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Mejorando la seguridad en la administracion
de nutricion parenteral a pacientes adultos

Garcia Verdu A", Hellin Gil F2, Garcia Ortufio F?

'Enfermera (responsable de material). UCI General.
2Area de Calidad de Enfermeria..

3Coordinador de la Unidad de Calidad Asistencial.
4Supervisora de Farmacia.

La nutricion parenteral es la técnica de alimentacion que permite aportar
nutrientes directamente al torrente circulatorio en pacientes incapaces de
alcanzar los requerimientos nutricionales por via enteral, o en los cuales no
se puede utilizar con seguridad el tracto gastrointestinal. Es el tipo de nutri-
cion mas cara y la que requiere mayor manipulacion y monitorizacion,ademas
de un lugar fisico especial. Su puesta en marcha engloba a un equipo multi-
disciplinar (Servicio de Farmacia, personal médico y de enfermeria) que debe
ocuparse desde la prescripcion, preparacion y administracion de la formula,
hasta la insercidn del catéter adecuado, su control y mantenimiento, asi
como una constante supervision del paciente durante la administracion.

La nutricion parenteral no esta exenta de riesgos. Su administracion en de-
fecto o en exceso puede conducir a complicaciones mecanicas, infecciosas o
metabolicas que hay que saber reconocer, prevenir y tratar. Por ello su pres-
cripcion, preparacion y administracion deben estar a cargo de personal ca-
pacitado y entrenado. Para evitar estas complicaciones, este personal debe
seguir una estricta normativa de manejo de catéteres y observar las reco-
mendaciones tanto de administracion del Servicio de Farmacia (proteccion
de la luz, uso de filtros y evitar la administracion en “Y” de medicamentos),
asi como las de actuacion del personal de enfermeria que participa en la téc-
nica.

‘ 't?
En la Arrixaca habiamos detectado cierta variabilidad en cuanto a las medidas
aplicadas durante la administracién de nutricion parenteral en pacientes

adultos ingresados, por lo que planteamos el objetivo de mejorarla mediante
un ciclo de evaluacion y mejora.

Inicialmente, completamos un Diagrama de Ishikawa para analizar y repre-
sentar las causas potenciales de este problema de calidad (figura 1). Tras
ello, y a fin de conocer la calidad con que usamos esta técnica, enunciamos
5 criterios de proceso, asi como sus correspondientes excepciones y aclara-
ciones:

Presencia de bolsa fotoprotectora durante toda la administracion
Filtro adecuado al tipo de nutriciéon

Administracion por la via adecuada

Via exclusiva durante la infusion

Velocidad indicada.
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SERVICIO DE UNIDAD DE

FARMACIA

HOSPITALIZACION

Falta informacion
sobre medidas correctas

de administracion de la NP Ko sxictancia

de protocolo
de administracion
de NP estandarizado
en el hospital.

Falta informacion
sobre incompatibilidad
de medicamentos
con la NP

Rotura de stock

Ausencia de bolsa

fotoprotectora
Faltan datos

en etiqueta de NP Personal de

Error al embolsar equipo volante

&——Elevada carga de trabajo en el turno de tarde

5 <——Inexperiencia
del personal

En la 12 evaluacion, la via y velocidad
de infusion fueron correctas en todos
los casos, por lo que las medidas correc-
toras se dirigen hacia los 3 criterios res-
tantes, cuyos cumplimientos fueron:

e Filtro adecuado, 57%.

Unidad no habituada a
la administracion de NP

No comprobacién datos etiqueta « Administracion exclusiva por Unica

via o luz del catéter, 88%.

COLTLIN GV . Bolsa fotoprotectora, 97%.
INCORRECTA DE

Mucha medicacion IV NG SHEtS

protocolo de
administracion de
NP estandarizado
en el hospital

Catete_r sin 3
luces libres

€ formacion sobre
Ausencia de filtros

en la unidad Desconocimiento

medidas por parte de

personal de enfermeria NP en el hospital
Ausencia de bolsa
fotoprotectora Personal de

equipo volante

MATERIAL Y

Desmotivacion ——>

No existe curso de

medidas correctas
de administracion de la

«——— habituado

RECURSOS
HUMANOS DE
ENFERMERIA

NUTRICION

PARENTERAL Las medidas correctoras se basaron en:

« Creacion y difusion del protocolo de
administraciéon de nutricion paren-
teral y de su algoritmo correspon-
diente,

o Garantizar las existencias de filtros
adecuados segun el tipo de nutri-
cion: disponer de los filtros de 0,2
micras para su dispensacion con
cada nutricién que no lleve lipidos,
y comprobar la existencia de los fil-
tros de 1,2 micras en el almacén de
cada unidad

Desconocimiento medidas
correctas de
administracion de la NP

Personal de la unidad no

a administrar NP

Figura 1. Andlisis de causas para posibles defecto de calidad en la administracion nutriciéon parenteral (NP)

Se realizaron 2 evaluaciones a una muestra de 60 casos identificados a través
del listado de nutriciones parenterales realizado diariamente por la Unidad
de Nutricion Parenteral del Servicio de Farmacia de la Arrixaca. Para conocer
el cumplimiento de los criterios se realizd observacion directa del sistema
de administracion de la nutricion parenteral al paciente, y de la etiqueta de
la bolsa de nutricion parenteral.

e Mejorar la comunicacion entre el
Servicio de Farmacia y los supervisores de las unidades mediante notas
interiores y reuniones. En ellas se comunica los resultados de la 12 eva-
luacidn y se distribuye el protocolo.
Realizar sesiones de enfermeria
Correcta dispensacion de las nutriciones parenterales con o sin bolsa
fotoprotectora, segun proceda.

CRITERIOS 1° Evalu(a:girgr? hmlezr:’tgf/al(?s)acidn AbsolutaMe]oraRSléa)tiva
BOLSA FOTOPROTECTORA 96,6 +4,5 100:0 3,4 100 Ns
FILTRO 56,6£12,5 100£0 43,4 100 <0,001
k VIA DE ADMINISTRACION 1000 1000 - -
4 VIA UNICA O LUZ DEL CATETER 8818,2 100£0 12,0 100 <0,05
5 vELociDAD 1000 1000 - -

Figura 2. Resultados de la intervencién. Porcentajes de cumplimiento, mejoras obtenidas y su significacion estadistica

En la 22 evaluacion, se ha conseguido un 100% de cumplimiento para todos
los criterios, con mejoras estadisticamente significativas (figura 2).

Mediante la realizacion de este ciclo de evaluacion y mejora, y la aplicacion
de sus correspondientes medidas correctoras, se ha conseguido mejorar el
procedimiento de administracion de nutricion parenteral, de manera que se
garantiza la calidad de las actividades de enfermeria necesarias para su co-
rrecta administracion, y al mismo tiempo, la seguridad del paciente que la
recibe, disminuyendo los riesgos y complicaciones asociadas.

Equipo de Mejora de la Nutricién Parenteral.

De izquierda a derecha:
» Toni Garcia Verdu

« Fuensanta Hellin Gil
» Paqui Garcia Ortuno
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Equipos de Atencion Primaria: Bienvenidos a SiNASP

Desde su inicio, el formulario de notificacion de SiNASP tenia una clara con-
cepcion hospitalaria que ha dificultado su puesta en marcha en los centros
de salud y otras estructuras extrahospitalarias. Por eso, el Ministerio de Sa-
nidad decidi6 acometer un proyecto piloto para implantar el SiNASP en Cen-
tros de Atencion Primaria, en el que particip6 uno de los nuestros, el EAP de
Alcantarilla-Sangonera. El resultado alcanzado es la adaptacion de la aplica-
cion SiNASP a las caracteristicas y necesidades de los Centros de Atencion
Primaria. El sistema esta listo para su implantacion progresiva en los centros
de salud, y asi se esta haciendo durante este trimestre en nuestro Area.

La adaptacion ha sido necesaria porque la seguridad del paciente tiene ca-

racteristicas propias en Atencion Primaria:

» Es aqui donde se producen la mayor parte de los encuentros profesional-
paciente del sistema sanitario.

» Provee un tipo de atencion centrada en la persona, adaptada a sus creen-
cias, necesidades, valores y preferencias.

» Maneja un amplio espectro de sintomas y signos, desde los autolimitados
y menores hasta los que pueden amenazar la vida.

« Ha de enfrentarse a diario con pacientes que presentan comorbilidades y
enfermedades cronicas

« Ofrece atencion habitual a los estados iniciales de las enfermedades, con
manifestaciones poco definidas y no etiquetadas con un diagnéstico, al
que no siempre es posible llegar.

Segun el estudio APEAS, llevado a cabo en 48 EAP de toda Espaina en 2006, y
en el que participarion compaferos del Area 1 Murcia-Oeste, la prevalencia
de sucesos adversos fue del 19%., siendo poco mas de la mitad de ellos de
caracter leve aunque que el 7% fueron graves, la mayor parte relacionados
conla medicacion (figura 1).

O Efectos de la Medicacién
O Peor curso evolutivo

O Consecuencias de Procedimientos
48

@ Infeccion Nosocomial

O Consecuencias de cuidados
20

O Otros

Figura 1. Tipos de eventos adversos descubiertos en el estudio APEAS

Segln este informe, la Atencion Primaria es razonablemente segura: frecuen-
cia de efectos adversos baja y ademas predominan los de caracter leve. Pero
no nos dejemos enganar pues la elevada frecuentacion hace que, aun siendo
relativamente baja la frecuencia de eventos adversos, de manera absoluta
sean numerosos los pacientes afectados. Si generalizaramos los resultados,
podrian verse afectados de media 7 de cada 100 ciudadanos en un ano. Por
ello, la prevencion de los efectos adversos en Atencion Primaria debe ser una
estrategia prioritaria, donde el 70% de los efectos adversos son evitables, y
ademas mas facilmente evitables a medida que es mayor su gravedad.

Por eso te pedimos que colabores en hacer la asistencia sanitaria mas segura
para tus pacientes:
Entra en www.sinasp.es y notifica.

Si has olvidado el codigo de acceso de tu centro, o tienes cualquier duda
sobre qué o como notificar, contacta con el Nucleo de Seguridad: teléfono
968381064 (Unidad de Calidad), 6 en saludsegura.areal.sms@carm.es. Te
ayudaremos.

Vitamina D3: error de dosis administrada
para la prevencion del raquitismo en lactantes.

De la Cruz P., Garrido B., Galindo M.
Farmacéuticos. Uso seguro del medicamento.

Informamos de la reciente notificacion a través de SiNASP de una confusion
en la administracion de la dosis adecuada de vitamina D3 a un lactante como
profilaxis del raquitismo.

El error se produjo porque en Espana el laboratorio KERN PHARMA ha comer-
cializado 2 presentaciones de VITAMINA D3 SOLUCION ORAL, con la misma
concentracion (2.000 Ul/mL) pero diferente volumen total y diferente medida
dosificadora (figura 1):

e« CN: 654778. Vitamina D3 Kern Pharma 2.000
Ul/mL solucion oral, frasco de 10 mL. El envase
contiene un frasco con un gotero dosificador in-
corporado por lo que el numero de gotas prescri-
tas deben verterse en una cucharilla.

e« CN: 704217. Vitamina D3 Kern Pharma 2.000
Ul/mL solucion oral, frasco de 30 mL. El envase
contiene un frasco con tapon a prueba de ninos,

My, ! Kem
Sy 1on eloosd

oo™t

con una jeringa de uso oral de 1 mL, por lo que g, VA ORAL
debe medirse con la jeringa dosificadora los mL f;j}:.';;.',
4 Mg,

prescritos.

En funcion del dispositivo de administracion utilizado
(gotero o jeringa dosificadora), se debe prestar es-
pecial atencion a las cantidades a administrar indi-
cadas en la tabla de equivalencias que aparece en la
figura 2.

Yitar.
:.nm‘.'_tin vitamina D,

Figura 1. Las dos presentaciones de Vitamina D3 de Kern Pharma
que pueden generar confusion

Volumen en gotas Equivalente en ml UI de Vitamina D,
(para uso con gotero) | (para uso con jeringa)
3 gotas 0,1 ml 200 U1
6 gotas 0,2 ml 400 UI
9 gotas 0.3 ml 600 Ul
12 gotas 0.4 ml 800 Ul
|8 gotas 0,6 ml 1200 Ul
36 gotas 1,2 ml 2400 UI

Figura 2. Tabla de equivalencia entre ambas presentaciones de Vitamina D3 de Kern Pharma

La practica habitual es recomendar en lac-
tantes un consumo aproximado de 400 Ul
de vitamina D al dia durante los 6 primeros
meses de vida, esto es: 6 gotas (del frasco
de 10 mL) 6 0,2 mL (de la jeringa de 1 mL
que contiene el frasco de 30 mL).

7042174 O

vitamina D;
iMa ° Kern Pharma
- 5 000 Ul/ml

a

Vitamina )

Kern

( La similitud de envases puede generar con-
- fusion a todos los niveles: al prescribir y al
pautar la dosis, pero también cuando en-
fermeria recuerda a la madre la convenien-
cia de esta profilaxis, cuando se dispensa
en la oficina de farmacia y finalmente
cuando la madre prepara la dosis a admi-
nistrar. En esta ocasion a la madre se le in-
dicé dar 6 gotas diarias, pero uso el frasco
de 30 mL y administré 0,6 mL/dia (por el
“6”), dosis triple a la recomendada.

de 30 ml
Eﬁﬁ‘;a dosiﬁ:an}t’ara

© ™
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Seguridad del nifio en el proceso de urgencias: trazabilidad.

Garcia J', Beteta D?, Llamas AC?, Ortega F2, Sanchez EM?, Fuentes M?
'Supervisor Urgencias Infantil
2Enfermero Urgencias Infantil

Uno de los factores mas importantes que afectan directamente a la calidad
asistencial es la seguridad del paciente en el entorno sanitario. Por eso, mi-
nimizar la ocurrencia de eventos adversos es uno de los principales retos para
los profesionales de la salud.

La disminucion de estos efectos adversos requiere un seguimiento continuo
del paciente, de los tiempos de espera y, especialmente, de la vigilancia de
cada una de las zonas en la que se les presta asistencia, se prescriben farma-
cos y cuidados y se administran. Todo ello desde su llegada al centro asisten-
cial hasta que son dados de alta, proceso que es conocido como trazabilidad.

La trazabilidad cobra especial interés en las puertas de urgencias, que se
ocupan de un gran numero de pacientes por diay cuya estancia en el centro
y el modelo de administracién de medicamentos tiende a limitarse a periodos
cortos de tiempo. Conocer la trazabilidad de los ninos atendidos en la puerta
de urgencias infantil es el equivalente a identificar y localizar a los pacien-
tes en todo momento, conociendo su estado, medicacion prescrita y admi-
nistrada, asi como informar a familiares en tiempo real de su situacién
clinica. Este trabajo pretende describir la trazabilidad de los nifos en la
puerta de urgencias en todo el proceso asistencial como elemento para me-
jorar su seguridad.

El proceso (figura 1) se inicia en admision, donde se recogen los datos de fi-
liacion del nifio y se le hace entrega la pulsera identificativa. Simultanea-
mente los datos son volcados en una sala virtual denominada “Triaje 1” donde
un/a enfermera evalla al nifo y le adjudica un nivel de urgencia (del I al V).

RECORRIDO VIRTUAL

LLegada a Urgencias

Filiacion
Pulsera identificativa ADMISION —@ene |
Atencién por
orden de
llegada
TRIAJE f— {:
SALA DE
ENFERMERIA e
(V)
L L A4
| 1 Ay ( SRR
ATENCION SALA ESPERA SALA ESPERA Gt
INMEDIATA 2 1
Atencion por
orden de
gravedad
EVALUACION
PEDIATRA 1}
F|' SALA
¥ @Ems
SALA SALA
OBSERVACION NEBULIZACION
[

Salida de Urgencias | -@

Figura 1. Trazabilidad del nifio en Urgencias Infantil: los recorridos fisico y virtual se complementan

La enfermera envia entonces al nifio de forma virtual (en Selene) a las salas
2, 3,4y 5 en funcidn del nivel de urgencia y fisicamente a la sala de espera
1 (niveles IV y V), sala de espera 2 (niveles Il y lll) o bien a la sala de Atencion
Inmediata (nivel I).

En la sala virtual de triaje de Selene aparece el listado de ninos que han dado
los datos en admision por hora de llegada. La hora de llegada solo es criterio
de prioridad para la tria, a partir de este momento los nifos seran llamados
por nivel de urgencia.

La ubicacion por salas virtuales viene reflejada en un monitor que se encuen-
tra en el control de enfermeria y sirve de guia a la hora de llamar a los pa-
cientes al reconocimiento médico siguiendo el orden de triaje, no el de
llegada al servicio. Los nifos aparecen ordenados por salas, indicando hora a
la que ha sido triado, nivel de gravedad y si se le ha realizado triaje avan-
zado.

Cuando el nino pasa al reconocimiento para ser visto por el pediatra, cambia
de ubicacion a la sala virtual llamada “sala de pendientes”, siendo su ubica-
cion fisica la sala de espera 1 6 2. Este estado lo mantendra hasta pasar a la
sala de observacion (SOU), ingresar, ser dado de alta o derivacion a algun
especialista para realizar interconsultas. La situacion del nifo se actualiza
continuamente lo que permite al personal sanitario conocer a tiempo real la
condicién en la que se encuentra el paciente.

Existe un formulario denominado “estado”, en el que se va registrando las
pruebas, actividades o interconsultas que quedan pendientes a cada nino;
dicho estado aparece cuando la ubicacion virtual del nifo es “sala de pen-
dientes”. Este formulario tiene un apartado libre de observaciones que sirve
de via de comunicacion entre el médico y enfermeria y el médico y los espe-
cialistas.
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Cuando el paciente pasa al SOU, el traslado también se hace de forma virtual.
Si el paciente es ingresado en planta desaparece de “sala de pendientes”
cuando se le adjudica una cama y si se va de alta también desaparece.

El proceso se podria resumir de la siguiente manera: Cuando el nifio llega al
servicio de urgencias da los datos en admision. Luego es llamado a triaje,
dandole un nivel de urgencias. Mas tarde es requerido desde el control de
enfermeria para ser visto en los reconocimientos y, una vez visto, puede pasar
a la sala de nebulizaciones, hospitalizar, pasar al SOU, ser visto por los espe-
cialistas o ser dado de alta. En todo momento es registrado el estado del
nino, pruebas pendientes y realizadas, asi como cuidados de enfermeria y
medicacion administrada.

;QUE HEMOS CONSEGUIDO?

Desde el ano 2005 en que se implanto
el registro informatico (SELENE), se
han atendido en la puerta de urgen-
cias infantil cerca de 60.000 ninos al
ano, llegando a verse en los meses de B8S
invierno de pico asistencial mas de =5
300 nifos al dia. En todos los nifos
atendidos se realizoé un seguimiento
continuo como se ha descrito, regis-
trandose en todo momento el estado
del paciente, asi como las pruebas
diagnosticas realizadas, las activida-
des de enfermeria y los tratamientos

Podemos concluir que el registro informatico del proceso de urgencias pedia-
tricas a través de SELENE ha permitido el seguimiento continuo de los nifios
atendidos en el servicio de urgencias infantiles. Dicho seguimiento (o traza-
bilidad) aumenta la seguridad y por tanto la calidad asistencial.

La implementacion del registro informatico y el registro continuo del estado
de los nifos ha supuesto cambios en la forma de trabajo, aunque el método
es el mismo y no ha supuesto inconvenientes anadidos para los pacientes.

SELENE - HCUYA - Windows Internet Explorer

[ Ayuda [ Acerca de CWS

Apefidos y Nombre Destino pacien

Q2OSZ0IE 101700 e lAfos  Pte Analtica

Q0S2015 112200 ey 2Afios  Pendiente toleranci

02MS/2015 112000 Shtdees sy - 2703 Nebulzaciones

DOSZ01S 112200 GOSies i 2 Meses  Pte AyS

ada  Motivo de A

aplicados.

La ubicacion por salas virtuales viene reflejada en un monitor que se encuentra en el control de enfermeria y sirve de guia a la hora de llamar a los pa-

cientes al reconocimiento médico siguiendo el orden de triaje, no el de llegada al servicio.Las salas virtuales ayudan a conocer en cada momento la situa-

cion real de todos los nifios

Errores relacionados con el horario de administracion
de enoxaparina (Clexane®)

De la Cruz P.
Farmacéutico. Uso seguro del medicamento.

Los sistemas de trabajo organizados permiten administrar y evaluar los cui-
dados rigurosamente y por supuesto proporcionar a nuestros pacientes uni-
formidad en los cuidados y calidad asistencial. Los aspectos organizativos que
ayudan a evitar errores con los medicamentos, se relacionan con el método
de administracion, los horarios, los registros, los simbolos y abreviaturas, los
cambios de turno y el almacenaje

Se han notificado y evaluado en SiNASP errores de medicacion relacionados
con la administracion de enoxaparina previa a pruebas diagnésticas o de
intervenciones quirurgicas que requerian su suspension previa, ocasio-
nando su aplazamiento temporal.

Dentro del entorno hospitalario este tipo de incidentes pueden darse con mas

frecuencia en los puntos de transicion asistencial. Las causas de estos errores

son principalmente:

« Fallos de comunicacion en la informacion sobre los medicamentos

» Fragmentacion de la asistencia y por ende de la prescripcion

» No existencia de registros Unicos de salud, lo que dificulta el conocimiento
del tratamiento integrado del paciente

 Dificultades para realizar una historia farmacoterapéutica correcta por la
presion asistencial o por la situacion clinica y escasez de procedimientos
establecidos en los puntos de transicion que aseguren una adecuada con-
tinuidad de los tratamientos farmacologicos.

La conciliacion de la medicacion tiene un gran impacto sobre la seguridad de
los pacientes en todos los ambitos asistenciales y cuanto mas iguales hagamos
las cosas menor posibilidad de error tendremos.
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Establecer horarios normalizados de administracion de medicamentos tam-
bién facilita la estandarizacion de los procedimientos, influye en la calidad
asistencial de nuestros pacientes y mantiene la accion terapéutica de los me-
dicamentos.

Por este motivo se ha procedido a modificar el horario, por defecto, de
prescripcion de la pauta de profilaxis con enoxaparina (Clexane®) dentro
del programa de prescripcion electrénica Silicon®y pasar la hora de admi-
nistracion desde las 9h a.m a las 12h a.m. De esta forma se reduce el riesgo
de administracion errénea de enoxaparina previo a procedimientos que re-
quieran su suspension.

Ademas, para contribuir a la optimizacion de éste circuito se establecen las
siguientes recomendaciones:

1 Comunicar el listado actual de medicacién activa (con hoja de registro
de administracion de medicamentos de enfermeria) de la unidad de pro-

cedencia del paciente, al siguiente profesional que le atienda.

2 Comparar la nueva medicacion prescrita en la unidad de traslado con
la hoja de registro de administracion de medicamentos de enfermeria.

-2
—

3 Aclarar y solucionar con el resto de profesionales de la salud implicados
cualquier discrepancia no justificada que se observe.

4 Registrar los cambios realizados.

Bibliografia:
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Procedimiento de actuacion ante una parada
cardiorrespiratoria en el hospital materno-infantil

Grupo promotor (Analisis Causa-Raiz):
Garcia C', Blazquez M’, Martinez C*, Acosta F’, Lopez-Picazo JJ‘, Tomas N°.

Grupo hospital maternal:
Villaescusa ME’, Nieto A’, Blanco JE’, Falcon L’, Jara R’, Diaz B'.

Grupo hospital infantil:
Reyes S°, Sanchez-Solis M’, Alcaraz T', Ferrer P’, Alfayate S'.

‘Supervisora de Oftalmologia. Coordinadora del ACR
’Equipo Directivo

*Servicio de Anestesia

‘Unidad de Calidad Asistencial

*Servicio de Obstetricia y Ginecologia

‘Servicio de Cuidados Intensivos

"Supervisora de Enfermeria

*Servicio de Pediatria

Un incidente de seguridad notificado a través de SiNASP ha llevado a reor-
ganizar y mejorar la atencion a personas con parada cardiorrespiratoria
tanto en nuestro hospital maternal como en el infantil.

Una mujer en su sexta gestacion y con antecedentes de HTA en el embarazo
es remitida desde la consulta de prenatal a urgencias del maternal. Se trata
de un embarazo gemelar bicorial biamnidtico. Presenta cefalea y edemas y
su tension arterial es de 190/115. En el ingreso urgente se diagnostica pree-
clampsia y trombocitopenia, descartandose la presencia de purpura trombo-
tica trombocitopénica por el servicio de hematologia, y se indica su traslado
a planta con bomba de trandate®. Dos dias después se diagnostica la muerte
de uno de los fetos, por lo que se decide practicar cesarea, que transcurre
sin incidentes.

Tras pasar unas cuatro horas en reanimacion, estando en situacion hemodi-
namica estable y tensiones normales, se decide su traslado a planta.

Un par de horas después, el marido que la acompanaba acude al control avi-
sando que su mujer se ahoga. La enfermera la encuentra con cianosis franca
e intensa disnea, por lo que da inmediato aviso al personal de guardia. En-
tretanto, solicita a la auxiliar el material necesario para la asistencia (bala
de oxigeno, canula de Guedel, Ambd, etc.) e inicia la asistencia. En los si-
guientes minutos llegan los residentes de guardia, quienes a su vez piden
ayuda al personal de plantilla (ginecologia, anestesia). Cuando estos acuden,
el anestesista asume las maniobras de reanimacion, aunque los medios y el
instrumental disponibles en planta no son suficientes y es necesario traerlos
desde otras dependencias. Media hora después del inicio del cuadro y con la
paciente en asistolia, se decide suspender las maniobras de reanimacion.

El suceso fue comunicado al Nicleo de Seguridad a través de SiNASP, siendo
catalogado como de maxima severidad (SAC1), por lo que solicita a Direccion
iniciar un analisis de causa-raiz (ACR), quien lo autoriza.

EL ACR es una herramienta de analisis retrospectivo de los incidentes de se-
guridad, encaminada a identificar qué, cémo y por qué ocurrieron, con el ob-
jetivo de disenar e implementar las intervenciones oportunas para evitar su
recurrencia. Se basa en datos comprobados, un enfoque en el sistema y la
formulacién e implementacion de intervenciones factibles basadas en la com-
prension del incidente analizado. Su objetivo final no es pues tanto la com-
prension del incidente, que es tan sélo un medio, sino averiguar qué se puede
hacer para que no vuelva a ocurrir, e implementar esa solucion.
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Figura 1. Diagrama de flujo de eventos y causas.
Flujograma de la secuencia de hechos, que se enriquece a medida que es posible ir contestando los interrogantes y plasmando las causas que los han hecho posibles

Existen gran cantidad de métodos y herramientas para realizar un ACR, como
la tormenta de ideas, el diagrama de Ishikawa o el de afinidades entre otros.
Lo fundamental es una llegar a comprender la secuencia temporal de los he-
chos en que se puede descomponer el incidente para después indagar y cla-
sificar las causas que la explican de forma que se llegue a las causas-raiz,
evitando quedarse en los sintomas o en los fallos humanos como factores ex-
plicativos.

El caso que nos ocupa sucedio en el antiguo edificio del hospital maternal.
Por ello, en el analisis realizado destacaba entre sus causas raiz la carencia
de elementos estructurales, como eran la falta de tomas de oxigeno y vacio
en las habitaciones, que estan ya solucionadas con el traslado al nuevo edi-
ficio.

Sin embargo, se detectaron también otras causas raiz de importancia, que
se relacionaron con factores de organizacion y tarea, procedimientos, man-
tenimiento de equipos y aparatos, formacion del personal, etc, etc. Para
acometerlas, el grupo del ACR acordd elaborar y difundir un procedimiento
de actuacion ante una parada cardiorespiratoria en el nuevo Hospital Mater-
nal, y asi disminuir la probabilidad de que estos desenlaces vuelvan a repe-
tirse. Ademas, se acordo reglar la formacion y actualizacion continua en
Reanimacion Cardio-Pulmonar para el personal del hospital, para lo que se
emplazo a la Unidad de Docencia y Formacion del Area. Aqui nos ocuparemos
de la primera de las actuaciones.

En primer lugar, se cre6 un grupo de trabajo para consensuar el procedi-
miento a seguir en el Hospital Maternal. Lo formaban inicialmente ginecélo-
gos, anestesistas, enfermeras del area de maternal y miembros del Nicleo
de Seguridad, aunque durante su trabajo se busco la colaboracion de compa-
neros pertenecientes a UCI, tanto del hospital general como del infantil. El
resultado es el procedimiento que se detalla en la figura 2.

Cuando la parada sucede en el hospital maternal, la persona elegida para
acudir en primer lugar es el anestesista, siempre que esté disponible (en caso
contrario, acudira el intensivista del hospital general). Mientras éste llega,
la enfermera de planta inicia el soporte vital basico. Todos los implicados
saben qué hacer y en qué orden. El objetivo es resolver el episodio en menos
de 20 minutos. El procedimiento sera difundido y puesto en marcha antes de
fin de ano, pendiente de implementar una serie de actividades formativas (a
médicos y enfemeria) durante el mes de noviembre.

Durante el desarrollo de este procedimiento, el grupo de trabajo contacto
con el servicio de pediatria, quien se mostro interesado de adaptar el proce-
dimiento descrito para hacerlo extensivo al hospital infantil. Para ello se
formo un segundo grupo de trabajo independiente.

En el hospital infantil es sin embargo el personal de UCI pediatrica, unidad
adscrita al servicio de pediatria, el primero en ser llamado para atender estas
situaciones. El resto del esquema es similar al propuesto para el hospital ma-
ternal, manteniéndose también el objetivo de 20 minutos. El procedimiento
esta activo y funcionante desde el dia 2 de noviembre (Figura 2).

El éxito en la mejora de los servicios sanitarios depende en gran medida de
la cultura de las organizaciones y de los profesionales que en ellas trabajan.
Ello implica la adquisicion de conocimientos, habilidades y cambios de com-
portamiento que deben ser promovidos con politicas adecuadas que incorpo-
ren la excelencia como objetivo prioritario y que utilicen estrategias de
consenso que permitan aunar esfuerzos entre todos los actores implicados.
El largo proceso que ha llevado a la puesta en marcha de estos procedimien-
tos es un buen ejemplo. Podemos decir que, a partir de ahora y gracias a
ellos, nuestro hospital materno-infantil es un lugar ain mas seguro para los
pacientes que lo utilizan.
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