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“Todas las mujeres que
dan vida, caminan por
los andamios de la
muerte”

Marta Gonzalez de Paco

Lider indigena Aymara
El Alto, Bolivia
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Ja seguridad... el yin y el yang...
Seguridad

Riesgo



“La seguridad del paciente es una dimension clave
de la calidad asistencial gue necesita ser medida,
y que puede definirse como la ausencia de
lesiones o complicaciones evitables, producidas
COMOo consecuencia de la atencion sanitaria. Se
alcanzara en la medida que se logre la interaccion
y equilibrio de multiples actuaciones del sistema
sanitario y de sus profesionales.”

Jesus M2 Aranaz Andrés

Jefe del Servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial.
Hospital Univeritari Sant Joan d’Alacant.

Departamento de Salud Publica Historia de la Ciencia y Ginecologia.
Universidad Miguel Hernandez

Director de los estudios IBEAS, APEAS y ENEAS



Prevalencia de Eventos Adversos en
América Latina

Prevalencia EA estudio IBEAS (Argentina, Colombia, Costa Rica, México , Peru)

Prevalecia de pacientes con algun EA 10,5%
Prevalencia de EA 11,85%
EA antes de la hospitalizacion 10,95%
EA evitables 60%

Prevalencia EA estudio IBEAS (Colombia)

Prevalecia de pacientes con algin EA 13,1%
Prevalencia de EA 15,2%
EA antes de la hospitalizacion 11,5%
EA evitables 62,2%

Aranaz J, Aibar C. Estudio IBEAS Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME_IBEAS. pdf



Prevalencia de Eventos Adversos

Colombia

Prevalencia EA estudio IBEAS (Colombia) n:2405 pacientes

Prevalecia de EA
Usuarias obstétricas
Prevalencia de EA en pacientes obstétricas

EA identificados en sala de atencion

EA identificados antes de la admision

EA identificados durante un procedimiento
EA identificados posterior al procedimiento
EA identificados durante el diagndstico

EA moderado

EA leve

EA Evitable

15,2%
6%

10%
41,2%%

11,8%
35,3%
11,8%
7,1%
70,6%
29,4%
90%

Aranaz J, Aibar C. Estudio IBEAS Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica en:
http://mwww.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME_IBEAS. pdf



Distribucion de refrasos en casos de

MME
Retraso Total
Tipo Il (n=734) 200 (27,2)
Tipo lll (n=757) 171 (22,6)




OBJETO

Desplegar al interior de los
servicios de obstetricia de
mediana y alta complejidad
en el pais, una metodologia
para la prevencion,
mitigacion y gestion del
riesgo de ocurrencia de
eventos adversos ligados a
la atencion obsteétrica de
emergencia.

Modelo de

atencion obstétrica
de




MARCO LEGAL

Desarrollado en el marco
del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud con sus
cuatro componentes
Sistema Unico de
Habilitacion, Sistema Unico
de Acreditacidon, Sistema
de Informacion para la
Calidad y Auditoria para el
Mejoramiento Continuo de
la Calidad de la Atencidon
en Salud.

SEGURIDAD CLINICA

. EMERGENCIA




MARCO LEGAL

Acoge las definiciones de
los lineamientos para la
Implementacion de Politica
de Seguridad del Paciente,
asi como la Norma Técnica
de Sectorial en Salud
‘Buenas  Practicas de
Seguridad del Paciente y el
paguete Instruccional
“Garantizar la  Atencidn
Segura del Binomio Madre
— Hijo”.

SEGURIDAD CLINICA

. EMERGENCIA




MARCO LOGICO DE OPERACION DEL
MODELO

La evaluacion diagnostica de ambiente y entorno de seguridad de los
servicios de obstetricia.

La deteccion de indicios de atencion insegura (Morbilidad Materna
Extrema).

La investigacion clinica de caso individual tamizado mediante la
instrumentacion del protocolo de Londres.

El desarrollo de rondas de seguridad y reuniones Breves de Seguridad
para los servicios materno — perinatales.

La realizacion de los planes de accion o de mejora institucional para
los servicios de obstetricia.

La generacion de bases de datos para la construccion de indicadores.



Componentes
del Modelo

ﬁ

REUNIONES
BREVES DE
SEGURIDAD

EVALUACION
DEL AMBIENTE
Y ENTORNO DE

QGURIDAD

PLANES DE
MEJORA PARA
LA
SEGURIDAD
DEL PACIENTE

EVALUACION DE
AMBIENTES
SEGUROS,

RONDAS DE
QGURIDAD

ANALISIS
RETROSPECTIVO
PROACTIVO DE
CASOS
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EVALUACION DEL
AMBIENTE Y ENTORNO
DE SEGURIDAD

Aplicacion de encuesta
ajustada a este tipo de
servicios, determina una serie
de recomendaciones generales
relacionados con la mejora del
ambiente y entorno de
seguridad que se convertiran
en oportunidades de mejora
continua y a su vez se
traduciran en acciones de
mejora del plan de accion del
servicio.

Frecuencia de eventos notificados.

Percepcion global de seguridad.

Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad.

Aprendizaje organizacional/mejora continua.

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio.

Franqueza en la comunicacion.

Feed-back y comunicacion sobre errores.

Respuesta no punitiva a los errores.

Dotacion de personal.

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente.

Trabajo en equipo entre unidades.

Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades.

DIMENSION iTEMS

Ninguno

10,17

21,22

Ninguno
Ninguno
39
Ninguno
8,12,16
57,14
31
24,28

25,27,29,33



Deteccion de indicios de atencion
insegura (Morbilidad Materna
Extrema).

Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica:
eclampsia, choque séptico, choque hipovolémico.

Relacionados con falla o disfuncion organica: disfuncion cardiaca,
vascular, renal, hepatica, metabodlica, cerebral respiratoria o de
coagulacion.

Relacionados con el manejo instaurado a la paciente: ingreso a UCI
excepto para estabilizacion hemodinamica electiva, cualquier
Intervencion quirdrgica de emergencia en el postparto, post-
cesarea. 0 post-aborto. transfusion de tres o mas unidades de



Modelo explicativo de incidentes y
eventos adversos (Reason)...

Médico: Error de punto decimal

Enfermero Matriculado/Farmacia: No se tomaron
medidas por falta de conocimiento o autoridad.

No hubo verificacidon por falta de recursos

Falta de supervision

arga de trabajo no segura

ERROR

Fallaron o no habia defensas



ANALISIS
RETROSPECTIVO
PROACTIVO DE CASOS

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

DRGANIEACIDN CACTORES ACCIONES I BARRERAS Y
INSEGURAS SAS
CULTURA CONTRIBUTIVOS DEFEN

> PACIENTE | rAsicas |

» ACCIONES I HUMANAS I

DECISIONES » § Tarea y tecnologia

GERENCIALES Y
PROCESOS

ORGANIZACIONALES |a EQUIPO VIOLACIONES

> e —— * CONCIENTES

> INDIVIDUO p OMISIONES

CONDICIONES QU ey Casi
PREDISPONEN A EA

FALLAS EJECUTAR FALLAS FALLAS

I LATENTES INSEGURAS I ACTIVAS I




ANALISIS RETROSPECTIVO
PROACTIVO DE CASO
-Investigacion de Sucesos-

IINVESHGACIE)N DE INCIDENTES (ERRORES O EVENTOS ADUERSDS)I

IDENTIFICACION Y Seleccion del equipo , Obtencion y
DECISION DE investigador organizacion de la

INVESTIGAR mfc-nnacl{:-n

incidente

hJ
RECOMENDACIONES Y IDENTIFICAR FACTORES IDENTIFICAR. LAS
PLAN DE ACCION CONTRIBUTIVOS l ACCIONES INSEGURAS

IEstabIecer crunulugia deII



ANALISIS
RETROSPECTIVO
PROACTIVO DE CASOS

Tareay Equipo de

tecnologia trabajo Individuo Paciente
Acciéon
Insegura
Organizacion | Contexto
y gerencia Ambiente institucional



ANALISIS RETROSPECTIVO
PROACTIVO DE CASO
-Factores Contributivos-

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO
Complejidad y gravedad.
PACIENTE Lenguaje y comunicacion.

Personalidad y factores sociales.

Disefio de la tarea vy claridad de la estructura; disponibilidad y uso de
TAREA Y TECNOLOGIA protocolos; disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagnosticas;
ayudas para toma de decisiones.

Conocimiento, habilidades y competencia.
Salud fisica y mental.

INDIVIDUO

Comunicacion verbal y escrita.

EQUIPO Supervision y disponibilidad de soporte.

Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc).

Personal suficiente; mezcla de habilidades; carga de trabajo; patrén
de turnos; disefno, disponibilidad y mantenimiento de equipos; soporte
administrativo y gerencial; clima laboral; ambiente fisico (luz, espacio,
ruido).

AMBIENTALES

ORGANIZACIONALES Recursos y limitaciones financieras; estructura organizacional;
¥ GERENCIALES politicas, estandares y metas; prioridades y cultura organizacional.

CONTEXTO Economico y regulatorio.
INSTITUCIONAL Contactos externos.




RONDAS Y REUNIONES BREVES
DE SEGURIDAD

Inspeccion directa e
Interaccion con el
personal de salud, para
minimizar los riesgos
de la atencion y la
identificacion de
oportunidades de
mejora, que al igual que
las anteriores se
traduciran en acciones
de mejora del plan de
accion del servicio.

FORMATO PARA RONDAS DE SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE

GINECOOBSTETRICIA
Responsable Participantes
Ronda de Servicio Personas
seguridad Inspeccionadas/Cargo
Proceso
Actividad
TIPO RESPUESTA | ACCIONES FIRMA

OBSERVACIONES

55 T ap [ CP | AL DIALOGO | TOMADAS |Inmediatas| pecpnycag £ |Plaze

Recomendaciones para quien hace la ronda.

@ Planifique con anterioridad la visita.

@ Observe equipos, procedimientos, orden y limpieza.

@ Salude y preséntese.

@ Arranque destacando los puntos positivos

@ Ante una evidencia de algo incorrecto plantee preguntas abiertas

(éCual es el riesgo?,éQué cosas peores pueden ocurrir?,éQué hacer para controlar el riesgo?
& Obtener adhesion sobre las soluciones y su implantacion inmediata

@ Analizar juntos los riesgos - Definir en comin las medidas a tomar - Volver a precisar los

PP Punto positivo
AP Accion peligrosa

estandares que deben ser aplicados
Vo. Responsale del drea Vo. Bo. Superior inmediato

CP_Condicion peligrosa




PLANES DE MEJORA CONTINUA
DE LA CALIDAD

* Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con
el impacto sobre la seguridad de los pacientes.

* Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo
identificado.

* [dentificar un responsable de implementar las acciones.
* Definir tiempo de implementacion de las acciones.
 Asignar los recursos necesarios.

» Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

* Cierre formal cuando la implementacion se haya
efectuado.

* Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del
plan de accion.



L
i PLANES DE MEJORAMIENTO SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE PARA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA LA @.—-’@
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FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PLAN DE MEJORAMIENTS: Ma Iniciadies




MEJORA CONTINUA

Cultura frente a la
seguridad

® Rondas de seguridad

® Sesion breve de
seguridad

® Campafas (utilizacion
de los correctos, lavado
de manos, pregunte

por su seguridad, etc.).
® Retroalimentacion a

clientes. Medicion de
clima de seguridad.
Competencias frente a
seguridad

Deteccion, analisis
y mejora

e Caracterizacion de la
terminologia.

® Sistema de reporte.

e Busqueda activa.

® Protocolo de Londres

Procesos seguros I

® AMEF (Analisis modal de
efectos y fallos).

® Barreras de seguridad y
puntos de control.

® Infraestructura y
tecnologia segura.

® Gestion clinica.

® Uso seguro de los
medicamentos




CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LA

ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

Estrategia #1: Comunicacion y trabajo en
equipo

Trabajo en equipo para Incrementar la
comunicacion entre los proveedores de salud

Enfermeras, obstetras, anestesiologos, etc.

Revistas en conjunto varias veces al dia
Priorizar situaciones

Discutir los near misses o resultados adversos



CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LA
ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

Estrategia #2: Listas de Chequeo
i

Informacion pertinente del pacientcﬁ

Plan de cuidado
Quien es el medico responsable
Disponibilidad de insumos

Carga de trabajo del personal

= < S S

Trabajo electivo v. de urgencia

Equipos de respuesta rapida

a




CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LA
ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

EStrateg|a #2 LIStaS de Chequeo (Intrapartum Oxytocin Checklis)

Fetal Heart Rate Assessment

U Category I tracing=> Continue protocol provided UCs are appropriate (see below)

O Category Il tracing-> Stop Oxytocin immediately, start resuscitation measures, notify MD ASAP

IF Category Il tracing->all boxes for category Il must be checked to continue protocol

U At least 1 acceleration of 15 bpm x 15 sec OR moderate variability for 10 minutes of the prior 30 minutes*

U No recurrent late decelerations or prolonged decelerations in the last 30 minutes

U No recurrent decelerations exceeding 60 secs in duration and decreasing greater than 60 bpm from the
baseline within the previous 30 minutes

Uterine Contractions

U <orequal to 5 contractions in 10 minutes averaged over a 30 minute window

U Uterus palpates soft between contractions

Q [If IUPC is in place, Montevideo units should not exceed 300mmHg and the baseline tone should be less
than 25mmHg (ITUPC must be zero’d correctly.)




CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LA
ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

Estrategia #3: Simulacros

Ejercicios de simulacion en { .
conjunto: residentes, asistentes, |

enfermeras. b
‘Mandatorio para todos los que | 4
practican obstetricia '
Simulacros para distocia de
hombro, codigd rojo obstétrico,
eclampsia, sepsis, reanimacion, ¥
reparacion de episiotomias y
desgarros etc.




CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LA
ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

Estrategia #4: Protocolos

*Oxitocina

Hemorragia post parto

*Manejo del expulsivo (tiempos y documentacion)
*Preeclampsia severa y eclampsia

*Sepsis

Distocia de hombro

*Interpretacion del monitoreo fetal electronico



CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA
MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LA
ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA

Estrategia #5: Educacion Médica

*Cursos mandatorio de monitoreo fetal
*Reanimacion

Manejo de la Hemorragia Obstétrica masiva
*Manejo racional de la infeccidn
*Preeclampsia severa y crisis Hipertensivas



SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

-Diseno conceptual de la aplicacion-

Encuestas

Atencion hospitalaria

con MME Rondas de seguridad

I

Q

Gestor de Calidad

NIOrNg >egurida
SR ‘ _
Encuestas fisicas \ 4

Operador SISPMME

SISPMME

Comité



SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

-Mapa de Ia aplicacion-

Diligenciar Evaluacidn del
ambiente y entorno de
seguridad

Diligenciar Protocolo de Formulario PL e
Londres [+ instructivo)

Formularia PIS
[+ instructivo)

Formularic EAES
[+ instructivo)

D|I|genc|ar Protocolo de
Investigacidn de Sucesos

Gestionar Planes de Formulario PM
Mejoramiento [+ instructivo)
Reportes definidos

Indicadores?

Pagina de Login

(autenticacion) Mendedocna)

Revisidn de Repaortes

' Acciones

Parametrizar Caracteristicas

Procesos
individuales de la IPS Areas funcionales
Personas

Administracion de usuarios
y contrasefias

Administracion del sistema

Tablas paramétricas
(DX, Prestadores, CUPS)




SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

» o " - '] - 1 . a - L
M InkClo = manu 2= menw 3 meny 4 meny 5

SLOGAN DEL SOFTWARE

Una descripcion breve del objetivo del modulo,
a modo de consulta para el usuario

JDULO 11: COSTOS DE LA ATENCION FECHA SETUAL

o lu ma mi ju wi =&
s a1 1 | 3 4 5

A. Costos estancia basicos

E. Costos estancia culdados intensivos e intermadios

. & ¥ B 3 10 11 1%
C. Costos quirurgicos

D. Costos insumos y medicamentos 13 14 1% 16 17 18 19
E. Costos imagenalagia y apoya disgndstico | 31 212 13 W 15 26
QF I8 29 3 1 2
Si durante el proceso de analisis s¢ considera que existen indicios o certeza de la
ocurrencia de un evento adverso o de fallas en atencidn en |a entidad que refiric el caso, se s 6 F & 9 M
notificara y se dard continuidad a la evaluacion de la calidad de la atencién de |a baja Salide m_
complefidad por parte de esta entidad. De igual manera st se han identificado indiclos de R

atencion inseqgura (Criterios de inclusion MME) por las entidades de baja complejidad
debera iniciar el proceo de ivetigacion clinica del caso

& Copyight 2011



SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

— S e = 0.0 ) S—
M e Sy
SLOGAN DEL SOFTWARE
FECHA ACTUAL
Registro de Case
< noviembre de 2011 >
. do lu ma mi ju wvi sa |
i
DN o CENTRO MEDICO NUEVA VID TETEE
prestador | Zs :
Nombre Paciente gomez torres maria yull v P77 6 9 10 11 33

Fecha de Ingreso | 13 14 15 16 17 18 19

_ h\#-u. TNOVEIRUET- Vv ! 21 22 23 24 25 26
< £ |

Su Mo Tu We Th Fr Sa 27 28 29 30

! 2| 31 K0S

13 14 15 16 17 18 19

© Copyright 2011

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29

w
(=]

http//localhost:S7347/MMEEDL /M1 _RegistroCaso.aspx®




SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

-Reporte extra - institucional, epidemiologia de Ia
seguridad del paciente-

INDICADOR DEFINICION UTILIDAD

Numerador: nUmero de casos Indicador de letalidad,
de muerte materna certificadas refleja el porcentaje de
en el periodo muertes maternas por cada
INDICE DE 5 . , . cien casos de MME.
enominador: numero de
MORTALIDAD casos de muerte materna + Evalla la calidad de
numero de casos de MME atencion.

Coeficiente de multiplicacion:
por cien (X 100)

Numerador: numero de casos  Refleja el nimero de casos

de MME certificados en el de MME por cada caso de
RELACION periodo muerte materna.
MME / MM |

Denominador: numero de Evalla la calidad de

casos de muerte materna atencion



SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

-Reporte extra - institucional, epidemiologia de Ia
seguridad del paciente-

INDICADOR DEFINICION UTILIDAD

Numerador: nUumero de casos de Indicador de letalidad,
muerte materna certificadas en el refleja el porcentaje de
periodo muertes maternas por cada
cien casos de MME.
INDICE DE Denominador: nimero de casos
MORTALIDAD de muerte materna + nUmero de Evalla la calidad de atencion.

casos de MME
Coeficiente de multiplicacion: por
cien (X 100)

Numerador: numero de casos de  Refleja el nUmero de casos de
MME certificados en el periodo MME por cada caso de
RELACION muerte materna.
Denominador: numero de casos
MME / MM de muerte materna Evalla la calidad de atencién



SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

-Reporte extra - institucional, epidemiologia de Ia
seguridad del paciente-

INDICADOR DEFINICION UTILIDAD

Numerador: numero de criterios Indica el nUmero de criterios

de inclusién relacionados con el de inclusién por cada caso
total de casos en un periodo de MME.
Rglac!on Denominador: numero de casos Refleja la severidad del
criterios de MME ocurridos en el mismo compromiso de la salud
| caso periodo. materna. Su comparacion

por periodos permite evaluar
el impacto de las
intervenciones

Distribuciéon porcentual de los Indica la severidad o grado
casos segun criterios de inclusion de compromiso en la salud
(uno, dos, tres 0 mas criterios de  de las gestantes con MME.
tres 0 mas inclusion) La comparacion en periodos
criterios de diferentes permite evaluar el
inclusion impacto de intervenciones.

% De casos con



SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION

-Reporte extra - institucional, epidemiologia de Ia
seguridad del paciente-

RESULTADY




SISTEMATIZACION Y AUTOMATIZACION

DE LA INFORMACION

-Reporte extra - institucional, epidemiologia de Ia
seguridad del paciente-

Relacion criterio / caso

4.7

3.9

3.0

4.4

Indicador | | v | v
Nacidos Vivos 672 |1163 (4812137132314
Razén MME (%) 122 | 26 | 16| 1.3 |09

5.7

% con tres 0 mas criterios

87.7

83.3

47.5

87.2

100




Ventajas de la gestion por calidad de
los incidentes y eventos adversos...

Los casos de MME se presentan en un mayor numero que los
casos de muerte, permitiendo conclusiones mas validas acerca de
los factores de riesgo y de la calidad de la atencion.

Las lecciones aprendidas del manejo de los casos que
sobrevivieron pueden ser usadas para evitar nuevos casos de
muerte materna.

Estas lecciones pueden ser menos amenazantes para los
proveedores de salud que las derivadas de los analisis de la muerte
materna.

Se puede realizar la entrevista con la fuente primaria de
informacion: “la gestante sobreviviente”.



Ventajas de la gestion por calidad de

los incidentes y eventos adversos...

« La identificacion de los casos con morbilidad materna extrema
(MME) emerge como un complemento muy prometedor para la
investigacion de las muertes maternas y son usados para la
evaluacion y mejoramiento de los servicios de salud materna.

« Permite la construccion de nuevos indicadores que facilitan la
auditoria de la calidad por resultados.

« La vigilancia epidemiologica de la MME, es una de las estrategias
del marco estratégico regional para el logro de las metas de
desarrollo del milenio:

“Reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes”.



“El “MODELO DE SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE
PARA LA ATENCION OBSTETRICA DE EMERGENCIA”
es una excelente contribucion para la mejora de la
seguridad del paciente por el abordaje tan integral que
ha conseguido en su disefo y redaccion, supone un claro
avance para el conocimiento, y permite un escenario en
el que la practica clinica pueda desarrollarse con
serenidad a la vez que se incremente la garantia de
seguridad gue tanto ansiamos pacientes, profesionales y
organizaciones de prestacion de atencion sanitaria.”

Jesus M2 Aranaz Andrés

Jefe del Servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial.
Hospital Univeritari Sant Joan d’Alacant.

Departamento de Salud Publica Historia de la Ciencia y Ginecologia.
Universidad Miguel Hernandez

Director de los estudios IBEAS, APEAS y ENEAS
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