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

Objetivo principal:
-	Describir la mejora de seguridad del proceso de obtención, manipulación, almacenado y transporte de la sangre procedente de cordón umbilical.

Material y Métodos:
Se realiza estudio en un hospital de segundo nivel de la Comunidad de Madrid, aplicándose el método de estudio Análisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE).
 Siguiendo la metodología se cuantifican los riesgos detectados en cada modo de fallo con escala 1:1000 utilizando el índice NPR (índice de
priorización del riesgo). La primera fase de mejora se define con un nivel de actuación de NPR>100.

Resultados:
Tras el análisis de índice de riesgos resultan prioritarias intervenciones en materia de mejora de redefinición de controles, verificaciones
adicionales y listas de comprobación, comunicación interna,  acceso continuado a la actualización de la historia clínica, garantizando vías de
retroalimentación, establecimiento de tiempos, cumplimentación correcta de registros y la corrección en algunos puntos del protocolo específico.

Conclusiones:
La experiencia demuestra que se pueden identificar objetivamente los riesgos. La corrección o minimización de los mismos, nos permitirá

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

Tan importante es la motivación de la población en materia de donación de sangre de cordón, como que todos los procedimientos y técnicas que
la acompañan no invaliden o deterioren dicha muestra.
Las células progenitoras constituyen un bien escaso e insustituible, en el caso de las procedentes de cordón umbilical son un recurso muy
accesible y hasta no hace mucho desaprovechado. Pero en la manipulación de las mismas se detectan errores de seguridad que ponen en
peligro dicha muestra.
Es responsabilidad de los profesionales la detección y la corrección de dichos errores.

Objetivos:
-	Describir la mejora de seguridad del proceso de obtención, manipulación, almacenado y transporte de la sangre procedente de cordón umbilical.
-	Detectar errores en la cadena de obtención, manipulación, almacenado y transporte de la sangre procedente de cordón umbilical.

» DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA- MATERIAL Y MÉTODO. Debe estar claro y conciso. Definición necesidades o problemas. Población
identificada. Contexto de recogida información. Método de selección. Definición tipo de estudio. Detalle del análisis.

En nuestro hospital la recogida de las muestras, se viene realizando desde el año 2010. Tanto la cantidad de muestras como la validez de las
mismas han ido oscilando considerablemente. 2010 (204), 2011 (401), 2012 (287), 2013 (219).  De las cuales han sido descartadas
respectivamente: 87%, 81%, 85% y 87%. Valores en la media del resto de hospitales de la Comunidad de Madrid. (80%)
Los motivos de no validez de las muestras y que dan lugar al descarte de las mismas son: volumen insuficiente, celularidad insuficiente, tiempo
transcurrido hasta llegada al Centro de Transfusiones mayor de 36 horas, ausencia de consentimiento informado materno, presencia de coágulos,
no hermetismo de la bolsa, ausencia de tubos de analítica
A la vista de estos resultados, el trabajo se articula como proyecto de mejora, aplicándose el método de estudio Análisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE).
Siguiendo la metodología se cuantifican los riesgos detectados en cada modo de fallo con escala 1:1000 utilizando el índice NPR (índice de
priorización del riesgo). La primera fase de mejora se define con un nivel de actuación de NPR>100.
Se detectaron varios riesgos de error en los procedimientos actuales, por lo que se propuso la corrección en las formas de actuación, circuitos,
verificaciones adicionales. Añadiendo verificaciones previas y posteriores a la realización de la técnica. Así como, lista de comprobación y
auditorías internas.

Elección del equipo:
El equipo está integrado por profesionales que conocen el proceso objeto de análisis. Representándose todas las categorías profesionales
implicadas.
Descripción gráfica del proceso:
Se empleó un diagrama de flujo en el que quedan establecidos los límites del AMFE (Decisión de no donación por parte de los padres, no
indicación médica a la donación, edad materna inferior a 18 años, estado de intoxicación materno, presencia de enfermedades transmisibles,
embarazo múltiple, incidencias o riesgos surgibles)
Se determinan cada uno de los fallos potenciales relacionados con la intervención de enfermería en cada parte del proceso. Enmarcando cada
fallo potencial con cada actividad. Se detallan las posibles causas que producen estos fallos. Especificándose las causas de los fallos potenciales
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Gravedad (G )                            Frecuencia (F)                                    Detectabilidad (D)

Catastrófico 9-1                          Frecuente 9-10                                      Baja 9-10
Mayor 5-8                                   Ocasional  7-8                                    Moderada 7-8
Moderado 3-4                              Infrecuente 5-6	                                Ocasional 5-6
Menor 1-2                           	Remoto 1-4	                                        Alta 1-4

Pasos del proceso. Posible Fallos- Posibles causas- Posibles Efectos:

1.	Recogida inadecuada de las muestras: Insuficiente volumen sanguíneo, no hermetismo del sistema de clampado, presencia de coágulos y/o
ausencia en el envío de tubos analíticos maternos. Posibles fallos: no validez de la muestra. Posibles causas: No aplicación correcta y
secuenciada de la técnica. Posibles efectos: tramitación de una muestra no válida a envío y procesamiento por entidad superior. (NPR 520)

2.	Ausencia de envío de cuestionario y consentimiento materno. Posibles fallos: Falta de comunicación entre facultativos, personal de enfermería y
pacientes. Posibles causas: Dificultad en el acceso a la información clínica sobre la entrega médica de tales documentos. Sobrecarga del
personal. Requerimiento  de cuidados de urgencia de los usuarios. Posibles efectos: A. No integración de los cuidados enfermeros. (NPR: 370) B.
Falta de información a las pacientes ( NPR: 390)

3.	Ausencia de celularidad compatible con futuro trasplante. Posibles fallos: requerimiento de análisis de la muestra por entidad superior. Posibles
causas: desconocimiento del estado de validez de la sangre de procedencia. Posibles efectos: tramitación de muestras no válidas para envío y
procesamiento. (NPR: 40)
4.	Tiempo de custodia o  traslados o condiciones de custodia o traslado invalidantes de la muestra. Posibles fallos: Identificación errónea de la
muestra, lugar y forma de almacenaje. Posibles causas: Sobrecarga del personal, variabilidad en el personal que interviene, tanto en el

» RESULTADOS Y DISCUSIÓN. Descripción resultados en función objetivos. Análisis coherente. Debe contrastar los objetivos iníciales
del estudio con los datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la discusión y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

Tras el análisis de índice de riesgos resultan prioritarias intervenciones en materia de mejora de redefinición de controles, verificaciones
adicionales y listas de comprobación, comunicación interna,  acceso continuado a la actualización de la historia clínica, garantizando vías de
retroalimentación, establecimiento de tiempos, cumplimentación correcta de registros y la corrección en algunos puntos del protocolo específico.
La experiencia demuestra que se pueden identificar objetivamente los riesgos. La corrección o minimización de los mismos, nos permitirá
garantizar la calidad en el proceso asistencial mejorando los resultados efectivos. Y la revisión continuada de procesos incidirá en la disminución

» APORTACIÓN DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La donación responsable es uno de los pilares esenciales para la consecución de la donación sostenible, pero el manejo exquisito de las
muestras obtenidas es una responsabilidad esencial de los profesionales. El conocimiento de los circuitos y los puntos débiles de la cadena de
producción nos ubican a cada uno de nosotros en los peldaños claves de intervención.

» PROPUESTAS DE LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN.

Continuar el registro y revisión de la frecuencia e incidencia de procedimientos incorrectos en esta materia. Establecer procedimientos de registro
electrónico validado que no permita la salida de las muestras hospitalarias a centros de análisis si existe algún pilar sin confirmación.
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