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INTRODUCCION

El llanto inicial de un bebé recién nacido es parte de una
secuencia de eventos que marcan una transicion exitosa
de la vida intrauterina a la vida neonatal. Con ese primer
llanto, el bebé expulsa el liquido pulmonar fetal y llena
los alvéolos con aire para oxigenar. La vasculatura pul-
monar se relaja, el flujo sanguineo pulmonar aumenta y
la sangre oxigenada regresa al corazon, lo que permite al
bebé lograr la independencia del suministro de sangre
placentaria. Si bien este proceso ocurre sin problemas en
la mayoria de los partos, se estima que entre el 5% y el
10% de todos los partos los recién nacidos requieren
asistencia activa al nacer, como estimulacion, succién y
otros procedimientos, y el 1% requiere medidas intensi-
vas de reanimacién (1). La incidencia de medidas inten-
sivas, como la reanimacién cardiopulmonar, se correla-
ciona inversamente con la edad gestacional y se asocia
independientemente con una mayor morbilidad y mor-
talidad (2-5).

En cada sala de partos, la seguridad tanto de la madre
como del bebé es primordial y la gran cantidad de equi-
pos y el personal requerido puede contribuir a un am-
biente aparentemente cadtico. Dada la naturaleza im-
predecible de la sala de partos, existe la necesidad de
establecer practicas estandarizadas y optimizar el flujo
de trabajo entre las unidades de trabajo y parto para ga-
rantizar una atencion eficaz de manera oportuna.

Las directrices del Comité de Enlace Internacional sobre
Reanimacion y el Programa de Reanimaciéon Neonatal
ayudan a proporcionar un marco para el flujo de trabajo
de una sala de partos (6-8). El personal calificado pre-
sente en el parto debe poseer las habilidades técnicas y
de comportamiento para la reanimacién, asegurando
también que el equipamiento esté facilmente disponible.
La implementacién de estas pautas y la capacitacién del
personal a menudo se llevan a cabo y mejoran mediante
proyectos de mejora de la calidad institucional. La me-
jora de la calidad de la sala de partos tiene como objeti-
vo identificar y mejorar los procesos cuantificables para
garantizar que los equipos estén preparados para todas
las reanimaciones.

El objetivo de esta revisién fue analizar qué hace que la
sala de partos sea un entorno unico para la mejora de la
calidad, las diversas facetas de la mejora de la calidad de
la sala de partos y ejemplos especificos sobre cémo
abordar la mejora de la calidad en este entorno.
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MATERIALES Y METODOS

La metodologia seleccionada para esta tesis fue la revi-
sién bibliografica sistematizada, segtin lo establecido por
la Facultad de Estudios de Posgrado de la Universidad
del Norte. Este tipo de investigacion consiste en realizar
una investigacién exhaustiva sobre un tema especifico y
acotado usando como base investigaciones recientes pu-
blicadas en revistas cientificas internacionales. En esen-
cia, la investigacién bibliografica es una investigacién
rigurosa sobre otras investigaciones hechas previamente,
mediante un sistema sélido y riguroso. Su proposito final
consiste en generar conocimiento novedoso que emerge
como consecuencia de haber realizado dicha investiga-
cion.

Con el fin de garantizar una adecuada revisién sistema-
tica e incrementar la fiabilidad y reproducibilidad del
proceso, se siguieron las guias PRISMA, es decir, Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses. PRISMA es un conjunto minimo de ele-
mentos basado en evidencia para la presentacion de in-
formes en revisiones sistematicas y metaanalisis. Se
centra en la presentacién de informes de revisiones que
evaldan ensayos aleatorios, pero también puede utilizar-
se como base para informar revisiones sistematicas de
otros tipos de investigacién, en particular evaluaciones
de intervenciones. El tema seleccionado y esta tesis fue-
ron aprobadas por la Direccién de Investigacion y Di-
vulgacion Cientifica de la Universidad del Norte.

Para la seleccién de fuentes de informacion se recurri6 a
las bases de datos MEDLINE, BioMed Central, Scopus
y ScienceDirect a través del portal del Centro de Infor-
macion Cientifica del CONACYT. Usando este portal se
buscaron articulos de investigacién con los términos
“mejora de la calidad”, “sala de partos”, “recién naci-
dos”, “unidad de cuidados intensivos neonatales”, “re-
animacion neonatal” y sus equivalentes en inglés.

Solamente se incluyeron articulos de investigacion ori-
ginal publicados en revistas cientificas internacionales
indexadas revisadas por pares que se encontraban dis-
ponibles en su version completa. Los articulos cientifi-
cos fueron revisados de acuerdo con su contenido, cali-
dad y solidez del disefio metodolégico y pertinencia de
los resultados para el tema investigado. Tras la aplica-
cion de los criterios especificados, fueron seleccionados
75 articulos de investigacion, que fueron ingresados a la
base de datos de Zotero de la autora para su registro y
analisis.



DISCUSION

El contexto de la sala de partos

Los marcos conceptuales para la calidad de la atencion
en el entorno sanitario comparten un tema comun de
desarrollar un entorno de trabajo en el que los provee-
dores trabajen en equipo para ejecutar de manera con-
fiable los procesos de atencién que se sabe que funcio-
nan y para evitar la atenciéon que puede ser perjudicial
(9). Cuando se considera el entorno, el equipo y los pro-
cesos que son relevantes para el cuidado de la sala de
partos, se observan varias caracteristicas distintivas que
pueden diferir de otros entornos de atencion médica.

En primer lugar, la sala de partos constituye un ambien-
te fisico unico. En una ceséarea de emergencia puede ha-
ber mas de 10 personas pertenecientes a equipos obsté-
tricos, pediatricos y anestésicos que deben actuar simul-
tdneamente en un espacio reducido para atender a dos
pacientes a la vez: la madre y el recién nacido. Esta
combinacién de muiltiples actores, necesidad de equipo
especializado y limitacion de espacio convierte a la sala
de partos en un entorno particularmente sensible a fallas
de coordinacién.

En segundo lugar, la atencion en sala de partos debe ser
entendida como un punto dentro de un continuo de cui-
dado. Las acciones del equipo neonatal pueden tener
consecuencias inmediatas, pero los desenlaces también
dependen de la calidad del cuidado brindado antes y
después del parto. Por ello, la mejora de la calidad en la
sala de partos no debe limitarse a la reanimacién en si,
sino considerar también practicas previas como la ad-
ministracion de esteroides prenatales y practicas poste-
riores como la estandarizacion del cuidado neonatal in-
tensivo.

Finalmente, los partos tienen una naturaleza impredeci-
ble. Si bien los factores de riesgo perinatal ayudan a es-
tratificar el riesgo, un recién nacido puede requerir re-
animacion de emergencia sin signos previos de alarma.
Esto obliga a que cualquier estrategia de mejora de cali-
dad contemple la preparacion para cada nacimiento y la
disponibilidad permanente de personal, equipo y vias de
escalamiento asistencial.

Adquisicion de datos y estrategias de
implementacién

Un componente crucial de la mejora de calidad es la re-
copilacion estandarizada de datos para rastrear el
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rendimiento. Sin embargo, la adquisicién de datos en la
sala de partos puede ser mas dificil que en otros entornos
de atencion médica, porque durante y después de una
reanimaciéon neonatal los médicos pueden no tener
tiempo para documentar en tiempo real. De ahi que la
calidad de los datos sea, por si misma, un objetivo de
mejora.

Una ayuda importante para este propdsito es el uso de
formularios estandarizados que contengan las variables
pertinentes para el registro clinico y para la evaluacion
de la calidad. En entornos con registros médicos elec-
tronicos, dichos formularios pueden incluso rellenarse
parcialmente con datos del registro materno, reduciendo
errores y facilitando el seguimiento de variables especi-
ficas, como ocurri6 en experiencias de mejora sobre
pinzamiento tardio del cordon umbilical.

La grabacion y revision de video en la sala de partos
constituye otra estrategia relevante. La experiencia de la
Universidad de California en San Diego mostré que el
registro médico no siempre es consistente con la practica
real y que el video puede revelar deficiencias en comu-
nicacion, desempefio del equipo y problemas de sistema.
Ademas de las implicancias operativas, el uso de video
exige procedimientos robustos de confidencialidad, ma-
nejo de consentimiento y definicion del propésito de las
grabaciones, sea calidad, docencia o ambos.

Listas de verificacidn, simulacion y trabajo
multidisciplinario

El parto de un recién nacido y la posible reanimacion
neonatal que sigue es un proceso relativamente rapido.
Por ello, la preparacion previa al parto es un elemento
crucial. La utilizacién de listas de verificacion puede
ayudar a garantizar una configuracion consistente y pre-
cisa de equipos y suministros para cada sala de partos.
Las listas mejoran la seguridad, reducen el error humano
y aseguran que se cumplan las normas de seguridad.
Ademads, son consistentes con multiples iniciativas exi-
tosas de mejora de calidad en areas como control de
equipos, sesiones informativas y atencion especializada
del prematuro extremo.

La simulacion es una metodologia poderosa de aprendi-
zaje para adultos con el beneficio de permitir que ocu-
rran errores sin dafiar a un paciente real. Puede usarse
tanto para fortalecer habilidades técnicas, como el posi-
cionamiento de mascara o la intubacién, como para me-
jorar habilidades conductuales y de comunicacién en
escenarios multidisciplinarios complejos. También



facilita la incorporacién de nuevos equipos o nuevas
practicas, como el uso precoz de CPAP o la implemen-
tacion de nuevas técnicas de comunicacion.

La naturaleza multidisciplinaria de la sala de partos exi-
ge que la mejora de calidad también adopte un enfoque
multidisciplinario. El desarrollo del trabajo en equipo
puede fortalecerse mediante principios de gestion de re-
cursos de la tripulacion, tomados de la aviacion, espe-
cialmente porque las fallas de comunicacion contribuyen
de manera importante a los errores médicos. La simula-
cion ofrece el entorno 6ptimo para ensefiar y evaluar es-
tos componentes.

Sesiones informativas, telemedicina 'y
oportunidades especificas

Las sesiones informativas antes y después del parto si-
guen siendo un componente importante de la sala de
partos que a menudo se descuida. La sesién previa crea
un modelo mental compartido para el equipo de reani-
macion, permite verificar preparacion, asignar roles y
anticipar contingencias. La sesién posterior, aunque mas
dificil por la dispersion del equipo, permite identificar
qué sali6 bien, qué no salié bien y qué puede mejorarse,
revelando errores técnicos, conductuales o del sistema.

El uso de recursos tecnolégicos y telemedicina también
emerge como un apoyo potencial para la mejora. En
hospitales con acceso a estas herramientas, la telemedi-
cina puede facilitar reanimacién neonatal asistida por
video, mayor adherencia a guias y mejor tiempo de res-
puesta. Aun cuando no se disponga de telemedicina en
vivo, herramientas tecnoldgicas simples pueden apoyar
la toma de decisiones y mejorar el desempefio del equi-

po.

Entre las oportunidades especificas para la mejora de
calidad en sala de partos destacan la optimizacién del
carrito de reanimacién, el manejo de la temperatura, el
apoyo respiratorio, la comunicacién del equipo, el pin-
zamiento tardio del cordén y la llamada “hora dorada”
del prematuro extremo. La literatura muestra que la es-
tandarizacion de carritos, el uso de listas de verificacién
y el enfoque multidisciplinario pueden reducir hipoter-
mia, facilitar la aplicacion eficiente de CPAP y mejorar
la coordinacion de la atencién inmediata del recién na-
cido.
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Mejora colaborativa y cierre

Ademas de utilizar recursos locales, las instituciones
pueden optar por participar en grupos colaborativos de
mejora de calidad. Estos grupos permiten compartir
practicas potencialmente mejores, comparar resultados
entre instituciones similares y construir una cultura de
intercambio de informacion. L.a mejora de calidad cola-
borativa ha demostrado ser efectiva para reducir la hi-
potermia de ingreso, aumentar el uso de CPAP y favo-
recer mejores resultados respiratorios y de proceso en
comparacion con proyectos independientes.

En conclusion, la naturaleza y complejidad tnicas de la
sala de partos hacen de la mejora de calidad una exce-
lente metodologia para implementar cambios positivos.
Esta revisién ofrece una vision mas amplia de los as-
pectos singulares de la mejora de calidad en este entorno,
las herramientas disponibles y las areas con mayor po-
tencial de impacto. En ultima instancia, los equipos de-
beran evaluar los datos de sus propias instituciones, el
contexto de su hospital y las redes correspondientes para
disefiar el mejor enfoque para sus proyectos locales.
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