion cervical, toma de decisiones

frente a la desviacion de la curva de dilatacion cervical del partograma,
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c. Atencion en el postparto.

d. Patologias Obstétricas

f. Motivo de la indicacién de cesarea

g. Complicaciones obstétricas o neonatales

3.10.4. Registro de la Informacion en el instrumento. Estandarizacion

El registro de la informacion en el instrumento serd realizado Unicamente por la

participante de la presente investigacion, de la siguiente manera:

1. Numero de Historia Clinica, sera colocado en numeros enteros, aquel que conste

como tal en la Historia Clinica de la paciente.

2. Monitorizacion intraparto: Se anotara “Si”, en el caso de que la Historia Clinica
refleje el cumplimiento de la normativa del Ministerio de Salud Publica, o “No” en su

defecto.

3. Curvas de Alerta y Dilatacion Cervical. Se anotara “Si” o “No” ante la presencia o

ausencia de los siguientes parametros:

a) Seleccion adecuada del patron de construccion de la curva de alerta de acuerdo a las

condiciones propias de la embarazada.

b) Identificacion correcta del punto de partida o punto “cero” de la curva de alerta.
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c) Graficacion adecuada la curva de progreso real de la dilatacion cervical de la

embarazada desde su ingreso hasta el nacimiento.

d) Registro del descenso de la presentacion en el partograma desde su ingreso al

nacimiento

e) Control y registr6 la tension arterial, actividad uterina (frecuencia y duracion),

frecuencia cardiaca fetal.

4. Toma de decisiones frente a la desviacién de la curva de dilatacion cervical del
partograma. Se anotara “Si” o “No” ante la presencia 0 ausencia de los siguientes

parametros:

a) Evaluacion de la paciente en un maximo de 30 minutos del inicio del cambio de la

curva por un especialista o profesional capacitado para la toma de decisiones clinicas.

b) Realizacion del manejo terapéutico de acuerdo al diagnostico de la complicacion

5. Atencion en el post parto. Se anotara “Si” o “No” si se registr6 la hora, temperatura,

pulso, tensién arterial, involucién uterina y las caracteristicas de los loquios.

6. Patologias Obstétricas. Se anotara si estaban presentes o0 no patologias obstétricas.

7. Motivo de la indicacidon de cesarea: Se anotard el motivo por el cual se decidié la

indicacién de cesarea.

8. Tiempo entre la indicacion de cesarea y la realizacién de la misma. Se anotara el

tiempo: 30 minutos o menos, 31 a 60 minutos, 61 a 120 minutos, Mas de 120 minutos.
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9. Complicaciones obstétricas 0 neonatales. Se anotara si existio la presencia de

complicaciones obstétricas en la paciente y si se cumple con el estandar e indicador.

3.10.5. Archivo de la informacién

Los datos contenidos en el seran introducidos en una hoja electrénica de Microsoft
Excel, la cual tendré la siguiente distribucion: Las variables se ingresaran en forma
horizontal en cada celda. Las pacientes seran enumeradas a partir de la segunda linea,
una a continuacion de otra. La introduccion de datos se realizard en mayuscula total, sin
espacios ni signos de puntuacion, admiracion o interrogacion, excepto la coma para
separar decimales, los cuales se digitaran en nimero no mayor a dos. Cada variable

tendra una Unica casilla de datos por paciente.

3.10.6. Plan de Analisis de Datos

Para el analisis de los datos se utilizara el programa SPSS version 18,0 desde el cual se
calculard la estadistica descriptiva e inferencial. La estadistica descriptiva se analizara en
namero de casos, porcentajes, promedios, rangos y desviacién estandar, reportandose en
tablas comparativas disefiadas con lineas horizontales 6 graficos. La estadistica
inferencial se realizara a través de la prueba de chi cuadrado para las variables
cualitativas y t de students para las variables cuantitativas. Se tomard como

estadisticamente significativo un valor de “p” igual o menor a 0,05 y un nivel de

confianza del 95%.
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Los resultados se presentan en tablas comparativas, en un documento impreso, que
contenga toda la presente investigacion, de acuerdo a la normativa establecida por la
Universidad Catolica, para la entrega de protocolos de tesis, con el objetivo de ser

aprobada y aplicada para defender el titulo de Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

3.10. 7. Viabilidad

El presente estudio es viable por tratarse de una investigacion pertinente, coherente con

los planteamientos y se acerca a la realidad.

3.10.9. Factibilidad

El presente proyecto es factible, porque las pacientes que ingresan para cesarea en la
Unidad Metropolitana de Salud Sur son numerosas y existe la predisposicion de las

autoridades para realizarla.

3.10.10. Normas Eticas

El protocolo cumplira con los lineamientos de la Declaracién de Helsinsky (Anexo), ya
que se desarrollara de forma independiente y libre de conflicto de intereses. Se vigilara
que el estudio cumpla con los principios éticos de RESPETO al individuo,
BENEFICENCIA (sin riesgos y siempre buscando el bienestar del individuo) vy
JUSTICIA (participacion equitativa de todos los sujetos candidatos al estudio de

investigacion).
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Siendo este estudio observacional, analitico, de corte transversal, en el que no se realiza
ningdn tipo de intervencion experimental, que pueda intervenir negativamente en la
evolucion de las pacientes, sino que mas bien, se observara y se registrara el sistema de
monitorizacion de las pacientes durante la evolucion obstétrica, con el manejo comun
que se realiza rutinariamente en la Unidad Metropolitana de Salud Sur, donde se
realizara esta investigacion.

Se resguardara la intimidad de las personas y la confidencialidad de la informacién
brindada para este estudio, a través de un formulario anénimo para la recoleccién de
datos. La informacion obtenida durante la investigacion se manejara de forma numerada,
identificando particularmente cada una a través del namero de historia clinica, que para
efectos de archivo serén considerados solo con numeracién, con lo cual no se afecta en
ninguna forma la confidencialidad de las pacientes, mas sin embargo, para la veracidad y
a efectos de si se deseara comprobar si la informacion fue correctamente tomada, se

tendra el nimero de la historia clinica con el nimero de cada hoja de registro.

El anélisis de los resultados mantendra los datos positivos y negativos que arroje la

investigacion, manteniendo siempre el respeto, altruismo y responsabilidad en el manejo

de los mismaos.

Ademas se contd con la autorizacién de las autoridades correspondientes de la Pontificia

Universidad Catolica, asi como de la direccion de la Unidad Metropolitana de Salud Sur
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y el Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia, después de haber dado informacion

detallada y por escrito para realizar la presente investigacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Obtenidos en esta investigacion a traves del uso de gréficos:

Grafico No. 1

Distribucion porcentual del cumplimiento del estandar 3A (% de partos atendidos en
las Unidades de Salud con partograma, graficando correctamente la curva de alerta y
la curva de dilatacion cervical real de la paciente, registrando el descenso de la
presentacion, la tension arterial, la actividad uterina -frecuencia y duracion- y la
frecuencia cardiaca fetal) en el periodo comprendido entre abril del 2015 y junio del
2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur

LN
mNO

Fuente: Historias Clinicas Departamento Estadistica UMSS.
Realizado: Dra. Mercy Tenorio

El estandar 3A, relacionado con las actividades concernientes a la correcta vigilancia y
atencion del parto segun la norma de atencion materna tuvo cumplimiento en 83% de las

Historias Clinicas y ausente, incompleto o incorrectamente graficado en el 17%.
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Gréafico No. 2

Distribucion porcentual del cumplimiento del estandar 3B (%de partos atendidos en las
Unidades de Salud en los que se tom0 decisiones frente a desviaciones de la curva de
dilatacién cervical del partograma) en el periodo comprendido entre abril del 2015 y

junio del 2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur

m Sl
mNO

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.
Realizado: Dra. Mercy Tenorio

El Estandar 3B la verificacién del registro de toma de decisiones frente a las
desviaciones del partograma tuvo un cumplimiento 70% de las Historias Clinicas y

ausente, incompleto o incorrecto en el 30%.
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Distribucion porcentual de la presencia de patologia obstétrica en el periodo

Gréafico No. 3

comprendido entre abril del 2015 y junio del 2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur

m Sl
mNO

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.

Realizado: Dra. Mercy Tenorio

La presencia de patologia obstétrica se encontr6 documentada en el 55% de las Historias

clinicas y ausente en el 45%.
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Gréfico No. 4

Distribucion porcentual del registro de la indicacidén oportuna de cesarea en el periodo

comprendido entre abril del 2015 y junio del 2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur

m Sl
mNO

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.

Realizado: Dra. Mercy Tenorio

La indicacion oportuna de cesarea se encontrd presente en el 59% de las Historias

Clinicas y ausente, o prolongada (mayor a 30 minutos) en el 41%.
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Gréafico No. 5

Distribucion porcentual del registro de la presencia de complicaciones obstétricas en

el periodo comprendido entre abril del 2015 y junio del 2016. Unidad Metropolitana de

Salud Sur

m Sl
mNO

Fuente: Historia Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.

Realizado: Dra. Mercy Tenorio

El registro de complicaciones obstétricas se encontr6 documentado en el 55% de las

Historias Clinicas y ausente o sin complicaciones obstétricas en el 45%.
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Gréafico No. 6

Distribucion porcentual de las complicaciones obstétricas en el periodo comprendido

entre abril del 2015 y junio del 2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur

70%

60% 58%
(o]
50%
40%
30%
30%
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0% : : I : I : - .
Preeclampsia Ruptura Hipotonia RCIU Labor Parto
Prematura de Uterina Prematura

Membranas

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.
Realizado: Dra. Mercy Tenorio

Las complicaciones obstétricas que se encontraron registradas en las Historias Clinicas
fueron debidas a preeclampsia (58%) seguida en frecuencia por ruptura pematura de
membranas (30%), labor de parto prematura (6%), hipotonia uterina (3% y restriccion de

crecimiento intraturino (3%).
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Gréafico No. 7

Distribucion porcentual de la presencia de complicaciones obstétricas y neonatales en
las pacientes con indicacion oportuna e indicacion prolongada de cesérea en el periodo

comprendido entre abril del 2015y junio del 2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur

70%

61%

60% -

50% -
39%

40% -

30% -
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10% -
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INDICACION OPORTUNA INDICACION PROLONGADA

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.
Realizado: Dra. Mercy Tenorio

La presencia de complicaciones obstétricas y neonatales en las pacientes con indicacion
oportuna de cesarea se encontrd en el 61%, mientras que las complicaciones obstétricas

en las pacientes con indicacion prolongada de cesarea se encontraron en el 39%.
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Distribucion porcentual del motivo de la indicacion de cesarea en el periodo

Gréafico No. 8

comprendido entre abril del 2015 y junio del 2016. Unidad Metropolitana de Salud Sur
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Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.

Realizado: Dra. Mercy Tenorio

El motivo de la indicacion de cesarea se encontré documentado en las Historias Clinicas

como debido al compromiso del bienestar fetal en el 63%, distocia de dilatacién en el

20%, expulsivo prolongado en el 7%, cirugia previa en el 2% y en el 6% no se encontro

una justificacion comprendida en la normativa, para realizar el procedimiento

quirdrgico.
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Tabla No. 1

Distribucion porcentual del registro del cumplimiento de la normativa en las Historias
Clinicas de las pacientes con indicacion oportuna e indicacion prolongada de cesarea
en el periodo comprendido entre abril del 2015 y junio del 2016. Unidad Metropolitana

de Salud Sur

INDICACION DE | CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA
CESAREA Cumple No Cumple
Indicacion 21% 79%
Oportuna de
Cesarea (N=39)
Indicacion 48% 52%
Prolongada de
Ceséarea (N=27)
Total 100% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica UMSS.
Realizado: Dra. Mercy Tenorio

En las Historias Clinicas del grupo de pacientes con indicacion oportuna de cesarea se
observo un cumplimiento de la normativa del 21% y un incumplimiento de la misma en

el 79%.

En el grupo de pacientes con indicacion prolongada de cesarea se encontrd el

cumplimiento de la normativa en el 48% y un incumplimiento de la misma en el 52%.
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CAPITULO V

DISCUSION

El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas, es decir sus métodos, procedimientos y
tratamientos. Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,
accesibles y de calidad (Asociacion Médica Mundial, 2013).

Segun la norma de atencion materna un valor mayor del 80 % es considerado adecuado,
en cuanto al término de calidad de atencion en salud, como resultado de una ejecucién
apropiada de los procesos (Ministerio de Salud Publica, 2012).

En esta investigacion que tuvo como objetivo determinar si el sistema de monitorizacion
en la indicacién oportuna de cesarea cumple con los estandares e indicadores de la
norma materno neonatal, teniendo como referencia que las altas tasas de cesarea no
necesariamente son un indicador de mejor cuidado perinatal y pueden estar relacionados
a riesgos, al valorar el estandar 3A, el cual se relaciona con una correcta vigilancia y
atencion del parto se encontré un cumplimiento del 83 %, frente al incumplimiento de
este estandar del 17 % lo que expresa la existencia de un adecuado llenado y graficado
de la curva de alerta y dilatacion cervical del partograma en la Unidad Metropolitana de
Salud Sur. Mientras que en la valoracion del estandar 3B, que esta relacionado con la

toma de decisiones frene a la curva de dilatacion cervical se pudo encontrar en las
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Historias Clinicas un cumplimiento del 70%, lo que permite pensar que existe un buen
entendimiento de los pardmetros que valoran este estandar, lo que puede ayudar al
momento de tomar decisiones frente a una complicacion.

Se debe de tener en cuenta que el olvido de los factores que condicionan la salud, la
historia natural de las enfermedades y el funcionamiento de los servicios de salud,
puede generar dudas, inconvenientes que tienden a perjudicar al profesional de salud y el
paciente.

A través del seguimiento periddico, la observacion e investigacion  podremos
comprender la organizacion de nuestro sistema sanitario de salud, la efectividad de los
procedimientos y el comportamiento de los pacientes, dando lugar a buenos resultados.
(Murcia. Comunidad Autonoma. Consejeria de Sanidad, 2015).

Se identificd que el 55% de las pacientes que acuden a la UMSS presentan patologias
obstétrica siendo la principal patologia la hipertensiva como preeclampsia, seguida de
rupturas de membranas, hipotonia uterina, labor de parto prematuro. Esto permite
sefialar que es una Unidad de Salud cuantiosa por la afluencias de sus pacientes que en
su mayoria presentan alguna comorbilidad por lo que surge la necesidad de mejorar el
monitoreo de la aplicacidn de los estandares e indicadores de atencion materno neonatal
lo que permitira reorganizar en pro de mejoras en la calidad de atencion en la
instituciones de salud y a la ves permite realizar una intervencion oportuna
disminuyendo los factores de riesgo prevenibles de morbimortalidad lo que permitira
reformar los aspectos de atencion en los servicios de salud (Distrito Metropolitano de

Quito, 2012).
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Al saber que la descontinuacion de un proceso de monitorizacion en este caso de los
estandares e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales puede llegar a
transgredir en la calidad de atencion relacionada a la cesarea.

El enfoque que da un valor de 59% en la evaluacion comparativa del cumplimento y su
aplicacion correcta de los estandares e indicadores frente a la determinacion de una
cesarea por parte del profesional de salud con un tiempo de 30 minutos. Probablemente
coinciden estos resultados con el mantenimiento de los estandares durante estos Ultimos
afios, teniendo en cuenta los recursos, el personal y la disponibilidad del espacio fisico
de la institucion de estudio. Lo que se ve reflejado al determinar porcentualmente la
indicacion oportuna de cesarea, frente a la prolongada, dando un valor del 61 % en la
oportuna y 39% en la prolongada. De estos valores el 79% no cumple con el llenado
correcto y solo el 48% lo realizan en las Historias Clinica con indicacion prolongada

De alli la necesidad de analizar los casos y de retroalimentar a los médicos para mejorar
la practica clinica que permitira disminuir el nimero de cesareas en las instituciones de
salud, como es el caso de la UMSS, mediante la toma de una decision oportuna y

mejorar el proceso de atencién materna.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. El sistema de monitorizacion en la indicacién oportuna de cesarea no cumple a
satisfaccion con los estandares e indicadores de complicaciones obstétricas del
MSP en la Unidad Metropolitana de Salud Sur.

2. EIl porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores no refleja una
relacién con las complicaciones obstétricas que se presenta en UMSS dado que
la mayoria de pacientes que acuden a esta Unidad de Salud presentan alguna
comorbilidad.

3. Estadisticamente el cumplimiento de la monitorizacion intraparto de las
pacientes que acuden a la UMSS es bueno, lo que demuestra la necesidad de
crecimiento para alcanzar el nivel de cumplimiento de los estandares e
indicadores que valorar la monitorizacion intraparto que requiere y exige el
MSP.

4. En la determinacion de la existencia de la indicacion oportuna de cesarea en base
al cumplimiento de los estandares e indicadores de complicaciones obstétricas se
observa que al tener un bajo cumplimiento de ellos va a retrasar la toma de una
decision apropiada, permitiendo deliberar que el personal de salud concerniente a
ejecutar el cumplimiento de los estandares e indicadores obstétricos y neonatales

en la Unidad de Metropolitana de Salud Sur no solamente deben de estar
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sensibilizados en su uso y aplicacion sino que también les corresponden vigilar

su aplicacion en cada paciente de la institucion.

Recomendaciones

1. Los resultados obtenidos permiten recomendar el uso permanente de un sistema
de monitorizacion de diagnostico oportuno de ceséarea utilizando estandares e
indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de Quito.

2. Se debe mantener esta estrategia de monitorizacion de estandares e indicadores a
largo plazo para intentar reducir el numero de ceséreas en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de Quito y mantener la adecuada indicacion de esta
cirugia.

3. Se debe mantener un sistema de capacitacion permanente que permita mantener
y mejorar los parametros de atencion materna neonatal alcanzados con esta
investigacion en la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito siguiendo los
parametros de mejora continua de la calidad del MSP.

4. Se debe implementar un sistema de registro estadistico que incluya la
codificacion CIE-10 para evitar el error en el registro de diagnosticos de salida
de las pacientes y garantizar una correcta interpretacion de las atenciones

obstétricas y neonatales realizadas.
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APENDICE 1

INSTRUMENTO

Titulo: Actualizacion Y Reajuste Del Sistema De Monitorizacion En La Indicacién

Oportuna De Cesarea Empleando Estandares

E Indicadores De Complicaciones

Obstétricas Y Neonatales En La Unidad Metropolitana De Salud Sur Entre Abril 2015

Y Junio 2016

Numero de Historia Clinica
Monitorizacién Intraparto

Curvas de Alerta y Dilatacion Cervical

Toma de decisiones frente a la desviacion
de la curva de dilatacién cervical del
partograma

| ]
si e
si /N0 ]

a) Seleccion6 adecuadamente el patrén de
construccion de la curva de alerta de
acuerdo a las condiciones propias de la
embarazada.

b) Identifico correctamente el punto de
partida o punto “cero” de la curva de
alerta.

c) Grafico adecuadamente la curva de
progreso real de la dilatacién cervical de
la embarazada desde su ingreso hasta el
nacimiento.

d) Registro el descenso de la presentacién
en el partograma desde su ingreso al
nacimiento

e) Controld y registro la tension arterial,
actividad uterina (frecuencia y duracién),
frecuencia cardiaca fetal.

siC—/ N [—3

a) Se evalud a la paciente en un maximo
de 30 minutos del inicio del cambio de la
curva por un especialista o profesional
capacitado para la toma de decisiones
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Atencidn en el post parto

Patologias Obstétricas
Motivo de la indicacién de cesarea

Tiempo entre la indicacion de cesarea y la
realizacion de la misma

Complicaciones obstétricas y neonatales

clinicas.
b) Se realiz6 el manejo terapéutico de
acuerdo al diagnostico de la complicacion

si C—3 N £

Registro la hora, temperatura, pulso,
tension arterial, involucidn uterina y las
caracteristicas de los loquios

si C— No [C—3

C—1 30 minutos 0 menos

[C—131a60
[—]61 a 120 minutos
[C—] Maés de 120 minutos

Presente
Ausente

 —
—
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Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos
Para medir la Calidad de la
Atencidn Materno — Neonatal
Agosto del 2008

Estandar e Indicador 3A. Del proceso de atencién del parto

Porcentaje de partos atendidos en las Unidades de Salud con partograma graficado
correctamente la curva de alerta y la curva de dilatacién cervical de la paciente, y
ademas se controld y registré la tension arterial, la actividad uterina (frecuencia y
duracion) y la frecuencia cardiaca fetal

U todos kg partos dhenddos | %da mjere qie d R v da o a0 | Rentiitn do Migodos | 50 redsann
aplcant y reghiant la darcn alu y fudercn | cendidas an la e e | Paringfal da parics | hepfdaicabeja | Cinoa todan lan HE
o gl it oot i g e e graf et comechammn i |a | dedida IHEC. Parinsatizhas da

grafor comecumann | dela orve dal aurvada dais yla (Rarvarse: cal Libsre da paries lia s qua
I aurva dw alerta do parogiare yia ke | ouva de diiocin Farrvaskaris C80) diwon a lu e
dilatad &n carvcal dal conrclt y ragertla | cardcd e la padenta y la Lnkiad
F— wtnateid, b | da descanes da la fo——
- ooy comectmamn i | adthided vhaing et En an ol
I qurvn real da lo (LT PTG ¥ 5l e e
dilgtad &n carvcal dal duradény b certrelé yraghié la mipara b 30
Eaateagae frocumc condoo: |nddn avaial, la HC, 5 abaginin
a v dol dadeanms | (ol vkl g ke ek
da by presenicin e o Fracumnda y duracin hagha complahar
fE— [ S———— - e mumira da
4 Conrd yragaredals ftal, e un mes a0
mrmi ................... % oD
& (= yagwode Terd da partea
actividod vtering

{Fracuanda v duradén)
a Cenrd yrag#cdalk
frecvanda cordlaca

Instrumento de recoleccién de datos.

No. de Historia Clinica

Grhot cormctomanta oa oo (gl y dloteidn

carvccl an al Ftogmma

B Salgoooed cdedumdomarie o gotede di
comatraoride di o curws da clarts de oo o los

| comdhacmas peogess de ho smbeesmads

B |derfifiod comedomenis el pecin de mefde o penio
Conm” delo curs de oletg:

B Gmfiod odecwn domente o cwrva de progeesa eol
da o digtoodn cevaol delo embomaode desde v
g bosba el s immaba

v Repet el descenso o= lo preesioe dn enel

et ma ol medle v ingresa ol nac miseho
Conimld ¢ mgaied

B Lo Teraide fytariol

B Lo &cindod Uisana Brecwenoo y demoode)
B Lo Fecwercon Cordaco Fatal FCR
Blwmple ol addedior oo fodios s osgeedosd

Marqua + sl cumpls y = sl na cumpls

1=4el
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3B. Porcentaje de partos atendidos en las Unidades de Salud en los que se tomé decisiones

frente a desviaciones de la curva de dilatacién cervical del partograma

ESTANDAR

En fodos los parfos.
afendidos con
partograma se.
aplicard y registrara
las siguienfes
actividades en los
que se observaron.
desviaciones de la
curva de dilatacion
1) Valoracien
mégimo en 30
minutos (del
inicio del
cambio de la
curva) por un
medico.

2) Manejo
ferapéuico de
la desviacion

segun

diagnéstico.

INDICADOR

% de mujeres que
dieron a luz y fuvieron
desviacion de la
curva de dilatacion
cervical esperada en
el partograma y se
fomaron decisiones
ferapéuticas
oportunas

FORMULA

Nomero de partos
atendidos con
desviacion de la
curva de dilatacion
cervical esperada en
el partograma en los
que se tomé
decisiones oportunas,

Total de partos
atendidos en los que
exisfi6 desviaciones
de la curva de
dilatacién cervical en
el partograma en el
mismo mes

FUENTE DEL
NUMERADOR
Historia dlinica
perinatal de parfos
atendidos
(Reverso del
formulario 051)

FUENTE DEL
DENOMINADOR

Regisiro de egresos
hospitalarios hoja
INEC

Libro de partos

METODO DE
COLECCION
DE DATOS
Revisién de histerias
clinicas

UNIVERSO/  PERIODICI-
MUESTRA DAD

Se revisaran fodas
las HC Perinfales
de las mujerss que
dieron a luz en la
Unided Operaiiva
en los que s ilizs
&l partograrma®.

Si ol nomero
supera laz 30 HC,
2= elegiran
alegtoriaments:
hasfa completar
una mussta de 30

Mensual

lam ke méimo an Jll minda
8 il s o s i paciliho
proflcnc] ooty o o o da et

Instrumento de recoleccién de datos

==

oo | én
[ Cimgh o e conle s cpadead
Margus + ol comple - o h9 cumple

1 degnfiles
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2 Se excluyen las historias clinicas perinatales de las pacienfes que llegan en pericdo expulsivo y las cesareas programadas.

4. Porcentaje de partos vaginales atendidos en las Unidades de Salud en los que se administré
a la parturienta 10 Ul. de Oxitocina intramuscular dentro del minuto después del nacimiento
del/a recién nacido/a, como parte del manejo activo del tercer perfodo del parto y se registré
en la historia clinica perinatal®

FUENTE DEL METODO DE
FUENTE DEL UNIVERSO/  PERIODI

ESTANDAR  INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR RECOIl.)E‘S%I?N DE  MUESTRA CIDAD
En fode parto % de parfos Nomero de partos Historia clinica peri Registro de egresos | Revision de historias Se revisaran Mensual
vaginal como. vaginales vaginales en los que se | natal hespitalarios de clinicas todas las HC
parie del manejo | alendidos enla | le adminisiré a la Formulario 005 pario vaginal, hoja Perinatales de
active del fercer | Unidad de Salud | parturienta 10 UL de INEC. las mujeres que
periodo del parto | en los que se. Oxitocina inframuscular Libro de partos. dieron aluz en
se administrard @ | adminisiré g la | denfro del minute la Unidad
la pariurienia 10 | parfurienta 10 | después del nacimienio Operaiiva por
U.L. de Oxitocina | U.L. de Oxifocina | del R-N. y se regisiré en parto vaginal_
intramuscular inframuscular la historia clinica Si el nomero
dentro del deniro del perinatal supera las 30
minuto despugs | minuto después | - X100 HC, s= elegiran
del nacimiento del nacimiento Total de parfos aleatoriamente
del/a recién del R.N.yse vaginales atendidos en hasta completar
nacido/a y se regisire en la la Unidad Operativa una muesira de
registrard en la histonia clinica 30
historia clinica perinatal
perinatal

8 Ministerio de Salud PUblica, Norma y Profocolo Materno — Neonatal: 2008. El manejo activo del tercer periodo comprende
(traccién controlada del corddn, masaje uterine y administracién de ocitécicos).

Instrumento de recoleccién de datos

—_—
No. da Historia Chinica

1=el
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Estandares e indicadores de proceso: complicaciones obstétricas

8A. Porcentaje de pacientes con Pre eclampsia y Eclampsia que fueron manejadas de acuerdo

a la norma.

METODO DE
FUENTE DEL FUENTE DEL RECOLECCION UNIVERSO/ PERIODI-
5

MUESTRA CIDAD

ESTANDAR INDICADOR FORMULA NUMERADOR  DENOMINADOR

Toda padiente con Eclampsia y | % de pacienies Némero de pacientes - Historia Clinica
Pre eclampsia se deberd atendidas con atendidas con Eclampsia y Pre |- io de
manejar de acverdo a la nerma | Eclompsia y Pre eclampsia, que fueron Emergencia 008

eclampsia que fusron [ manejadas de acuerdo a la

manejadas de norma

acverdo alanoma [

Total de pacientes afendidas
con Eclampsia y Pre eclampsia

Lista de complicaciones obstétricas.
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Guia para la calificacion del estandar de la Preeclampsia y Eclampsia

Mansjo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO

{CANTONAL) © EN EMERGENCIA/ C. EXTERNA

DEL HOSPITAL GENERAL a Pre-eclampsia -
Eclampsia™:

1. Edad gestacional

Determinar ol menos una vez:
Tensién Arferial

3. Valoracién (presencia o aussncia) de
proteinuria (en fira reactiva)

4. Auscultacion e la Frecuendia Cardiaca Fefal (si agn no
52 ha producido ol parto)

Manejo Terapéutica:
5. Impregnacién de Sulfato de magnesio (4 gr.
Infravenoso lento o por m|aogmro)
de

si TA Diastélica es mayor a 110 m Hg.
T e et [ e [t
cormesponda) u arden de hospitalizacién

Manefo de la pacisnta HOSPITALIZADA con Presclampsia, eclampsia:

de exdi de i

(al ingresa):
8. Coagulacion: confaje de plaquefas

Determinar en cada fume ( TID):

9. Tensién arferial

10. Frecuencia cardioca o pulso materno

11. Frecusncia respiratoria

12. Valoracien de reflgjo rotuliano { mientras se
administre sulfato de Mg

13. Control de Ingesta / Excreta

14.  Valoracién por médico especialista o de mayor
experiencia en GO. (NO INTERNO ROTATIVO) méxime
media hora después del ingmsn

15. de i (Nifedipil si TA
Diastélica es mayor a 110 mm. Hg.

16. de sulfato de de
mantsnimiento (de 1 a 2 gr./h. endovenoso) hasta 24
horas posparie ( ver Nro 12

17. Maduracién fetal %de pulmenes con 12 mg IM de Betametasona cada
12 horas por 2 dias o Dexametasona 6mg IM ¢/12h por 4 dosis, si
embarazo estt enire 26 o 34 semanas 6 dis.

18.  Terminar ol embarazo por pario o cesdrea
ind de la edad con
consentimiento informado, en las primeras 24 horas. Si
presenta uno o més signos de complicacién deberd
terminar el embarazo en las primeras 12 horas:

a. Conyulsiones (sclampsia)

b. TA. Diastélica mayor o igual a 110 mm./Hg. o TA.
Sistélica mayor o igual @ 160 mm./Hg. mantenidas a
pesar de tratamiento hasta por 6 horas

c. Oliguria (diuresis menor a 1cc./Kg./h.)

d. Protainuria mayor g 3 gr. / 24 h. 6 3 a 4 + en firilla.

o

Sindrome de Hellp"

Instrumento de recoleccion de datos.
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Guia para la calificacién del estandar de las hemorragias obstétricas

Manejo clfnico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O E
EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL de las

Hemorragias Obstétricas
1. Si esta embarazada determinar edad gestacional

Determinar al menos una vez:

2. Tensién Arterial

3. Pulsoy/ o Frecuencia cardiaca materna

4. Valorar el sangrado vaginal y sus caracteristicas

5. Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal (si edad gestacional es igual o
mayor a 20 semanas)

Manejo:

6. Vc;\ornciér\ inmediata por médico (NO INTERNO ROTATIVO)
méximo 15 minutos después del ingreso

7. Administracién de SS 0.9% / Lactato Ringer ( canalizando 2 vias
si es necesario)

8. En caso de shock, estabilizar a la poc-en‘c',’

Reclizacion de exémenes de laboratorio
11. Hematocrito y/o Hemoglobina

12. Coagulacién: TP [fiempo de profrombina)

13. Coagulacién: TTP (fempo de fromboplasting parcial)
14. Coagulacién: contaje de plaguetas

Determinar al menos fres veces al dia:

15. Tensién arterial
16. Pulso y / o Frecuencia cardiaca materna
17/ Valoracién de sangrado vaginal y sus caracterfsticas

18. Control de Ingesta / Excreta
Maneio Terapéutico
19.Continuar administracién de liquidos endovenosos
20.Manejo terapéutico segtn diagnéstico:
a.  adminisiracién de uteroténicos: oxitocina
b. AMEU, curetaje / revisién de cavidad uterina
(Aborto complicado, r én de pl o restos

9. En caso de hemarragia posparto, ad de uter coriopl
oxitocina.
10. Transferencia inmediata al Nivel Il o lll u orden de h én( despr

U
c. Cesérea y/o Histerectomfa ( placenta previa,
J s do bl

que la paciente ssfe estable, y que =l fraslado s= redlice acompanada por
personal capacitado)

ruptura

vterina, atonia ulerina)

Laparotomfa ( Embarazo ectopico, atonia uterina)

Reparacién o sutura ( Desgarros cervicales o de

canal vaginal)

f. Paquete globular  Hb < 7g/dl, plasma (Tp,TTP
1.5v/Normal) y plaquetas ( < 20.000 a 50.000.
segin el caso)’

o

Instrumento de recoleccion de datos
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Guia para la calificacion del estandar de Ruptura prematura de membranas

Ma clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN
LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL / ESPECIALIZADO,

ruptura prematura deé membranas

1. Edad Gestacional.
2. Se confirmo el diognesico mediante olor, compresa vaginal o examen
con especulo estéril.

Determinar ol menos una vez:
3. Temperatura
4. Pulso o frecuencia cardiaca
5. Tensién arferial
6. Verificar sangrado genital, flujo de mal olor
7. Vitolidad del producto (frecuencia cardiaca fetal por cualquier método)

Manejo ferapéutico:

8. Valoracién por médico de mayor experiencia en
Ginecoobstetricia (NO INTERNO ROTATIVO) méximo media
hora después del ingreso.

9. 51 EXISTE signos de infeccién (fisbra, sscrecién vaginal de mal
nlor] iniciar antibiéfico terapia I.V. de amplio especiro:

2g IV c/6h + G 5mg /Kg cada 24h .

10. 51 NO EXITE hay signos de infeccién

Si no hay trabajo de parto : inicior eritromicina 250 mg via oral
cada 6 heras por 7 dias o hasta el. nacimienio

Si Hay Trabaje de Parto: Penicilina 5 milones Ul L.V inicialmente.
yluego 2.5 millones c/4h O Ampicilina 2g Iv inicial y luego gV /4h
‘O Clindamicina 900 mg LV c/8h hasta el pario.

11. Manejo de induccién de maduracién fetal pulmonar, si aplica | Ver
estandar 8D)

12. Manejo de pario prefermino, si aplica ver estandar 8 E)

13. No realizar tacto vaginal hasta que se encuentre en trabajo
de parto

14. Referencia inmediata al nivel Il o lll (segin corresponda) u orden de

Mansjo de la paciente HOSPITALIZADA con ruptura prematura de membranas

Determinar al menos en cada turne ( TID)
15. Temperatura
16. Pulso o frecuendia cardiaca
17. Tensién arterial

Manejo terapéutico:

18. Valoracién CONJUNTA por médico de mayor axperiancia en Padiatria y
Ginecoobstetricia. (NO INTERNO ROTATIVO) méximo media hora después del
ingreso.
19. Continuar mansjo de ind: de mad! fetal pull
norma ( si aplica) Ver estandar 8D
20. Continuar manejo de parto pratermino ( si aplica). Ver estandar 8E
21. Conﬁnunr umllﬂaﬁw terapia |.V. de amplio espectro:
g IV c/6h + G 5mg /Kg cada 24h
22. Terminar el ombor«o. seg6n Norma:
c. Parto normal por induccién en caso de gestaciones de 36 o mas
semanas y si el Indice de Bishop'® resulta > 4 y exists madurez
pulmeonar comprol

de acuerdo a

a
d. Coriamionitis o hipoxia fetal , terminar gestacién por cualquier vfa.

Instrumento de la recoleccidn de datos
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Guia para la calificacién del estandar de prematurez - peso bajo

Manejo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN

LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL, del Recién Nacido con
prematurez — peso bajo

Determinar antecedentes gestacionales:
1.- Administracién de corticoides antenatales (en caso de Embarazo < 35
semanas)

2.- Edad gestacional, ya sea por FUM, ECO, test de Ballard modificado o
férmula Perimetro Cefdlico” +2

Registrar en la Historia Clinica del RN:

3.- Graficacién del peso, falla y perimetro cefdlico en las curvas de antropometria
4.- Horas/dias de vida de RN

5.- Temperatura axilar

6.- Cianosis / Color

7.- Frecuencia cardiaca

8.- Frecuencia respiratoria

9.- Examen abdominal

Realizar exdmenes de laboratorio:

10.- Glicemia por firilla (normal: igual o > a 40 mg/dL)

Manejo terapéutico:

11.- Valoracién inicial e inmediata por médico de mayor experiencia en Pediatria
(NO INTERNO ROTATIVO) méaximo media hora después del ingreso.

12.- Valorar y registrar la Escala de Downes.

13.- Mantener saturacién oxigeno entre 88% y 92% para recién nacido
pretérmino

14.- Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante termocuna
15.- Iniciar lactancia materna lo antes posible si las condiciones del RNPR o
permiten; de lo contrario administrar D/A intravenosa.

16.- Hospitalizacién maximo en 1 hora o si se requiere de referencia, se realiza
en incubadora y administrando oxigeno durante el transporte.

Manejo del RN con prematurez — peso bajo
HOSPITALIZADO en los niveles Il y Il

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas: (hasia que el
RN se estabilice)

17.- Temperatura axilar

18.- Frecuencia cardiaca

19.- Frecuencia respiratoria

20.- Presién arterial

21.- Saturacién de oxigeno

22.-Valorar y registrar la Escala de Downes

Realizar y registrar los exdmenes de laboratorio

23.- Glicemia una vez al dia y PRN

Manejo terapéutico:

24.- Valoracién por parte de pediatra o médico de mayor experiencia en
pediatria

25.- Mantener temperatura axilar entre 36,5 y 37°C mediante
termocuna.

26.- Mantener saturacién oxigeno enire 88% y 92% para recién nacido
pretérmino, mediante administracién de Oxigeno con Hood, CAAP o
Ventilacién mecdnica.

27.- Si esta indicada la alimentacién, dar leche materna por succién o
por sonda orogdstrica. Sila FR es mayor a 80 x min. , NPO

28.- Registrar el peso diariamente
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