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RESUMEN

El objetivo del estudio es analizar, a través de la herramienta AMFE
(Anadlisis Modal de Fallos y Efectos), la movilizacion cama-sillén del paciente
critico intubado en la Unidad de Cuidados Intensivos. Para ello se realizd una
tormenta de ideas dentro del servicio para decidir los posibles errores mas
frecuentes en el proceso. Posteriormente, se aplicd el método AMFE, con sus
fases, priorizando el riesgo conforme al indice NPR (NUmero de Priorizacién de
Riesgo), seleccionando acciones de mejora en los que tienen un NPR mayor de
300. Como resultado hemos obtenido 88 modos de fallo de los cuales 40
superaban el NPR de 300. Tras nuestro resultado, se han propuesto 69
acciones de mejora en aquellos modos de fallo con puntuaciones NPR
superiores a 300. La conclusion del estudio es que AMFE permite anticiparnos a
los posibles fallos del proceso para proponer acciones de mejora en aquellos
que superan un NPR de 300.
PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente, AMFE, movilizacién paciente

intubado, acciones de mejora, NPR.

ABSTRACT

The objective of the study is to analyze, through the FMAE (Failure Mode
and Effect Analysis) tool, bed-chair mobilization of intubated critical patients in
the Intensive Care Unit. In this way, brainstorming was carried out within the
service to determine the potential errors which were most frequent in the
process. After this, the FMAE method was applied, including its stages,
prioritizing the risk according to the RPN index (Risk Prioritization Number),
and selecting improvement actions in which they have an RPN of more than
300. As a result, we have obtained 88 failure modes, of which 40 surpassed an
RPN of 300. After our result, 69 improvement actions have been proposed in
those failure modes with RPN scores above 300. The conclusion of the study is
that AMFE allows us to anticipate the possible failures of the process in order to
propose actions of improvement in those that exceed an RPN of 300
KEY POINTS: Patient safety, FMAE, intubated patient mobilization, NPR
enhancement actions.
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INTRODUCCION

Desde hace afos, se dedican numerosos recursos para evitar sucesos
que pueden desencadenar un accidente, porque la seguridad del paciente es
una parte fundamental de su atencidon hospitalaria. El ser humano tiene la
caracteristica intrinseca del error, “errar es humano”, por lo que se debe
minimizar las consecuencias de los mismos, pudiendo ser desde triviales a
mortales.

El proceso de atencién de enfermeria representa uno de los principales
riesgos en el cuidado del paciente y las Unidades de Cuidados Intensivos, dada
la complejidad de cuidados, procedimientos, técnicas, o tecnologia aumentan
considerablemente estos riesgos. Desde finales del siglo pasado, se empezé a
dar importancia a este tema y diversas publicaciones internacionales! y
nacionales®*® se encargaron de concienciar al mundo sanitario sobre Ia
importancia del tema.

La seguridad se ha convertido en un objetivo fundamental de nuestra
sociedad, y se utilizan distintas herramientas, como el Analisis Modal de Fallos
y Efectos (AMFE)?, que se aplica a la movilizaciéon de la cama al sillén del
paciente intubado en este articulo.

AMFE es una herramienta que persigue resolver los problemas que
puedan surgir antes incluso de que estos lleguen a aparecer. Determina cada
uno de los posibles fallos, para valorar la gravedad de los efectos producidos y
la frecuencia de aparicion de las causas que los producen, estableciendo una
prioridad en las acciones a desarrollar para la mejora del disefio. Su
implantacion ha sido lenta en el mundo sanitario, después de su fuerte
implantacion en la industria, especialmente la aeroespacial estadounidense,
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donde el margen de error es muy pequefio y las consecuencias son dificiles de
solucionar. AMFE hace posible priorizar fallos potenciales y priorizarlos segun el
riesgo, probabilidad y posibilidades de deteccion y asi poder establecer
acciones de mejora para eliminar o reducir la probabilidad de que se
produzcan. Por esta razdn, es util en el Sistema Sanitario para identificar las
partes mas débiles del sistema, donde se necesita mas proteccién. Ademas al
ser un método preventivo, no es necesario que se produzca el error para poder
estudiarlo.

AMFE mejora la seguridad y la calidad asistencial, identifica y elimina
precozmente los fallos del proceso, priorizando sus deficiencias, robustece la
prevencion de problemas, orientando hacia la mejora de los controles y el
desarrollo, y favorece el trabajo en equipo multidisciplinar. En Medicina
Intensiva, AMFE puede ser muy util, aungue existen escasos estudios previos.

El AMFE fue seleccionado por la JCAHO (The Joint Commission on
Accreditation of Healtcare Organitations) como una herramienta basica , que
aungue proviene del ambito no sanitario, se puede adaptar al sanitario
perfectamente. Estudios recientes mencionan la utilidad de AMFE en el mundo
sanitario.

En 2015 aparece otro AMFE publicado sobre el proceso de elaboracion de
citostaticos intravenosos, que concluye afirmando que “el analisis de riesgo
prospectiva permite priorizar los puntos débiles del sistema para optimizar el
empleo de recursos y conseguir una mejora sustancial en la seguridad de la
elaboracion de citostaticos mediante la introduccidon del doble chequeo y el
etiquetado de productos intermedios”, medidas de mejora propuestas en ese

AMFE. En este mismo afio, se publica como carta al director en la revista de
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neurologia, la aplicacion de AMFE en el procedimiento de quimioterapia
intratecal, donde se recoge que a los 28 meses de instauradas las acciones de
mejora propuestas por la herramienta no se habia detectado ninguna
incidencia®.

Sin registros adecuados de incidentes de seguridad, asi como falta de
informacion de las causas, aunque se habla de falta de personal, aumento de
la carga asistencial, falta de medio mecanicos. El riesgo que supone levantar a
un paciente conectado a distintos dispositivos vitales para el paciente parece
evidente, realizar esta técnica puede suponer caidas, desconexiones de
catéteres centrales, extubaciones, etc, pueden traer consecuencias graves.

Ademas, las movilizaciones deben ser frecuentes. La movilizacién y
levantar al paciente son parte de unos cuidados de calidad. El paciente critico
presenta mayor susceptibilidad al desarrollo de Ulceras por presion debido a la
inmovilidad, enfermedades, la edad elevada, la estancia prolongada,
alteraciones hemodinamicas y del intercambio gaseoso’, cizallamiento, friccion
y farmacos, relacionado con el cuidado de enfermeria, el entorno y el propio
paciente®. La importancia de la movilizacion temprana es fundamental, para
evitar la DAUCI (debilidad adquirida en UCI)? siendo la mejor estrategia para
este fin'°. La realizacion de cambios posturales beneficiara al paciente critico,
evitando la aparicidon de ulceras por presidon, pero su movilizacion conectado a
distintos dispositivos como tubos endotraqueales (TET), catéteres centrales,
pueden traer consecuencias graves.

Es posible mejorar la seguridad en este momento con la ayuda de AMFE,

analizando riesgos y creando acciones de mejora de una forma sistematica.
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METODO
HIPOTESIS:

El método AMFE puede mejorar la seguridad de los pacientes en la UCI
en el proceso de la movilizacién de la cama al sillon, analizando posibles
riesgos y proponiendo acciones de mejora de una forma sistematica.
OBJETIVO:

El objetivo principal es analizar a través de la herramienta AMFE el
proceso de movilizacion del paciente cama-sillén. Identificando los puntos en el
que el proceso puede fallar (modos de fallo) y precisar cada uno de los medios
y procedimientos de deteccion.

Se utilizé la herramienta AMFE en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital General Universitario Gregorio Maraién (HGUGM). La UCI médica
de este centro atiende a pacientes de patologias médicas en estado critico
aunque pueden atender otros tipos de pacientes cuando las unidades de
reanimacién o coronarias estan completas.

Se aplicé la metodologia AMFE con todas sus fases, recogiendo datos de
los registros existentes en el centro, al ser un estudio prospectivo de cohorte,

no se utilizaron datos de ningln paciente.

a. ELECCION DEL EQUIPO.

El equipo estd compuesto por cuatro facultativos, nueve enfermeras y
tres auxiliares de enfermeria de la UCI del HGUGM. Casi todos con mas de
cinco afios de experiencia en la unidad.

b.  ANALISIS DEL PROCESO.

Las fases del proceso!' aparecen en la tabla 1 (se encuentra después de
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la bibliografia). El proceso es una modificacién del protocolo de movilizacidon de
pacientes existentes en el centro, con los cambios necesarios para la
movilizacién del paciente critico.

C. EVALUACION DEL RIESGO.

Se realizd6 una lluvia de ideas (“brainstorming”) con el personal de la
UCI . Se recogieron y consensuaron los posibles fallos y efectos que pueden

darse durante el proceso, para luego darles un valor numérico (NPR).

. Fallo: ¢Qué puede ir mal?

. Modos de fallo: éCédmo puede fallar?

. Causas: ¢Por qué puede fallar?

. Efectos: ¢Qué consecuencias puede tener el fallo?

. Gravedad: ¢éQué repercusion puede tener este fallo sobre los
pacientes?

. Ocurrencia: ¢Cudl es la probabilidad de que suceda el fallo?

. Probabilidad de que se detecte: éCual es la probabilidad que tengo

de detectarlo?

La gravedad, ocurrencia y probabilidad de deteccidn nos indicaran el
NPR, que nos servird para priorizar las acciones de mejora*?>. Cada parametro
se valora del 1 al 10 y luego se multiplican entre ellos.

La gravedad se puede cuantificar como:

- Baja (1 - 2): sin consecuencias, no produce lesiones en el paciente,
ni aumenta su estancia hospitalaria, no necesita incrementar su
vigilancia.

- Moderado (3 - 4): aumenta estancia hospitalaria o requiere mayor
vigilancia durante un periodo limitado de tiempo.

. Alta (5 - 8): Produce lesion, pérdida permanente alguna funcion,

puede necesitar algun tratamiento extra, aumenta su estancia
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hospitalaria, o necesita un incremento en su atencion por
inestabilidad hemodinamica.

. Catastroéfico (9 - 10): Se produce un riesgo vital para el paciente.

La ocurrencia se puede cuantificar como:
- Remota (1 - 2): Aparicién improbable, no se conoce ningun suceso.
. Poco frecuente (3 - 4): Aparicién posible, se conoce algun caso en los
ultimos cinco afios.
. Ocasional (5 - 8): Probable aparicidon, se conocen de varios casos en los
dos ultimos afios.
. Muy Frecuente (9 - 10): Probable que ocurra de forma inmediata, se

conocen varios casos en el ultimo ano.

La posibilidad de deteccidn se puede cuantificar como:

. Alta (1 - 4): Error detectado inmediatamente y siempre.
o Ocasional (5 - 6): Error detectado precozmente y siempre.
o Moderada (7 - 8): Error no detectado precozmente y casi siempre.
. Baja o nula (9 - 10): Error siempre indetectable.
RECIEN N° 14 Diciembre 2017
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TABLAS AMFE.
Una vez analizado todo, se realizaron las tablas AMFE (tabla 2) expuestas en
resultados.

a) RESULTADOS. Los datos recogidos en la lluvia de ideas fueron:

= Desinsercién de catéteres por falta de | ¢ Cables con poca holgura, que pueden

atencién a los mismos, provocando un provocar las caidas de los aparatos, incluso
aumento de la morbimortalidad. lesiones en el paciente.

= Desconexidn de sistemas. ¢ Riesgo de aumento de la PIC.

= Extubacién accidental provocando un|e Mala alineacién corporal, pudiendo provocar
riesgo vital. aumento de la PIC, luxaciones, dolor.

* Acodamiento de tubuladuras gque puede | o+ No mouvilizar al paciente puede provocar
provocar desaturacion. ulceras por presion, sindrome de desuso,

» Riesgo de caidas: caidas accidentales de la rigidez, etc.
cama o del sillon. s Sillén inadecuado para realizar el

= Ulceras iatrogénicas al apoyarse sobre levantamiento, puede ser pequefio para el
catéteres o sondas. paciente al que levantamos o no estar en

= No haya suficiente holgura en las perfectas condiciones.

tubuladuras para movilizarlo, con el riesgo | 4  problema con el dispositivo de

de extubacion o desinsercion de catéteres. levantamiento, grua, por falta de bateria o

= Escasez de personal involucrado en la falta:dednncionamisnto

realizacion de los mismos, la mayoria entre | Mala utilizacién de la gria.

dos personas. » Acodamientos de sistemas de perfusidn.

= No se respetan los ritmos circadianos de los 5 : ;
P * Mala colocacion de la bolsa de diuresis,

acientes. : : : i3
P pudiendo provocar reflujo e infeccion

= Valorar de forma inadecuada la necesidad N ey
urinaria.

de levantar a un paciente, se hace solo de ;
P ! * No valorar y tratar el dolor en el paciente de

forma rutinaria.
forma adecuada.

=  Respetar la privacidad del paciente. .
*» Arrastrar al paciente por la cama, esas

= Cambios agudos en la mecanica pulmonar T .
g P fuerzas de friccion pueden provocar Ulceras

con riesgo de barotrauma, hipoxemia e o
) i por presion.
hipercapnia.

Realizadas las tablas, se han recogido 88 modos de fallo y exponemos las
acciones de mejora propuestas para aquellos subprocesos con valores de NPR
mayores de 300. Estas acciones de mejora modificaran el proceso o afiadiran
barreras, que sirven para evitar los riesgos detectados.

Los valores de NPR van de 576 a 20, 40 superaban los 300, suponiendo
el 45,45% del total.

Tras nuestro resultado se han recomendado, 69 acciones de mejora.
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DISCUSION

Estos resultados no se pueden comparar con estudios previos, aunque
AMFE, se ha aplicado a otros campos de la medicina, nunca se habia aplicado
al proceso estudiado por nuestro grupo.

Existen estudios esparnoles de AMFE™*!* aunque aplican sus acciones de
mejora a los fallos con un NPR por encima de 100. En este estudio se ha
aplicado las acciones de mejora con NPR mayor de 300, debido a la
complejidad del paciente critico.

En otros centros sanitarios, con protocolos de movilizacién distintos,
podrian aparecer otros fallos y cuantificarse de distinta forma debido a la
peculiaridad de los mismos.

Encontramos un rango de indices de 20 a 576.

El NPR mayor de nuestro estudio de 576, corresponde al momento de no
colocar un mecanismo de seguridad bdasico como colocar o levantar las
barandillas de la cama, lo que aumenta el riesgo de caidas en los pacientes.

El NPR mas bajo de nuestro estudio es de 20, se corresponde con la
inexistencia de dispositivos mecanicos para movilizar al paciente, situacion
nada peligrosa para el paciente aunque si para la salud del personal que va a
realizar la movilizacidn.

La frecuencia de dichos errores estd registrado en la unidad y valorados
dentro del NPR en el apartado de frecuencia.

De las acciones de mejora que se proponen en esta investigacion, un
gran numero se basan en la formacién y en la concienciacién del profesional
sanitario. Resulta por lo tanto inexcusable un adecuado “plan de formacion”

que incida en reconducir aquellas costumbres equivocadas que habitualmente
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realiza el profesional durante la practica habitual. Este plan de formacién se
debe incorporar en las estrategias de las organizaciones y marcarse ademas
como un objetivo de seguridad por aquellas comisiones, unidades o grupos de
trabajo relacionadas con la seguridad del paciente y la gestion del riesgo
sanitario en los propios centros asistenciales. Nunca va a estar de mas
reciclarse en técnicas conocidas, incluso aportando nuevos conocimientos
publicados. El reciclaje fundamentado en una buena formacién, va a provocar
la concienciacién del personal mas veterano, aquél que es mas dificil de
cambiar su rutina. Ademas este plan de formacion deberia ser obligatorio para
el personal nuevo en una unidad especial y diferente a otras donde haya
podido trabajar, lo que mejoraria la calidad asistencial, como demuestra el
estudio de Alonso Ovies, A et al*®.

Seria recomendable que el equipo AMFE realice un protocolo de la
movilizacién del paciente, donde se incluya también levantar y acostar al
paciente. Se recomienda usar los dispositivos mecanicos existentes como la
grua para esta tarea, ademas de ser recomendable que se haga por lo menos
entre tres personas, enfermeras y auxiliares de enfermeria. Como la grda y sus
complementos son fundamentales para esta tarea, es muy importante que se
encuentre en perfecto estado, por lo que seria recomendable un exhaustivo
control por la persona responsable de la misma, como la supervisidon de UCI o
el responsable del mantenimiento de los aparatos de la UCI, categoria que
existe actualmente. Ademas seria recomendable que existieran varias baterias,
una de ellas cargdndose, para evitar que se quede sin bateria la gria. Quiero
insistir por Ultimo en las medidas que existen para evitar caidas en los
pacientes, medidas que todos conocemos como las barandillas, pero que deben
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estar en buen estado y no se debe olvidar usarlas, por lo que recomendaria
poner carteles de recuerdo por la unidad, para concienciar al personal y evitar
caidas. Aunque hay una tendencia a evitar la utilizacién de barandillas en el
paciente, su uso en las unidades de vigilancia continua son distintas a otras
unidades, debido a la presencia de personal continuamente en la habitacién. La
barandilla evita que caiga el paciente y la presencia de personal evita que
sucedan las complicaciones de su uso.

La fase de tormenta de ideas resulta decisiva en el modelo AMFE, ya que
plantea sobre la mesa un gran numero de posibilidades de fallo en nuestros
procesos y subprocesos. Situaciones muchas veces que anteriormente nadie en
el equipo asistencial se habia parado a reflexionar. Los distintos puntos de vista
personales, también influenciados por la categoria profesional que se
desempena, puede abrir los ojos al resto.

La formacidon en la herramienta AMFE y abordar poco a poco el anélisis
de todos aquellos procesos mas habituales de nuestra practica diaria. Con ello
conseguiremos configurar un “mapa de riesgos” que permitira trabajar de una
manera mas segura y eficiente. Los costes asociados a la inseguridad no son
asumibles por las organizaciones en momentos en los que la equidad del
sistema no permite desajustes presupuestarios.

El estudio realizado en otro centro incluso en otra unidad del mismo
centro puede variar los datos obtenidos. La forma de trabajar varia segun los
protocolos existentes, asi como las caracteristicas de los propios pacientes.
Aunque la aplicacion de AMFE nos permite priorizar los errores para poner

barreras para que no se produzcan o se minimicen sus consecuencias.
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CONCLUSIONES

La herramienta AMFE se muestra eficaz para detectar los modos de fallo
en el proceso seleccionado. AMFE permite identificar errores en el proceso
seleccionado, donde se han encontrado 88 modos de fallo de los cuales 40
superaban el NPR de 300, en los que se han propuesto 69 acciones de mejora.

Muchos de los fallos son consecuencias de practicas arraigadas en la
costumbre, que se deben intentar cambiar con formacidon y concienciacion,
debido a la rutina en la que se pueden convertir determinadas técnicas que se
repiten habitualmente. Para que el AMFE sea efectivo, requiere de cambios en
las actitudes del personal sanitario. Debemos concienciarlos en que AMFE
otorga la posibilidad de trabajar en un ambiente libre de dafios a largo plazo.

Es muy recomendable incorporar a nuestros planes formativos Ia
herramienta AMFE, para ser utilizada en los procesos mas habituales de
nuestra practica asistencial.

Después de analizar los fallos, se puede proponer la realizacion de un
nuevo protocolo de movilizacién. Seria Uutil su revision y su seguimiento
riguroso, proporcionando una formacidn adecuada tanto al personal de la

unidad como al personal que se pudiera incorporar a la unidad.
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TABLA 1. FASES DEL PROCESO

Movilizacion del padiente de la cama al sillon.

1. Revisar prescripcion médica.

2. Preparacion del material necesario.

3. Informar al paciente de que vaaser levantado.
4. Decidir por que lado de ia cama se vaa levantary colocarel silion a ese lado.
5. Revisar estabilidad hemodinamicadel paciente.
6. Revisar holgura del sistema de ventilacion mecanica.
7. Revisar holgura de sistemas de administracién intravenosos.
8. Revisar sujeccion del Tubo Endotraqueal y presion de neumotaponamiento.
9. Revisar sujeccion de catéteres.
10. Colocacion del personal implicado a ambos lados de lacama.
11. Movilizar suavemente al paciente, sujetando TOT.
12. Colocar arnésde la gria.
13. Colocar gria.
14 Vigilar lacorrecta colocacion de catéteres y TOT.
15. Elevar al pacienteen la gria.
16. Colocar al paciente suavemente en el sillon.
17. Valorar estabilidad hemodinamica.
18. Valorar comodidad del paciente.
19. Sujeccion del paciente al sillén.

20. Registrar procedimiento.
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-
1. Preparacion del material necesario.
~
2. Informar al paciente.
v
3. Revisar estabilidad hemodinamicadel paciente.
4
4. Revisar holgura del sistema de ventilacion mecanica.

-
5. Revisar holgura de sistemas de administracién intravenosos.

L
b. Revisar sujeccion del Tubo Endotraqueal y presion de neumotaponamiento.

¥
7. Revisar sujeccion de catéteres.

v
8. Quitar la sujeccion del paciente.

9. Movilizar suavemente al paciente, sujetandoel TOT.

=
10. Colocar arnes de lagrua.

v
11. Colocar gria.

L 4

12. Engancharel arnés de lagrua.
v

13. Elevar al pacienteen la grua.

v
14. Colocar al paciente suavemente en la cama.

v
15. Colocarle del lado correspondiente.

v
16. Valorar estabilidad hemodinamica.

v
17.Valorar comodidad del paciente.
v
18. Levantar las barandillasde la cama.
L 4
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Recien Articulo Original
TABLA 2. TABLAS AMFE

PROCESO

EQUIPO PUNTUACION

GRAVEDAD (G) FRECUENCIA (F) DETECTABILIDAD (D)

Catastréfico 9-10 Muy frecuente 9-10 Baja o nula 9-10

Alta 5-8 Ocasional 7-8 Moderada T7-8

Moderado 3-4 Poco Frecuente 5-6 Ocasional 5-86

Baja 1-2 Remota 1-4 Alta 1-4

Pasos del | Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NPR

proceso.

Revisar Mo revisar prescripcion. Mo leer historia. Mo revisar Alteraciones HD. Riesgo vital. 9 5 4 180

prescripcion. tratamiento.

Valoracion inadecuada. Inexperiencia. Alteraciones HD. Riesgo vital. 9 T 5 315

Desconocimiento.

Preparacion Sillon inadecuado. Mo adecuada valoracion. Falta | El paciente no cabe. Incomodidad. Dolor. | 8 8 4 256

material. de material. Material roto. Alteraciones HD. Taquipnea. Taguicardia.
Paciente con sobrepeso. Falta HTAT
de mantenimiento.

! Hipertension arterial.
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EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NPR
proceso.
Preparacion de Mo hay lona para la | Falta de material. Lona Mo levantar al paciente: Riesgo de UPPZ. G 6 4 162
material. gria. inadecuada. IMayor estancia hospitalaria.
MNo hay gria. Grua rota, ocupada y/o sin bateria. | No levantar al paciente: Riesgo de UPP. 8 7 4 224
Mayor estancia hospitalaria.
Decidir por donde | Lado incorrecto. Box peguerio. Exceso de material. | Dafio al paciente. Desinsercion de algun 8 8 6 384
levantar al Tubuladuras y sistemas cortos. sistema o tubuladura. Extubacion. No
paciente. poder acostarle rapidamente.
Revisar TOT y Mo revisar. Prisas. Desidia. Inexperiencia. Extubacion. Desconexion. Riesgo vital. 9 6 4 216
sistemas de i : _ _ : i _
ventilacién. Revisar mal. Prisas. Inexperiencia. Extubacion. Riesgo vital. Desconexion. 4] 5] 4 216
Revisar sistemas | Mo revisar. Prisas. Desidia. Inexperiencia. Mo se infunden DVA. Inestabilidad HD. 8 6 4 192
de perfusion IV y Infeccion. Sangrado.
catéteres. Revisar mal. Prisas. Desidia. Inexperiencia. Sangrado. Mo perfunden DWVA. 8 6 4 162
Excesivo trabajo. Inestabilidad HD. Infeccion.

*Ulceras por prasion.
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PROCESO
EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NPR
proceso.
Colocar el arnés Desinsercion de Mala fijacion de catéteres. Poca holgura Inestabilidad HD. Mo infunden | & 8 4 256
de la grua. catéteres. sistemas. Se enganchan. Prisas. DWA. Sangrado. Infeccion.
Acodamiento de los Prisas. Mala movilizacion. Falta de Inestabilidad HD. Mo infunden <] 8 G 384
sistemas V. personal. DWVA.
Arrastrar al paciente. Falta de personal. Desidia. Falta de Ulceras por presion. Dolor. <] 8 8 512
conocimientos. Prisas. Rozaduras.
Tirar al paciente. Prisas. Desidia. Falta de conocimientos. Caidas. Extubacion. Dolor. g 6 4 192
Lesiones.
Colocar el arnes Mala colocacion del Prisas. Falta de personal. Arnes pequefio | Caidas. Lesiones. Riesgo vital. | 9 5 5 225
de la grua. arnes. o grande. Inexperiencia.
Extubacion. Mala fijacion TOT. Tubuladuras con poca Hipoxia. Hipoxemia. Riesgo 9 5 4 180
holgura. Neumo no comprobado. Prisas. vital. Posible PCR.
Movimientos bruscos. Se enganchan las
tubuladuras.
PROCESO
EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NPR
proceso.
Colocar arnés. Caidas. Lateralizacion excesiva. Falta de Lesiones. Dolor. Riesgo vital. a 5 4 180
personal. Prisas. Alteraciones HD.
Colocar gria. Mo disponer de ella. Grua rota, ocupada o sin bateria. Mo levantar al paciente. UPP. 4 ] 1 20
Colocar mal la groa. Mal enganchado. Romper el arnés. | Caida. Lesiones. Riesgo vital. 9 G 6 324
Prisas. Inexperiencia.
Elevar al paciente Caida. Lona pequefia o mal puesta. Lesiones. Fracturas. Riesgo vital. | 9 ] 4 180
en la gria. Cinchas rotas o mal ajustadas. Se Dolor.
rompe la lona. EXCesivo peso.
Mala colocacion. Prisas.
Desinsercion de catéteres. | Mala fijacion de catéteres y Inestabilidad HD. Mo 8 7 4 224
sistemas de infusidn. Se infunden DVA. Sangrado.
enganchan o tienen poca holgura Infeccion.
sistemas. Prisas. Mo revision.
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Articulo Original
EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NFR
proceso.
Elevar al Desconexion cualguier Se engancha al levantar al paciente. Riesgo vital. No infusion de a 6 6 324
paciente en la sistema. Mo revision previa. Mala conexion. perfusiones. Infecciones.
gria. Acodamiento de los Mala colocacion de los sistemas. La Inestabilidad HD. Mo infunden 8 8 6 384
sistemas V. grua presiona sobre ellos. DVA.
Mal agarre de la lona. Prisas. Deterioro de los enganches. Caida. Lesiones. Riesgo vital. a § § 324
Mala praxis. Prisas. Dolor.
Arrastrar al paciente porla | Paciente con sobrepeso. Mala técnica. | Lesiones. UPF. Dolor. 8 7 4 224
cama. Incorrecto uso de la gria. Problema
con la grua. Prisas. Inexperiencia.
Extubacian. Mala fijacion TOT. Tubuladuras con Hipoxia. Hipoxemia. Riesgo vital. a 8 § 432
poca holgura o enganchadas. Neumo | Posible PCR.
no comprobado. Prisas. Movimientos
bruscos.
Elevar al No se eleva gria. Fallo de la gria o de la bateria que no | Incomodidad. No poder levantar al | 4 9 4 144
paciente con la estaba cargada previamente. paciente. UPP. Dolor.
gria. Sobrepeso.
El paciente se gueda Fallo de la gria o de la bateria. Falta Incomodidad. Dolor. Inestabilidad 8 8 4 256
elevado en la gria. de prevision. Bateria no cargada. HD.
Sobrepeso.
Colocar al Desconexion de cualquier | Se engancha al bajar al paciente. Alteraciones HD. No infusidn de 8 9 5 360
paciente en el sistema. Mala conexion. Prisas. Inexperiencia. | DVA. Infecciones.
sillan. Extubacion. Mala fijacidon TOT. Tubuladuras con Hipoxia. Hipoxemia. Riesgo vital. 2] 7 4 253
poca holgura o enganchadas. Neumo | Posible PCR.
no comprobado. Prisas. Movimientos
bruscos.
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Articulo Original
EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NFR
proceso.
Colocar al Desinsercion de Mala fijacion/ no revision de catéteres y sistemas | Alteraciones HD. Mo infunden | 8 6 6 288
paciente en el catéteres de infusién. Poca holgura sistemas o se DVA. Sangrado. Infeccian.
sillon. enganchan. Prisas.
No poder sentarlo. | Fallo en la grda. Sillon inadecuado. Mala Paciente sin monitorizar. 4 6 6 144
utilizacién de la gria. Prisas. Inexperiencia. Dolor. Incomodidad.
Caida. Lona pequefia o0 mal puesta. Cinchas mal Lesiones. Fracturas. Riesgo g 6 6 324
ajustadas. Se rompe la lona o la gria. Excesivo vital. Dolor.
peso. Mala colocacion. Tropieza la gria con algo
en su desplazamiento.
Mala alineacian Falta de conocimientos. Prisas. Falta de Dolor. Lesiones. 8 8 8 512
corporal. almohadas. Desidia. Incomodidad. Alteraciones
HD.
Walorar Mo valorar HD. Mo monitorizado. Prisas. Despiste. Desidia. Inestabilidad HD. Mo valorar 8 6 6 288
estabilidad HD. Cables mal puestos oincorrectos. arritmias.
Mala valoracian. Falta de conocimientos. Despistes. Cables mal No valoracién HD. Riesgo de | 8 6 8 384
colocados. Alarmas mal puestas. Monitor o cables | arritmias.
rotos.
Sujecion Sin sujecion. Prisas. Olvidos. Mala sujecion. Desconocimiento. | Caidas. Lesiones. ] (3] 8 384
paciente al Alteraciones HD.
sillon. Mala sujecion. Prisas. Desconocimiento. Desidia. Caidas_ Lesiones. 8 6 8 384
Alteraciones HD.
Valorar Paciente Sujeciones inadecuadas. Paciente poco tapado. Paciente nervioso. 5 8 1 40
comodidad incémodo. Poca intimidad. Alteraciones HD.
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PROCESO
EQUIPO PUNTUACION
GRAVEDAD (G) FRECUENCIA (F) DETECTAEILIDAD (D)
Catastrofico 9-10 Muy frecuente 9-1 Baja o nula 9-1
Alta 5-8 Ocasional 7-8 Moderada 7-8
Moderado 3-4 Poco Frecuente 5-6 Ocasional 5-8
Baja 1-2 Remota 1-4 Alta 1-4
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. F NFPR
proceso
Preparacion | Material no preparado. | Prisas. Urgencia vital. Cama no Riesgo vital. Caidas. Lesiones. Desinsercion de 8 288
material preparada. Gria ocupada. catéteres. Extubacion.
NECESANO. I"Sin material. Gria rota U ocupada. Prisas. Acostarle | Tener que acostarle a pulso. Caidas. Lesiones. 8 432
Con urgencia. Riesgo vital.
Grla ocupada o rota. Prisas. Falta de mantenimiento gria. Riesgo vital. Caidas. Lesiones. 8 288
Bateria en mal estado.
Falta de personal. Excesiva carga de trabajo. Personal Inestabilidad HD. Riesgo de lesiones del 8 256
ocupado. Necesidad de acostar con personal. Lesiones. Desinserciones de
urgencia. catéteres. Extubacion.
Revisar HD. | No se revisa la HD del Necesidad de acostar urgentemente. Riesgo vital. Alteraciones HD. No vigilancia HD. 6 324
paciente. Desconocimiento. Mala monitorizacian. Mo visualizar arritmias. Acostarle en el momento
Fallo del monitor. Despiste. Excesiva inadecuado.
carga de trabajo. Prisas.
Mala revision de la HD. | Prisa. Inexperiencia. Falta de Riesgo vital. Alteraciones HD. No vigilancia HD. & 324
conocimientos. Mala funcién monitor o Mo visualizar arritmias. Acostarle en el momento
cables. Despiste. Desidia. inadecuado.
Revisar No revisidn. Prisas. Olvido. Desconocimiento. Desinserciones de catéteres. No se infunden 8 384
sistemas de Inexperiencia. Desidia. Urgencia por DWA. Infeccion. Sangrado. Inestabilidad HD.
perfusion IV acostar al paciente. Desconexiones de sistemas.
y catéteres.
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Articulo Original

PROCESO
EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G |F D NFR
proceso
Revisar sistemas Mala revisian. Prisas. Olvido. Inexperiencia. Desconexiones de sistemas. 8 |6 6 288
de perfusion IV y Desconocimiento. Desidia. Urgencia por | Desinserciones de catéteres. Sangrado.
catéteres. acostar al paciente. Mo se infunden DVA. Inestabilidad HD.

Infeccian.
Revisar TOT y Mo revision. Prisas. Olvido. Desconocimiento. Extubacion. Riesgo vital. Hipoxia. Dolor. |9 | 8 6 432
sistemas de Desidia. Urgencia por acostar al Lesian.
ventilacion. paciente.

Mala revision. Prisas. Olvido. Falta de conocimientos. Extubacion. Riesgo vital. Hipoxia. Dolor. |9 | 6 6 324
Desidia. Urgencia por acostar. Lesian.
Quitar la sujecion Mo guitar la sujecion. | Olvidos. Prisas. Inexperiencia. Desidia. Levantar la paciente con el sillon. Dolor. |5 | & 1 25
del paciente. Urgencia por acostar. Lesiones.
Quitar mal la sujecion. | Olvidos. Prisas. Urgencia por acostar. Lesiones. Dolor. Desconexiones. 5|5 5 125

Desinserciones. Caidas.
Quitar la sujecion Quitarla antes de Inexperiencia. Prisas. Urgencia del Caidas. Lesiones. Dolor. B |5 6 240
del paciente. tiempo. mismo paciente o de otro.
Mavilizar al Mala colocacion del Falta de personal. Paciente corpulento. | Caidas. Lesiones. Dolor. Riesgo vital. 9|5 7 315
paciente para arneés. Prisas. Inexperiencia.
colocar el arnés. Caida. Prisas. Falta de atencion. Prisas. Riesgo vital. Lesiones. Dolor. 9 |6 6 324

Inexperiencia. Falta de personal. Extubacion. Desinserciones.
Desconexiones.
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PROCESO
EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F | D | NFR
proceso
Movilizar al Mo poder movilizarle. Falta de personal. Prisas. Urgencia por | No poder acostarle. Riesgo vital. 9 5 |4 | 180
paciente para acostarle. Sobrepeso del paciente.
colocar el arnés. | Extubacion. Meumo y sujecidn sin revisar. Falta de | Riesgo vital. Reintubacién rapida. Hipoxia. | 9 8 |6 | 432
atencion. Prisas. Tubuladuras rigidas PCR.
y/o cortas. Se engancha TOT o
tubuladuras. Respirador mal colocado.
Inexperiencia.
Movilizar al Golpear al paciente. Prisas. Falta de atencion. Lesiones. Dalor. 3 8 |1 |24
paciente para
colocar el arnés. _ _ __ _ — _ i
Desinserciones de Mala revision previa. Mala sujecion de | Mo infunden DVA. Alteraciones HD. 8 6 |6 | 288
catéteres. los mismos. Se enganchan. Prisas. Sangrado. Infeccion.
Falta de atencion. Inexperiencia.
Desconexion de sistemas. | No estaban bien apretados. Prisas. Mo infunden DVA_ Alteraciones HD. 8 7 |6 | 336
Inexperiencia. Despiste. Desidia. Sangrado. Infeccion.
Colocar la gria. | Golpear al paciente. Obstaculos. Prisas. Falta de atencion. | Lesiones. Dalor. 4 6 (1 |24
Mo funciona bien la gria.
Atrapar algin miembro Prisas. Despiste. Desconocimiento. Lesiones. Dalor. 4 5 |4 |80
con la gria. Urgencia por acostarle.
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EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G |F |D NPR
proceso
Colocar la gria. | Desinserciones de Mala revision previa. Mala sujecion de Mo infunden DVA. Alteraciones HD. 8 |6 |6 288

catéteres. los mismos. Se enganchan con la gria. | Sangrado. Infeccion.
Prisas. Falta de atencion. Inexperiencia.
Desconexion de sistemas. | No estaban bien apretados. Se Mo infunden DVA_ Alteraciones HD. 8 |7 |6 338
enganchan con la gria. Inexperiencia. Sangrado. Infeccion.
Prisas. Despiste. Desidia.
Extubacion. Meumo y sujecidn sin revisar. Falta de Riesgo vital. Reintubacién rapida. 0|8 |6 432
atencion. Prisas. Tubuladuras rigidas Hipoxia. PCR.
y/o cortas. Se engancha TOT o
tubuladuras. Aparato mal colocado.
Inexperiencia.
Enganchar el Armés mal enganchado. Prisas. Falta de atencion. Arnés o gria | Caidas. Lesiones. Riesgo vital. 9|6 |7 378
arneés. rota. Inexperiencia. Desconocimiento. Extubaciones. Desinserciones.
Desconexiones.
Mo poder engancharlo. Armeés o grua rota. Prisas. Paciente Mo poder acostar al paciente. 8 |6 |4 192
voluminoso. Alteraciones HD.
Elevar al Caida. Prisas. Falta de atencion. Arnés mal Riesgo vital. Lesiones. Dolor. 0|6 |6 324
paciente con la enganchado o inadecuado.
grua. Desconexion de sistemas | Tubuladuras cortas o rigidas. Falta de Riesgo vital. No infunden DVA 0|8 |6 432
de infusion o de sistemas | atencion. Se enganchan los sistemas. Sangrado. Infeccion.
VME Despiste.
Extubacion. Meumo y sujecion sin revisar. Falia de Hipoxia. PCR. Riesgo vital. O |6 |6 324
atencion. Sistema de ventilacion se
engancha. Prisas.
VM ventilacidn mecanica.
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EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NFR
proceso
Elevar al Mo se eleva la grua. Fallo técnico de la graa. Fallo de la Retraso al acostarle. Alteraciones 5 8 4 160
paciente con la bateria. Sobrepeso. Obstaculos. HD. Dolor.
gria. Desconexion de Sistemas cortos. Mal ajustados. Se Mo se infunden DVA. Inestabilidad 8 8 6 384
catéteres. enganchan. Falta de atencion. Prisas. | HD. Infeccidn. Sangrado.
Desinsercion de Catéteres mal fijados yfo sujetos. Se Sangrado. Mo se infunden DVA. 8 6 6 288
catéteres. enganchan. Falta de atencion. Prisas. | Inestabilidad HD. Infeccion.
Catéteres sin revisar.
Golpear al paciente. Obstaculo donde se golpea. Se Lesion. Dolor. 4 6 4 06
engancha alglun cable. Despiste.
Desidia. Inexperiencia. Mal
posicionamiento.
Colocar al Caida. Prisas. Falta de atencidén. Arnés mal Lesiones. Dolor. Extubacién. 9 3] 6 324
paciente en la enganchado o inadecuado. Fallo de la | Desinsercion de catéteres. Riesgo
cama. gria. vital. Desconexidn de sistemas.
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EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NPR
proceso
Coloca al Desconexion de Tubuladuras cortas, rigidas o no Hipoxia. Alteracion HD. Sangrado. 8 8 4 256
paciente en la sistema IV o VM. revisadas. Falta de atencién. Se Infecciones.
cama. enganchan los sistemas. Despistes.
Extubacion. Meumo y sujecion sin revisar. Hipoxia. Riesgo vital. Alteraciones a [ 8 434
Despiste. Prisas. Sistema de HD.
ventilacion se engancha.
Inexperiencia.
Mo se puede colocar en | Fallo técnico de la gria o en la bateria. | Retraso al acostarle. Incomodidad 5 a 4 180
la cama. Presencia de algn obstaculo. Mala del paciente. Dolor. Inestabilidad
ubicacion. HD.
Desinsercion de Mala fijacion de catéteres y sistemas Inestabilidad HD. No infunden DVA. | 8 G 3] 288
catéteres. de infusion. Poca holgura sistemas. Se | Sangrado. Infecciones.
enganchan los sistemas.
Coloca al Desinsercion de Mala fijacion de catéteres y sistemas | Inestabilidad HD. Mo infunden DVA. 8 6 [§ 288
paciente en la catéteres. de infusién. Poca holgura sistemas. Sangrado. Infecciones.
cama. Se enganchan los sistemas.
Acodamiento de los Los sistemas quedan aprisionados. Inestabilidad HD. Mo infunden DVA. 8 a 6 432
sistemas V. Falta de conocimientos. Prisas.
Colocarle en Arrastrar al paciente. Falta de personal. Falta de habilidad | Ulceras por presion. Dolor. 5 7 8 280
decbito y sacar o conocimientos. Prisas. Paciente Rozaduras. Lesiones.
el armeés. con sobrepeso o que no colabora.
Tirar al paciente de la Prisas. Falta de habilidades. Caidas. Dolor. Lesiones. Extubacién. | 9 [ 4 216
cama. Despiste. Desidia. Desinsercion de catéteres. Riesgo
vital.
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EQUIPO PUNTUACION
Pasos del Posibles fallos. Posibles Causas. Posibles Consecuencias. G F D NPR
proceso
Colocarle en Extubacion. Mala fijacion TOT. Tubuladuras con Hipoxia. Hipoxemia. Riesgo vital. a [ [ 324
decbito y sacar poca holgura. Neumo no comprobado. PCR.
el arnés Prisas. Mala movilizacion.
Caidas. Mo subir las barandillas dela cama. Lesiones. Dolor. Riesgo vital. a [ 4 216
Falta de personal. Lateralizacion Extubaciones. Desinserciones de
excesiva. No levantar las barandillas. catéteres.
Mala alineacion Prisas. Mo preguntar al paciente. Dolor. Incomodidad. Insomnio. 8 8 8 512
corporal. Desconocimiento. Lesiones. Retraso curacion.
Mo levantar Olvido. Inexperiencia. Caidas. Lesiones. Riesgo vital. a 8 8 576
barandilla. Desconocimiento. Barandilla rota.
Levantar las Mo levantarlas. Olvido. Inexperiencia. Caidas. Lesiones. Riesgo vital. a 8 8 576
barandillas. Desconocimiento. Barandilla rota.
Prisas. Desidia. Urgencia.
Levantar la barandilla | Barandilla rota. Inexperiencia. Desidia. Caidas. Lesiones. Riesgo vital. a 8 8 576
sin asegurarla. Prisas.
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MOVILIZACION CAMA SILLON

_ Tiempo de
Falio-NPR Causa Mejora Responsable implantacion
Faso 1. Inexperiencia. Formacion. Formacion T2 meses.
Valoracian Desconocimiento. continuada.
inadecuada.
315
Fasod. Lado Boxpegueno. Formacion. Formacion TZ meses.
incorrecto. 384 | Excesode continuada.
material.
tubuladuras y Redaccion deun | Equipo AMFE. b0 meses.
sistermas cortos. protocolo.
Faso 1Z2v 15, Frizas. Mala Formacion. Formacion T2 meses.
Acodamiento de | movilizacion. Falta continuada.
los sistemas V. | de personal La Minimo fres Supervision UCT. | 3 meses.
384 gria presiona personas para el
sobre ellos. procedimiento.
Paso T2, Falta de personal. | Formacian. Formacion T2 meses.
Arrastrar al Desidia. Falta de continuada.
paciente. 512 conecimientos. Minimo fres Supervision JCI. | G meses.
Prisas. personas para el
procedimiento.
Aumento
personal.
Faso 13. Mal enganchado. Formacion. Formacion TZ meses.
Colocarmalla Romper el arnés. continuada.
grua.324 Prisas. Amesenbuen | Responsable Tmes.
Inexperiencia. estado. mantenimiento
aparataje UCI.
Paso 15y 16 Se engancha al Farmacion. Formacion 12 meses.
Desconexion levantar al continuada.
cualguier paciente. Mo
sistema. 324 revision previa.
Mala conexion.
Faso 15. Mal Prisas. Deterioro Formacion. Formacion 12 meses.
agarre dela delos enganches. continuada.
lona. 324 Mala praxis. Prisas. ageciade Responsable T mes.
mantenimiento. mantenimienta
aparataje UCI
Faso 156, Malafijacion TOT. | Formacion. Formacion 12 meses.
Extubacion. 432 | Tubuladuras con continuada.
poca holgura o Revisian Equipo AMFE. 1 mes.
enganchadas. pericdica TOT.
Meumo no : :
comipeobab: Recordatorios. Equipo AMFE. 2 meses.
Prisas.
Maovimientos
bruscos.
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Articulo Original Revigta Cientifica de €nfermeria
_ Tiempo de
Fallo-NPR Causa Mejora Responsable implantacion
Faso16.Caida. | Lona peguenac Formacion. Formacicn 12 meses.
324 mal puesta. continuada.
Cinchas mal Mo dejarnada Equipo AMFE. 2 meses.
ajustadas. Se pormedia.
rnmpela ID'-_'a ola Mantenimiento Responsable 1 mes.
grua. Excesivo adecuadodel mantenimiento
peso.Mala material aparataje UCI.
colocacion
Tropiezalagria
conalgoensu
desplazamiento.
Faso 16. Mala Falta de Formacion. Formacian T2 meses.
alineacion conocimientos. Continuada
corporal. 512 Frisas. Falta de Adecuado Supervision UL | 1 mes.
almohadas. suministro de
Desidia. material.
Faso 17. Mala Falta de Formacion. Equipo AMFE. G meses.
valoracion. 384 conu;imientus.
Ef;i';f;égoasmes Materialy Fesponsable T mes.
Alarmas mal aparatos en manten!mientn
puestas. Monitor o buen estado. aparataje UCL
cablesrotos,
Faso 18.5in Prisas. Olvidos. Formacion. Formacion 12 meses.
sujecion.2a4 Mala sujecion. Continuada
Desconacimiento. Recordatorios. Equipo AMFE. GO meses.
Redaccion de un
protocolo.
Faso 19. Mala Frisas. Farmacion. Formacion T2 meses.
sujecion. 384 Desconocimienta. Continuada
Desidia. Redaccion de un | Equipo AMFE. G meses.
protocolo.
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Articulo Original

MOVILIZACION DEL SILLON A LA CAMA

RECIEN

Revigta Cientifica de €nfermeria

¥ Tiempo de
Fallo-NPR Causa Mejora Responsable i .
implantacion
Faso 1.5in Groaroia u ocupada. | Adecuado Supervision UCL [ T mes.
material. 432 | Prisas. Acostarle con | suministro
urgencia. material.
Gruaen perfecio | Hesponsable Tmes.
estado. aparataje UCI.
Faso 3. Nose | Frisas. Mecesidad de | Formacion. Formacion T2 meses.
revisalaHD | acostar Continuada
del paciente. | urgentemente. Adecuado Supervision UCL | 2 meses.
324 Desconocimiento. nimero de
Mala monitorizacion. | personal de
Fallo del monitoro de | enfermeria.
los cables. Despiste. | Aparatos en Responsable Tmes.
Excesivacarga de buen estado. mantenimiento
trabajo. aparataje UCI
Faso3. WMala | Frisa.Inexperiencia. | Formacion. Formacion T2 meses.
revision dela | Faltade Continuada.
HD. 324 conocimientos. Mala | Aparafos de Responsable Tmes.
funcién monitor o monitorizacion | mantenimiento
cables. Despiste. enbuen estado. | aparataje UCI.
Desidia.
Faso 5. No Frisas. Clvido. Formacion. Formacion T2 meses.
revision de Desconocimiento. Continuada.
sistemasy Inexperiencia.
; % : Redaccion de un | Equipo AMFE. b meses.
cateteres. Desidia. Urgencia por
protocolo.
284 acostar al paciente.
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Revigta Cientifica de €nfermeria

Articulo Original
: Tiempo de
Fallo-NPR Causa Mejora Responsable . ¥
implantacion
FPaso 1. 5in Griarota u ocupada. | Adecuado Supervision JCT T 1 mes.
material 432 | Prisas. Acostarle con | suministro
urgencia. material.
Gruaenperdech | Fesponsable T mes.
estado. aparataje UCI.
Faso3.MNose | Prisas. Necesidad de | Formacion. Formacion TZmeses.
revisalaHD acostar Continuada
del paciente. | urgentemente. Adecuado Supervision UCT | 2 meses.
324 Desconocimienta. numera de
Mala monitorizacion. | personal de
Fallo del monitor o de | enfermeria.
los cables. Despiste. [ Aparafos en Responsable T mes.
Excesiva cargade buen estado. mantenimienta
trabajo. aparataje UCI.
Faso 3. Mala | Prisa. Inexperiencia. | Formacion. Formacian TZmeses.
revisiondela | Faltade Continuada.
HD.324 conocimientos. Mala | Aparafos de Fesponsable T mes.
funcidn monitar o monitorizacion mantenirmiento
cables. Despiste. en buen estado. | aparataje UCI
Desidia.
Fasob. Mo Frisas. Olvido. Formadcian. Formacion T2 meses.
revision de Desconocimiento. Continuada.
sistemasy Inexperiencia.
; i ; Redaccionde un | Equipo AKFE. 0 meses.
cateteres. Desidia. Urgencia por
protocolo.
384 acostar al paciente.
Fasob. No Frisas. Olvido. Formacian. Formacion T2 meses.
revision de Desconocimiento. Continuada.
TOT y WM. Desidia. Urgencia por
437 acostar alpaciente. e EqUipo AMFE | 3 Trases.
protocolizadas al
inicio delturno.
Fasob. KMala | Prisas. Clvido. Formacian. Formacion TZmeses.
revision. 324 | Desidia. Falta de Continuada.

conocimientos.
Urgencia.
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Articulo Original Revigta Cientifica de €nfermeria
Fallo-NPR Causa Mejora Responsable i::i:énnl:t?ggn
Faso 10.Mala | Falta de personal. Realizarlofres Supenvision T mes.,
colocaciondel | Paciente corpulento. personas como UCIL
arngs. 315 Prisas. Inexperiencia. | minimo.
Formacian. Equipo AMFE. G meses.

F’aso‘l}ﬂ:ﬂy Prlsas_;Falta de Realizarlotres Supervision 1 mes.
14. Caida. atencion. personas como UCIL
324 Inexperiencia. Prisas. | minimao.

i?#g:égf;%‘;%.lam Formacion. Equipo AMFE. G meses.

o inadecuado.
Faso 10y 11, | Neumo y sujecion sin Formacion. Equipo ANMEFE. b meses.
Extubacion. revisar. Falta de RevisarTOT.
432 atencion. Prisas.

Tubuladuras rigidas vio

cortas. Se engancha

TOT otubuladuras.

Respirador mal

colocado.

Inexperiencia.
Faso 10y T1. | Mo estabanbien Formacian. Equipo ANMFE. 6 meses.
Desconexion | apretados. Revision
de sistemas. | Inexperiencia. Prisas. protocolizada.
336 Despiste. Desidia. Se

enganchan con la gria.
Faso 12 Frisas. Falta de Formacian. Equipo AMFE. 6 meses.
Arneés mal atencion. Ameés ogria | AmMes en penecio | Responsable T mes.
enganchado. | rota. Inexperiencia. estado. mantenimiento
378 Desconocimiento. aparataje UCL
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Articulo Original
Fallo-NFPR Causa Mejora Responsable ! Ll dE
implantacion
Paso 13. Tubuladuras cortas o | Formacion. Equipo AMFE. 4 meses.
Desconexion | rigidas. Fala de
de sistamas atencion. Se
deinfusion o enganchan los
de sistemss sistermnas. Despista.
WML 432
Pa=o 13, 14 v | Meumo y sujecion sin | Formacion. Equipo AMFE. & meseas
158. revisar. Falta de Realizacion de
Extubacidn. atencion. Sistema de | un protocolo.
324 ventilacion se
angancha. Prisas.
Paszo 13. Sistemnas cortos. Mal | Usar Equipo AMFE. 2 mesas
Desconexion sjustados. Se slargaderas.
de catéteres. | enganchan. Falts de | Formacian. Equipo AMFE. G mases
364 stencidn. Prisas.
Pazo 14, Lossistemss quedan | Mas personal Supervision UCL. | 2 mases
Acodamiento aprsionados. Fals implicado en el
delos de conocimentos. proceso.
sistermnas V. Prisas. Formmacion. Equipo AMFE. 5 mesas
432
Pa=o 15. Prsas. Mo preguntar | Formacion, Fomnacion 12 meses.
Mals gl paciente. Continuads.
slineacion Desconocimiento.
comporal. 512
Paszo 1b y 13. | Chado. Inexpenencia. | Fommacion. Equipo AMFE. 3 mEses.
Mo levantar Desconocimiento. Recordatonos.
barandilla. Barzndilis rota.
576
Pa=o 18. Barandilla rota. Mantenimiento Supernvizion UCI. | 1 mes
Levantaris Inexpenencia. sdecusdo del Mantenimiento

barandills sin
gsaguraria.
5786

Desidia. Prisas.

maternial.

del hospital.
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