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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud Publica, en su Plan Estratégico 2015-2019 plantea la reduccion
de la mortalidad materna por debajo de 35 por 100,000 nacidos vivos y mantener una
tasa de mortalidad infantil de 8 por 1,000 nacidos vivos.

El Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” es el hospital de
obstetricia y ginecologia de referencia nacional como tercer nivel de atencién dentro de
la Red Integral e Integrada de Servicios de Salud del Sistema Nacional de Salud del
pais, siendo un hospital de alta especializacién profesional y complejidad funcional,
pues realiza actividades asistenciales atendiendo a mujeres adolescentes, mujeres en
su ciclo de vida reproductivo, adultas mayores y recién nacidos.

A la fecha, se ha avanzado en procesos operativos para valorar la calidad de la
atencion desde tres perspectivas: 1) la perspectiva técnico-cientifica que se refiere al
contenido del saber médico y a la tecnologia médica disponible para ofrecer la mejor
alternativa a las mujeres y recién nacidos internados en nuestro hospital. La revision
diaria de los resultados del turno, ha constituido un ejercicio valioso para fortalecer los
manejos clinicos de casos de alta complejidad y el aprendizaje del personal
especializado por medio de las buenas practicas de supervision y monitoreo diario de la
practica asistencial centrada en la dimension de la seguridad de las personas
hospitalizadas en los diferentes servicios. 2) La perspectiva légica en lo concerniente
a la eficiencia con la cual se utiliza la informacién para la toma de decisiones
coducentes a mejorar la prestacion de los servicios, principalmente en lo relacionado a
la disponibilidad de tecnologias (medico quirurgicas, enfermeria, apoyo diagndstico,
abastecimiento) y servicios generales (lavanderia, esterilizacion, servicios basicos,
alimentacion) para la atencion oportuna y eficaz de las personas, y finalmente, 3) la
perspectiva expansiva y o6ptima de la calidad en cuanto a proponer distintas
alternativas con los referentes profesionales médicos y auxiliares de los diferentes
niveles de atencién, desde el monitoreo interactivo durante los turnos via telefénica con
la red hospitalaria de referencia como durante las evaluaciones de Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud (RIISS) que incluye al primer nivel de atencion, con el
fin de mejorar la prevencién y los cuidados obstétricos y neonatales, incluyendo las
enfermedades cronicas de mujeres adultas desde el primero y segundo nivel de
atencion en las comunidades de sus areas territoriales de influencia. Para identificar la
fortalezas y/o limitantes de funcionamiento y desempefio de la RIISS, se realiza el
monitoreo diario de la pertinencia de las referencias desde otros niveles de atencion,
las indicaciones de cesarea y la mejora continua de la atencion.



1 RESULTADOS
Durante el periodo de enero a septiembre de 2017 las principales causas de egreso
siguen siendo principalmente el "Embarazo, parto y puerperio”, "Ciertas afecciones

originadas en el periodo perinatal" y los "Tumores (neoplasias)".

1.1 MATERNIDAD SEGURA

A Septiembre de 2017 se ha mantenido la reduccion de la razén de mortalidad materna
en 52% y la tendencia mensual mostré descensos en el No. de muertes en 7 de los 9
meses evaluados mostrando una reduccion acumulada de 55% en el numero de
muertes maternas en relacion al aio 2016 (Grafico 1).

(Grafico 1)

Numero de muertes maternas a Septiembre 2015-
2017
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simmow, Lista de Morbilidad por Capitulos por grupo etdreo, enero-junio HNM, 2017.
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TABLAI

MUERTES MATERNAS, ENERO A SEPTIEMBRE DE 2017, HNM
Condicidn Dias de
No. Procedencia Edad Causa final intermedia Causa basica estancia
20 Hemorragia
1 | H. Ahuachapéan Subaracnoidea Preeclampsia 5
Coagulacién
23 Intravascular Atonia Hemorragia post
2 | H. Cojutepeque Diseminada Uterina parto inmediata 1
26 Choque Obesidad, Sepsis
3 | Demanda espontanea hemorragico hematoma Puerperal 3
17 Embarazo Infeccién de vias
4 | H. Zacatecoluca Septicemia gemelar urinarias 1
23 Hemorragia
5 | H. Rosales intracraneana Septicemia 24

CUIDADOS CRITICOS EN LA MUJER

La maternidad segura reflejada en la sustentabilidad de la tendencia decreciente de la
mortalidad materna, es un resultado de la eficacia en el manejo de las complicaciones
que se hace en las unidades de cuidados criticos, y la reorientacion multidisciplinaria
de la politica hospitalaria de ampliar la cobertura combinada de ucidlogos vy

especialistas en obstetricia critica las 24 horas los 365 dias del afio.

A septiembre de 2017, de 10,562 egresos se tuvo un total de 295 ingresos a cuidados
criticos (2.8%); de estas, 71 mujeres fueron ingresadas a la Unidad de Cuidados
Intensivos (35%) y 139 a Unidad de Cuidados Especiales (65%) (TABLA II).




TABLAII

PERSONAS ATENDIDAS EN CUIDADOS
CRITICOS

No. %

UCIA 104 35%
UCE 191 65%

TOTAL 295 100%

MORBILIDAD OBSTETRICA EXTREMA COMO PRINCIPAL CAUSA DE CUIDADOS
CRITICOS.

La demanda espontanea y la referencia pertinente de mujeres con cuadros graves de
morbilidad obstétrica, presentaron una tendencia ascendente durante los 9 meses del
afno, no obstante se logro resolver una demanda asistencial de muchos casos de alta
letalidad ginecoobstétrica y evitar muertes maternas lograndose mantener en "0" casos
durante 5 de los 9 meses. (GRAFICO 3)



GRAFICO 2

Muertes maternas y Morbilidad Obstétrica Extrema, enero-
septiembre 2017, HNM
25
20
9 15
v
S
U
2
2 10
5
0 Fir i i i i Agost |Septie
Enero Marzo | Abril  Mayo Junio | Julio
o 0 mbre
*No. de MOE 13 15 18 16 12 20 9 14 22
4hNo. de muertes maternas 1 0 1 0 0 0 0 1 2

Al correlacionar las causas de MOE con las causas de mortalidad materna, se puede
observar que no obstante los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen las
mayor proporcion en la estructura de demanda de servicios criticos (55, 39%) solo
ocurrio una muerte materna por esta causa, dando un indice de letalidad de 1/55
(1.8%).



GRAFICO 3

PERSONAS CON MORBILIDAD OBSTETRICA EXTREMA
INGRESADAS A UCI, ENERO-SEPTIEMBRE 2017, HNM. N: 142
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Al desagregar los 55 casos de trastornos hipertensivos del embarazo el 78% fueron
casos de Preeclampsia Grave (42%) en su mayoria y otras con Sindrome de Hellp
concomitante (36%) , el 22% fueron casos de Eclampsia (GRAFICO 4)
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GRAFICO 4

TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
INGRESADOS A UCI
ENERO-SEPTIEMBRE 2017 N:55 (38.7%)
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La sepsis como segunda causa de MOE con 39 casos (27%) y correlacionada con 3
muertes maternas representa una letalidad de 7.79%.

De los 39 casos, en orden descendente, destacan la urosepsis (28%) neumonia (28%),
sepsis puerperal (15%) salmonelosis (10%), abdomen séptico (10%) y otras (8%)
dentro de las cuales se incluyen casos de mielomeningocele, una mola infectada vy
dengue. (GRAFICO 5)
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GRAFICO 5

SEPSIS INGRESADAS A UCI ENERO-SEPTIEMBRE 2017
N: 39 (27.5%)

28%
Urosepsis, 11 ( )

Neumonia, 11 (28%)

Sepsis puerperal, 6 (15%)

Salmonelosis, 4 (10%)

Y N
4

Otras , 3 18 ”

SEPSIS

Con un 18% (25 casos) y como tercera causa prinicipal de MOE que ingresa a
cuidados criticos se tienen otras, en su mayoria no transmisibles. De los 25 casos se
contaron 6 casos de pancreatitis (24%), 5 casos de enfermedad neurologica (20%)
(epilepsia, tumor cerebral, accidente cerebro vascular y 2 sindromes de neurona
motora), 4 casos de enfermedad pulmonar (16%), 4 casos de cardiopatias (16%), 2
casos de enfermedad renal (2%), 3 casos autoinmunes (12%) (rabdomidlisis, purpura
fulminans y Sindrome antifosfolipido), y 1 caso de alcoholismo.
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GRAFICO 6

PERSONAS INGRESADAS A UCI POR OTRAS CAUSAS, ENERO SEPTIEMBRE
2017, HNM, N: 25
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OTRAS CAUSAS

En cuarto lugar del total de MOE que ingresa a cuidados criticos, se tiene la
hemorragia obstétrica severa (23, 16%), la cual se desagrega segun orden decreciente
en hemorragias por alteraciones del tono uterino (10, 43%), hemorragias por trauma
obstétrico (7, 30%) desgarros, hematomas y hemorragias por alteracion de los tejidos
pelvicos (abrupcio y acretismo placentario, dehiscencia de histerorrafia) (6, 26%) .
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GRAFICO 7

HEMORRAGIAS OBSTETRICAS SEVERAS ENERO-SEPT.
2017 N:23 (16.1%)
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“La atonia uterina es el motivo habitual de la hemorragia del alumbramiento, al no
producirse la contraccion del udtero y no realizarse la hemostasia por compresion
mecanica de los vasos del lecho placentario por las fibras musculares uterinas.

Los desgarros del canal del parto son la segunda causa mas frecuente de
hemorragia posparto. Los desgarros pueden coexistir con un utero atonico. La
hemorragia posparto con utero retraido se debe generalmente a un desgarro del cuello
uterino o de la vagina. Estos desgarros o laceraciones normalmente se manifiestan
como un sangrado vaginal activo propio de partos instrumentados o con episiotomia
que hay que proceder a reparar mediante sutura.

Las hemorragias por alteracion de los tejidos pélvicos pueden manifestarse como
hematomas, en la mayoria ocasionados por laceraciones de vasos venosos durante el
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parto. La placenta retenida, se produce si la traccion controlada del cordon no da
resultado yla placenta no se expulsa después de 30 minutos. También puede
producirse una retencion de restos placentarios si parte de la placenta (uno o mas
I6bulos) queda retenida, lo cual también impide que el utero se contraiga eficazmente.
La dehiscencia uterina se produce por la separacion de la capa miometrial que asienta
sobre una cicatriz uterina previa.

CODIGO ROJO Y CODIGO AMARILLO EN UCI

En cuanto a la activacion de los cédigos Amarillo y Rojo para el abordaje de la Sepsis y
las hemorragias, el mayor porcentaje de activacion en UCI se tiene para el codigo
amarillo (69%) lo cual se relaciona con el mayor numero de casos de sepsis
relacionados que ingresaron a UCI. Esto puede ameritar un analisis secundario para
verificar la eficacia en la activacion de los cdédigos en la emergencia y otros servicios
fuera de UCI, asi como en el tiempo de evolucidén de los casos y su resolucion, ya que
en el caso del coédigo Rojo la activacidn y resolucidon de una hemorragia debe ser
inmediata y en menor tiempo con el objetivo de cortar la evolucién catastréfica de un
sangramiento.
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GRAFICO 8

Codigos Activados ingresados a UCI, enero - septiembre 2017,
HNM.
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TABLAII

CONDICION DE TRASLADO ENERO SEPTIEMBRE
DE 2017 EN CUIDADOS CRITICOS
ESTABLE 285 97%
CRITICA 1 0.3%
DELICADA 1 0.3%
FALLECIDA 7 2.4%
INESTABLE 1 0.3%
TOTAL 295 100%

El 97% de los ingresos fueron trasladados a servicios de menor complejidad en
condiciones estables, una mujer con embarazo de 32 semanas y con aneurisma del
seno de valsalva fue trasladada en condiciones delicada a otro centro especializado y
otra con embarazo de 20 semanas con miocardiopatia dilatada en condicién inestable
para tratamiento cardiovascular especializado.

Se tuvieron siete fallecimientos, cuatro por causas obstétricas y tres por causas
ginecoldgicas.

Los fallecimientos por causas obstétricas fueron: 1) una sefora de 20 afios que se
complicé con hemorragia, coagulacion intravascular diseminada y una hemorragia
subaracnoidea con 5 dias de estancia, referidad de Hospital Nacional de Ahuachapan
2) una mujer de 26 aifos con obesidad mérbida que consultd espontanemente; en su
puerperio tardio presentd una cuadro de abdomen séptico que se complicé con choque
hemorragico, 3) una joven de 23 afios con una colagenopatia, cuyo embarazo termina
en muerte fetal a las 21 semanas, complicandose con una destruccién de tejidos
intestinales con perforacion de colon sigmoide y abdomen séptico, 4) una adolescente
de 17 afos con embarazo gemelar de 33 semanas que se obité por un cuadro grave de
infeccidn de vias urinarias.

Los tres fallecimientos por causas ginecoldgicas fueron: 1) una sefiora de 46 afos
con fibromatosis uterina que presentd una hemorragia pélvica critica, 2) una sefiora de
96 afnos con shock séptico y falla multiorganica, 3) una sefiora de 57 afios con
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carcinomatosis que presentd falla multiorganica.

Al ver los resultados de las mujeres salvadas de morbilidad extrema por edad, se
puede ver el impacto que los cuidados criticos tienen en los afios potenciales de vida
salvados. El 62% de las mujeres tratadas en cuidados criticos fueron menores de 30
afnos, lo cual ademas tiene un impacto positivo en la supervivencia infantil y la salud
familiar en general al evitar la horfandad y mayor vulnerabilidad en el hogar ya que son
mujeres que al recuperar su salud vuelven a su vida productiva (GRAFICO 9).

GRAFICO 9

CUIDADOS CRITICOS (UCIA-UCE) POR GRUPOS DE EDAD, ENERO
SEPTIEMBRE 2017, HNM, N=295
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ESTANCIA HOSPITALARIA EN CUIDADOS CRITICOS.?

TABLA IV
Indicador C. Criticos UCIA UCE
Dias estancia 1471 771 686
Personas atendidas 295 104 191
Promedio dias estancia 5 7 4

La Unidad de Cuidados Criticos ha desempefado en los ultimos dos afios, a partir de
2016 una labor de alto impacto en la reduccion de la mortalidad materna, que de 31
muertes que se tuvieron en 2015 (con un uciélogo agregado por 8 horas) se redujo a
12 muertes en 2016 con un decremento de mas del 60% de las muertes maternas, esta
tendencia, a la fecha, se mantiene para 2017. Lo anterior ha sido gracias a la
contratacion de ucidlogos para cubrir las 24 horas los 365 dias del aino a mujeres
afectadas por complicaciones y/o morbilidades ginecoobstétricas de alta letalidad.

“La participacion de los uciélogos en los equipos multidisciplinarios ha sido providencial
en la mejora de la eficacia en el manejo de la morbilidad obstétrica extrema. Por ofra
parte los tiempos promedio de estancia en cuidados criticos se han reducido en 50% ya
que en 2015, el promedio era de 10 dias con valores maximos hasta de 80 dias y
desde 2016 y a la fecha en 2017 se ha mantenido un tiempo promedio de 5 dias; a esto
hay que agregar que la labor de los ucidlogos como interconsultantes es sumamente
eficiente al intervenir en la estabilizacion de pacientes en los diferentes servicios
hospitalarios para prevenir mayores complicaciones, costos hospitalarios y evitar la
evolucion natural que requiera de cuidados criticos.”

Todo lo anterior sugiere con evidencia cientifica de la rentabilidad social de la cobertura
con uciologos las 24 horas por 365 dias al afio en términos de vidas salvadas de
nuestras mujeres, el consecuente bienestar familiar que eso significa y para nuestro
hospital, la eficiencia por la optimizacidn del gasto por estancia hospitalaria, asi como
la satisfaccion usuario — proveedor que todo esto representa.

La sostenibilidad de los recursos humanos especialidados en cuidados criticos es
fundamental para nuestro hospital y un compromiso social con el derecho a la salud de
nuestra poblacion.

Ceballos-Acevedo T, Veladsquez-Restrepo PA, Jaén-Posada JS, Duracidén de la estancia
hospitalaria. Metodologias para su intervencidén. Rev. Gerenc. Polit. Salud. 2014; 13(27): 274-
295. http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.rgypsl3-27.dehm
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Diariamente se hace énfasis en los criterios y competencias técnicas que determinan la
estancia del paciente en cuidados criticos, la oportunidad del ingreso, la precision
diagnostica evitando fallas de admision prematura y la necesidad de generar el alta una
vez cumplido el propdsito del ingreso. Ademas se agilizan los procesos de gestidn con
los diferentes sistemas de apoyo diagndstico, farmacia, interconsulta y terapia
ventilatoria segun necesidad de las pacientes.

A nivel de la gestion en red para el control de fallas del sistema de salud en RIISS, se
activan procesos de comunicacion interactivas para las interconsultas y/o remision de
pacientes delicadas a otro nivel de complejidad.

A septiembre de 2017, de las 295 personas que estuvieron en cuidados criticos, el 89%
(262) tuvieron una estancia hospitalaria menor a los 10 dias, 51% de 1 a 3 dias y 38%
de 4 a 9 dias. (Grafico 10).

GRAFICO 10
No. de Personas segun dias de estancia en cuidados criticos,
enero septiembre 2017, HNM. N=295
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Lo mas destacable durante el periodo fue que de las 295 personas que se ingresaron a
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cuidados criticos, con un total de dias de estancia de 1,471 se logré un promedio de 5
dias de estancia en el servicio de cuidados criticos (UCIA-UCE).

1.2 CUIDADOS PERINATALES

Durante el periodo hubo variaciones mensuales al incremento en 6 de los 9 meses en
el numero de muertes infantiles, las tasas de mortalidad neonatal e infantil, las tasas de
incidencia de muy bajo peso, principalmente en los meses de julio, agosto y septiembre
(Tabla V).

TABLAV

Indicador Ao Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept

2016 48.27 42.29] 52.03| 60.31| 53.35| 68.15| 41.1| 49.85| 49.16
2017 46.18 53.45| 58.12| 56.06] 58.75| 37.28| 48.41 52.2| 60.77
2016] 240.1 221.01| 238.58| 230| 277.7| 267.04] 215.1| 256.6] 225.1
2017 223.67 260.34| 248.88| 221.2| 228.75| 245.01| 247.6| 248.63| 263.81
2016 14.85 13.64| 20.3| 21.04| 32.83| 20.86| 21.92 17.6| 23.29
2017 20.2 25.86] 2086 19.7] 27.5] 13.32| 19.36 20.6| 26.24
2016| 16.09 13.64| 20.3| 22.44| 34.2] 22.25| 23.29| 20.53] 23.29
2017| 23.09 29.31| 2086 22.73] 27.5| 13.32| 20.75] 23.35| 27.62

Tasa Recien Nacidos Muy Bajo Peso

Tasa Recien Nacidos Bajo Peso

Tasa Mortalidad Neonatal

Tasa Mortalidad Infantil

. 2016| 495.66 121.8 0| 246.6| 212.54| 241.84] 657.9] 298.8| 488.28

Razon Mortalidad Materna
2017] 371.29 272.85| 380.71 o] 136.8 0 0 0| 258.73
Egresos 2016 1,605 1,639 1,692| 1,689 1677 1637| 1648 1510 1,645
Egresos 2017 1529 1376| 1608| 1491| 1,736| 1,686| 1,655 1,600 1589

Fuente: SIMMOW-Atencion hospitalaria-Monitoreo-Indicadores

En la Tabla VI se incluyen datos absolutos y relativos acumulados de enero a
septiembre de 2016 y 2017, con el fin de analizar el comportamiento y la interpretacion
de los indicadores acumulados durante el periodo.

En valores absolutos la variacion de la muerte fetal se redujo en 10%, las muertes
neonatales tardias disminuyeron 24%, y las muertes maternas en 55%; no obstante,
dada la reduccion concomitante de los nacimientos y los nacidos vivos como
denominadores para el calculo de tasas y razones, la tasa de mortalidad fetal se redujo
en 5% con la neonatal tardia en 19%. Las tasas de mortalidad neonatal, perinatal e
infantil incrementaron entre 3% y 6%.

Un indicador que destaca sobremanera es la Razén de abortos por mil nacidos
vivos ya que supera en 3 veces la mortalidad perinatal y en 4 la mortalidad neonatal y
representa un alto riesgo y alto desgaste reproductivo en la mujer.
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TABLA VI

VARIACION DE INDICADORES TRAZADORES EN NUMEROS Y TASAS

ENERO-SEPTIEMBRE 2016-2017
INDICADORES HNM 2016 2017 % VARIACION
Nacido muerto hospitalario 109 98 -10%
Nacido vivo 6,668 6,323 -5%
Nacimientos 6,777 6,421 -5%
No. M. neonatal temprana 104 110 6%
No. M. neonatal tardia 34 26 -24%
No. M. Neonatal 138 136 -1%
No. M. Perinatal 213 208 -2%
No. M. Infantil 145 146 1%
No. M. menor de 5 a. 145 146 1%
No. M. Maternas 11 5 -55%
Abortos 633 601 -5%
T.M. fetal x 1,000 nacimientos 16.1 15.3 -5%
T.M. neonatal temprana X MIL N.V. 15.6 17.4 12%
TM. Neonatal tardia X MIL N.V. 5.1 4.1 -19%

2016 2017
T.M. Neonatal X MIL N.V. 21 22 4%
T.M. Perinatal x 1,000 nacimientos 31 32 3%
T.M. Infantil X MIL N.V. 22 23 6%
T.M. Menor de 5 afios 22 23 6%
R.M.M. X 100,000 N.V. 165 79 -52%
Razén de abortos x 1000 n.v. 95 95 0%

22




SUPERVIVENCIA INFANTIL Y CUIDADOS PERINATALES

En general, las tasas de mortalidad perinatal, neonatal e infantil incrementaron,
(GRAFICO 11) aunque hubo disminucion en el numero absoluto de las muertes en
menores de 5 afios, asi como en el total de nacimientos de 2016 en relacion con 2017.
Es importante reiterar que las causas de morbimortalidad neonatal requieren de
servicios de alta complejidad y optimo desempefio profesional especializado en los
servicios de neonatologia. Principalmente considerando las limitantes en el numero de
medicos y enfermeras especializadas para la cantidad de camas de servicios de
cuidados intensivos e intermedios de neonatologia.

GRAFICO 11

Tasas de mortalidad infantil por grupos, acumuladas
enero-septiembre 2016-2017, HNM
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Segun el Grafico 11, la mortalidad infantil intrahospitalaria incrementd en 6% y la
mortalidad neonatal 4% durante el periodo.
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GRAFICO 12

Tasas de mortalidad neonatal Enero - Septiembre 2016-2017, HNM
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La tasa de mortalidad neonatal a septiembre 2016 (21 x 1000NV)) y 2017 (22 por 1000
NV) incrementa levemente comparada con el 2016, sin embargo no ha tenido una
tendencia uniforme manteniéndose sobre una tasa de 20 por 1000 NV durante los 6 de
los 9 meses de 2017 con unos picos de elevacion en los meses de mayo y septiembre
y teniendo una notable disminucion en el mes de junio (GRAFICO 12). El
comportamiento de las tasas de mortalidad neonatal que observamos en los meses de
mayo y septiembre fueron los mismos incrementos de las tasas de recién nacidos con
muy bajo peso, por tanto la prevencion de la prematurez y el muy bajo peso (<1,500
ar,) (GRAFICO 13) por medio de la busqueda activa de embarazadas de alto riesgo
biosicosocial y la provision de control prenatal de alta calidad impactaria
sustancialmente a la reduccion de la mortalidad neonatal.
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GRAFICO 13

Tasas de recién nacidos con muy bajo peso (< 1,500 gr.) Enero -
Septiembre 2016-2017, HNM
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CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL

Las principales causas de muerte neonatal hospitalaria en general, se concentran en la
inmaturidad extrema, otros recién nacidos de pretérmino como parte de las afecciones
originadas en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas.>

Durante todo el periodo hemos tenido que las causas de mortalidad estan situadas
entre la prematurez, la inmadurez y las anomalias congénitas que en la mayoria de los
casos son incompatibles con la vida (TABLA II).

Las causas basicas de muerte neonatal son en primer lugar, patologias prevenibles en
el 66% y en segunda instancia las malformaciones congénitas en un 34%. (GRAFICO
14)

SIMMOW, Lista internacional de Mortalidad por grupo etdreo, enero-junio HNM, 2017

25



GRAFICO 14

CAUSA BASICA DE MUERTE NEONATAL, ENERO SEPTIEMBRE
2017, HNM, N: 140
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TABLA VII

MORTALIDAD NEONATAL SEGUN CAUSA BASICA ENERO-SEPTIEMBRE 2017 N: 140

POR PATOLOGIA, N: 93

ANOMALIAS CONGENITAS, N: 47 (34%) Fx | % (66%) Fx | %
0
1 | Sindrome de Potter 8 | 9% Inmaturidad extrema 52 | 56%
Anencefalia 5 Otro’s re_C|en nacidos 14 | 15%
2 5% pretérmino
Otros sindromes de malformaciones Neumonia conaénita
congénitas debidos a causas exégenas 5 ST e gspech"icado 7 8%
3 | conocidas 5%
Hidrocéfalo congénito, no especificado 4 Sepss bac‘e“a”‘?‘ .del recien | g 5%
4 4% nacido, no especificada
Sindromes de malformaciones congénitas 4 s:rzg;#ig?apzlﬁ?::gangn ol | a 4%
que afectan principalmente los miembros p, — 9 ?
5 4% periodo perinatal
Malformacién congénita del corazén, no 3 Asfixia del nacimiento, no 3 3%
¢ | especificada 3% especificada 0
Sindrome de Edwards, no especificado 2 o NeLljmotora>.< oidiiagelontcl 2 | 2%
7 2% periodo perinatal
Hemorragia intraventricular
Cromosoma X fragil 2 (no traumatica) grado 3, del 1 1%
8 2% feto y del recién nacido
9 | Gastrosquisis 2 | 9 Otro peso bajo al nacer 1 | 1%
Sindrome de Patau, no especificado 2 o Smdrome coispliBeioh 1 | 1%
10 2% meconial y otras causas
I - . Persistencia de la circulacién o
1 Otras anomalias hipoplasicas del encéfalo 1 o fetal 1 1%
Defecto del tabigue auriculoventricular 1 Ate.k'ectasua_ BRI AREE] 1 1%
12 1% recién nacido
Discordancia de la conexién 1 Acidosis metabdlica tardia 1 1%
13 | auriculoventricular 1% del recién nacido ?
Otros sindromes de malformaciones
congénitas especificados, no clasificados 1
14 | en otra parte 1%
15 | Estenosis de |la arteria pulmonar 1 1%
Ausencia, atresia y estenosis congénita del 1
16 | ileon 1%
17 | Tronco arterioso comun 1 1%
18 | Sindrome de Down, no especificado 1 1%
19 | Hernia diafragmatica congénita 1 | 1%
20 | Enanismo tanatoférico 1 1%
TOTAL 47 | 100% 93 | 100%
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“La condicion del peso fetal al nacer y la edad gestacional adecuados, continuan
siendo factores cualitativos de la atencion que requieren de un trabajo mas
integrado y sinérgico con el primer nivel de atencién y el personal comunitario,
para asegurar el bienestar fetal y materno, por medio del control prenatal
calificado y la atenciéon preconcepcional en mujeres de alto riesgo social (madres
solteras, con bajos ingresos, violencia y otras condiciones de alto estrés) alto
riesgo reproductivo, adolescentes y mujeres adultas con enfermedades crénicas
de base (obesidad, diabetes, hipertension arterial y otras). “

Es importante destacar estos resultados en el impacto sobre estos indicadores como
una oportunidad para mejorar los resultados de la Gestion Clinica Materno Infantil en
RIISS.

Es claro que la tendencia de la mortalidad neonatal y la tendencia de la incidencia
de recien nacidos con muy bajo peso cursan paralelamente con reduccién
puntual en el mes de junio y un repunte en los ultimos tres meses hasta
septiembre.

Esta correlacion de morbimortalidad infantil sugiere fallas en la Gestion Clinica Materno
Infantil, principalmente en lo que concierne a a prevencion de la inmaturidad extrema y
la prematurez, con los cuidados obstétricos y el cuidado del bienestar fetal desde el
primer nivel de atencion.

El nivel de eficacia preventiva de la red en todos los niveles de atencion, determina la
eficiencia y la efectividad en el abordaje especializado de tercer nivel, principalmente
por las limitantes en la disponibilidad de personal especializado en los servicios de
neonatologia asi como el desabastecimiento de tecnologias sanitarias (medicamentos,
insumos y equipo) en los servicios de atencion materna como ha sido el caso de la
carencia de tocoliticos de alta eficacia para el tratamiento de la Amenaza de Parto
Prematuro, asi como la prevencion y control de la prematurez.

MORBILIDAD MATERNA ASOCIADA A LA MORTINATALIDAD.

Segun datos del Sistema de Morbimortalidad SIMMOW, la morbilidad mas frecuente de
los 650 egresos en el servicio de infectologia fue la infeccion de la bolsa amniotica o de
las membranas (163) (25%), lo cual ha sido correlacionada con las complicaciones
neonatales por sepsis temprana. En el servicio de Ginecologia de 837 egresos,
destacan el leiomioma del utero con 264 casos (32%), y el abuso sexual con 67 casos
y ascendiendo como segunda causa de egreso. En el servicio de puerperio se
produjeron 4,095 hospitalizaciones de las cuales 986 fueron por parto unico
expontaneo, seguida de ruptura prematura de membranas (316), obesidad (264) y
preeclampsia (243). En el servicio de obstetricia, de los 157 egresos 145 (92%)
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tuvieron como diagnostico de egreso la mola hidatiforme. En el servicio de
perinatologia, de los 1,454 egresos, la principal causa de egreso fue la diabetes
mellitus con 259 egresos, seguida de hipertension arterial primaria (87),
oligohidramnios (73) y sindrome nefritico cronico (66).

El departamento de Neonatologia reportd que, de los casos de muertes fetales, las
comorbilidades mas frecuentes fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, la
diabetes mellitus y procesos infecciosos agregados al embarazo, las anomalias
congénitas como los defectos del tubo neural y cardiopatias, diagnosticadas
intrauterinamente, asi como sindromes incompatibles con la vida.

El indice de prematurez, en el hospital se mantiene alto, dado que la norma de
proteccion definida es que las embarazadas de 34 semanas o menos con amenaza de
parto prematuro o parto inminente deben ser referidas al tercer nivel, lo cual agota las
existencias de tocoliticos para el tratamiento eficaz de las amenazas de parto
prematuro.

Ademas de mejorar la disponibilidad de tocoliticos eficaces para tratar la amenaza de
parto prematuro hasta las 34 semanas de gestacion en las maternidades desde el
segundo nivel de atencion, es vital la aplicaciéon de esteroides para la maduracion
pulmonar en toda la RIISS hasta las 36%” semanas de edad gestacional.

“La sepsis temprana del recién nacido es directamente proporcional a la
infeccion materna, que usualmente llega al parto en proceso de incubacion fetal.”

Los recién nacidos con edad gestacional menor de 28 semanas usualmente se
complican por sepsis a diferencia de los que nacen con mayor edad gestacional entre
28 y 37 semanas, que se complican mas por dificultad respiratoria ya que son mas
resistentes a la sepsis, por lo que es importante reconsiderar la tocodlisis y la
maduracién pulmonar en todos los casos que lo requieran antes de las 37 semanas de
gestacion.*

La intervencidn por excelencia para la prevencién del parto prematuro es el
Control Prenatal completo y de Calidad. Esto ultimo es muy importante para la
consideracion de la RIISS desde el primer y segundo nivel de atencidon para tratar
oportunamente las causas reconocidas como la desnutricion materna, las infecciones y
las enfermedades cronicas en la mujer, determinacion socio ambiental relacionada a

El hospital Materno Infantil de la Universidad de Barcelona recomienda betametazona 12 mg
intramuscular a toda embarazada con riesgo de parto prematuro entre las 24 y 34 semanas con
tandas de dos dosis cada 7 dias, mdximo 3 tandas de 2 dosis si persiste la APP.
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violencia, vulnerabilidad social (pobreza, exclusidon social, madres solteras) asi como el
manejo clinico efectivo de la amenaza de parto prematuro y la maduracion pulmonar
del feto incluyendo el trabajo social y apoyo sicolégico en casos de violencia familiar o
comunitaria.

“El potencial de reduccion de la mortalidad infantil y la calidad de vida y de
desarrollo de la ninez y su familia es mucho mayor con la prevencion de la
prematurez y el bajo peso en la comunidad con el primer nivel de atencion.”

Lo anterior significa menores costos al sistema de salud en el corto plazo y menores
costos familiares durante toda la vida para los cuidados de los recién nacidos, por las
secuelas potenciales y discapacidades durante el curso de vida en todas las areas de
desarrollo personal.

Especial interés toma para la atencidén prenatal el hecho de que la oportunidad de
supervivencia neonatal de los recién nacidos prematuros y su calidad de vida depende
de la edad gestacional. En nuestro hospital el chance de sobrevida de los recién
nacidos es menor de 50% debajo de las 26 semanas (GRAFICO 15).
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GRAFICO 15

Sobrevida y mortalidad de prematuros segun edad gestacional,
enero septiembre 2017, HNM. N:254
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El objetivo de la referencia oportuna de los embarazos prematuros es ofrecer la mejor
atencion a la madre y al recién nacido, el cual necesitara soporte de cuidados
intensivos, principalmente porque el 78% de las muertes neonatales ocurren en los
bebés que pesan menos de 1,500 gramos y de estos la sobrevida es casi nula si el
peso es menor de 600 gramos, y se incrementa a 50% en los que pesan menos de
1,000 gramos (GRAFICO 16).
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GRAFICO 16

Sobrevida y mortalidad de prematuros segun peso al nacer, enero
septiembre 2017, HNM. N:254
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“Las referencias tardias de embarazos prematuros con dilatacion cervical
avanzada, con ruptura prematura de membranas, sin cumplimiento de esteroides
antenatales y sin un diagnéstico basal, son condiciones altamente desafiantes
para prolongar la vida intrauterina del feto.”

FACTORES DE PROTECCION PARA PREVENIR LA PREMATUREZ

La historia natural de la prematurez como causa de muerte se caracteriza
principalmente por la determinacion de factores socioambientales (estrés e infeccion) y
factores genéticos (hemorragia en la decidua y distension uterina).
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Factores socioambientales

Impacto del estrés en el bienestar materno fetal.

Bajo el contexto socioambiental actual en El Salvador, es importante destacar que a la
base de la prematurez, la activacion prematura del eje hipotalamico-pituitario-
suprarenal (HPS) materno o fetal como respuesta a estrés materno o fetal supone un
alto % de los nacimientos prematuros, principalmente cuando no hay una causa
inflamatoria por infeccidn materna. El estrés en mujeres de alto riesgo social (madres
solteras, con bajos ingresos, victimas de violencia y otras condiciones de alto estrés)
aumenta la secrecion cortisol suprarenal materno y fetal, y este la concentracién de
hormona liberadora de corticotropina (HLC), la cual desencadena la produccion de
prostaglandinas. Las prostaglandinas  provocan contracciones y maduracion
cervical. La HLC también produce aumento en la produccién de estrogeno placentario
al estimular la secrecion desde la glandula suprarenal fetal. El efecto final de los
estrogenos en el miometrio, desemboca en contracciones, cambios cervicales y en
partos prematuros.

‘El estrés materno y fetal como causa, trasciende el enfoque biomedico de las
intervenciones sanitarias durante los cuidados obstétricos y fetales desde la atencion
prenatal y sugiere intervenciones de promocion de la salud mas integrales con la
participacion intersectorial de diferentes instancias mas vinculadas al bienestar y
el desarrollo social (gobiernos locales), principalmente en los territorios mas
afectados por la pobreza y la exclusion social.”

La aplicacion del enfoque de determinacion social, representa un desafio para el
personal de salud en términos de ampliar la perspectiva de la “historia clinica” y las
auditorias de morbimortalidad materna e infantil con elementos del contexto sico-social
y ambiental del binomio madre bebé, bajo el supuesto de que la informacion esta
consignada en la ficha familiar como parte de la dispensarizacién normada en el primer
nivel de atencion.

Control Prenatal, Infeccion e inflamacion

Un excelente control prenatal puede prevenir las infecciones urogenitales, la
enfermedad periodontal u otra infeccidn sistémica localizada en otra area, lo cual
supone aproximadamente la prevencidon del 40% de los nacimientos prematuros, que
finalmente ocurren debido a activacién de citocinas que estimulan la sintesis de
prostaglandinas y produccion de metaloproteinasas de la matriz extracelular, lo que
deriva en la rotura de las membranas fetales y la maduracion del cuello del utero. En
relacion a las infecciones de vias urinarias en la mujer, en nuestro medio, la bacteriuria
mas frecuente es por coliformes debido a estrefiimiento prolongado sin una higiene
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diaria temprana al iniciar el dia, asi como la exposicion a contaminacion fecal por medio
de relaciones sexuales inadecuadas, por tanto la alimentacion con la inclusién de frutas
y vegetales se vuelve importante para mejorar el patron defecatorio y la higiene de
genitales; asi como en las relaciones sexuales con su pareja, asegurandose que ésta
sea libre de contaminacion fecal.

Factores genéticos

Control prenatal, prevencién y control de hemorragia en la decidua

A diferencia de las mujeres afectadas por los factores socioambientales, la hemoragia
del endometrio que recubre el utero y que se encuentra en contacto con las
membranas fetales y la placa basal de la placenta, son mujeres de mayor edad,
casadas y alto nivel de escolaridad. En los antecedentes familiares y personales,
pueden dar historia sobre coagulopatias hereditarias, consumo de tabaco, consumo de
cocaina, historia de hipertension cronica y preeclampsia, traumatismo materno y
retardo del crecimiento intrauterino. El proceso bioquimico de una hemorragia por
desprendimiento placentario que derive en un parto prematuro, esta relacionado con la
produccion de trombina la cual estimula la coagulacion y la produccion de proteasas
capaces de madurar el cuello y dafar las membranas fetales, conduciendo asi a la
ruptura prematura de membranas (RPM) y al inicio de contracciones uterinas.

Control prenatal de la distensidon uterina

La distencion mecanica del utero, activa la produccién de citocinas y prostaglandinas,
por tanto es muy importante controlar oportunamente a mujeres con gestacion
multifetal y/o con polihidramnios para prevenir un parto prematuro.

El incremento de embarazos de alto riesgo por Diabetes mellitus han
incrementado los embarazos con polihidramnios. El mecanismo responsable del
polihidramnios aun no esta claro. Se cree que la hiperglucemia fetal con poliuria
incrementaria la osmolaridad del liquido amniético, lo cual resultaria en una
transferencia neta de agua desde el feto a la cavidad amnidtica, por tanto es muy
importante tener esto en cuenta durante el control prenatal de las mujeres con
padecimientos metabdlicos.

ANOMALIAS CONGENITAS

Ademas de la prematurez y bajo peso como una de las principales causas de muerte
neonatal, se tiene también la sepsis y las malformaciones congénitas que en su mayor
proporcion son incompatibles con la vida (Grafico 17).

Las malformaciones congénitas en su mayoria son detectables conforme aumenta la
edad gestacional y el peso fetal, no obstante, en el caso de las anomalias congénitas
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del sistema nervioso central, pudiesen prevenirse con el uso del acido folico durante la
edad reproductiva desde el periodo preconcepcional en la mujer y durante el embarazo,
lo cual deberia ser una intervencion de atencion primaria fundamental en las
comunidades.

GRAFICO 17

PRIMERAS 10 CAUSAS DE MALFORMACION CONGENITA, ENERO
SEPTIEMBRE 2017, HNM

(%]

Sindrome de Patau, no especificado

8]

Gastrosquisis

Cromosoma X fragil

2]

Sindrome de Edwards, no especificado

2]

Malformacion congénita del corazon, no
especificada
Sindromes de malformaciones congénitas que
afectan principalmente los miembros

(V3]

iy

Hidrocéfalo congénito, no especificado

B

Otros sindromes de malformaciones congénitas
debidos a causas exdgenas conocidas

19, ]

wun

Anencefalia

e =]

Sindrome de Potter

o
[
[ %)
[¥8]
B
(9]
(=]
-~
[vs]
w

Otras complicaciones en recién nacidos con muy bajo peso al nacer.

La principal complicacion durante el periodo fue la sepsis temprana (32%) (GRAFICO
19), seguida de la sepsis tardia (26%). Las infecciones maternas se transmiten al
embrion y feto por Infeccidbn ascendente de la vagina por el cuello uterino al liquido
amniotico, o por la propagacion hematdégena como resultado de la viremia materna, la
bacteriemia o la parasitemia. Cuando las infecciones se contraen por la via
ascendente, los microorganismos, pueden causar con mayor frecuencia, cambios
inflamatorios en el amnios y corion (corioamnionitis) y pueden conducir a rotura
prematura de las membranas y parto de pretérmino. A menudo, la neumonia fetal
ocurrira como resultado de la entrada del liquido amnid6tico infectado en los pulmones.
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En las infecciones difundidas via hematdgena, generalmente infecciones virales, la
placenta estd a menudo infectada resultando en deciduitis e infeccidon placentaria
(villitis). La enterocolitis necrotizante y la retinopatia descendieron a 3.5% y 4.3%
respectivamente durante el periodo.

GRAFICO 19
Complicaciones en recién nacidos con muy bajo peso
(<= 1,500 gr.), enero-septiembre 2017 HNM. N=254
315
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Prevencion del distres respiratorio de los recién nacidos

No obstante, que la cobertura de control prenatal a nivel nacional es de 97.2% en las
madres que tuvieron nifios con menos de 1,500 gramos, la proteccion con corticoides
antenatales fue de 73.2%, lo cual representa un determinante de complicaciones
respiratorias en los recién nacidos de madres entre las 24 y 34 semanas de embarazo,
principalmente bajo condiciones de riesgo socio ambiental (estrés materno fetal e
infecciones). (GRAFICO 20).
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GRAFICO 20

Brecha en la cobertura de maduracion pulmonar con
Corticoides Antenatales y la Cobertura de Control Prenatal,
en RN con muy bajo peso (<= 1,500 gr.) enero - septiembre

2017, HNM. N= 254
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Protecciéon contra la Membrana Hialina como complicacion letal en el recién
nacido.

Situacion diferente a la oportunidad de los corticoides antenatales para prevenir
complicaciones pulmonares en el recién nacido desde el primer nivel de atencién, se
puede observar en la cobertura hospitalaria de surfactante y ventilacion mecanica
sobre los casos reportados de membrana hialina, los cual determina la sobrevida de
recien nacidos con prematurez (GRAFICO 21).

37



GRAFICO 21
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1.3 ATENCION ONCOLOGICA

En el servicio de oncologia se totalizaron 1,306 egresos y las primeras 4 causas fueron
los tumores malignos: en la mama en primer lugar (603), en ovario en segundo lugar
(265), en cuello uterino (206) en tercer lugar y en endometrio (117) en cuarto lugar, no
obstante la letalidad por cancer se ha mantenido en 1.5 % considerando que se han
incrementado los servicios de atencion paliativa de casos terminales para satisfacer las
necesidades y preferencias de los familiares que optan por mantener a sus parientes

bajo el cuidado hospitalario, hasta su fallecimiento.
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Grafico 22

Produccion del Servicio de Oncologia, enero - septiembre 2015-
2017, HNM
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El incremento de la deteccion temprana del cancer, principalmente el de seno, en
diferentes etapas o estadios, determina las alternativas de tratamiento para las
personas. Segun la Sociedad Americana del Cancer, la cirugia es el tratamiento
principal para el cancer de seno en etapa |. Si el tumor mide mas de 1 cm de ancho
(alrededor de 1/2 pulgada), a veces se necesita la quimioterapia adyuvante. La terapia
sistémica se recomienda en mujeres con cancer de seno en etapa Il. Algunas terapias
sistémicas se administran antes de la cirugia (terapia neoadyuvante), y otras se dan
después de la cirugia (terapia adyuvante).

A septiembre de 2017 se han incrementado gradualmente las hospitalizaciones en el

servicio de Oncologia (GRAFICO 23), incluyendo los tratamientos quirdrgicos, no

obstante la tendencia de la quimioterapia ha tenido un comportamiento mucho mas

pronunciado en sus tendencias anuales (GRAFICO 22) debido principalmente al

incremento de la demanda por personas con manejo de quimio y radioterapiay a
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la utilizacion de quimioterapia de segunda y tercera linea con objetivos
paliativos.

GRAFICO 23
Tendencia anual de casos nuevos de cancer de mamay de
cervix, enero-septiembre 2017, HNM
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TABLA Vil

Ca. de Mama Ca. de Cervix
Indicadores y
variables 2016 2017 2016 2017
Muertes 7 12 3 4q
Egresos 618 603 111 206
Letalidad 1.13% 1.99% 2.70% 1.94%

A septiembre de 2017, la letalidad por egreso de cancer de seno ha incrementado a
diferencia de cancer de cervix que ha presentado una reduccion.

“Una situacion crucial en la evolucion de los casos de cancer es la disponiblildad
oportuna de los medicamentos ya que esto determina el impacto en la progresion de la
enfermedad, asi como la oportunidad de poder coadyuvar el tratamiento con cirugia de
forma oportuna y resolutiva.”
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1.4 GESTION CLINICA MATERNO INFANTIL EN RIISS

El balance de los resultados institucionales del hospital a septiembre 2017 nos muestra
gue se han obtenido avances en la reduccion de la razon de mortalidad materna, no asi
en la tasa de mortalidad infantil por las complicaciones perinatales, principalmente la
inmaturidad extrema, la prematurez y las malformaciones congénitas.

Como pais, a pesar de los resultados alcanzados en la reduccion de la mortalidad
infantil en el ultimo decenio, persiste el desafio de reducir las muertes infantiles
prevenibles. El incremento sustancial de la fuerza laboral con la conformacion de los
Equipos Comunitarios de Salud familiar y de los Equipos de Salud Especializados para
atender a la poblacion de las comunidades mas vulnerables del pais, asi como la
contratacion de personal especializado para mejorar la calidad de la atencion en los
hospitales, redujo significativamente la mortalidad materna y en menor grado la
mortalidad infantil durante el quinquenio anterior.

La gratuidad de los servicios permitio el acceso a poblacion altamente vulnerable
procedente de las comunidades mas pobres, mejorandose la proteccion financiera de
la poblacion, el avance hacia la ampliacién del acceso y la cobertura con la reduccion
de gasto de bolsillo en los hogares, principalmente los mas pobres.

Se destacd la existencia de compromisos mundiales para trabajar sobre el tema de la
salud de la mujer, la nifiez y la adolescencia, tales como los Objetivos de Desarrollo del
Milenio 4 y 5, una promesa renovada® (mortalidad neonatal); la Estrategia y Plan de
accion para la salud integral en la nifiez; Plan del recién nacido y la reduccion de la
prematurez como la principal causa de mortalidad por medio de una atencion
preconcepcional y del control prenatal de alta calidad en el territorio nacional por medio
del primer nivel de atencién.

La salud materna e infantil es, en principio, un tema de equidad que bajo la estrategia
de Atencion Primaria de Salud Integral constituye el nucleo del sistema de salud del
pais, el cual forma parte integral del desarrollo socioecondmico general de la
comunidad.

En el contexto politico y socio econdmico de El Salvador y bajo la situacion fiscal y de
segmentacion de los mecanismos de financiamiento publico en salud, con limitantes en
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la sustentabilidad para la provisién de asistencia sanitaria esencial a un costo que en
resumidas cuentas no ha sido suficientemente asequible para la comunidad y el pais y
que por tanto no ha permitido el desarrollo de un sistema de salud basado en la APS,
principalmente en lo concerniente a la sustentabilidad como atributo sustantivo de la
APS renovada desde Alma Ata.

Es importante reconocer las pautas de integracion de los fondos de aseguramiento del
Instituto de Bienestar Magisterial con 27 hospitales nacionales para compensar los
costos de atencion a sus beneficiarios y coadyuvar en el financiamiento publico de
nuestros hospitales. Esta pauta real de reforma es un llamado a la integracion formal
de las diferentes fuentes sectoriales del Sistema Nacional de Salud (ISSS, FOSALUD)
para avanzar, desde una perspectiva econdomica sustentable, a un modelo de sinergia
e integracion del Sistema Nacional de Salud.

Los gerentes de servicios de salud estan obligados a adaptarse a los constantes
cambios y “reformas” en el entorno; cambios de origen multifactorial que determinan
que solo los servicios con gerencia flexible y adaptable podran desempefiarse con
niveles aceptables de eficiencia.

Al momento, bajo la perspectiva expansiva y 6ptima de la calidad, es pertinente
retomar recomendaciones dignas de reiterar, para acelerar el proceso de mejora de la
supervivencia infantil y maternidad segura a 2019, y que se destacan a continuacion:

1. Elevar al mas alto nivel de coordinacion técnica intersectorial (los temas de
mortalidad materna e infantil y el embarazo en adolescentes por su caracter
multicausal).

2. Avanzar en la integracion de las diferentes fuentes financieras del sector salud
para mejorar la apuesta a la reduccion de la mortalidad infantil, principalmente
en los servicios de perinatologia y neonatologia de las maternidades a nivel
nacional.

3. Mejorar la educacién superior y el régimen de formacion de médicos internos y
residentes en funcion de la seguridad de las personas usuarias de los servicios
de salud, bajo principios cientificos y bioéticos robustos.

4. Empoderar y educar a las mujeres, sus familias y comunidades para vivir
saludablemente, decidir y controlar sus procesos de procreacion y tomar
decisiones oportunas en relacion al uso de los servicios de salud
preconcepcionales, planificacion familiar, control prenatal, la atencién
hospitalaria del parto, los cuidados puerperales y del recién nacido.

5. Incrementar la educacion para la salud en la familia para mejorar las practicas
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de autocuido y ser sujetos de transformacion y resiliencia desde el hogar.

6. Distribucidn comunitaria de métodos anticonceptivos, con énfasis en los
métodos de larga duracion y de métodos permanentes en los hospitales
garantizando la oferta basica de métodos anticonceptivos en todas las redes
integrales e integradas de servicios de salud (RIISS).

7. Fortalecer el proceso de supervision capacitante en el ejercicio directo de
atencion a las personas para mejorar la calidad de las competencias en los
cuidados obstétricos y perinatales que debe ejercer el personal operativo desde
los niveles mas especializados en las maternidades como en el segundo vy
primer nivel de atencion.

8. Mejorar el enfoque de los sistemas de la calidad en la atencion integral
principalmente en la evaluacidn concurrente en servicio de la dimensién de la
seguridad del paciente, principalmente a nivel hospitalario.

9. Insistir en la eficacia, el acceso, la eficiencia y la efectividad del control prenatal
con enfoque en el bienestar fetal y materno.

10.Garantizar la atencion del parto por especialistas (obstetras y pediatras
neonatdlogos) y suficiente personal de enfermeria, de anestesia y de laboratorio
y la provision de sangre segura, las 24 horas, los 365 dias del afno.

11.Sensibilizar sobre el enfoque de derechos y la determinacion social de la salud
al personal técnico de salud que atiende directamente a las mujeres en los
momentos preconcepcional, prenatal y puerperal, a fin de que se sientan
comprometidos (as) con las personas usuarias y su condicion social.

12.Garantizar la atencion esencial del recién nacido y la reanimacion neonatal, por
medio de personal especializado en pediatria/neonatologia.

13.Impulsar la lactancia materna exclusiva como la forma de alimentacién por
excelencia en los menores de 6 meses y enfatizar sobre la importancia vital de
aplicarla estrictamente en recién nacidos prematuros o de bajo peso.

14. Ampliacion progresiva, a todo el pais y en todas las instituciones del Sector
salud, de acciones de promocion, prevencion, diagnostico temprano, tratamiento
oportuno y rehabilitacion de las enfermedades cronicas no trasmisibles, con un
enfoque operativo en el curso de vida.

15.Incrementar en todas las instituciones del sector salud las acciones de
identificacion de las conductas y factores de riesgo en la poblacién y la deteccion
temprana de Enfermedades Cronicas No Trasmisibles (ECNT) para su abordaje
integral.

16.El MINSAL cuenta con un considerable numero de Promotores de Salud, a
quienes se debe definir con claridad qué responsabilidades deben tener para
que trabajen articuladamente con las enfermeras y médicos de los equipos de
salud y con los lideres comunitarios. Por la naturaleza de su ambito de trabajo,
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ellos son los recursos idoneos para empujar la Promocién de la Salud y la
inclusion de la salud en todas las acciones comunitarias en el territorio.

17.Implementar las mejores practicas de salud comunitaria con la divulgacién de
experiencias de éxito en las prevencion de la prematurez en areas urbanas y
rurales, asi como en intervenciones eficaces especializadas de atencién materna
y neonatal en hospitales.

18.En relacion a las infecciones de vias urinarias en la mujer es muy importante
brindar consejeria sobre la importancia de una alimentacion, con fibras, frutas y
vegetales que permita un patron defecatorio adecuado, para garantizar la
higiene de los genitales desde las primeras horas del dia, asi como la promocion
de la higiene en las relaciones sexuales para evitar la contaminacion fecal de los
genitales y la bacteriuria por coliformes.

19.Por su parte el sistema sanitario debe estar preparado cuando la promocién y la
prevencion fallan. En el caso de la salud neonatal, cuando la vida comienza,
actualmente la principal causa es la prematurez y esta, a su vez, esta
fuertemente asociada a las infecciones de vias urinarias, y por tanto se debe
enfocar en la calidad de la atenciéon prenatal que es cuando se tiene la
oportunidad de prevenir, sin dejar de considerar el efecto de la determinacién
social de estos problemas ya que el estrés materno y fetal estan directamente
relacionados con la inmaturidad extrema y la prematurez tanto en las areas
rurales como urbanas.

20.Desarrollar un modelo mas integral de auditoria de muerte infantil que trascienda
del enfoque biomédico y que incluya variables socio ambientales del binomio
madre bebé, para aplicar el enfoque de determinacién social de la
morbimortalidad materna e infantil.

21.Potenciar el uso de la ficha familiar y dispensarizacion del 100% de las
embarazadas en los territorios urbanos y rurales para mejorar la atencidn
integral con enfoque de determinacion social.

22.Para mejorar la prevencion de la prematurez es importante revisar los protocolos
de tratamiento de la Amenaza de Parto Prematuro y prevencion del distres
respiratorio con tecnologias sanitarias (tocoliticos, esteroides antenatales) mas
eficaces para mejorar la calidad de atencidn de las madres y sus recién nacidos.

23.En el ambito hospitalario se deben crear las condiciones para la atencion (por
parte de personal calificado) de nifias y nifios durante su nacimiento y las
requeridas para su atencion hospitalaria en caso presenten problemas de salud,
incluyendo capacidad instalada de laboratorio clinico, rayos X y otros segun la
complejidad de los hospitales. En todo caso, es deseable que exista una efectiva
articulacion entre obstetras y pediatras/neonatélogos durante el trabajo de parto
y el nacimiento.
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24 Es importante fortalecer el sistema de registro de las anomalias congénitas y su
investigacion cientifica, pues representa la segunda causa de muerte infantil.
25.El método madre canguro es la intervencion sanitaria critica y especifica para
manejar a los nifios prematuros o con bajo peso al nacer, por lo que el personal
de salud debe estar debidamente capacitado para educar a las madres sobre

cdémo aplicarla en caso se presente la necesidad.
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1.5 DESEMPENO EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS

RESUMEN CUMPLIMIENTO DE METAS ENERO-SEPTIEMBRE

2017
Productos/Actividades Programadas | Realizadas %
Servicios finales 131,634.00 129,229.00 | 98%
Emergencias 17,397.00 18,5627.00 | 106%
Consulta Externa Médica 74,484.00 76,340.00 | 102%
Egresos Hospitalarios 16,020.00 14,168.00 88%
Partos 6,588.00 6,139.00 93%
Cirugia Mayor 7,110.00 6,386.00 90%
Medicina Critica 10,035.00 7,669.00 76%
Servicios Intermedios 488,904.00 401,087.00 82%
Servicios Generales 359,226.00 720,208.00 | 200%
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SISTEMA DE PROGRAMACION, MONITOREO Y EVALUACION DE
ACTIVIDADES HOSPITALARIAS (SPME)

ENERO SEPTIEMBRE 2017

| Realiz.

| %Cumpl.

Actividades Prog.

Servicios Finales 131,634 129,229 98%
Consulta Externa Médica

(Ambulatoria) 74,484 76,340 102%
Especialidades 46,692 48,505 104%
Especialidades Basicas 13,194 12,528 95%
Medicina Interna 1,044 1,008 97%
Cirugia General 495 361 73%
Ginecologia 11,250 10,857 97%
Psiquiatria 405 302 75%
Sub especialidades 33,498 35,977 107%
Sub Especialidades de Medicina Interna 6,957 6,568 94%
Cardiologia 1,872 2,215 118%
Endocrinologia 2,997 2,710 90%
Infectologia 369 351 95%
Nefrologia 369 312 85%
Neumologia 1,350 980 73%
Sub Especialidades de Cirugia 2,754 1,978 72%
Anestesiologia / Algologia 2,160 1,433 66%
Urologia 594 545 92%
Sub Especialidades de Pediatria 963 597 62%
Infectologia 369 91 25%
Neonatologia 594 506 85%
Sub Especialidades de Ginecologia 15,669 16,314 104%
Clinica de Mamas 5,022 4,611 92%
Infertilidad 4,869 4,253 87%
Oncologia 5,778 7,450 129%
Sub Especialidades de Obstetricia 7,155 10,520 147%
Deteccién de Embarazo de Alto Riesgo 1,908 152 8%
Embarazo de Alto Riesgo 4,500 9,651 214%
Genética Perinatal 747 717 96%
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SISTEMA DE PROGRAMACION, MONITOREO Y EVALUACION DE
ACTIVIDADES HOSPITALARIAS (SPME)

ENERO SEPTIEMBRE 2017

Actividades Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Consulta Externa Médica de
Emergencia 17,397 18,527 106%
De Medicina Interna 225 223 99%
Oncologia 225 223 99%
De Gineco-Obstetricia 10,872 10,877 100%
Ginecologia 1,125 1,162 103%
Obstetricia 9,747 9,715 100%
Otras Atenciones Consulta
Emergencia 6,300 7,427 118%
Seleccion 6,300 7,427 118%

Colposcopia 13,500 14,619 108%
Nutricion 1,494 1,251 84%
Planificacién Familiar 972 1,120 115%
Psicologia 585 494 84%
Seleccion 9,747 9,090 93%
Odontoldgica de primera vez 558 503 90%
Odontoldgica subsecuente 936 758 81%
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SISTEMA DE PROGRAMACION, MONITOREO Y EVALUACION DE
ACTIVIDADES HOSPITALARIAS (SPME)

ENERO SEPTIEMBRE 2017

Actividades Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Servicios Finales 39,753 34,362 86%
Especialidades Basicas 1008 981 97%
Ginecologia 783 825 105%
Obstetricia 225 156 69%
Sub Especialidades 15,012 13,187 88%
Sub Especialidad de Medicina
Interna 702 640 91%
Infectologia / Aislamiento 702 640 91%
Sub Especialidades de Pediatria 3456 3707 107%
Cirugia Pediatrica 9 0 0%
Neonatologia 3,447 3,707 108%
Sub Especialidades de Ginecologia 1,215 1,294 107%
Oncologia 1,215 1,294 107%
Sub Especialidades de Obstetricia 9,639 7,546 78%
Cirugia Obstétrica 2,250 2,037 91%
Patologia del Embarazo (Perinatologia) 1,314 1,446 110%
Puerperio 6,075 4,063 67%
Partos vaginales 3,969 3,889 98%

Partos ior Cesareas 2,619 2,250 86%

Electivas para Hospitalizacion 2,772 3,359 121%
Electivas Ambulatorias 594 602 101%
De Emergencia para Hospitalizacion 3,672 2,311 63%

De Emeriencia Ambulatoria 72 114 158%

Unidad de Emergencia 3,816 2,693 71%
Admisiones 2,169 1,543 71%
Transferencias 1,647 1,150 70%
Unidad de Maxima Urgencia 1,494 1,373 92%
Admisiones 747 702 94%
Transferencias 747 671 90%
Unidad de Cuidados Intensivos e

Intermedios 4,725 3,603 76%
Admisiones 1,575 1,155 73%
Transferencias 3,150 2,448 78%




SISTEMA DE PROGRAMACION, MONITOREO Y EVALUACION DE
ACTIVIDADES HOSPITALARIAS (SPME)

ENERO SEPTIEMBRE 2017

Actividades Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Servicios Intermedios 733,356 566,324 77%
Imagenologia 67401 57624 85%
Fluoroscopias 225 155 69%
Radiografias 32,994 29,397 89%
Ultrasonografias 29,682 23,855 80%
Mamografias Diagnosticas 1,800 1,807 100%
Mamografias de Tamisaje 2,700 2,410 89%
Anatomia Patolégica 16,551 14,109 85%
Citologias Cérvico Vaginales Leidas 5,760 5442 94%
Biopsias Cuello Uterino 2,835 1,732 61%
Biopsias Mama 1,350 1,390 103%
Biopsias Otras partes del cuerpo 6,606 5,545 84%
Otros Procedimientos Diagndsticos 3591 6830 190%
Colposcopias 972 4,150 427%
Ecocardiogramas 819 897 110%
Electrocardiogramas 1,800 1,783 99%
Cirugia Menor 4,725 3,311 70%
Conos Loop 567 501 88%
Crioterapias 900 618 69%
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 10,800 10,026 93%
Inhaloterapias 2,997 3,933 131%
Receta Dispensada de Consulta
Ambulatoria 37,809 35,994 95%
Recetas Dispensadas de Hospitalizacion 149,994 135,341 90%
Terapias Respiratorias 7,272 4,001 55%
Casos Atendidos 26,541 22,697 86%
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SISTEMA DE PROGRAMACION, MONITOREO Y EVALUACION DE
ACTIVIDADES HOSPITALARIAS (SPME)

ENERO SEPTIEMBRE 2017

Actividades Prog.

Laboratorio Clinico y Banco de

Realiz. %Cumpl.

Sangre 404,208 271,339 67%
Hematologia 96,363 84,227 87%
Consulta Externa 10,431 13,834 133%
Hospitalizacion 66,132 52,752 80%
Emergencia 16,929 14,667 87%
Referido / Otros 2,871 2,974 104%
Inmunologia 23,022 18,321 80%
Consulta Externa 6,093 3,226 53%
Hospitalizacion 11,997 10,386 87%
Emergencia 3,096 2,399 77%
Referido / Otros 1,836 2,310 126%
Bacteriologia 22,635 14,556 64%
Consulta Externa 2,169 1,389 64%
Hospitalizacion 17,199 10,997 64%
Emergencia 2,331 1,556 67%
Referido / Otros 936 614 66%
Parasitologia 2,223 923 42%
Consulta Externa 1,080 583 54%
Hospitalizacion 396 224 57%
Emergencia 702 83 12%
Referido / Otros 45 33 73%
Bioquimica 143,118 93,041 65%
Consulta Externa 22,671 11,922 53%
Hospitalizacion 84,834 55,376 65%
Emergencia 23,481 16,760 71%
Referido / Otros 12,132 8,983 74%
Banco de Sangre 103,788 47,486 46%
Consulta Externa 27,747 14,682 53%
Hospitalizacion 68,319 24,119 35%
Emergencia 4,050 6,632 164%
Referido / Otros 3,672 2,053 56%
Urianalisis 13,059 12,785 98%
Consulta Externa 4,680 3,780 81%
Hospitalizacion 4,743 4,643 98%
Emergencia 3,519 4,215 120%
Referido / Otros 117 147 126%
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SISTEMA DE PROGRAMACION, MONITOREO Y EVALUACION DE
ACTIVIDADES HOSPITALARIAS (SPME)

ENERO SEPTIEMBRE 2017

Actividades Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Servicios Generales 538,839 1,022,532 190%
Hospitalizacion 130,428 289,294 222%
Medicina 1,242 3,037 245%
Ginecologia 1,836 3,763 205%
Obstetricia 9,567 16,658 174%
Pediatria 0 31,288 ND

Neonatoloil’a 117,783 234,548 199%

Hospitalizacion 348,687 658,612 189%
Medicina 15,309 37,083 242%
Ginecologia 52,857 125,913 238%
Obstetricia 204,111 324,737 159%
Neonatologia 76,410 170,879 224%
Consulta 14940 11886 80%
Consulta Médica Especializada 14,940 11,886 80%
Emergencias 15,840 40,007 253%
Emergencias 15,840 40,007 253%

Kildbmetros Recorridos

28,494

22,433

79%
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EVALUACION DE LA GESTION ENERO-SEPTIEMBRE POA 2017

ENERO SEPTIEMBRE

No. Objetivo, Resultados, Actividades :?f:l Indicador thr?f?;:c(ijgn Responsables . INTERPRETACIO
Prog. Realiz. % Y ANALISIS
COMPLEMENTAR
1 Objetivo : Fundamentar las bases para un hospital propio de tercer nivel en la atencion especializada a la mujer y al recién nacido .
1.1 RESULTADO: Evaluacion concurrente de la atencién especializada a la mujer y al recién nacido
Analisis de situacion de la . . Las principales
) . Direccién / U
1.1.1 | demanda hospitalaria de tercer | 1 No. POA 2017 Planificacic')n. 1 1 100% | causas de egreso
nivel siguen siendo
principalmente el
"Embarazo, parto y
Analisis de la oferta y capacidad Direccién / U Z;Jeecrgi::(;s, Clertas
. ) i o
1.1.2 w:st’alizila de tercer nivel en el 1 No. POA 2017 Planificacion 1 1 100% originadas en el
pral. periodo perinatal" y
los "Tumores
(neoplasias)"
113 Implementar Sala Situacional de 12 No. Informes U._ . , 9 9 100%
Salud epidemiologia
Evaluacion de resultados y Informe Direccion / gisrv?z:?;:SGiierale
1.1.4 | cumplimiento de metas durante 4 No. . Comité Médico 3 3 100% )
2017 trimestral Asesor han sido rebasadas
) en la tendencia de
Jefe de demanda, por las
Brindar Consulta ambulatoria o o, | Necesidades
1141 especializada 99,312 4 SPME Cé?(?:ﬁ:;a R actuales de
74,484 76,340 mantenimiento de |
infraestructura y
1142 Brmdgr gonsulta de emergencia 23196 % SPME Jefe de _ 106% servicios basicos
especializada Emergencia para el
17,397 18,527 funcionamiento del
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Brindar servicios especializados

Jefe de la

hospital 24/7, (agus
potable, calderas,

0, 0,
1143 de hospitalizacién 40176 % SPME Division Médica e lavanderia, energis
16,020 14,168 iluminacion, equipo
Brindar servicios de apoyo Jefe de Division esterlizacion)
1.1.4.4 | Brindar: > apoy 977808 % SPME | de Diagnéstico | 488,904 82%
diagndsico y rehabilitacion
y Apoyo 401,087
Brindar servicios de apoyo N
1.1.4.5 | logistico y mantenimiento 718452 % SPME Jife C!e. D|V|§|on 720,208 | 200%
g dministrativa
(Servicios Generales) 359.226
Apertura Programatica de tercer
115 | Mveldeatenciony 1 No. SPME | U. Planificacion 1 1 100%

programacion de metas para
2018.
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EVALUACION DE LA GESTION ENERO-SEPTIEMBRE POA 2017

ENERO SEPTIEMBRE

i - Medio de
No. | Objetivo, Resultados, Actividades | Meta anual Indicador | Verificacién Responsables . INTERPRETACION Y
Prog. | Realiz. % ANALISIS
COMPLEMENTARIO
2 Objetivo : Brindar un manejo integral a la mujer y al recién nacido para contribuir a reducir la mortalidad materna y neonatal.
21 RESULTADO: Maternidad segura con atencion especializada a la mujer embarazada
Brindar atenciones U. de
. 0 . 0,
211 especgallgadas en salud 9540 %o SPME Planificacion 150%
reproductiva Se ha cubierto el total de
7,155 | 10,520 la demanda programada.
3 o Bajo la perspectiva de
219 Atencion prenatal espgmahzada 80-100% % SPME u. dt_e' y 214% Cuidad_os Rfaspetuosos y
a embarazos de alto riesgo. Planificacion humanizacién de la
4,500 | 9,651 atencion, se ha
e o mejorado la atencion del
Atencion especializada de 1000 o U. de % o
2.1.3 perinatologia 80-100% % SPME Planificacion 110% | parto, d!s,mmuyenclio la
1,314 | 1,446 proporcién de cesareas
y de recién nacidos con
sufrimiento fetal por
causas obstetricas.
Destacan en el servicio
Atenci alizada del U d de perinatologia las
214 | onon especialzada de 80-100% | % SPME Bl o cid 93% | mujeres embarazadas
parto anriicacion con obesidad moérbida y
otros padecimientos
cronicos (cardiopatias,
diabetes y enfermedad
6,588 | 6,139 renal)
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Atencion especializada de

U. de

2.1.5 ) 80-100% % SPME .
puerperio Planificacion
6,075 4,063
% de
. . mujeres ; Unidad de
216 (';"b"srt‘gfrfs: gft'!:rgmb'“dad 100% en 5:9,{;'%'2 Epidemiologia/U. | 100% | 100%
cuidados De Planificacion
criticos
Monitoreo mensual de la Unid_ad de
2.1.7 muerte materna 12 No. SIMMOW | Epidemiologia/U. 9 9
u De Planificacion
2.2 RESULTADO: Supervivencia neonatal con atencion especializada a los recién nacidos

67%

La atencion
especializada en
puerperio incluye la
produccion de cirugia
obstétrica.

A Septiembre de 2017
se ha mantenido la
reduccion de la razén de
mortalidad materna en
52% y la tendencia
mensual mostrd
descensos en el No. de
muertes en 7 de los 9
meses evaluados
mostrando una
reduccion acumulada de
55% en el numero de
muertes maternas en
relacion al ano 2016. La
demanda espontanea y
la referencia pertinente
de mujeres con cuadros
graves de morbilidad
obstétrica, presentaron
una tendencia
ascendente durante los
9 meses, no obstante se
logré resolver una
demanda asistencial de
muchos casos de alta
letalidad
ginecoobstétrica y evitar
muertes maternas
lograndose mantener en
"0" casos durante 5 de
los 9 meses
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% de

Atencion especializada a recién 80- atenciones
221 : P o hospitalarias SPME U. Planificacion
nacidos 100% .
a recien
nacidos 3,447 | 3,707
Monitoreo de la prematurez y % de Depto.
222 sus complicaciones 12 variacion Informes Neonatologia 9 9
i 0,
293 Morntoreo de las muertes 12 A) d(le’ Informes Depto. 9 9
perinatales y neonatales variacion

Neonatologia
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La tasa de mortalidad
neonatal a septiembre
2016 (21 x 1000NV)) y
2017 (22 por 1000 NV)
incrementa levemente
comparada con el 2016,
sin embargo no ha
tenido una tendencia
uniforme manteniéndose
sobre una tasa de 20 por
1000 NV durante los 6
de los 9 meses de 2017
con unos picos de
elevacion en los meses
de mayo y septiembre y
teniendo una notable
disminucion en el mes
de junio. El
comportamiento de las
tasas de mortalidad
neonatal que
observamos en los
meses de mayo y
septiembre fueron los
mismos incrementos de
las tasas de recién
nacidos con muy bajo
peso (<1,500 gr,)
La carencia de recurso
humano especializado
para mejorar la calidad
de la cobertura de cunas
es una limitante en las
dimensiones de la
oportunidad, eficacia y
seguridad en el cuidado
de los recién nacidos.




Se tiene propuesta
elaborada, pendiente de
implementar, por falta de
8 horas médico
neonatélogo en Servicio
de Puerperio y 24 horas
enfermera para
funcionar.

0,
Implementar Cunero de vafi)acci:(ieén Depto
L L o i % %
224 ;raer;sglr(i)on en servicio de 20% egresos de Informes Neonatologia 20% 20%
uerp neonatologia
Referir recien nacidos para Depto
2.2.5 | programa madre canguro a 100% % Informes Neonatolégia
nivel nacional
396 343
0,
Implementar programa de vafi)acci:(ieén
humanizacion de la atencion al estancia
prematuro basado en el ; .
2.2.6 | Programa de Evaluacion y 12 h%i%tr?;j;': Informes NeoIDrlZF’:é?égia 9 9
Cuidado Individualizado del ge Servicio
Desarrollo del Recién de
Nacido Neonatologia
Atencion especializada en
. i . 50- % de Depto.
2.2.7 | Cuidados Intensivos del recién 80% Ocupacién Informes Neonatologia 80 76

nacido

No obstante la
produccion de lo
programado se ha
logrado con éxito, es
importante recalcar que
esto ha sido a costa de
esfuerzos
extraordinarios por parte
del personal del servicio
de Neonatologia. Tal
situacion, eventualmente
genera ausentismos por
sobrecarga laboral y
agotamiento. La
carencia de recurso
humano especializado
para mejorar la calidad
de la cobertura de cunas
es una limitante en las
dimensiones de la
oportunidad, eficacia y
seguridad en el cuidado
de los recién nacidos.
Por otra parte es
importante considerar
que el factor externo de
desempefio de la gestion
clinica materno infantil
en la red desde el
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Atencion especializada en

primero y segundo nivel
de atencién desde la
atencién
preconcepcional y
prenatal es un
determinante de la
demanda de los
cuidados especializados
en el tercer nivel y por
tanto se debe avanzar
en la calidad de la
atencién de salud
reproductiva, de acuerdo
a lo establecido en las
politicas y lineamientos
pertinentes.

_ 0,
2.2.9 | Cuidados Minimos del recién 59, 4 de_ . Informes Depto. . 80 94
X 80% Ocupacion Neonatologia
nacido
Atencion especializada en o
2.2.8 | Cuidados Intermedios del 59,' % de Informes Depto. 80 75
80% Ocupacion Neonatologia

recién nacido

La demanda sobrepasa la
capacidad del servicio, la
relacién de enfermera por
paciente es inadecuada, el
45% de la demanda
corresponde a
transferencias del servicio
de Cuidados Intermedios.
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2.2.10

Implementar programa de
cirugia neonatal

100%

% de casos
detectados
Programa
Patologia
Fetal

Informes

Depto.
Neonatologia

100%

100%
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Al periodo se han
realizado 22
intervenciones
quirdrgicas:




EVALUACION DE LA GESTION ENERO-SEPTIEMBRE POA 2017

ENERO SEPTIEMBRE

No. | Objetivo, Resultados, Actividades Meta Indicador M?C.‘IO de Responsables
anual Verificacion .
Prog. | Realiz. | % | INTERPRETACION Y ANALISI
COMPLEMENTARIO
3 Objetivo: Disminuir la letalidad por tumores y neoplasias en las mujeres
3.1 | Resultado: Mujeres con mayor espectancia y calidad de vida ante padecimiento de tumores y neoplasias
Brindar atenciones para la Médico tE? ﬁl servic:‘lio?)gg oncologia Ise
busqueda activa de casos con otalizaron 1, egresos y las
3.1.1 tumores y neoplasias en 100% % SPME encargado 129% primeras 4 causas fueron los
consulta externa del programa 5,778 | 7,450 tumores malignos: en la mams
en primer lugar (603), en ovaric
en segundo lugar (265), en cuel
uterino (206) en tercer lugary e
endometrio (117) en cuarto luga
no obstante la letalidad por
cancer se ha mantenido en 1.5
considerando que se han
Brindar tratamiento quirrgico y Médico incrementado la deteccion activ
3.1.2 | quimioterapia a personas con 100% % SPME encargado 107% de casos, las atenciones
diagnostico de cancer del programa inmediatas y los servicios de
atencion paliativa de casos
terminales para satisfacer las
necesidades y preferencias de
los familiares que optan por
mantener a sus parientes bajo ¢
cuidado hospitalario, hasta su
1,215 1,294 fallecimiento.
Brindar cuidados paliativos a Médico Se esta brindando cuidados
3.1.3 | personas en servicios de 100% % Registros | encargado 66% | Paliativos a todas las personas
Algologia del programa que lo requieren, por tanto la
2,160 1,433 meta debera ajustarse a la
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demanda actual.

EVALUACION DE LA GESTION ENERO-SEPTIEMBRE POA 2017

ENERO SEPTIEMBRE

. .. Meta . Medio de
No. Objetivo, Resultados, Actividades anual Indicador Verificacién Responsables . INTERPRETACION Y
Prog. | Realiz. % ANALISIS
COMPLEMENTARIO
4 OBJETIVO: Entregar a la sociedad médicos especialistas en Ginecologia/ obstetricia y en Neonatologia con alta calidad técnico
cientifica y con un perfil firme en principios ético y morales
4.1 Resultado: Médicos especialistas en Ginecologial/ obstetricia, Neonatologia y Oncologia con alta calidad técnico cientifica y con un
) perfil firme en principios ético y morales
411 Revisar y actualizar el plan 1 plan academico | Documento | Coordinador
o academico actualizado escrito académico
Elaborar programacion mensual
de temas a discutir con . . .
. : programaciones | programacion | Coordinador o
4.1.2 | médicos r_eslldentes de _ 10 realizadas escrita académico 9 9 100%
subespecialidad para ejecutar
el programa
413 Ejecutar el Plan de ensefanza 10 Resgltados docum.ento Coord!nqdor 9 9 100%
del Departamento enviados escrito académico
fsal:;ﬁﬁ;\gz?: :i%?ggﬁgin Informes de | Coordinador
4.1.4 | proceso de aprendizaje y 100% % SLquper.wswn, acadfemlco/ 100% | 100% | 100%
monitoreo de la eficacia de las egl_stros Je_ e de
clinicos Residentes

actividades de especializacion
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Coordinar con la unidad de

Medicos

Ya se completoé la meta
durante el semestre,
entrando en la fase de
ejecucion y finalizacion
hasta la presentacion de
los resultados para
graduacion.

Implementacion de
agasajos para personal
de servicios generales,
enfermeria, miembros
del sindicato, personal
médico, dia de la madre,
dia del padre.

Implementacion de
conferencias sobre
Cambio Organizacional,
Inteligencia Emocional y
manejo del estrés y clima
laboral.

Consolidacion de la
Ficha de Necesidades de
Capacitacion de la UDP,
realizado durante el
primer trimestre.

. L . encargado
investigacion la elaboracion de de
416 los tra,bgjos de |_nvest|ga0|on de 1 %% Ffrotoc_olos ’de investigacion 9
los médicos residentes de investigacon :
~ : y la unidad
tercer afio en las diferentes de
especializaciones. . L
investigacion
5 Objetivo: Respeto irrestricto a los derechos humanos de los trabajadores del Hospital Nacional de la Mujer
Resultado: Personal del OUnlde_ld d_e
. . . rganizativa
hospital satisfecho con el clima | No. Informes de la
5.1 | laboral Calidad 0.87
. Direccidn
Implementar estrategias para la X
. . S /Consejo
5.1.2 | dotacién, administracion, No. Informes .
. Estratégico
desarrollo y bienestar laboral o
; de Gestion
efectivo del personal del
hospital 1
Velar por el mantenimiento de
un ambiente laboral Unidad de
satisfactorio que motive e Organizativa
512 induzca al personal a No. Informes de la
desarrollar sus funciones con Calidad
eficiencia 1
Unidad de
5.1.3 | Realizar un diagnostico de las | No. Informes Orgzglfaatlva
necesidades de capacitacién .
NS Calidad
institucional 1
Unidad de
514 e - No. Informes Recursos
Evaluacion del desempefio de H
. umanos
personal del hospital 1

Realizacion del 100% de
evaluaciones de
personal del primer
semestre de 2017
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