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» RESUMEN. Se recomienda utilizar estructura IMRAD (Introduction, Methods and Materials, Results, and Discussion — introduccion,
materiales y métodos, resultados y discusion)

Objetivo: Buscar puntos de riesgo en neonatologia, para prevenir eventos adversos y aplicar acciones de mejora que aumenten la seguridad en
pacientes vulnerables. Transmitir a los profesionales que la evaluacién proactiva del riesgo es una herramienta a largo plazo que otorga la
posibilidad de crear ambientes de trabajo libres de dafio.

Metodologia: se aplica el analisis modal de fallos y efectos (AMFE) en sus diferentes fases. Posteriormente se difunde entre todo el personal, un
cuestionario para comparar los resultados obtenidos por el panel de expertos.

Resultados: se identifican un total de 11 fases del proceso. Al analizar los efectos derivados de los posibles fallos siete tenian un indice de
prioridad del riesgo (IPR) de 0 a 50, ocho de 51 a 100 y doce un IPR mayor de 100. Las puntuaciones obtenidas con el cuestionario aplicado al
personal que no particip6 en el AMFE fueron més bajas y variadas que las obtenidas por el panel de expertos.

Conclusiones: el AMFE es una herramienta util para identificar puntos de riesgo y aumentar la seguridad de los neonatos. La mayoria de los
efectos detectados presentaban un indice de priorizacién del riesgo (IPR) mayor de 100. Al comparar las puntuaciones obtenidas por el panel de
expertos con las obtenidas por el resto de profesionales que no habia participado en el AMFE, se observaron diferencias y variabilidad en el IPR
resultante, de lo que se concluye que la metodologia AMFE nos aproxima mas al andlisis y magnitud del efecto.

» ANTECEDENTES / OBJETIVOS. Se identifica los antecedentes del tema, relevancia del mismo, referencias actualizadas, experiencias
validas fundamentadas, que centre el trabajo, justifique su interés, enuncie las hipétesis y/o los objetivos del trabajo.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es un ambiente de alto riesgo por la vulnerabilidad de los pacientes, su complejidad y
aplicacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos complejos y nuevos.

Se utiliza medicacion de alto riesgo y dispositivos para soporte vital. Ademas, participan gran cantidad de personal multidisciplinar con
incorporacion de nuevo personal en periodos vacacionales. Por otro lado el tipo de paciente también es diverso pudiendo ser recién nacidos que
permanecen para observacion hasta decidir ingreso, traslado a planta o derivacién a otro centro para mayor asistencia.

Diversos estudios revelan que los errores humanos y los fallos de sistema son frecuentes en este tipo de unidades(1)

Todo ello pone de manifiesto la necesidad de contar con una vision general de los problemas de seguridad especificos para el cuidado intensivo
neonatal ademas de identificar las estrategias para mejorar el proceso de atencion siempre con la vision de una practica segura(2)

El andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) es una herramienta extendida en el &mbito de la calidad que permite valorar fallos potenciales en los
procesos asistenciales ya preexistentes y evitar que ocurran.

Un estudio realizado en 2006 en una poblacién neonatal en Estados Unidos registr6 una mayor tasa de eventos adversos en los recién nacidos
con peso al nacer menor a 1500 g y edad gestacional menor a 28 semanas, atribuible a estancias méas prolongadas en cuidados intensivos y a la
mayor exposicion de procedimientos invasivos (3).

» DESCRIPCION DEL PROBLEMA- MATERIAL Y METODO. Debe estar claro y conciso. Definicién necesidades o problemas. Poblacién
identificada. Contexto de recogida informacion. Método de seleccion. Definicion tipo de estudio. Detalle del analisis.

Se aplica el andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) en sus diferentes fases:

Seleccion de grupo de trabajo.

Disefio del proceso.

Identificacion de las fases,.

Andlisis de fallos.

Posibles causas y efectos.

Priorizacion del riesgo de cada fallo.

Desarrollo de las acciones de accién y mejora.

Se forma un equipo multidisciplinar compuesto por personal de distintas unidades del area materno infantil y diferentes categorias profesionales
que conformaran el panel de expertos, coordinado por la Unidad de Calidad.

Se programan sesiones de trabajo presenciales y online a través de distintas plataformas virtuales (moodle, dropbox).

Se disefia y difunde entre el personal de la UCIN un cuestionario para determinar el indice de priorizacién de riesgo (IPR) de los posibles fallos
que obtengan un valor >100 en los resultados obtenidos por el panel de expertos para compara puntuaciones.

Todas estas acciones se llevan a cabo durante un periodo de 6 meses comprendido desde septiembre 2013 hasta febrero del 2014.

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcion resultados en funcién objetivos. Andlisis coherente. Debe contrastar los objetivos iniciales
del estudio con los datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la discusion y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

Se identifican un total de 11 fases del proceso Atencion al Neonato sobre las que aplicar el AMFE. Estas fases son:
Atencion al Neonato

Traslado interno (paritorio-neonatos) del paciente RN

Identificacion del paciente RN.

Manejo de la documentacion clinica.
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Informacion del proceso clinico.

Atencion al paciente no ingresado(cesarea)

Realizacién de técnicas invasivas.

Realizacién de pruebas diagnosticas fuera de la unidad (rx, eco).
Planificacion al alta.

Alta.

Traslado del paciente a otro hospital.

Al analizar los efectos derivados de los posibles fallos en estas fases de proceso, se agruparon los IPR en tres franjas, siendo el nimero de
efectos para cada grupo los que se muestras a continuacion

IPR 0-50: 7 efectos.

IPR 51-100: 8 efectos.

IPR >100: 12 efectos.

Segun la metodologia AMFE aquellos efectos que presentaron puntuacion de IPR > de 100 precisaron planificar una intervencién relacionada.
A continuacién se muestran las puntuaciones mas altas en un esquema que refleja fallo, causa, efecto y puntuacion IPR.

Alto riesgo de una complicacién grave: (hipoglucemia, riesgo infeccioso): 216.

Infeccion nosocomial: 276.

No realizacion de cuidados domiciliarios: 180

Inestabilidad de | recién nacido durante el traslado a otro hospital: 180.

Empeoramiento del estado de salud del neonato durante el traslado a otro servicio para realizar prueba diagnéstica: 180

Tras la aplicacion del formulario entre el personal de Neonatologia que no habia participado en el AMFE, se obtuvieron IPR muy variables en
todos los fallos detectados excepto en el Alto riesgo de una complicaciones grave (hipoglucemia, alto riesgo infeccioso). Esta similitud puede
deberse a la existencia de protocolos que unifican los criterios a la hora de actuar en estas situaciones. Las puntuaciones comparadas con las
obtenidas por el panel de experto se representan en la siguiente tabla:

Alto riesgo de una complicacion grave: (hipoglucemia, riesgo infeccioso): Media 105/Mediana 72

Infeccién nosocomial: Media 207/ Mediana 196.

No realizacion de cuidados domiciliarios: Media 117/ Mediana 80.

Inestabilidad de | recién nacido durante el traslado a otro hospital: Media 92/ Mediana 36.

Empeoramiento del estado de salud del neonato durante el traslado a otro servicio para realizar prueba diagnéstica: Media 83/ Mediana 28.

En este estudio, la metodologia AMFE ha demostrado ser beneficiosa para que los profesionales se impregnen de una la cultura de seguridad tal
como se ha demostrado en otros trabajos (5)

La evidencia disponible refiere que la complejidad de los pacientes neonatales hace que sean especialmente vulnerables a errores clinicos y
pueden experimentar efectos adversos prevenibles asociados a procedimientos invasivos, ventilacion mecanica, administracion medicacion de

» APORTACION DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

En cuanto al primer objetivo de este estudio, la metodologia AMFE ha demostrado ser una herramienta util para identificar distintos puntos de
riesgo y ayudar a aumentar la seguridad de los pacientes de neonatologia al mejorar los procesos asistenciales ya existentes. Prueba de ello es
el disefio e implantacion de las medidas de mejora producto de este analisis. Se exponen a continuacion:

-Incorporacion en el Registro Perinatal de campos en formato obligatorios que incluyan aquellos aspectos que son claves para la seguridad del
nifio (N°H2 del recién nacido, antecedentes maternos, patologia durante el embarazo, etc)

-Planificacion de un Itinerario formativo sobre el manejo adecuado del dolor.

-Formacion sobre el manejo de medicacion de alto riesgo.

-Formacion en el manejo del respirador.

-Disefio y puesta en marcha de un protocolo sobre la realizacion de pruebas complementarias del recién nacido fuera de la unidad de
Neonatologia que incluya un check list de verificacion.

-Incorporacién de un informe de continuidad de cuidados para el traslado y transferencia del neonato a otro centro.

Por otro lado, la implicacion de los profesionales en la realizacion del cuestionario ha demostrado que la metodologia AMFE permite valorar con
mas profundidad y precision los posibles fallos de un proceso obteniendo puntuaciones mas altas y acordes a la realidad.

Algunas limitaciones de este trabajo, derivan de una carencia de vision multidisciplinar. A pesar de que el grupo de participantes si lo era, las
puntuaciones finales son producto de la reflexion y trabajo puramente enfermero

» PROPUESTAS DE LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Por ultimo, futuras investigaciones debieran ir encaminadas a evaluar la situacion de riesgo una vez que las medidas de mejora estén
implantadas en su totalidad y la cultura de prevencién del riego esté presente en todo el profesional que desarrolla su labor en el area de
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