


3 Soporte soda-familiar suficiente, que pueda garantizar Ia seguridad 

del entorno domestico y llevar a cabo los cuidados del eve y Ia 

administraci6n del tratamiento. 

INVESTIGACION REALIZADA 

lnexistencia de circuito seguro y eficaz en Ia atenci6n del paciente con 

Nutrici6n Parenteral Domiciliaria del Equipo Multidisciplinar al alta hospi­

talaria. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Creaci6n de un grupo de trabajo multidisciplinar a nivel Regional, 

encabezado par Ia Unidad de Nutrici6n del Hospital Clfnico Universitario 

Virgen de Ia Arrixaca, para Ia elaboraci6n de un procedimiento (00.60 
"Manual de Abordaje Multidisciplinar de Administracion de Nutricion 

Parenteral Domiciliaria") cuyo contenido describe todos los requisites 

necesarios para que el Tutor/euidador/Paciente, adquiera conocimientos 

mediante Educaci6n para Ia Salud antes del alta hospitalaria, tanto de los 

cuidados a nivel de Cateter Venose Central como Ia terapia de 

administraci6n de Nutrici6n Parenteral en el domicilio del paciente, de 

forma eficaz y segura, asf como todas las recomendaciones necesarias 

incluidas en el circuito que haga posible dicha situaci6n especial. 

Este manual se encuentra alojado en Arrinet para su consulta en Ia ruta 

siguiente: Arrinet/ealidad/Diserio/Manuales clfnicos 

Enlace: https://portal.sms.carm.es/web/arrinet/procedimientos 
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SiNASP sirve 
iparada en el hospital de dia! 

istema de Notific cion 
y Aprendizaje para la 

Seguridad del Paciente 

DESCRIPCION DE LOS HECHOS 

Un paciente presenta una reacci6n alergica 

grave mientras se le administra un tratamiento 

en una unidad del hospital de dfa. Se pone en 

marcha el protocolo del servicio para dicha 

situaci6n clfnica y a pesar de ella el paciente 

entra en situaci6n de parada respiratoria. 

Se activa mediante llamada telef6nica al 2214 

el aviso de parada cardiorrespiratoria. Hasta Ia 

tercera llamada no se realiza un mensaje 

inequfvoco del Iugar de Ia parada. Mientras, 

se realizan las primeras maniobras de 

reanimaci6n. Ademas, durante Ia parada el 

celador de Ia unidad esta fuera del servicio en 

ese momenta. 

Par otro lade, en urgencias reciben un aviso de parada, pero: 

No se escucha adecuadamente el mensaje. 

No pueden identificar bien el Iugar y tienen que llamar al telefono 
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desde donde reciben el aviso para conocer Ia ubicaci6n exacta de Ia 

parada. 

No son conscientes de cuales son los pasos a seguir segun el 

procedimiento de atenci6n a Ia parada del hospital. 
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Una vez que se inicia el traslado del paciente a urgencias el ascensor no 

tiene sistema de bloqueo y supone tiempo importante a Ia hora del trasla­

do. Por ultimo, los celadores del hall del hospital general reciben un aviso 

de parada que dice: "parada en cuarta planta Box 3", por lo que suben a Ia 

cuarta planta del general pensando que era en dicha area donde estaba el 

evento. 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

Existen diferentes problemas: 

Estructu ra les 

Formacion y conocimiento del procedimiento de parada 

Comunicacion 

INVESTIGACION REALIZADA 

Falta de conocimiento del procedimiento de parada del area. 

Dificultad en elaborar un mensaje de forma univoca para activar el 

procedimiento, por lo que precisan hacer 3 llamadas para que sea 

entendido por todas las personas que deben ponerse en marcha. 

Se activan a los celadores mas alejados del hospital de dia que deben 

de llamar a los celadores del maternal si no logran conectar con el 

celador de recepcion del hospital de dia. 

Necesidad de tratar adecuadamente Ia parada en el Iugar que se 

produce en el hospital de dia. 

El ascensor no se puede bloquear desde el control de celadores y no 

esta clara que se pueda bloquear manualmente. 

RECOMENDACIONES 

1 
2 

Difundir el procedimiento de parada del area. 

En los carteles de activacion de parada de cada unidad poner 

ademas del telefono al que se debe llamar el mensaje que debe 

realizarse para que sea univoco. 3 Activar a los celadores del hospital de dia. 

Valorar Ia ayuda de los anestesistas que trabajan en el hospital de 4 dia en horario de manana para Ia actuacion inicial de atencion a Ia 

parada 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Cambiar Ia locucion del hospital de dia. 

Modificar el cartel de activacion de parada de las unidades 

asistenciales que incluya el mensaje que debe dar el profesional: 

edificio, planta ... 

Poner, si es factible, un bloqueo manual en uno de los ascensores del 

hospital de dia. 

Modificar Ia activacion de los celadores a los celadores del materna 

infantil, para las paradas del hospital de dia. 

Activar a los anestesistas que trabajan en el hospital de dia para que 

colaboren en Ia atencion de parada en el horario de manana que 

trabajan. 

SiNASP sirve: El paciente que lleg6 bocabajo 

DESCRIPCION DE LOS HECHOS 

Un paciente politraumatizado grave de alto impacto es traido a urgencias 

en posicion de decubito prono. En el triaje de urgencias se le asigna nivel II 

y se pasa a Ia Sala M, sin llamar al medico que lleva el busca de urgencias. 

En Ia sala M se llama al medico de dicha area para que venga a atenderlo, y 

este acude desde Ia sesi6n del servicio. 

En Ia misma camilla y sin cambiarlo de posicion (dado que mantiene 

constantes, lleva faja de comprension y no se objetiva compromise vital), 

pide ayuda a los companeros de Ia unidad y decide llevarlo al TAC para 

confirmar lesiones. 

AI volver del TAC lo pasan a Ia hemodinamica y proceden a Ia sedacion del 

paciente para darle Ia vuelta. Posteriormente llaman a Ia UCI, donde 

ingresa el paciente. 

Durante el traslado se pierde el documento de extrahospitalaria donde 

estan los detalles del accidente y condiciones especiales de su atencion. 
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PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

Falta de formacion 

Trasferencia y comunicacion 

No existir un procedimiento de atenci6n a politraumatizado 

INVESTIGACION REALIZADA. HALLAZGOS 

No se sigue el protocolo de politraumatizado 

No se tria adecuadamente 

Transferencia inadecuada 

Perdida de documentaci6n clinica 

RECOMENDACIONES 

o Establecer y difundir un procedimiento normalizado de atenci6n al 

paciente politraumatizado grave. 

o Seguir las gufas clinicas de atenci6n al politraumatizado grave. 

o Protocolizar Ia forma de guardar Ia documentacion en papel. 

o Protocolizar Ia trasferencia de pacientes graves tanto con Ia atenci6n 

extrahospitalaria como el paso a Ia unidad de UCI. 

o Realizar sesiones de formaci6n de Ia atencion al politraumatizado. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Desbriefing del equipo que atendio al paciente. 

Se ha iniciado Ia elaboracion de un procedimiento de atenci6n al 

paciente politraumatizado. 
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SiNASP sirve: transferencia de pacientes .. a mi manera .. 

DESCRIPCION DE LOS HECHOS 

Paciente que es trasladada de madrugada 

desde su domicilio por un cuadro de dolor. 

No lleva ningun acompanante y el traslado 

al servicio de urgencias se realiza en una 

ambulancia no medicalizada. 

AI llegar a Ia puerta de urgencias del 

hospital, el tecnico de Ia ambulancia no 

pone en conocimiento Ia llegada de Ia 

paciente a ningun profesional de Ia unidad 

asistencial. La paciente tiene que dar los 

datos y pedir ayuda a los profesionales del 

servicio para ser asistida. 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

Protocolizacion de los procedimientos 

Comunicacion. Trasferencia 

INVESTIGACION REALIZADA 

Los tecnicos de las ambulancias en algunas 

ocasiones no tienen claro cual es el 

procedimiento de trasferencia en el ambito 

de las urgencias, no siendo consciente que 

hay que trasferir a un profesional sanitaria 

Ia llegada de un nuevo paciente. 

RECOMENDACIONES 

Se recomienda realizar un 

procedimiento consensuado con Ia 

gerencia del 061 para Ia trasferencia de 

los pacientes que son trasladados por 

dichos profesionales: UME, ambulancia 

medicalizada y ambulancia no medicali­

zada. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Se tiene prevista una reunion entre 

profesionales del servicio de urgencias, 

direccion del hospital y Ia gerencia del 

061 para consensuar I modo de 

trasferencia mas adecuado para cada 

nivel de gravedad de los pacientes y 

poder redactar el procedimiento 

normalizado del mismo. 

SiNASP sirve: el ingreso misterioso 

DESCRIPCION DE LOS HECHOS equipos de trabajo, moti- :~~R~~~ENCIASGINECOlOGICASYOBSTirRICAS 

vando a Ia trasferencia indi­

lngresa una paciente desde el servicio de urgencias a vidualizada y Ia necesidad de 

planta de hospitalizacion sin realizarse Ia trasferencia Ia misma para una adecuada PROCESO DE URGEIICIAS GIIIECOLOGICAS Y OBSTfTRICAS 

telefonica preestablecida en el proceso de urgencias 

aprobado. Los profesionales de Ia planta tienen que 

llamar a dicho servicio para conocer algunos detalles 

de Ia paciente que no estaban claros en Ia 

documentacion remitida. 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

Comunicacion y trasferencia 

Formaci on 

Difusion de los protocolos y procedimientos 

INVESTIGACION REALIZADA 

El proceso de urgencias aprobado hace menos de un mes, no se ha podido 

difundir completamente a todos los profesionales del servicio. 

Concurre que el servicio de urgencias estaba en un momento de 

saturacion de trabajo atendiendo a una paciente que habian pasado de Ia 

planta de hospitalizacion y que precisaba intervencion quirurgica urgente. 

RECOMENDACIONES 

Realizar Ia difusion del procedimiento de urgencias, tanto con envio 

individualizado a cada profesional como mediante sesiones con todos los 
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asistencia sanitaria. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Hacer un seguimiento de Ia 

implantacion del proceso 

aprobado mediante los indi­

cadores preestablecidos, y 

motivar a los profesionales a 

transmitir verbalmente Ia 

informacion relevante de los 

pacientes. 

Podeis encontrar el proceso 
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SiNASP sirve: un parto inesperado 

DESCRIPCION DEL INCIDENTE 

Durante Ia noche se produjo un parto precipitado de una gestacion de 24 

semanas en planta de gestantes, ques e traslada a paritorio. Avisan de que 

el nino estaba en paritorio a residente de guardia de pediatria, a los 5-6 

min aproximadamente,. 

Cuando llega el residente a paritorio el RN se encuentra en cama de Ia 

madre con el cordon umbilical unido y bajo las sabanas. No habia 

preparado ningun material de reanimacion. Se 

procede a reanimacion reglada dado los signos 

vitales que mostraba el paciente y Ia edad 

gestacional respondiendo a dichas maniobras ""-... 

de reanimacion. 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

lncumplimiento del protocolo de parto 

prematuro en hospitalizacion 

INVESTIGACION REALIZADA 

Se establece contacto con Ia supervisora de 

area del maternal y Ia supervisora de gestantes, 

que investigan lo ocurrido: Una de las matronas -­

del Equipo Volante (EVO) se le asigno guardia 

de 24h para poder cubrir los turnos que habia 

vacantes, pero preciso IT durante el turno. 

Llamo a las 19h al super de guardia, quien 

intento localizar a alguien de inmediato; y tuvo que poner en su Iugar a 

una enfermera que desconoda esta unidad y como actuar ante una 

situacion urgente como Ia que paso esa noche. 

Por ello, cuando durante Ia noche se produjo el parto precipitado no se 

aviso al pediatra de guardia (como marca el protocolo) y Ia paciente se 

bajo directamente paritorio. El matron que atendio el parto "se vio 

desbordado, solo, de noche, con un parto de un nino gran prematuro". A 

todo lo ocurrido se anade que Ia enfermera del EVO se quedo sola con 

/ 

/ 
/ 

/ 

toda Ia unidad a su cargo sin conocer el 

funcionamiento de Ia misma. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Se realizo una reunion con los supervisores de 

~guardia del materna infantil donde se insistio 

en Ia importancia de cubrir las incidencias en 

gestante con matronas o enfermeras 

conocedoras de Ia unidad. Gestante es un 

-servicio con una alta probabilidad de partos 

urgentes de ninos prematuros. 

Tambiem se insistio en Ia importancia de seguir 

los protocolos de emergencias y realizar micro 

............._formaciones para simular Ia activacion de 

emergencia. 

SiNASP sirve: Ia nebulizaci6n que no era 

DESCRIPCION DEL INCIDENTE La medicacion de salbutamol y budesonida presurizados estaban en el 

mismo cajon y tienen envases muy parecidos. El incidente ocurrio en las 3 

Se pautan por escrito tres tandas de Salbutamol inhalado de 5 puff en tandas, porque tanto Ia camara como el tratamiento se reserva en un 

campo de "Actividades de enfermeria" (destinado a personal de en- espacio de medicacion adjudicado para un paciente hasta que termina el 

fermeria). La madre al finalizar el tratamiento 

descubre que el dispositivo presurizado 

conectado a Ia camara de inhalacion es del 

farmaco Budesonida y lo notifica al personal 

sanitaria. 

El paciente esta estable en todo momenta y no 

presenta ningun efecto indeseable. El 

incidente llego al paciente, pero no causo 

dano. 

Se investiga el hecho y al parecer Ia medicacion 

de salbutamol y budesonida presurizados 

estan en el mismo cajon. 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

Error de medicacion 

INVESTIGACION REALIZADA 

Un profesional sanitaria leyo Ia prescripcion y 

Ia trasmitio al estudiante de enfermeria para 

que Ia administrara. El estudiante administra Ia 

medicacion solo, sin control por parte de tutor. 
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tratamiento completo. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Se refuerza Ia importancia de supervisar de 

forma continua las actividades que realizan 

estudiantes por el tutor, ademas de hace doble 

check antes de administrar farmacos en 

urgencias. Tambien, se cambian de Iugar fisico 

los 2 farmacos para que no compartan el 

mismo sitio que induce a error. 
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SiNASP sirve: el estudiante solitario 

DESCRIPCION DEL INCIDENTE 

Se resumen varios incidentes en un solo informe, ya tienen un componente Se recomienda recordar a los profesionales los procedimientos de 

similar. En ellos, un estudiante de enfermerfa administra una medicacion a tutorizacion. 

un paciente equivocado. En uno de los casos, se administra una dosis de 

enoxaparina a un paciente incorrecto yen el segundo caso se trata de una 

dosis de un inmunosupresor. 

En ninguno de los casos se objetivaron daiios en los pacientes 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

Error en Ia administracion de medicacion 

INVESTIGACION REALIZADA 

En estos incidentes se ha producido una tutorizacion inadecuada del 

alumno que ha llevado a que este, de manera independiente, haya 

administrado una medicacion. Esta circunstancia esta totalmente prohibida 

en Ia gufa docente de los alumnos. 

MEDIDAS CORRECTORAS 

En Ia gufa docente de los alumnos yen Ia informacion proporcionada a los 

profesionales que tutorizan alumnos esta descrito el procedimiento de 

administracion de farmacos de los alumnos de los practicum 3 y 4. En ellos 

se especifica que un alumno no puede administrar un farmaco si no esta su 

tutor presente. 

SiNASP sirve: las maquinas tambien fallan 

En este incidente se evidencia Ia improtancia del buen mantenimiento de 

equipos clfnicos. Este debe de ir orientado a Ia resolucion rapida, segura y 

efectiva de averfas no previstas, ya que estas averias pueden repecurtir en 

Ia seguridad de los pacientes. 

DESCRIPCION DEL INCIDENTE 

Desde las 16 horas, el sistema de partograma electronico Omniview deja 

de estar comlpetamente operativo: es posible realizar Ia observacion de los 

monitores fetales, pero se pierde el acceso al partograma de las gestantes. 

Asf es imposible registrar Ia evolucion del parto y Ia consulta de los datos 

maternos. Se pierde informacion sobre Ia evolucion del parto y se dificulta 

Ia comunicacion entre los profesionales que atienden el parto. Esta 

situacion se repite con frecuencia casi diaria. 

Se pone una incidencia a traves de Selene. 

PROBLEMA DE SEGURIDAD 

Dificultad en Ia evolucion del parto, por ausencia del registro 

cardiotocogratico. 

lnsuficiente control del estado de Ia gestante y del bienestar fetal. 

INVESTIGACION REALIZADA 

Desde Informatica nos dicen que el soporte de este sistema tiene 

cobertura 24 horas, por lo que en cualquier momento que suceda una 

anomalia se debiera haber podido resolver Ia incidencia en unos minutos. 

Salud Segura 2024;12(1) 

MEDIDAS CORRECTORAS 

Nos confirman desde servicios centrales que En en el mes de marzo de 

este mismo aiio (2024), esta previsto aprobar el nuevo contrato de mante­

nimiento, y que se modifcara su proveedor. 
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