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Núcleo de Seguridad

SiNASP es el sistema de notificación y registro de incidentes y eventos de‐

sarrollado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad como

parte de la Estrategia en Seguridad de Pacientes para el Sistema Nacional

de Salud. Su objetivo es mejorar la seguridad de los pacientes a partir

del análisis de situaciones, problemas e incidentes que produjeron, o

podrían haber producido, daño a los pacientes. El énfasis principal del sis‐

tema está en el aprendizaje para la mejora. Notificar es voluntario, aun‐

que os animamos a utilizar el sistema: colaboráis así en el aprendizaje y

la mejora de la seguridad del paciente. La información introducida en el

SiNASP es totalmente confidencial y está protegida por los más avanzados

sistemas de seguridad.

El SiNASP, disponible para hospitales y para Atención Primaria, ha sido

adoptado por 10 CC.AA. como sistema de notificación de seguridad (Fig.

1). El Área 1 – Arrixaca se unió a él en el segundo semestre de 2011. Des‐

de entonces, y a través de clave de acceso (si no la recuerdas, llámanos

al teléfono que figura en la portada de la revista: te la facilitaremos), sus

profesionales podemos notificar incidentes en www.sinasp.es. Y así ha si‐

do. Se han recibido cada vez más notificaciones hasta hacer un total de

285 a finales de diciembre de 2017 (Fig. 2). Aunque aún estamos muy le‐

jos del nivel de notificaciones que desearíamos, no nos podemos quejar

de la tendencia. En el año 2017 se han comunicado 92 incidentes, casi el

doble que en 2016, que contó con 51.

¿CÓMO SON LOS INCIDENTES QUE HEMOS NOTIFICADO EN 2017?

No todos incidentes notificados son iguales. Para clasificarlos SiNASP uti‐

liza una versión modificada de la matriz del “Severity Assessment Code”

SiNASP en el Área 1 ‐ Arrixaca: 2017 en cifras
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Figura 1. Extensión del SiNASP y centros adheridos en la Región de Murcia.

Figura 2. Notificaciones SiNASP recibidas por trimestre en al Área 1 ‐ Arrixaca.



(SAC), que cuantifica en 4 niveles el riesgo asociado a un incidente en

función de dos variables: la gravedad de las consecuencias del incidente

en el paciente y su frecuencia de aparición (Fig. 3). Los incidentes que no

llegan al paciente se cuentan como “No SAC”, y han sido los más notifica‐

dos durante 2017 (49 casos, 53%). En el lado opuesto, 8 notificaciones

(9%) fueron calificadas como SAC extremo o grave (Fig 4.). Si nos centra‐

mos exclusivamente

en la repercusión so‐

bre el paciente, 44

notificaciones infor‐

man de eventos que

llegaron al paciente

(48%). De ellos, en el

43% de las ocasiones

le produjeron daño

(Fig. 5).

El tipo de incidente

notificado de forma más frecuente está relacionado con los procedimien‐

tos terapéuticos (38 ocasiones, 24%), en especial con el uso de medica‐

mentos (26% de ellos) y la cirugía (18%), pero también con el uso de

hemoderivados, gases medicinales, etc. Tras ellos, son muy frecuentes los

incidentes relacionados con la correcta identificación del paciente (20

ocasiones, 12%) y los procedimientos relacionados con el diagnóstico (19

ocasiones, 12%), incluyendo el uso de pruebas complementarias. La figura

6 detalla los tipos de incidente identificados.

En cuanto a los factores que han contribuido a que sucedan estos inci‐

dentes (Fig. 7), los principales han sido los relacionados con la organiza‐

ción (68 ocasiones, 41%) y con los profesionales (67 ocasiones, 40%). Entre

los primeros destaca la falta o inadecuación de normas, procedimientos y

protocolos, pero también las cargas de trabajo o la cultura existente en

la organización. Entre los segundos son especialmente importantes los

problemas de comunicación. Merece también destacar los factores rela‐

Figura 3. Cálculo del riesgo asociado a un incidente. Nivel SAC.

Figura 4. Nivel SAC en Área 1 ‐ Arrixaca. Año 2017

Figura 5. Repercusión en el paciente de los incidentes notificados en el SiNASP.
Área 1 ‐ Arrixaca, 2017.



cionados con el entorno de trabajo, las instalaciones o el equipamiento,

que aparecieron involucrados en 22 ocasiones (13% de los incidentes).

¿HA SERVIDO PARA ALGO?

Del este análisis se han extraído conclusiones que nos han permitido in‐

troducir algunos cambios en el Área 1 – Arrixaca con el ánimo de convertir

nuestro lugar de trabajo en un entorno más seguro para los pacientes. Su

efecto en la mayoría de ocasiones no es inmediato ni evidente. Añaden

mecanismos de seguridad o refuerza los que ya tenemos para hacer me‐

nos probable que los incidentes se repitan. A modo de ejemplo, comenta‐

mos algunas de actuaciones que se han llevado a cabo a partir de

notificaciones graves recibidas en 2017, las llamadas SAC 1 y SAC 2:

Una de ellas informaba de una parada cardiorrespiratoria en un neonato

en fase de piel con piel. Su evolución fue favorable, aunque precisó rea‐

nimación e ingreso en UCI. Para reducir el riesgo se revisaron y adecuaron

funciones y turnos de trabajo del personal implicado en esta atención,

como las matronas, y asegurando la atención médica de neonatos en pa‐

ritorios por facultativos experimentados. Además se introdujo una escala

de valoración y un protocolo consecuente, que introduce la monitoriza‐

ción con pulsioxímetro para determinados neonatos de especial riesgo.

Entre otras medidas, también se realizaron actividades formativas sobre

el contacto piel con piel y la adecuada vigilancia del recién nacido sano y

se actualizaron conocimientos sobre RCP a residentes y matronas.

Figura 6. Tipos de incidentes notificados en el SiNASP. Área 1 ‐ Arrixaca, 2017.
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Figura 7. Factores que han contribuido a la aparición de los incidentes notificados en el
SiNASP. Área 1 ‐ Arrixaca, 2017.



En la aparición de una reacción anafiláctica grave por administración de

antibiótico (amoxicilina/clavulánico) a un paciente con alergia conoci‐

da y registrada correctamente tanto en Ágora Plus y OMI, se identificó

que el residente que atendió al paciente en puerta de urgencias no pre‐

guntó por las alergias ni revisó los datos de su historia. La medida desa‐

rrollada fue la inclusión de una sesión sobre el uso seguro de la historia

clínica electrónica en el plan formativo de los residentes (PTCR).

Confusiones y malentendidos a la hora de activar el protocolo de trans‐

fusión de extrema urgencia retrasaron la atención sanitaria y pusieron

en riesgo la seguridad de una paciente en el quirófano del hospital mater‐

nal. Para reducir la probabilidad de que vuelva a suceder, un grupo de

trabajo está rediseñando e implementando los procedimientos de transfu‐

sión sanguínea urgente, con la intención de subsanar las ambigüedades de

los actuales. Consecuentemente, se llevará a cabo un plan formativo a to‐

do el personal relacionado con el proceso de transfusión.

Paciente neurocrítico de alta estancia en UCI, que sube a planta en si‐

tuación de coma vigil y que reingresa por cuadro febril y deterioro

neurológico. Por su mala situación general mala toman medidas conser‐

vadoras, como ventilación mecánica no invasiva, con escaso resultado. Se

decide intubación orotraqueal y ventilación mecánica invasiva. En ese

contexto fallece por asistolia. Después se comprueba enfisema subcutá‐

neo por posible neumotórax iatrogénico en el contexto de la ventilación

mecánica no invasiva previa. Las acciones correctoras incluyeron el re‐

fuerzo de la formación en soporte vital avanzado, haciendo hincapié en

detectar y tratar las causas reversibles de PCR. También se revisó y ac‐

tualizó el Protocolo de Limitación del Tratamiento de Soporte Vital

(LTSV), lo que se comunicó a todo el personal de UCI mediante sesiones

formativas.

¿QUÉ SACAMOS EN LIMPIO?

Crear, desarrollar y mantener un sistema de notificación como SiNASP no

es una tarea fácil, pero sí necesaria. Y lo es porque nos ayuda a conocer.

Notificar los incidentes de seguridad que hayas presenciado o de los que

tengas conocimiento nos permite que todos podamos aprender de ellos. Si

no lo haces, ese conocimiento quedará sólo entre unos pocos y el inci‐

dente, quizá en otra unidad y con otros protagonistas, tendrá mayor pro‐

babilidad de volver a suceder. No nos interesa saber quiénes se vieron

envueltos en el incidente, sino entender qué pasó y porqué. Y todo ello

para intentar evitar que vuelva a ocurrir.

Sabemos que notificar incidentes de seguridad ocupa tiempo y exige es‐

fuerzo, pero por favor recuerda siempre: notificar ayuda a mejorar la

seguridad de los pacientes que atendemos.

Ayúdanos. Ayúdate. Ayúdale.

Notifica: entra en www.sinasp.es

"A veces sentimos que lo que hacemos es tan solo una gota en
el mar, pero el mar sería menos si le faltara esa gota"

Madre Teresa de Calcuta (1910‐1997)
Misionera. Premio Nobel de la Paz



Pilar Ferrrer
Supervisora de Área de Calidad de Enfermería

Bien entrado el siglo XXI, la informática está presente en nuestra vida y
nuestro trabajo, por lo que es absurdo pensar que el papel es el único sis‐
tema de comunicación escrita.

La herramienta informática más relevante en nuestro entorno es, sin du‐

da, la historia electrónica, seguida de cerca por la prescripción electróni‐

ca. La importancia de la primera radica en la amplitud del ámbito de

aplicación, todo el Servicio Murciano de Salud, así como en el volumen de

profesionales sanitarios y no sanitarios implicados, que visualizan y regis‐

tran en ella, dentro de su competencia.

Los responsables del diseño, implantación y mejora continua de la his‐

toria informatizada, en su ánimo de favorecer su uso y facilitar los regis‐

tros y consultas de datos asistenciales a los profesionales, tal vez hayan

omitido recordar que, si bien es cierto que facilita el acceso a la informa‐

ción desde cualquier punto de red del hospital, la comunicación entre los

miembros del equipo sigue siendo imprescindible para la continuidad asis‐

tencial y la seguridad del paciente.

Algunos reconocemos la necesidad de sistemas de alarmas sonoras que

indiquen a los profesionales (que no están permanentemente delante del

ordenador, navegando entre los sistemas informáticos) cuándo se ha pro‐

ducido un cambio o solicitud URGENTE. Por desgracia, el sistema de aviso

sonoro con el que contaba nuestro hospital en el momento en el que el

médico realizaba una petición urgente a laboratorio ha ido desparecien‐

do, ya que se creó a nivel local y a pesar de su utilidad no ha sido posible

mantenerlo.

No obstante, también reconocemos que es imposible diseñar alarmas

para todo, ¿se imaginan si sonara un tono cada vez que el facultativo rea‐

liza un cambio de tratamiento o solicitud de petición urgente, a cualquier

paciente? Les aseguro que el circuito y normalización de “AVISOS” sería

complicado pero, sobre todo y más importante, ¿se quiere perder el in‐

tercambio de información verbal, acerca de los pacientes, entre los

miembros del equipo asistencial? Ese sistema de comunicación, “vía

electrónica”, ¿es más seguro o más…….cómodo?
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¿Los ficheros pueden sustituir a las palabras?
Una opinión sobre la comunicación en el ámbito sanitario



En resumen, la informatización

aporta:

‐ organización a la historia,

‐ accesibilidad a los datos clínicos,

‐ evita repeticiones innecesarias

de registros,

‐ ocupa menos espacio físico, y

‐ ayuda a preservar árboles,

...pero en ningún caso excusa la

comunicación entre los miembros

del equipo. La comunicación ha

sido, es y seguirá siendo la herra‐

mienta más eficaz para asegurar la

continuidad asistencial.

Una buena

comunicación
entre los miembros del equipo

asistencial ayuda a mejorar la

seguridad de los pacientes
que atendemos



Pujalte Ródenas V1

Moreno Muñoz MC2

1 Coordinadora del Servicio de Atención al Usuario
2 Administrativa de la Unidad de Calidad

Aquel paciente, llamémosle Juan, era joven y evolucionaba bien… pronto

le darían el alta. Ocupaba la cama número 1 de la habitación del hospital

y esa noche lo acompañaba su padre. En la cama de al lado no había na‐

die. Cuando ingresaron a un paciente en la cama número 2, llamémosle

José, no imaginaban lo que sucedería unas horas más tarde.

José entró al cuarto de baño, cuyo acceso estaba contiguo a la cama 1;

al padre de Juan le pareció que José tardaba mucho tiempo en salir del

aseo, cuando de repente escuchó y sintió un fuerte estruendo. Rápida‐

mente se dirigió a abrir la puerta del baño y lo que se encontró lo dejó

estupefacto… José estaba tendido en el suelo, inconsciente.

Dio aviso de forma inmediata al control de enfermería, quienes pusieron

en marcha el protocolo de RCP, mientras le decían a Juan y a su padre:

‐ ” ¡Salgan inmediatamente de la habitación, por favor!”.

Juan y su padre salieron de la habitación mientras veían cómo sacaban a

José del cuarto de baño e iniciaban las maniobras de reanimación en el

suelo, justo al lado de la cama que él acababa de dejar. Eran las tres de

la madrugada.

Uno de los profesionales sanitarios del grupo que atendía la parada car‐

diorrespiratoria procedió a localizar telefónicamente a la familia de José

a través del móvil que había en la mesilla, para comunicarles la situación

de extrema gravedad en la que se encontraba su familiar, asumiendo en

todo momento que José era el paciente que ocupaba la cama 1. Desde

fuera de la habitación se escuchó que alguien preguntaba:

‐ “¿Son ustedes los familiares de Juan…?”

El padre de Juan intentó entrar rápidamente pidiendo que le devolvie‐

ran su móvil que él había dejado en la mesilla de su hijo, para aclarar la

situación y evitar la tremenda confusión que se estaba produciendo…:
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Parada en el camarote de los hermanos Marx
Un suceso para reflexionar



‐ ¡Por favor, denme mi móvil! ¡Se están confundiendo…!

‐ ¡Juan es mi hijo!

‐ ¡El paciente que están reanimando no es Juan…!

‐ ¡Van a asustar a mi mujer que padece del corazón…!

Los intentos del padre de Juan para recuperar su móvil y reparar el error

fueron infructuosos:

‐ ¡Cállese!

‐ ¡No puede entrar!

‐ ¡Por favor déjenos trabajar!

‐ ¿No ve que estamos reanimando a un paciente? ¿Qué es lo que no en‐

tiende?

Ni lo escucharon ni le dieron el móvil; consiguieron cumplir su objetivo…

informar al familiar que había al otro lado del teléfono sobre la inminente

muerte de Juan. En cuanto consiguió hacerse escuchar y que le devolvie‐

ran su móvil, el padre de Juan contactó inmediatamente con su esposa

para tranquilizarla sobre la situación de su hijo. José, de la cama 2, había

fallecido… no Juan, de la cama 1… “sólo” se había tratado de un fallo en

el Sistema de Identificación de Pacientes en un momento de máxima ten‐

sión.

MORALEJA

La identificación inadecuada de pacientes es una causa importante en

la aparición de complicaciones asociadas a errores. Los problemas sur‐

gen habitualmente cuando confiamos demasiado en nuestra memoria y

nos saltamos las comprobaciones pertinentes. La identificación errónea

de pacientes suele relacionarse con errores relacionados con la adminis‐

tración de medicamentos, intervenciones quirúrgicas, pruebas diagnósti‐

cas, transfusiones de sangre, información a familiares, etc.

Hasta hace unos años, la forma más habitual de identificar a los pacientes

era el número de habitación y cama (“el de la 212‐2”), el diagnóstico (“la

de la vesícula”), características físicas o psicológicas (“el gordo”), etc.

Pero estos apelativos (además de deshumanizar la asistencia reduciendo a

una persona a una condición o lugar) muy variables y subjetivos, y por

tanto tampoco son seguros.

La pulsera identificativa es un dispositivo que se le coloca al paciente,

generalmente en la muñeca o en otra zona corporal, en la que figuran los

datos identificativos inequívocos del propio paciente, aquéllos que perte‐

necen a un solo paciente y que no pueden ser compartidos por otros (co‐

mo el nombre y apellidos, la fecha de nacimiento y el número único de

Historia Clínica). Es bien sabido que la identificación de pacientes me‐

diante pulsera disminuye los errores asociados a la identificación de

los pacientes más o menos a la mitad. Por eso, hoy hace ya más de ocho

años que la Arrixaca inició su andadura para mejorar la identificación de

los pacientes que atendemos. Desde entonces hacemos monitorizaciones

y nos aseguramos que los pacientes llevan la pulsera durante su estancia.

Los ciclos de mejora consecuentes a la detección de zonas con menos co‐

bertura nos hacen estar satisfechos con los altos estándares con que

contamos hoy. El profesional que tiene el primer contacto con el paciente

es el responsable de identificarlo físicamente. Todos los demás somos

responsables de contribuir a que esa identificación permanezca durante

la estancia, y de hacer las comprobaciones previas a la realización de los

procedimientos de riesgo.

En el entorno hospitalario la pulsera identificativa supone más seguridad

para todos. Úsala siempre para comprobar la identidad de tu paciente

antes de realizar una actividad sobre él. Vela porque la lleve siempre du‐

rante su estancia con nosotros.

Haz de la Arrixaca un entorno más seguro.



León Molina J1, Moreno López, AB2

1Enfermero Documentalista. Área Gestion Aparato Digestivo.
2Médico. Unidad de Calidad Asistencial.

INTRODUCCIÓN

Los dispositivos médicos son indispensables para la prevención, diagnósti‐

co y tratamiento de enfermedades, así como para la rehabilitación. Son

esenciales para el funcionamiento de un sistema de salud.

Aunque la tecnología puede mejorar la seguridad del paciente, también

introduce nuevas fuentes de error. En todo caso, el compromiso con la se‐

guridad de los pacientes y la mejora de la calidad asistencial dependen de

la responsabilidad personal y profesional (1, 2).

El término dispositivo médico es un concepto muy amplio, ya que incluye

desde un simple depresor de madera hasta los implantes o las unidades de

imagen más avanzados. La OMS define dispositivo médico como un “pro‐

ducto, instrumento, aparato o máquina que se usa para la prevención, el

diagnóstico o el tratamiento de enfermedades y dolencias, o para detec‐

tar, medir, restaurar, corregir o modificar la anatomía o función del or‐

ganismo con un fin sanitario. Habitualmente, el objetivo que se persigue

con un dispositivo médico no se alcanza por medios farmacológicos, in‐

munológicos ni metabólicos”. Por otro lado, equipo médico es un “dispo‐

sitivo médico que exige calibración, mantenimiento, reparación,

capacitación del usuario y desmantelamiento, actividades que por lo ge‐

neral están a cargo de ingenieros clínicos. Los equipos médicos se usan

con un fin determinado de diagnóstico y tratamiento de enfermedades o

de rehabilitación después de una enfermedad o lesión; se los puede usar

individualmente, con cualquier accesorio o consumible o con otro equipo

médico. El término equipo médico excluye los implantes y los dispositivos

médicos desechables o de un solo uso” (1).

En cualquier caso, la tecnología sanitaria es un factor de riesgo múltiple

para la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la complejidad
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tecleamos los términos pertinentes (inglés/castellano) con los boleanos AND, OR, NOT.
Hoy hablamos de la seguridad en los equipos médicos.



tecnológica, materiales utilizados, control de calidad en la fabricación,

software involucrado, mantenimiento, personal sanitario y, en algunos

casos, por el mismo paciente si está conectado al dispositivo (3).

Dada su relevancia para la seguridad, el listado de eventos centinelas del

nuestro Área de Salud considera un bloque específico relacionado con los

dispositivos y equipos médicos (fig. I).

METODOLOGIA

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos ISI WOS y PUB‐

MED utilizando los descriptores safety, hospital equipment, medical devi‐

ce, adverse event, iatrogenic. Se filtraron documentos publicados en los

últimos 5 años.

Se identificaron 242 documentos cuyo enfoque temático se centraba re‐

currentemente en contratos, adquisición, comprobación, recepción y

mantenimiento de dispositivo, formación, contaminación, biocompatibili‐

dad, ensayos previos, nanotecnología y microcirugía. Las áreas de estudio

más comunes fueron Cuidados intensivos, Neonatología, Reanimación,

Cardiología, Urgencias, Quirófanos. Destaca el tema de las alarmas de los

dispositivos y su seguridad.

Se seleccionaron 73 artículos de los que, finalmente, se utilizaron 22 para

documentar este trabajo.

HALLAZGOS

Un estudio realizado en la unidad de cuidados intensivos neonatales de‐

tectó 3.819 errores que afectaron al 97% de los neonatos; de ellos, 63 es‐

taban relacionados con los equipos médicos, lo que representaba un 2%

(4).

Davies et al. abordan la disponibilidad inmediata de los equipos de emer‐

gencia como criterio de calidad y seguridad en la asistencia hospitalaria.

Para ello evaluaron el impacto de la implementación de un sistema de

bandeja sellada en el carro de parada, obteniendo resultados positivos en

la provisión del mismo (5).



En cuanto a la interferencia electromagnética con los dispositivos médi‐

cos por los teléfonos móviles (especialmente ventiladores, monitores

ECG, monitores cardíacos y desfibriladores), se recomienda llevar a cabo

investigación continua sobre la posible interacción, especialmente en la

proximidad de áreas de pacientes críticos, quirófanos y urgencias (6).

La OMS resalta la necesidad de prestar atención a la seguridad relaciona‐

da con la electricidad, instando a que se midan tomas de tierra y pérdidas

de corriente para verificar los límites de seguridad (1). Entre las publica‐

ciones relacionadas, destaca una revisión que analiza las quemaduras

cutáneas asociadas con el uso de la microcirugía (7).

En cuanto al riesgo de contaminación de los equipos hospitalarios, se revi‐

san los conocimientos actuales sobre la cultura de vigilancia con el fin de

prevenir infecciones iatrogénicas en quirófanos, salas de aislamiento, he‐

modiálisis y unidades de endoscopias (8, 9). Brown et al describen los

eventos potenciales de contaminación de instrumentos en la enfermedad

de Creutzfeldt‐Jakob y propone protocolizar los procedimientos de mani‐

pulación de instrumentos y pacientes para eliminar el riesgo de transmi‐

sión de proteínas priónicas (8).

Los eventos adversos son comunes en los transportes hospitalarios, siendo

la causa más frecuente el malfuncionamiento de equipos (10). Los trans‐

portes intrahospitalarios a menudo involucran a pacientes críticos, lo que

aumenta la probabilidad de eventos adversos (11, 12). Por ello es impor‐

tante desarrollar listas de verificación para aumentar la seguridad del

transporte intrahospitalario en pacientes críticamente enfermos.

Las bombas inteligentes de perfusión reducen pero no eliminan total‐

mente los errores de medicación intravenosa, concretamente los errores

de programación. El manejo adecuado del uso de bombas inteligentes es

clave para prevenir eficazmente los errores (13).

En relación al bloque quirúrgico, una revisión sistemática de estudios que

comparan enfoques quirúrgicos robóticos versus no‐robotizados (lapa‐

roscópico, abdominal y vaginal) obtiene datos contradictorios en cuanto a

la seguridad, concluyendo que el método específico de cirugía mínima‐

mente invasiva, ya sea la laparoscopia convencional o la cirugía robótica,

debe adaptarse a la selección del paciente, la capacidad del cirujano y la

disponibilidad del equipo, teniendo en cuenta la posibilidad de eventos

adversos de cada caso particular (14). Las listas de verificación quirúrgica

representan una estrategia relativamente sencilla y eficaz para abordar la

seguridad de los pacientes quirúrgicos en todo el mundo (15). Por ello, el

listado de verificación quirúrgica del Hospital Clínico Universitario Virgen

de la Arrixaca incluye la revisión del pulsioxímetro (punto e6) y la verifi‐

cación del correcto funcionamiento del equipamiento quirúrgico (S4) (Fig.

II).

Los incidentes relacionados con los dispositivos médicos son comunes du‐

rante la anestesia y en la unidad de cuidados intensivos. Aunque la inci‐

dencia de estas complicaciones ha disminuido mucho, estos incidentes

son eventos adversos graves y en el origen de complicaciones potencial‐

mente mortales (16).

ALARMAS

Muchos dispositivos médicos tienen sistemas de alarma. Las alarmas están

destinadas a alertar a los cuidadores de posibles problemas, pero pueden

comprometer la seguridad del paciente si no se administran adecuada‐

mente. A medida que los dispositivos médicos se utilizan cada vez más en
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los hospitales, hay evidencia de que los profesionales sienten abrumados

por las alarmas que emanan de estas máquinas.

Diferentes trabajos analizan el problema de seguridad de las alarmas de

los dispositivos médicos. (17‐22). Destacan dos documentos de la Joint

Commission[3] (20, 22) en los que se insta a los hospitales a prestar una

atención especial a la gestión de alarmas como un problema que afecta la

seguridad del paciente. Son la base del resto de documentos en los que se

referencian dichos documentos. Seleccionamos y resumimos lo más signi‐

ficativo de todos ellos:
• Los dispositivos equipados con alarma son esenciales para brindar

atención segura a los pacientes en muchos entornos de atención mé‐
dica.

• Las alarmas de los dispositivos médicos presentan problemas de seguri‐
dad para los hospitales.

• Las numerosas alarmas y ruidos de advertencia en muchas áreas de
atención del paciente tienden a desensibilizar a los cuidadores, ha‐
ciendo que ignoren o incluso deshabiliten las alarmas, ya que el cau‐
dal de dispositivos médicos con alarmas y alarmas individuales con
sonidos difíciles de escuchar o distinguir entre sí.

• Un dispositivo puede sonar una advertencia incluso cuando no se re‐
quiere acción o decisión y en lugar de llamar la atención sobre las
necesidades del paciente pueden distraer a los cuidadores.

• Un importante número de alarmas no requieren intervención clínica ya
que las condiciones de alarma son demasiado ajustadas o individuali‐
zadas; el personal sanitario se vuelve insensible o inmune a los soni‐
dos y se sienten abrumados por la información. Como respuesta
pueden bajar el volumen de la alarma o apagarla directamente. Se
estima que del 85% al 95% de estas alertas no requieren ninguna in‐
tervención.

• La fatiga[4] de la alarma es un problema de seguridad importante. La
configuración preestablecida o predeterminada también puede causar
problemas porque el dispositivo emite una advertencia incluso cuan‐
do no hay acción o decisión del cuidadores requerido.



Las principales causas que provocan eventos adversos relacionados con
alarmas de dispositivos y las recomendaciones para evitarlos se describen
en la tabla I y II.

CONCLUSIONES

La tecnología sanitaria juega un papel importante en la seguridad del pa‐

ciente, por lo que es importante hacer un uso seguro de los dispositivos

médicos.

El aumento de la complejidad de los dispositivos y su manejo se relaciona

con un número considerable de daños a pacientes. La mayoría de estos

daños se pueden atribuir a un uso inadecuado del equipo o falta de expe‐

riencia en su manejo. Por ello, deben desarrollarse sistemas de seguridad

fiables. Los sistemas de alarma pueden ser útiles para la seguridad, pero

su aplicación indiscriminada y no vigilada contrarresta su eficacia.

El mantenimiento de los equipos médicos es la primera medida para per‐

mitir un uso seguro, tanto para pacientes como para profesionales. La se‐

gunda, no menos importante, es la formación del equipo

multidisciplarinio. Cuando nadie o nada nota un error puede convertirse

en daño para la salud. Los dispositivos médicos ignoran muchos errores,

por lo que en ocasiones intervienen negativamente en la seguridad del

paciente.
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