

  Estrategias para la mejora de calidad en la sala de partos




RESUMEN

Introducción: Se estima que entre el 5% y el 10% de todos los partos recién nacidos requieren asistencia activa al nacer y el 1% de los partos requieren medidas intensivas de reanimación. La incidencia de medidas intensivas, como la reanimación cardiopulmonar, se correlaciona inversamente con la edad gestacional y se asocia independientemente con una mayor morbilidad y mortalidad. Materiales y métodos: La mejora de la calidad en la sala de partos requiere un enfoque multidisciplinario y una cuidadosa consideración de los aspectos únicos del entorno. Se realizó una revisión bibliográfica sistematizada usando como base investigaciones recientes publicadas en revistas científicas internacionales, siguiendo las guías PRISMA. Resultados: El personal calificado presente en el parto debe poseer las habilidades técnicas y de comportamiento para la reanimación, asegurando también que el equipamiento esté fácilmente disponible. La implementación de estas pautas y la capacitación del personal a menudo se llevan a cabo y mejoran mediante proyectos de mejora de la calidad institucional. Los asistentes de la sala de partos pueden refinar sus habilidades técnicas y de comportamiento a través de sesiones de simulación y utilizar esas habilidades para cumplir con los objetivos de mejora de calidad. Conclusiones: Las mejoras en áreas discretas del manejo del recién nacido en la sala de partos tienen el potencial de impactar los desenlaces neonatales.




INTRODUCCIÓN

El llanto inicial de un bebé recién nacido es parte de una secuencia de eventos que marcan una transición exitosa de la vida intrauterina a la vida neonatal. Con ese primer llanto, el bebé expulsa el líquido pulmonar fetal y llena los alvéolos con aire para oxigenar. La vasculatura pulmonar se relaja, el flujo sanguíneo pulmonar aumenta y la sangre oxigenada regresa al corazón, lo que permite al bebé lograr la independencia del suministro de sangre placentaria. Si bien este proceso ocurre sin problemas en la mayoría 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 estimulación, succión y otros procedimientos, y el 1% requiere medidas intensivas de reanimación (1). La incidencia de medidas intensivas, como la reanimación cardiopulmonar, se correlaciona inversamente con la edad gestacional y se asocia independientemente con una mayor morbilidad y mortalidad (2-5).

En cada sala de partos, la seguridad tanto de la madre como del bebé es primordial y la gran cantidad de equipos y el personal requerido puede contribuir a un ambiente aparentemente caótico. Dada la naturaleza impredecible de la sala de partos, existe la necesidad de establecer prácticas estandarizadas y optimizar el flujo de trabajo entre las unidades de trabajo y parto para garantizar una atención eficaz de manera oportuna.

Las directrices del Comité de Enlace Internacional sobre Reanimación y el Programa de Reanimación Neonatal ayudan a proporcionar un marco para el flujo de trabajo de una sala de partos (6-8). El personal calificado presente en el parto debe poseer las habilidades técnicas y de comportamiento para la reanimación, asegurando también que el equipamiento esté fácilmente disponible. La implementación de estas pautas y la capacitación del personal a menudo se llevan a cabo y mejoran mediante proyectos de mejora de la calidad institucional. La mejora de la calidad de la sala de partos tiene como objetivo identificar y mejorar los procesos cuantificables para garantizar que los equipos estén preparados para todas las reanimaciones.

El objetivo de esta revisión fue analizar qué hace que la sala de partos sea un entorno único para la mejora de la calidad, las diversas facetas de la mejora de la calidad de la sala de partos y ejemplos específicos sobre cómo abordar la mejora de la calidad en este entorno.




MATERIALES Y MÉTODOS

La metodología seleccionada para esta tesis fue la revisión bibliográfica sistematizada, según lo establecido por la Facultad de Estudios de Posgrado de la Universidad del Norte. Este tipo de investigación consiste en realizar una investigación exhaustiva sobre un tema específico y acotado usando como base investigaciones recientes publicadas en revistas científicas internacionales. En esencia, la investigación bibliográfica es una investigación rigurosa sobre otras investigaciones hechas previamente, mediante un sistema sólido y riguroso. Su propósito final consiste en generar conocimiento novedoso que emerge como consecuencia de haber realizado dicha investigación.

Con el fin de garantizar una adecuada revisión sistemática e incrementar la fiabilidad y reproducibilidad del proceso, se siguieron las guías PRISMA, es decir, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. PRISMA es un conjunto mínimo de elementos basado en evidencia para la presentación de informes en revisiones sistemáticas y metaanálisis. Se centra en la presentación de informes de revisiones que evalúan ensayos aleatorios, pero también puede utilizarse como base para informar revisiones sistemáticas de otros tipos de investigación, en particular evaluaciones de intervenciones. El tema seleccionado y esta tesis fueron aprobadas por la Dirección de Investigación y Divulgación Científica de la Universidad del Norte.

Para la selección de fuentes de información se recurrió a las bases de datos MEDLINE, BioMed Central, Scopus y ScienceDirect a través del portal del Centro de Información Científica del CONACYT. Usando este portal se buscaron artículos de investigación con los términos “mejora de la calidad”, “sala de partos”, “recién nacidos”, “unidad de cuidados intensivos neonatales”, “reanimación neonatal” y sus equivalentes en inglés.

Solamente se incluyeron artículos de investigación original publicados en revistas científicas internacionales indexadas revisadas por pares que se encontraban disponibles en su versión completa. Los artículos científicos fueron revisados de acuerdo con su contenido, calidad y solidez del diseño metodológico y pertinencia de los resultados para el tema investigado. Tras la aplicación de los criterios especificados, fueron seleccionados 75 artículos de investigación, que fueron ingresados a la base de datos de Zotero de la autora para su registro y análisis.




DISCUSIÓN

Los marcos conceptuales para la calidad de la atención en el entorno sanitario comparten un tema común de desarrollar un entorno de trabajo en el que los proveedores trabajen en equipo para ejecutar de manera confiable los procesos de atención que se sabe que funcionan y para evitar la atención que puede ser perjudicial (9). Cuando se considera el entorno, el equipo y los procesos relevantes para el cuidado de la sala de partos, se observan varias características distintivas que pueden diferir de otros entornos de atención médica. Entre ellas se encuentran un ambiente físico único, con dos pacientes que reciben atención simultánea, personal y equipos multidisciplinarios, espacios a veces reducidos y la posibilidad de un entorno caótico y ruidoso; una naturaleza impredecible de los partos, que exige preparación de emergencia para cada nacimiento, equipo disponible en todo momento y personal variable; y la necesidad de una adquisición de datos de calidad mediante documentación eficiente y precisa y recopilación de información de la madre y del recién nacido.

Brindar una atención óptima en la sala de partos requiere una preparación específica y las acciones del equipo en la sala de partos pueden tener consecuencias inmediatas. No obstante, el parto y el nacimiento del bebé forman parte del cuidado general de la madre y el neonato. Cuando se consideran procesos de mejora de la calidad para mejorar la reanimación neonatal, también resulta necesario examinar el cuidado antes y después del parto. El objetivo de mejorar los resultados neonatales a través de la mejora de la calidad en la sala de partos puede verse obstaculizado por una atención subóptima que ocurre en etapas previas o posteriores del continuo asistencial.

El contexto único de la sala de partos se traduce en aspectos de implementación que también podrían ser diferentes de las estrategias tradicionales de mejora de la calidad. Entre las estrategias descritas se encuentran el uso de formularios estandarizados para la recolección de datos, la grabación y revisión de video, el desarrollo y utilización de listas de verificación, el entrenamiento de simulación, el enfoque de equipo multidisciplinario, las sesiones informativas previas y posteriores al parto, y el uso de recursos tecnológicos y telemedicina.

Adquirir datos apropiados de la sala de partos para su revisión y actividades de mejora de calidad puede ser un desafío, ya que los datos pueden estar presentes en los registros médicos de la madre, el bebé o ambos, y puede haber inconsistencias en múltiples fuentes de datos. Una ayuda en la recopilación de datos para actividades de reanimación neonatal puede ser un formulario estandarizado que contenga todas las variables pertinentes. De igual manera, la grabación y revisión de video en la sala de partos puede mejorar la recopilación de datos y facilitar actividades de mejora de la calidad, permitiendo evaluar el desempeño de los equipos al proporcionar reanimación neonatal.

La preparación previa al parto es un elemento crucial para tener en cuenta en la mejora de la calidad. La utilización de listas de verificación puede ayudar a garantizar una configuración consistente y precisa de equipos y suministros para cada sala de partos. Estas listas mejoran la seguridad, reducen el error humano y aseguran que se cumplan las normas de seguridad. Asimismo, la capacitación basada en simulación es una metodología poderosa de aprendizaje para adultos con el beneficio de permitir que ocurran errores sin dañar a un paciente real. Permite refinar tanto habilidades técnicas como de comportamiento y constituye una oportunidad única para mejorar la comunicación en equipos multidisciplinarios.

La naturaleza multidisciplinaria de la sala de partos se presta a la metodología de mejora de calidad y al mismo tiempo requiere un enfoque multidisciplinario para la misma. El desarrollo del trabajo en equipo en todas las disciplinas puede mejorarse mediante la gestión de recursos de la tripulación, un concepto desarrollado por la industria de la aviación. En particular, las fallas de comunicación contribuyen en gran medida a los errores médicos y pueden mejorarse mediante este tipo de entrenamiento.

Si bien las pautas internacionales continúan sugiriendo realizar sesiones informativas antes y después del parto siempre que sea posible, estas sesiones son un componente importante de la sala de partos que a menudo se descuida. La sesión informativa previa al parto crea un modelo mental compartido para el equipo de reanimación y garantiza la preparación del equipo. Después de un parto, la sesión informativa permite identificar qué salió bien, qué no salió bien y qué podría mejorarse, revelando errores sistemáticos, técnicos o de comportamiento.

Entre las oportunidades específicas de mejora en la sala de partos se mencionan la optimización del carrito de reanimación, la asistencia adecuada al parto, la activación de código o equipo de respaldo, el manejo de la temperatura, el apoyo respiratorio, la comunicación entre los miembros del equipo, la comunicación con la familia, el tiempo de espera en la sala de partos, el pinzamiento tardío del cordón y el cuidado del bebé de muy bajo peso al nacer durante la llamada “hora dorada”. La literatura destaca en particular el potencial de la mejora de la calidad para reducir la hipotermia, optimizar la aplicación precoz de CPAP, facilitar el pinzamiento tardío del cordón umbilical y mejorar la coordinación interdisciplinaria.

Además de utilizar recursos locales, las instituciones pueden optar por participar en grupos colaborativos de mejora de calidad. La colaboración permite compartir prácticas potencialmente mejores y crea una cultura de intercambio de información. Se ha demostrado que la mejora de calidad colaborativa es efectiva para mejorar los resultados, incluyendo menor hipotermia al ingreso y mayor uso de CPAP.

En conclusión, la naturaleza y complejidad únicas de la sala de partos hacen de la mejora de calidad una excelente metodología para implementar cambios positivos. Esta revisión ofrece una visión general de algunos de los aspectos singulares de la mejora de calidad en la sala de partos y señala los múltiples recursos que los equipos pueden usar para este propósito. En última instancia, los equipos de mejora de calidad deberán evaluar los datos de sus propias instituciones, el contexto de su hospital y las redes correspondientes para diseñar el mejor enfoque para sus proyectos locales.
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