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INTRODUCCION

El disefio del mapa de riesgos de un proceso mediante
la metodologia AMFE permite la gestion proactiva de los
mismos, al mostrar graficamente los mas relevantes. La en-
fermeria de nuestra Unidad de Hospitalizacién asumio la
atencién en Urgencias de Pediatria en marzo de 2020 con
motivo de la pandemia. Dentro de las actividades especificas
de Urgencias, fue necesario el entrenamiento en el proceso
de manejo de situaciones de crisis, emergiendo la simulacién
como una herramienta de gran utilidad para ello.

OBJETIVOS

Mejorar la calidad en la asistencia al paciente critico en un
Servicio de Urgencias Pediatricas de un hospital de 22 nivel
a través del disefio de un mapa de riesgos, identificacion
de actividades de alto riesgo de error y dafio al paciente, y
entrenamiento en dichas actividades mediante simulacién.

METODOLOGIA

Definicién de todas las actividades realizadas en el pro-
ceso de atencidn al paciente critico en Urgencias de Pe-
diatria. Identificacién de fallos, posibles causas y efectos
y cuantificacién del riesgo de cada una de las actividades.
Entrenamiento mediante la realizacion de talleres/simulacros
que incluyen las ocho tareas identificadas como de mayor
riesgo, inicialmente englobadas en actividades especificas,
y posteriormente en todo el proceso.
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TABLA 1. Tareas identificadas de mayor riesgo.

* Error comunicacion “cierre de bucle” (Indicacién/
Prescripcion)

* Error comunicacioén “cierre de bucle” (Preparacion)

* Error comunicacion “cierre de bucle” (Administracion)

* No preparacion de maletin/material de traslado (Traslado
a QX/RX)

» No conocimiento de guias/protocolos (Transfusiones)

» Falta de entrenamiento (I0OT)

» Desconocimiento de efectos secundarios (IOT medicacion
administrada)

» Falta de entrenamiento (Indicacion/Prescripcién)

Evaluacién de la eficacia de la accién mediante la valora-
cién objetiva de la situacidn basal del equipo previo al inicio
del entrenamiento y una vez concluido.

RESULTADOS

Las ocho tareas identificadas como de mayor riesgo
(Tabla 1) se sintetizaron en dos talleres (preparacion de me-
dicacion e intubacion orotraqueal) y tres revisiones/disefio
de protocolos (transfusion, traslado y exitus). Participaron en
el entrenamiento 22/36 médicos, 29/37 enfermeras y 11/18
auxiliares, un 68% del equipo. Previo al inicio de la formacion
se evalud la situacion basal del equipo mediante el desarrollo
de dos simulacros del proceso por equipos aleatorios (los que
se encontraban trabajando en ese momento), diferenciando
dos apartados en cada estamento: distribucién de tareas y
tarea correctamente realizada. Se ponderd la puntuaciéon en
cada apartado teniendo en cuenta la repercusion del des-
empefio inadecuado de una determinada tarea. Resultado
expresado como % de maxima puntuacion (Tablas 2 v 3).
Pendiente de la evaluacién post entrenamiento.
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TABLA 2. Resultados evaluacion Equipo 1. TABLA 3. Resultados evaluacion Equipo 2.

Global por Por facetas Global Global por Por facetas Global
Estamento estamentos Rol Funcién  equipo Estamento estamentos Rol Funcién  equipo
TCAE 100% 20% 9% TCAE 45% 20% 52%
Enfermeria 71% 100% 65% 43% Enfermeria 52% 100% 42% 51%
FEA 52% 100% 49% FEA 55% 100% 51%
CONCLUSIONES beneficiar de un entrenamiento. La simulacién podria resultar

una herramienta efectiva en la consecucion del buen desem-
El disefio de mapa de riesgos de un proceso permite pefo de un equipo multidisciplinar en el proceso de atencion
identificar las actividades de mayor riesgo que se pueden al paciente pediatrico critico.
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