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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar una herramienta valida y confiable para evaluar el desemperio clinico en el manejo de la
hemorragia posparto.

Métodos: La herramienta fue evaluada en el contexto de escenarios simulados. Un panel Delphi alcanzo consenso
sobre a) Elementos a incluir en la herramienta de evaluacion, b) Ponderacion de cada elemento y ¢) Conformacion
de la herramienta final. La validez y confiabilidad se evaluaron segun el método de Cook. Luego de la capacitacion
teorica, iniciaron los escenarios de simulacion empleando ambientes de mediana fidelidad. Se aplico la estrategia
del analisis en caliente para la retroalimentacion de cada caso. Se procedio a la reasignacion aleatoria de roles y a
la reevaluacion del grupo, a través de un nuevo caso clinico. Para la evaluacion final se aleatorizaron los equipos de
trabajo y se reforzaron las destrezas adquiridas.

Resultados: Se evaluaron 459 participantes, distribuidos en 36 grupos de trabajo. Los equipos tuvieron una puntuacion
media de 51/100 (IC 95 %: 44,47-57,53) en el ejercicio 1; 76/100 (IC 95 %: 69,51-82,58) en el ejercicio 2 y 84/100
(IC 95 %: 77,42-90,56) en la evaluacion final (p=0,00001). Se registro mejoria significativa en el desemperio clinico
de los equipos perinatales de respuesta rapida con la utilizacion de la herramienta (p<0,05). La herramienta fue
aplicable en todos los escenarios simulados (ICC 0,98).

Conclusion: La herramienta parece ser valida y fiable para evaluar el rendimiento clinico en entornos simulados. Se
recomienda su uso como guia del equipo perinatal de respuesta rapida en escenarios reales de hemorragia posparto.
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SUMMARY

Objective: To develop a valid and reliable tool to evaluate clinical performance in postpartum hemorrhage
management.

Methods: The tool was evaluated in the context of simulated scenarios. Its main objective is based on the training and
training of the perinatal rapid response team, as an interdisciplinary shock instrument in the obstetric emergency. A
Delphi panel reached consensus on a) Elements to include in the evaluation tool, b) Weighting of each element, and c)
Final Tool Formation. Validity and reliability were evaluated according to Cook'’s method. Afier theoretical training,
they began simulation scenarios using medium-fidelity environments. The strategy of hot analysis was applied for
feedback on each case. Random reassignment of roles and re-evaluation of the group was carried out through a new
clinical case. For the final evaluation, the work teams were randomized and the skills acquired strengthened.
Results: A total of 459 participants were evaluated, distributed in 36 working groups. Teams had an average score of
517100 (95% CI: 44.47-57.53) in year 1; 76/100 (95% CI: 69.51-82.58) in FY 2 and 84/100 (95% CI: 77.42-90.56)
in the final assessment (p=0.00001). Significant improvement in the clinical performance of perinatal rapid response
team was recorded with the use of this tool (p<0.05). The tool was applicable in all simulated scenarios (ICC 0.98).
Conclusion: The tool appears to be valid and reliable for evaluating clinical performance in simulated environments
and is recommended for use as an perinatal rapid response team guide in real postpartum hemorrhage scenarios.

Keywords: Postpartum hemorrhage, Checklist, Fast-response perinatal team.
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(MM) como una prioridad (1). La Organizacién de
Naciones Unidas (ONU) incluye la disminucion de
la MM como uno de los objetivos fundamentales
del milenio, fijando como meta la reduccion de dos
terceras partes de las mismas (2). La reduccion de
la mortalidad materna registrada a nivel mundial, a
partir de esta iniciativa, fue de 45 %; mientras que en
Latinoamérica solo alcanz6 el 40 %, lo que se traduce
en una tasa de MM de 85 por cada 100 000 nacidos
vivos (NV) (3). Si bien se acepta que el 80 % de las
muertes maternas son prevenibles, la region difiere
multifactorialmente de esta condicion. Es de destacar
que a nivel mundial, las principales causas de MM
son: hemorragia posparto, trastornos hipertensivos del
embarazo y sepsis (4, 5).

En 2015, la Asamblea General de la ONU suscribe
17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
fijando como meta una reduccion de la tasa de MM
a 70 por cada 100 000 NV para el afio 2030 (2, 6).
Desafortunadamente, la situacidon en Venezuela
ha sido diferente. Hasta la fecha, no se ha logrado
impactar de manera efectiva en la disminucion de la
MM vy por el contrario, entre los afios 2015y 2016, se
registrd un incremento de 65 % (112 por cada 100 000
NV). Actualmente, Venezuela se ubica dentro de los
5 primeros lugares, a nivel latinoamericano, con las
tasas mas altas de MM (7 - 9).

Este estudio pretende desarrollar una herramienta de
trabajo en equipo valida y confiable, que simplifique
y sistematice la respuesta del personal de salud
ante la hemorragia posparto (HPP), extrapolable a
las principales emergencias obstétricas. Todos los
profesionales involucrados deben estar capacitados
en la prevencion, reconocimiento temprano de signos
de alarma y tratamiento de las situaciones que ponen
en riesgo la vida de la madre durante su embarazo,
parto y puerperio (10); incluyendo la adquisicion
de conocimientos y habilidades a través de cursos
de entrenamiento basados en ejercicios didacticos,
practicos y evaluaciones continuas (11). Esta
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capacitacion debe incluir la realizacion de actividades
de simulacidon regulares para mantener al personal
médico y paramédico actualizado y alerta ante las
emergencias obstétricas (12). El entrenamiento
basado en simulacién, como recurso para mejorar
las destrezas en el manejo de la paciente obstétrica
criticamente enferma, ha sido utilizado ampliamente
a nivel mundial, constituyendo un ambiente ideal para
la educacion, demostrando acortamiento en las curvas
de aprendizaje y mejoria en los resultados perinatales
(13-17).

Asi, los escenarios simulados son propicios para
el desarrollo de habilidades de comunicacion,
liderazgo, trabajo en equipo y resolucion de conflictos,
conocidas como competencias no técnicas (18), que
han demostrado ser efectivas en la disminucion de
los desenlaces perinatales adversos (19). Enfrentarse
a una situacion de emergencia donde el objetivo es
disminuir la morbimortalidad maternofetal requiere del
entrenamiento de un equipo de trabajo, donde el lider
de grupo tenga la habilidad de reconocer la situacion,
asignar roles, dirigir responsabilidades y mantener la
capacidad de resolucion de conflictos. El desarrollo de
habilidades de comunicacion como proceso estructurado
de intercambio claro y preciso de informacion, va desde
el llamado de alerta inicial para una respuesta rapida
hasta los métodos de comunicacion durante la crisis,
donde estrategias como el asa cerrada (20) evitan incurrir
en errores médicos y garantiza el cumplimiento efectivo
de la indicacion (figura 1). Aunado a esto, todos los
miembros del equipo deben manejar modelos mentales
compartidos, porque conocer la misma informacion
mejora la efectividad en la atencion del paciente (21).

Durante una situacion de crisis, en la que resulta
fundamental la rapida toma de decisiones, ayudas
cognitivas como la lista de chequeo permiten
optimizar el desempeiio de los equipos de atencion,
demostrando su efectividad, incluso en ambientes
obstétricos criticos, donde su uso mejora los
resultados perinatales en forma significativa (22-25).
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Figura 1. Asa cerrada. Competencia no técnica
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Conformar un equipo perinatal de respuesta rapida
(EPRR), implica la integracion interdisciplinaria,
coordinada y eficaz de las personas que participan
en el cuidado y atencion de la paciente obstétrica
(26) (figura 2) y cuyos roles deben ser asignados al
inicio de la guardia, durante la revista de seguridad.
Las instituciones que han adoptado los equipos de
respuesta rapida ante las crisis han logrado impactar
positivamente en sus resultados perinatales (27, 28).

Finalmente, el EPRR debe valorar la cultura de
la autoevaluacion posterior a las situaciones de

Figura 2. Integrantes del equipo perinatal
de respuesta rapida (EPRR)
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emergencia (debriefing), a fin de identificar los
eventos que interfirieron en el manejo y resultado de
la crisis. Evaluar la actuacion, desempefio y capacidad
de respuesta de cada miembro del equipo, bajo la
hipétesis de una nueva situacion de urgencia, permite
optimizar los resultados futuros (29).

METODOS

Paso 1: Diserio de herramientas.

Para el desarrollo de la herramienta EPRR se
realiz6 un proceso Delphi (30) basado en reuniones
presenciales y electronicas, destinadas a conformar
la herramienta denominada Lista de Chequeo HPP
(LchHPP) (figura 3). El panel Delphi consistio
en 8 obstetras sénior, lideres de opinion, de los
principales centros de salud en Venezuela. Los
expertos revisaron la evidencia cientifica y los
protocolos de atencidén validados hasta la fecha,
respondieron cuestionarios relativos a los temas
que se incluirdn en la herramienta y consensuaron
acerca del peso a asignar a cada elemento. Esta
discusion se sustentd en tres rondas de evaluacion,
donde a cada elemento se le asignd una categoria
(Innecesario/Poco relevante/Relevante/Importante/
Indispensable). Basado en estos resultados, se
desarrolld la herramienta de LchHPP para la
evaluacion del desempeiio clinico (31, 32), con una
puntuacion de 0 - 100. A cada item de la LchHPP
se le asigné un valor numérico, ponderando el
rendimiento clinico con base en tres categorias
(No considerado/ Cumplido parcialmente/ Cumplido
totalmente). El instrumento de recoleccion de
datos se aplico durante tres escenarios simulados:
ejercicio 1, ejercicio 2 y evaluacion final.

Paso 2: Pruebas de validez y confiabilidad.

Para evaluar la validez y confiabilidad, se utilizaron
el marco y las definiciones conceptuales de Cook,
descritos como las cinco fuentes de validez de la

evidencia (33).
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Figura 3. Herramienta lista de chequeo en hemorragia posparto (LchHPP).
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Paso 3: Simulacion de casos clinicos.

Luego de la capacitacion teorica basica, los cursantes
fueron trasladados a los escenarios de simulacion,
empleando ambientes de mediana fidelidad vy
recreando un caso clinico estandarizado de hemorragia
posparto (HPP) (ejercicio 1). Independientemente
del desenlace, se aplico la estrategia del debreafing
o analisis en caliente, destacando la relevancia de la
herramienta LchHPP y de su cumplimiento cabal,
sistematizando el protocolo de manejo a seguir y
resaltando los elementos considerados importantes o
indispensables. Se procedio a la reasignacion aleatoria
de roles y a la reevaluacion del grupo, a través de un
nuevo caso previamente definido por el comité de
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expertos (ejercicio 2). Para la evaluacion final del
curso, definida 24 horas después, se aleatorizaron
los equipos de trabajo, de manera de objetivar el
desempefio grupal y la puesta en practica de las
destrezas adquiridas (evaluacion final). Es de destacar
que la propuesta EPRR y la herramienta LchHPP se
implementaron en el contexto de un taller tedrico-
practico de emergencias obstétricas, donde los
participantes recibian informacion acerca de otras
causas de mortalidad y morbilidad obstétrica extrema.
Estos distractores permitieron evaluar en forma mas
efectivalafijacion del conocimiento en torno al objetivo
de la investigacion, el manejo eficaz y oportuno de la
HPP. Se compararon los tres escenarios con base en el
rendimiento clinico y desenlace del caso.
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El analisis estadistico de las puntuaciones de
rendimiento clinico se realizd6 mediante el modelo
normal y transformado de Bland (34, 35). La relacion
entre los resultados clinicos y la pérdida potencial de
sangre total se analiz6 mediante regresion lineal simple.
La relacion entre la velocidad estimada de pérdida
hematica (mL/min) y el riesgo de muerte se evalud
mediante analisis de regresion lineal multiple. La
implementacion oportuna de medidas de reanimacion
fue incorporada a un simulador de signos vitales (Vital
Sign Simulator, VSS), a fin de evaluar objetivamente
el riesgo de muerte. Se utilizo el programa STATA
version 14.0 para el andlisis estadistico.

Todos los participantes dieron consentimiento verbal
para su evaluacion, como parte del protocolo de
entrenamiento.

RESULTADOS

Se evalud un total de 459 participantes, distribuidos
en 36 grupos de trabajo, durante la realizacion de 12
talleres de capacitacion teorico-practica. Cada equipo
estaba constituido por un promedio de 13 participantes,
distribuidos al azar y evaluados por un panel de
4 expertos. El grupo estuvo conformado por 392
(85,40 %) especialistas en obstetricia y ginecologia
(0G), 59 (12,85 %) residentes de posgrado de OG,
6 (1,30 %) estudiantes de medicina y 2 (0,43 %)
especialistas en otras areas médicas (neonatologia y
anestesiologia) (Grafico 1).

En el primer ejercicio practico, llevado a cabo posterior
a la induccion teodrica mediante clase magistral sobre
HPP, los equipos de trabajo obtuvieron una puntuacion
media de 51/100 (IC 95 %: 44,47-57,53). Al analizar
la relacion entre el desempefo clinico y la demora
en la toma de decisiones, el panel Delphi estim6 una
cantidad media de sangrado superior a 1900 ml (IC
95 %: 1671-2128 ml) con un alto riesgo de muerte
materna. Elementos catalogados como indispensables

Vol. 80, N° 3, septiembre 2020.

Grafico 1. Distribucion de los participantes
segun la capacitacion
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en el manejo de la HPP fueron indicados de manera
deficiente, incompleta o extemporanea. La terapia
farmacologica multimodal se cumplio en forma
adecuada en el 63,8 % de los casos, masaje uterino
permanente (61,1 %), hemotransfusion oportuna
guiada por indice de choque (55,5 %), asignacion de
roles (44,4 %), comunicacion en asa cerrada (33,3 %)
y expansion de volumen (77,7 %). La concordancia
entre la evaluacion del desempefio clinico y la
puntuacion final por parte del comité de expertos
mostrd un coeficiente de correlacion intraclase (ICC)
de 0,96 (IC 95 %: 0,92-0,98).

Una vez realizado el debreafing, destacando la
importancia de la herramienta LchHPP y reforzando
los puntos mas importantes de la misma, se procedio
a aleatorizar el EPRR. Se desarrolld6 una segunda
emergencia simulada de HPP. Los equipos reasignados
de trabajo mostraron una mejoria estadisticamente
significativa en su desempefio cuando uno de los
integrantes se encargd de la lectura, en voz alta
y forma ordenada de la LchHPP, obteniendo una
puntuacion media de 76/100 puntos (IC 95 %:
69,51-82,58). La relacion entre el desempefio clinico
y la demora en la toma de decisiones se asocio a
una pérdida estimada de sangre inferior a 1400 ml
(IC 95 %: 1159-1683 ml) y el simulador de signos
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vitales no mostrd6 descompensaciones significativas.
La terapia farmacoldgica multimodal se cumplié en
forma cabal en el 86,1 % de los escenarios simulados
y el masaje uterino se aplicd de manera permanente en
83,3 % de las pacientes. Se sugiri6 hemotransfusion
oportuna en 77,7 % de los casos, aunque se registro
fallas en el calculo rapido del indice de choque
(69,4 %). Los roles del EPRR fueron asignados en
forma efectiva en el 88,8 % de los escenarios, la
comunicacion en asa cerrada se cumplio en el 63,8 %
y la expansion de volumen en bolos precalentados en
el 91,6 %. Se registrd una disminucioén significativa
de omisiones en los parametros considerados
indispensables. La concordancia entre la evaluacion
del desempefio clinico y la puntuacion final por parte
del comité de expertos mostré un ICC 0,98 (IC 95 %:
0,95-1).

Para la evaluacion final, 24 horas posteriores al
segundo escenario y luego de diferentes clases tedricas
y estaciones practicas de distintos topicos obstétricos
(distractores), se simulé un nuevo caso de HPP,
reasignando al azar los equipos de trabajo. Destaco
positivamente, durante la asignacion de roles por
parte del lider de equipo, la lectura de la herramienta
LchHPP como una responsabilidad individual a uno
de los integrantes. La relacion entre el desempefio
clinico y la demora en la toma de decisiones mantuvo
una pérdida hemadtica estimada inferior a 1400 ml
(IC 95 %: 1190-1725 ml) y al igual que durante el
segundo escenario, el simulador de signos vitales
no mostré descompensaciones significativas. La
puntuacion media obtenida fue de 84/100 puntos (IC
95 %: 77,42-90,56). Un 94,4 % de los equipos cumplio
efectivamente la terapia farmacologica multimodal,
pero registramos un descenso no significativo
(p=0,809) en la aplicacion adecuada del masaje
uterino (75,0 %). Se indicd reposicion oportuna de
hemoderivados en 86,1 % de los casos, con mejoria
en el calculo del indice de choque previo a la decision
de transfusion (83,3 %). Los roles del EPRR fueron
asignados en forma efectiva en el 97,2 % de los
casos, la comunicacion en asa cerrada se cumplid
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Grafico 2. Puntuacion segun el desempefio
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efectivamente en el 88,8 % y 97,2 % de los equipos
emplearon expansores de volumen precalentados de
manera adecuada y oportuna. La concordancia entre
la evaluacion del desempefio clinico y la puntuacion
final por parte del comité de expertos mantuvo un ICC
0,98 (IC 95 %: 0,95-1).

La relacion entre el desempefio clinico de los grupos,
a través de la puntuacion obtenida (grafico 2) y la
pérdida hematica estimada por el panel evaluador,
en funcién de los datos aportados por el simulador
de signos vitales, puede apreciarse en la tabla 1. Se
evidencia una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,00001) al comparar el rendimiento obtenido
durante el ejercicio 1 y la evaluacion final; al igual
que ocurre con la estimacion de la pérdida sanguinea,

Tabla 1. Rendimiento clinico y
pérdida hematica estimada

Pérdida

Puntuacion

EPRR 9?5) hematica 9?5)
(media) " (media) ’
. (44,47- (1671-
Ejercicio 1 51 57,53) 1900 ml 2128 ml)
L (69,51- (1171-
Ejercicio 2 76 82,58) 1400 ml 1628 mi)
Evaluacion (77,42- (1190-
Final 84 90,56 400ml s
p 0,00001 0,026
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Tabla 2. Elementos de cumplimiento obligatorio

Terapia Masaje Transfusion ~ Asignacion Asa Expansion de
multimodal uterino oportuna de roles Cerrada volumen
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ejercicio 1 23 (63,8) 22 (61,1) 20 (55,5) 16 (44.,4) 12 (33,3) 28 (77,7)
Ejercicio 2 31 (86,1) 30 (83,3) 28 (77,7) 32 (88,8) 23 (63,8) 33 (91,6)
Evaluacion Final 34 (94,4) 27 (75) 31 (86,1) 35(97,2) 32 (88,8) 35(97,2)
p 0,0003 0,1006 0,0012 0,00001 0,00001 0,0045

que también reportd una reduccion con significancia
estadistica (p=0,026).

Al analizar el cumplimiento oportuno de los elementos
definidos como indispensables dentro de la herramienta
LchHPP, la mejoria evidenciada durante los diferentes
escenarios  simulados resultd  estadisticamente
significativa en todos los items evaluados (tabla
2). Solo el masaje uterino fue realizado de forma
adecuada desde el inicio y aunque mostré mejoria
en su valoracién cuantitativa, la misma no reportd
significancia desde el punto de vista estadistico.

DISCUSION

La propuesta EPRR constituye el primer estudio
latinoamericano en desarrollar una herramienta
destinada a la evaluacion del rendimiento clinico
de los equipos de trabajo que manejan la HPP. La
herramienta LchHPP incluye una puntuacion objetiva
basada en una lista de verificacion (lista de chequeo)
que incorpora los 14 elementos mas importantes del
manejo critico de la HPP, dentro de los tres tiempos
de la “hora dorada” (36). La herramienta es aplicable
tanto en ambientes simulados como en un escenario
real de hemorragia obstétrica, mostrando una alta
fiabilidad y validez, ademas de ser adaptable segun las
directrices clinicas locales.

Vol. 80, N° 3, septiembre 2020.

La principal fortaleza de este estudio se basa en la
incorporacion de la simulacion como estrategia de
aprendizaje y fijacion efectiva del conocimiento,
recreando ambientes de buena fidelidad y cercanos a
los escenarios reales de manejo clinico. Otro elemento
a destacar es que la herramienta fue desarrollada
a través de un proceso Delphi, que incorpord un
panel de expertos de cinco hospitales e igual nimero
de universidades, demostrando su aplicabilidad
multicéntrica.

Brogaard y col. (37), desarrollaron una herramienta
de trabajo con base en la evaluacion de grabaciones
de video como una alternativa de retroalimentacion
posterior al entrenamiento simulado y con el fin de
fomentar la practica reflexiva. Enfatizan que no esta
disefnada para su utilizacién como lista de verificacion,
ni para servir como ayuda cognitiva durante el evento
critico. En concordancia con este estudio, se utilizo el
método Delphi en la designacion de los evaluadores,
reportando buenos intervalos de confianza y alta
validez.

Satin (38), en su revision de 285 articulos, aborda
el efecto de la simulacion sobre el desempefio
clinico. En la mayoria de los estudios incluidos, los
participantes fueron evaluados durante la simulacion,
con reevaluacion posterior. E1 20 % de los articulos
estudiaron el efecto de la simulacion obstétrica sobre
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Figura 4. Situaciones de emergencia susceptibles de activacion del EPRR.
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*Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).
sAcretismo placentario.

*Politraumay embarazo.

~

*Patron no tranguilizador de la FCF (Categoria 2-3 ACOG) (25)
*Distociade hombro.

sPresentacionesanomakss.

*Prolapse de cordon umbilical.

la confianza o actitud de los participantes al abordar
situaciones clinicas. Solo el 8 % se centro en el efecto
directo de la simulacion sobre los resultados clinicos
reales.

La principal limitacién del estudio fue evaluar
con precision la pérdida hemadtica en un escenario
simulado, razén por la cual los calificadores tuvieron
que verbalizar esta variable. La aplicacion de regresion
lineal multiple redujo el riesgo de sesgo, aunque
el mismo debe ser considerado ya que la pérdida
estimada de sangre se sustent6 en la demora u omision
en el cumplimiento de las medidas catalogadas como
indispensables. Dicha limitante también fue reportada
en otros estudios (37,38)

El presente estudio proporciona una nueva herramienta
para evaluar el rendimiento clinico en el manejo de la
HPP. Fue desarrollado a través de un proceso Delphi
y probado en escenarios de simulacion con validez
aceptable. La herramienta EPRR ofrece la oportunidad
de evaluar el rendimiento real del equipo, lo que resulta
util para la educacion, entrenamiento, investigacion
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y retroalimentacion. Constituye una ayuda para el
médico de choque en el area de emergencia obstétrica,
fomentando el aprendizaje continuo y mejorando el
rendimiento del equipo ante una emergencia real.

Se sugiere que la propuesta EPRR, en conjunto con
la herramienta LchHPP, sea considerada dentro del
entrenamiento en simulacion de la HPP, dada su
potencial aplicabilidad en escenarios reales. Permite
mejorar las competencias técnicas a través de la lista
de chequeo y reforzar las competencias no técnicas
(comunicacion, liderazgo y toma de decisiones).
Los autores recomiendan la realizacion de estudios
similares, aplicando la propuesta EPRR en otros
escenarios clinicos (Figura 4).
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