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METODOLOGIA 

 

 • La identificación del caso. 

• Las fuentes de información. 

• La identificación de los retrasos o demoras. 

• La asignación de la causa y su clasificación. 

• La definición de evitabilidad. 

• La evaluación de posibles fallas de la atención en salud. 

• La elaboración de un plan de acción. 

• La generación del dato. 

• El análisis colectivo de la información. 

• Tendencias. 

• Caracterización en tiempo, persona y lugar. 

• La construcción de indicadores 
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Salud de la mujer, el feto 

el recién nacido y el niño  ( R I ) 

Enfermedades que  

amenazan la vida  (R I ) 

Reconocimiento 

del problema  ( R I ) 

Oportunidad de decisión 

y la acción     ( R II ) 

Calidad de  

Atención   ( R IV ) 

Acceso a la atención  

logística de la  

referencia   ( R III ) 

Muerte Supervivencia 

CAMINO PARA LA SUPERVIVENCIA 
RUTA HACIA LA VIDA 



VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

4. ASIGNACION DE:  

• CAUSA   

• CLASIFICACION   

• DEFINICION DE 

EVITABILIDAD 
 



VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

Causa principal de la morbilidad (CIE 10): La afección o 

lesión que inició la cadena de acontecimientos patológicos. 

Deberá asignarse el diagnostico de conformidad con lo 

establecido en la CIE 10. 

 

Otras causas (CIE 10): Aquellas afecciones que 

coexistieron o se desarrollaron durante el proceso de 

atención y afectaron el tratamiento de la gestante. Las 

afecciones que hayan afectado anteriormente a la gestante 

pero que no inciden en el episodio actual no se deben 

registrar 

 



VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

Obstétrica directa: Generada como consecuencia de 
complicaciones obstétricas, o tratamientos incorrectos, 
intervenciones inoportunas, omisiones, por la conjugación 
de éstos o cadena de acontecimientos originada en 
cualquier de las circunstancias mencionadas por Ejemplo 
Atonía Uterina.  

 

 

Obstétrica indirecta: Generada como consecuencia de 
enfermedades preexistentes o de otras que aparecen en el 
curso del embarazo y que sin estar relacionadas con éste, 
provocan el evento porque son agravadas por el efecto 
fisiológico del embarazo por Ejemplo Hipertensión Crónica, 
Tuberculosis. 

 



      El concepto de evitable se define 

con relación a la tecnología 

disponible, a los actos médicos y al 

patrón de uso de servicios que 

pudieron incidir para prevenir la 

ocurrencia del evento. 
 

EVITABILIDAD 



VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

• CAUSA PRINCIPAL: 

 

 

• OTRAS CAUSAS: 

 

 

• CLASIFICACIÓN:        OBSTETRICA DIRECTA 

                                          OBSTETRICA INDIRECTA 

                                          EVITABILIDAD 

 

 

 

 



VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

 

    5. EVALUACION DE 

POSIBLES    FALLAS DE 

ATENCION EN SALUD 

RETRASO IV          

 
 

 



TRABAJO EN EQUIPO 

PREVENCION Y REPORTE 



Evento adverso 

dos victimas 



ERROR MEDICO TERMINO NO CORRECTO 

• Cultura del reporte: 

• No punitivo 

• Agradecimiento al reporte 

• Activo: Buscamos 

• Pasivo: Recibimos 



Riesgo Gineco-Obstétrico 

Incidencia de evento 

adverso 13.1% 

 

Demandas 13.7% 

 

Gineco-obstetras 7 de 

cada 10 

 

 



Falla de la Atención en Salud 

• Es la deficiencia para realizar una acción 
prevista según lo programado o la utilización 
de un plan incorrecto en las fases de 
planeación o de ejecución. Las fallas son por 
definición NO INTENCIONALES.  

• Falla de acción:  Ejecución de proceso 
incorrectos.  

• Falla de omisión: La no ejecución de los 
proceso correctos.  



Terminología 

INDICIO DE ATENCIÓN 
INSEGURA (MME) 

 

Un acontecimiento o una 
circunstancia que pueden alertar 
acerca del incremento del riesgo 
de ocurrencia de un incidente o 
evento adverso. 

 

 

EVENTO ADVERSO 

 

Es el resultado de una atención 
en salud que de manera no 
intencional produjo daño los 
eventos adversos pueden ser 
prevenibles o no prevenibles. 

 

 



Terminología 

Clasificación del Evento Adverso 

Según 
Previsibilidad 

PREVENIBLE  

Resultado no deseado, no 
intencional, que se habría evitado 
mediante el cumplimiento de los 
estándares  del cuidado asistencial 
disponibles en un momento 
determinado. 

NO PREVENIBLE 

Resultado no deseado, no 
intencional, que se presenta a pesar 
del cumplimiento de los estándares 
del cuidado asistencial. 

Según Severidad 

GRAVE 

Ocasiona fallecimiento, incapacidad 
residual al alta o requiere de una 
intervención quirúrgica. 

MODERADO 

Ocasiona prolongación de la 
estancia hospitalaria de al menos un 
día. 

LEVE 

Lesión o complicación que no prolonga 
la estancia. 

 



Terminología 

 

Incidente 

Evento o 
circunstancia que 
sucede en la atención 
clínica de un paciente 
que no le genera daño 
pero que en su 
ocurrencia se 
incorporan fallas en 
los proceso de 
atención. 

Complicación 

Daño o resultado 
clínico no esperado no 
atribuible a la atención 
en salud, sino a la 
enfermedad o a las 
condiciones propias 
del paciente. 



Terminología 

 

Violación De La Seguridad De La 
Atención De Los Pacientes 

Las violaciones de la seguridad de 
la atención en salud son 
intencionales E implican la 
desviación deliberada de un 
procedimiento, de un estándar o 
de una norma de funcionamiento. 



VIOLACIÓN DE LA 

SEGURIDAD DE A 

ATENCIÓN EN SALUD 

Modelo Conceptual 



Terminología 

Sistema de Gestión del 
Evento Adverso 

Se define como el 
conjunto de herramientas, 
procedimientos y acciones 
utilizadas para identificar y 
analizar  la progresión de 
una falla  a la producción 
de daño al paciente, con el 
propósito de prevenir o 
mitigar sus consecuencias. 

Acciones de Reducción de Riesgo 

Son todas aquella intervenciones que se hacen en 
estructuras o proceso de atención en salud para 
minimizar la probabilidad de ocurrencia  de un 
incidente o evento adverso. Tales acciones pueden 
ser: 

• Proactivas como el Análisis de modo y Falla 
(AMFE) 

•Reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje 
obtenido luego de la presentación del incidente o 
evento adverso como por ejemplo el análisis de 
ruta causal o la implementación del protocolo de 
Londres. 



Terminología 

Barrera de seguridad 

Acciones encaminadas a 
prevenir la ocurrencia de 
incidentes o de eventos 
adversos. 



Modelo Explicativo 



MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD 

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

BARRERAS Y

DEFENSAS
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ACTIVAS
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GERENCIALES

Y
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ORGANIZA-
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CASI

EA

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD 

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS



  

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO 

PACIENTE 

COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD 

LENGUAJE Y COMUNICACIÓN 

PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES  

TAREA Y TECNOLOGÍA 

DISEÑO DE LA TAREA Y CLARIDAD DE LA ESTRUCTURA; DISPONIBILIDAD Y 

USO DE PROTOCOLOS; DISPONIBILIDAD Y CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS 

DIAGNÓSTICAS; AYUDAS PARA TOMA DE DECISIONES  

INDIVIDUO 
CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIA 

SALUD FÍSICA Y MENTAL  

EQUIPO 

COMUNICACIÓN VERBAL Y ESCRITA 

SUPERVISIÓN Y DISPONIBILIDAD DE SOPORTE 

ESTRUCTURA DEL EQUIPO (consistencia, congruencia, etc.)  

AMBIENTALES 

PERSONAL SUFICIENTE; MEZCLA DE HABILIDADES; CARGA DE TRABAJO; 

PATRÓN DE TURNOS; DISEÑO, DISPONIBILIDAD Y MANTENIMIENTO DE 

EQUIPOS; SOPORTE ADMINISTRATIVO Y GERENCIAL; CLIMA LABORAL; 

AMBIENTE FÍSICO (luz, espacio, ruido)  

ORGANIZACIONALES Y 

GERENCIALES 

RECURSOS Y LIMITACIONES FINANCIERAS; ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL; 

POLÍTICAS, ESTÁNDARES Y METAS; PRIORIDADES Y CULTURA 

ORGANIZACIONAL  

CONTEXTO 

INSTITUCIONAL 

ECONÓMICO Y REGULATORIO 

CONTACTOS EXTERNOS  



. 
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Conflictos de personalidad 

Presiones por la competitividad 

Creencias fijas acerca de las habilidades y roles 

Sesgo en relación al manejo 

Recursos inadecuados 

Obstaculizan el funcionamiento del equipo 
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Las 5 Cs del Manejo 

de Riesgo 

Compasión 

(Empatia) 

Comunicación 

Competencia 

(Charting) 

Historia Clínica 

Confesión 

 



ANALISIS 
        

Se ocasiono daño: 

 

A. Aumento la estancia hospitalaria 

B. Necesito de nueva intervención   

diferente a la programada 

C. requirió transfusión 

D. se estableció una incapacidad 



 CLASIFICACIÓN DEL SUCESO 

1.Atención segura 

2.Complicación 

3.Evento adverso 

4.Incidente 

5.Indicio de atención insegura 

6.Violación de la seguridad del paciente 



CAUSALIDAD  

• El evento adverso esta relacionado con 

• Los cuidados 

• La medicación 

• Infección nosocomial 

• Un procedimiento 

• El diagnostico 

• Otro, ¿Cuál?: 



El cambio esta en nuestras manos 



PLAN DE MEJORAMIENTO 

  RETRASOS IV RELACIONADOS CON  

FALLAS DE LA ATENCION 





VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

7. SISTEMATIZACION Y 

CONSTRUCCION DE 

INDICADORES 

http://www.ins.gov.co/


ANALISIS 

COMO INTERPRETAR 

PARA INTERVENIR? 



INICIO 

TEMARIO 

2 / 15 

INDICADOR DEFINICION UTILIDAD 

RAZON DE 

MME 

Numerador: número de casos 

de MME certificadas en el 

periodo. 

 

Denominador: número de 

nacidos vivos dentro del mismo 

periodo en el cual se certificaron 

las MME 

 

Coeficiente de multiplicación: 

Cien mil (100.000) 

Indica la prevalencia de 

MME 

INDICADORES 



INICIO 

TEMARIO 

INDICADORES 

3 / 15 

INDICADOR DEFINICION UTILIDAD 

INDICE DE 

MORTALIDAD 

Numerador: número de casos 

de muerte materna certificadas 

en el periodo  

 

Denominador: número de 

casos de muerte materna + 

número de casos de MME 

Coeficiente de multiplicación: 

por cien (X 100) 

Indicador de letalidad, 

refleja el porcentaje de 

muertes maternas por 

cada cien casos de MME.  

 

Evalúa la calidad de 

atención. 

RELACION 

MME  /  MM 

Numerador: número de casos 

de MME certificados en el 

periodo 

 

Denominador: número de 

casos de muerte materna  

Refleja el número de casos 

de MME  por cada caso de 

muerte materna.  

 

Evalúa la calidad de 

atención  



INICIO 

TEMARIO 

4 / 15 

INDICADOR DEFINICION UTILIDAD 

Relación 

criterios 

/  caso 

Numerador: numero de 

criterios de inclusión 

relacionados con el total de 

casos en un periodo 

 

Denominador: número de 

casos de MME ocurridos en el 

mismo periodo.  

Indica el número de 

criterios de inclusión por 

cada caso de MME.  

 

Refleja la severidad del 

compromiso de la salud 

materna. Su comparación 

por periodos permite 

evaluar el impacto de las 

intervenciones 

% De casos con 

tres o mas 

criterios de 

inclusión 

Distribución porcentual de los 

casos según criterios de 

inclusión (uno, dos, tres o mas 

criterios de inclusión) 

Indica la severidad o 

grado de compromiso en 

la salud de las gestantes 

con MME. La comparación 

en periodos diferentes 

permite evaluar el impacto 

de intervenciones. 

INDICADORES 



13 / 15 

INDICADORES DE RESULTADO 

INICIO 

TEMARIO 

INDICADORES 

RESULTADO 

SEVERIDAD 


