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ARTICULOS ORIGINALES

EL ANALISIS CAUSA-RAIZ COMO OPORTUNIDAD DE MEJORA DE LA
SEGURIDAD EN LA ATENCION PERINATAL: ANALISIS DE UN BROTE DE

INFECCION INTRA-HOSPITALARIA

Root Cause Analysis as an Opportunity to Improve the Safety of Perinatal Care:

Analysis of a Nosocomial Infection Outbreak

LAURA S. BARRIONUEVO*, MARIA E. ESANDI**, ZULMA ORTIZ**

RESUMEN. La seguridad del paciente es un problema grave de
salud publica en todo el mundo. El andlisis causal con un enfoque
sistendtico y participativo es una herramienta Util para mejorar la
seguridad. OBJETIVOS: Aplicar un andlisis causa raiz (ACR) y pro-
poner acciones para corregir estas causas y/o minimizar el riesgo
de ocurrencia de eventos similares. METODOS: Analisis Causa Raiz
de un evento centinela ocurrido en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Penna de Bahia Blanca, Argentina, en las
siguientes efapas: 1) Identificacion y seleccion del evento; 2) Reco-
pilacion de la informacion y descripcion del evento; 3) Construccion
del mapa de los hechos; 4) Andlisis de los factores contribuyentes
y estudio de las barreras (fisicas, administrativas, organizacionales)
que pueden prevenir dafios, 5) Desarrollo de soluciones y plan de
accion. RESULTADOS: Se seleccioné un brote intra-hospitalario por
Staphylococcus aureus meticilino resistente, calificado como catas-
tréfico (muerte de un neonato y de frecuendia ocasional). Con el
andlisis causal se identificaron los factores humanos proximales y las
fallas latentes del sistema relacionadas con aspectos de la organiza-
cidn, la gestion de la informacion, el manejo del contexto y la cultura
corporativa. Como principales barreras de contencién se reconocie-
ron la adecuada comunicacion entre los profesionales de la salud y
la sistematizacion de los procesos relacionados con la adherencia
del personal a las normas de bioseguridad. Luego se disefid un plan
de accion destinado a fortalecer estas barreras. CONCLUSIONES: El
ACR es un método factible de implementar para el equipo de salud.
Su uso permitiria mejorar la seguridad de los pacientes a través de la

identificacion y correccion de las fallas latentes del sistema. j
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ABSTRACT. Patient safety is a serious global public health issue.
The causal analysis with a systematic and participatory approach
is a useful tool for improving safety. OBJECTIVE: to perform the
causal analysis of a sentinel event in order to identify improvement
opportunities, propose actions aimed at increasing patient safety
and promote a collaborative approach by the health team.
METHODS: Root Cause Analysis (RCA) of a sentinel event oc-
curred in the Neonatal Intensive Care Unit of Hospital Penna de
Bahia Blanca, Argentina, which included the following steps: 1)
identification and selection of the event: 2) information collection
and description of the event; 3) construction on the map of the
facts; 4) analysis of contributing factors and study of the barriers
(physical, administrative, organizational) that may prevent dam-
age, 5) Developing solutions and action plan. RESULTS: an intra-
hospital methicillin-resistant Staphylococcus aureus outbreak that
affected six newborns and caused one death was selected. The
causal analysis permitted the identification of proximal human fac-
tors as well as latent system failures associated with organizational
factors and factors related to information management, context
management and corporative culture. Appropriate communica-
tion between health professionals and systematization of pro-
cesses aimed at guarantying personal adherence to bio-security
norms were identified as the main barriers. Interventions oriented
to strengthen these barriers were proposed. CONCLUSIONS: ACR
is afeasible method to be implemented by the health team. Ifs use
permitted patient safety improvement through the identification
kand correction of the latent failures of the system.

KEY WORDS. Root Cause Analysis - Patient safety - Nosocomial
infection

INTRODUCCION

La seguridad del paciente constituye un problema grave de
salud publica en todo el mundo. Se calcula que en los paises
desarrollados uno de cada 10 pacientes sufre algiin tipo de
dafio durante su estancia en el hospital como consecuencia
de distintos errores en la atencidn, en una alta proporcién
prevenibles.!

En Argentina, la seguridad del paciente fue ganando, de
una manera embrionaria, lenta y creciente, la atencion de la
poblacion, del émbito académico y del gobierno.? En 2003-
2004, se realizd el primer estudio colaborativo multicéntrico,
coordinado por la Academia Nacional de Medicina que,




ademés de hacer visible el problema del error en medicina,
buscd desarrollar instrumentos para analizar la cultura orge-
nizacional; la frecuencia y tipo de errores y eventos adversos;
y como prevenirlos. 34567

Las unidades de terapia intensiva neonatal constituyen una
de las areas mas criticas y expuestas a la ocurrencia de errores
y eventos adversos, tanto por la mayor vulnerabilidad de los
neonatos como por la complejidad de la atencion. En el afo
2006, Sharek y col reportaron una frecuencia de 74 eventos
adversos por cada 100 neonatos ingresados en distintas uni-
dades de cuidado intensivo neonatal de Estados Unidos y un
rango entre cero y 11 eventos adversos por nifio.

En el afio 2007, se realizd el primer estudio sobre andlisis
causa raiz (ACR) en una terapia intensiva neonatal de Argen-
tina, con el apoyo de la Comision Nacional Salud Investiga.
Si bien la prevalencia de eventos adversos fue menor a la
reportada por Sharek y col., su magnitud revelé un problema
grave en la seguridad de la atencidn, ya que casi 17 de cada
100 recién nacidos sufrieron alglin evento adverso como
consecuencia de una falla en la atencion, y en particular,
aquellos de mayor prematurez y menor peso al nacer. Més
del 90 % de estos eventos adversos fueron considerados
prevenibles.? Un afio después, un nuevo estudio sirvio para
realizar el andlisis causal de un evento centinela con el propé-
sito de identificar las oportunidades de mejora, implementar
acciones que permitieran mejorar la seguridad de la atencién
y promover un abordaje colaborativo del problema por parte
del equipo de salud.’

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN) del Hospital Penna de Bahia Blanca, provincia
de Buenos Aires, Argentina. La metodologfa empleada para el
andlisis causal del evento fue el ACR.

1. Identificacion y seleccion del evento: seleccién de un
evento centinela, cuya probabilidad de ocurrencia y severidad
fue valorada a través de la matriz codificada de medicién de
severidad.'®

2. Recopilacién de la informacion y descripcion del evento:
Descripcion del evento realizado por la investigadora principal
(LSB) sobre la base de la revision de las historias clinicas y
entrevistas a miembros del equipo de salud.

3. Construccion del mapa de los hechos: Descripcién de
la sucesioén cronoldgica de acontecimientos que ocasionaron
el incidente y elaboracion del diagrama de flujo del proceso,
identificando los posibles factores causales.'

! El andlisis causal de los eventos graves, también llamados eventos centinelas ya
que “sefialan” la necesidad de una rdpida investigacion y pronta respuesta, puede
realizarse a través de distintas metodologas. El Andlisis de Causa-Raiz (ACR) es
una de las més empleadas. El ACR propone un enfoque sistematico y sistémico
para el andlisis en profundidad del evento, recorriendo hacia atrés cada uno de
los distintos eslabones de la cadena causal que contribuyeron a su ocurrencia. Si
bien las fallas que se reconocen casi inmediatamente son aquellas que dependen
de errores humanos, el ACR centra su mirada en los primeros eslabones, aquellos
que en general se encuentran fuera del alcance del profesional que cometio el
error activo y constituyen las fallas latentes del sisterna.

4. Andlisis de los factores contribuyentes y estudio de las
barreras (fisicas, administrativas, organizacionales) que pue-
den prevenir dafios: Andlisis causal del evento seleccionado
por parte de un equipo interdisciplinario, conformado por
profesionales del servicio (enfermera jefe, enfermera de
control de infeccion intrahospitalaria, enfermera de planta,
jefe de servicio, jefe de sala, médico de planta). La iden-
tificacion y anélisis de los distintos tipos de factores que
contribuyeron a la ocurrencia del evento se realizaron en
cinco encuentros. Para el abordaje sistematico de las causas,
se empled la metodologia de andlisis por niveles propuesta
por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganization (JCAHO), que consiste en el andlisis secuencial de
los factores proximales (factor humano, factores asociados al
equipamiento, medioambientales controlables, externos no
controlables y otros tipos) y, luego, de los factores asocia-
dos al sistema vy a los procesos que subyacen a los factores
proximales (factores relacionados al factor humano, con la
gestion de la informacion, con el manejo del contexto, con
el liderazgo, otros factores no controlables)'". En cada nivel
de andlisis y categorfa de factor, el coordinador formulé una
serie de preguntas “por qué” con el fin de poder identificar
las causas-raiz.

Se definié como causa-raiz a todo factor o situacion relacio-
nada con el proceso o sistema que podria potencialmente ser
redisefiado para reducir el riesgo de eventos similares. Cada
hallazgo identificado como una “Causa Raiz" fue evaluado en
el plan de accién. Los resultados del andlisis fueron registra-
dos en una planilla para la recoleccién de datos, traducida y
adaptada de otra propuesta por la JCAHO.'® Para el anélisis
de los factores y su jerarquizacién, se utilizo la herramienta
gréfica "espina de pescado” o diagrama de Ishikawa.'

Se definié como barrera de contencion a todo control o
medida que permite la prevencion de dafios, incrementando
la seguridad del sistema. A los fines de esta investigacion se
consideraron las barreras fisicas, administrativas y organiza-
cionales.

5. Desarrollo de las soluciones y plan de accion: Una vez
identificadas las causas-raiz, el grupo propuso soluciones al
problema y un plan de accién que fue sustentado en evidencia
cientffica disponible.

RESULTADOS

1. IDENTIFICACION Y SELECCION DEL EVENTO

El evento centinela sujeto a andlisis fue un brote de infeccion
intra-hospitalaria. Este brote recibié una calificacién de 3. De
acuerdo a la matriz codificada de medicién de severidad, se
trataria de un evento catastréfico porque ocasiond la muerte,
y ocasional seguin la probabilidad, ya que puede ocurrir varias
veces en uno o dos afos.

2. RECOPILACION DE LA INFORMACION Y
DESCRIPCION DEL EVENTO

El brote consistid en seis casos detectados entre el 3 de
febrero y el 7 de marzo de 2008. Durante ese periodo se
registraron 69 ingresos en toda la unidad, lo que da una tasa
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de infeccién de 8,7%. El germen aislado fue el Staphylococcus
aureus (SA). Este germen se encuentra colonizando la piel de
los recién nacidos y en las manos del personal. En el 87 %
de los casos, se tratod de cepas meticilino resistentes (SAMR).
El 80 % de las infecciones se asociaron a catéteres centrales.
Como consecuencia del brote se registrd una muerte. El brote
fue categorizado como debido a “transmisién de persona a
persona”, el cual se relaciona con la falta o inadecuada de
higiene de manos o equipamiento contaminado.

2. CONSTRUCCION DEL MAPA DE LOS HECHOS
La cadena de acontecimientos relacionados al evento en
estudio se grafican en la figura 1.

Sobrecarga Insuficiente
asistencial oferta
Relacion
enfermera/paciente

v

Hacinamiento de
pacientes

Y

Cumplimiento de
bioseguridad

v

Brote IIH
por SAMR

FIGURA 1: Mapa de los hechos que dieron origen al brote
intrahospitalario por SAMR.

3. FACTORES CONTRIBUYENTES

NIVEL DE ANALISIS PROXIMAL

Factor humano: 1) De los profesionales: a) cumplimiento par-
cial de normas de bioseguridad, en particular, en la adherencia
al lavado de manos y en los procedimientos de colocacién de
catéter; b) mayor riesgo de ocurrencia de errores en la atencion
y eventos adversos por cansancio fisico del personal y ¢) uso
abusivo de antibidticos. 2) Del paciente: La poblacion neonatal
es una poblacion de riesgo para la adquisicion de infecciones
por varias razones. Su sistema inmunoldgico es inmaduro;
la piel de los prematuros pequefios no estd completamente
queratinizada, es frégil y se lastima facilmente, favoreciendo
el ingreso de los microorganismos; se coloniza rapidamente
con los gérmenes de la UCIN.'31415

Factores del equipamiento: Uso compartido de bolsas auto-
inflables, mascarillas, termometros y estetoscopios entre los
pacientes.

Factores ambientales controlables: Ocupacion inmediata de
las unidades, sin la adecuada higiene de la unidad.

NIVEL DE ANALISIS DEL SISTEMA

Estos factores proximales son, a su vez, determinados por
factores dependientes del sistema. En la figura 2 se expone la
espina de pescado con las causas que culminaron en el brote
de IIH. A continuacion se identifican y describen las causas-raiz
identificadas para cada tipo de factor.

Factores humanos: 1) Inadecuada relacion oferta-demanda
debido, por un lado, a la disminucion del personal del servicio
por vacaciones y por el otro, al aumento de la demanda por
inadecuado sistema de derivacion de pacientes (causa-raiz). La
inadecuada relacion oferta-demanda disminuye el tiempo de
dedicacion para la atencién de cada recién nacido, las tareas
programadas no alcanzan a cumplirse en el tumo (ejemplo:
cambio de incubadoras en forma semanal, curacion de cana-
lizaciones y percutaneos, cambios de circuitos de respiradores,
vigilancia de material en cada sector, etc.). 2). Desgaste del
personal por jornadas de doble turno para cubrir al personal en
vacaciones y para compensar la baja remuneracién e inestabi-
lidad laboral (causa-raiz). La falta de remuneracion adecuada
lleva a que parte del personal entrenado en neonatologia
debe, por razones personales, recurrir a tener dos trabajos de
6 hs. cada uno, con el agotamiento fisico y psiquico que esto
conlleva a largo plazo.

Factores relacionados con la gestion de informacion: 1)
Falta de sistematizacion de los procedimientos asistenciales y
normas de bioseguridad (causa-raiz). No existen en la actualidad
normas para el control de infecciones en la unidad, como asf
tampoco un programa de vigilancia y prevencién. No existe
difusién de datos de registros de infecciones. 2) Inadecuada
comunicacion entre los miembros del servicio y entre éstos y
otros servicios relacionados, como Bacteriologfa y Obstetricia
asi como con profesionales de la region, lo que dificulta los
procesos de transferencia y contra-referencia (causa-raz). La
falta de didlogo entre Obstetricia y Neonatologia en cuanto a las
decisiones de organizacion de nacimientos prematuros, sobre
todo durante las guardias, fue considerado como otro factor
contribuyente clave. La comunicacidn con Bacteriologia en de-
terminadas ocasiones es inapropiada, por falla en la recepcién
de la informacion de cultivos positivos, lo que retrasa el inicio
del tratamiento adecuado. A su vez, se reflexiond acerca del
desconocimiento por parte del personal de lo que sucede en el
Servicio en cuanto a las infecciones intrahospitalarias y a otros
temas neonatales. La informacién se procesa lentamente y la
difusién y diseminacion son practicamente inexistentes.

Aspectos relacionados con el manejo del contexto: In-
fraestructura edilicia no adecuada e inapropiado sistema de
derivacién de pacientes (causa-raz). La unidad de Neonatologfa
del Hospital Penna es centro de derivacion de toda la regidn
sanitaria | y por tal motivo la situacion de sobrecarga asistencial
es frecuente. Para dar respuesta a esta situacion, se ha creado
un organismo regional que acttia como centro de coordinacién
para la derivacion de la region, pero que en la practica no ha
logrado solucionar por completo el problema.

Aspectos relacionados con el liderazgo: Cultura corporativa.
Ausencia de cultura organizacional corporativa que identifique
riesgo de ocurrencia de eventos adversos. No existe en la uni-
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dad una cultura de seguridad del paciente, donde se asuma la
probabilidad de error y el aprendizaje a partir del mismo.

BARRERAS QUE PUEDEN PREVENIR EL DANO

La comunicacion y la sistematizacion de los procesos fueron
identificadas como las principales barreras de contencién. La
comunicacion, tanto de la unidad con la direccion del hospital
como con otras unidades (Bacteriologfa, Obstetricia) y entre
el personal de la misma unidad.'® En relacion con la sistema-
tizacion de los procesos se identific la necesidad de mejorar
la adherencia del personal a la higiene de manos, siendo
esta la medida més importante para combatir las infecciones
asociadas con la atencién médica y la aparicion de resistencia
a los antimicrobianos, que ademdas demanda poco tiempo
para su implementacién.'”

5. SOLUCIONES Y PLAN DE ACCION
En la tabla al pie, se presenta el plan de accidn a partir de las
causas-raiz priorizadas por el equipo de salud de la UCIN.

DISCUSION

Este estudio explord un evento grave, relativamente frecuente
en las terapias intensivas neonatales, como es un brote intra-
hospitalario, a través de la mirada de la seguridad de la atencidn
de los pacientes sustentada en un enfoque del sistema. Este
enfoque prioriza la bisqueda e identificacidn de las fallas latentes,

imbricadas en el sistema, que originan el evento.

El ACR del brote intra-hospitalario en la UCIN permitio iden-
tificar distintos factores estructurales y organizacionales cuya
persistencia en el tiempo incrementa el riesgo de reaparicion
del evento. Entre estas dos acciones, se priorizaron dos: el
fortalecimiento de la comunicacion del equipo de salud y la
sistematizacidn de los procesos que garantizan la bioseguridad y,
en particular, aquellos relacionados con la higiene de manos.

El brote constituyé un emergente visible de las fallas de
comunicacion en el equipo de salud. Cabe destacar que un
ndimero importante de errores, cuasi-errores y eventos adver-
sos de gravedad variable ocurren a diario como consecuencia
de este tipo de fallas. La mayorfa de estas situaciones son
sub-estimados o sub-identificados por parte del propio equipo
de salud.' La JCAHO report? fallas en la comunicacién en la
mayoria (72 %) de los 47 casos de muertes perinatales o
discapacidad permanente en recién nacidos cuyo peso era
mayor a 2500 gramos. Més de la mitad de las organizaciones
identificaron a la cultura organizacional como un impedimento
para un adecuado trabajo en equipo y comunicacion.' En
el caso de la UCIN del Hospital Penna, el equipo de salud
considerd que el fortalecimiento de la comunicacion entre
las autoridades del servicio y directores del hospital, entre el
Servicio y otros servicios, asf como entre los propios integrantes
del servicio, permitiria optimizar la planificacion y gestion del
recurso humano en época estival, los procesos de referencia

Tipo de factor Situacién que requiere Estrategia para la Plan de accion
accion reduccion del riesgo
Crear canales de comunicacion | Conformacién de un sub-comité multidisciplinario de control de
entre el servicio y Bacteriologia. | infecciones en la UCIN.
Crear conciencia en el equipo Difusion y diseminacion en el servicio de los resultados del estudio
de salud sobre los problemas sobre epidemiologia de eventos adversos.
Inadecuada comunicacion de seguridad en la UCIN y, Fortalecimiento de la vigilancia de infecciones y comunicacion
entre los miembros del en partlcglar, de la infeccion regplfjr de sus resultados §| equipo de salud a‘través del Sub—lcomlté.
mismo servicio y de otros nosocomial. Actlyldades para la dlsemlrjaadn de Iqs'soluaones de seguridad al
servicios relacionados, como equipo de salud, y en particular, de higiene de manos.
Bacteriologia y Obstetricia Fortalecer la comunicacion y el | Implementacion de cambios para la mejora de la comunicacion
y entre profesionales de la trabajo en equipo. inicialmente en la relacion médico - enfermera, incluyendo las
Factores region, lo que dificulta los recomendaciones de la JCAHO.
relacionados con procesos de transferencia y - - - - — - -
la gestion de contra-referencia. Mejorar sistema de referenciay | Sistematizacion de los procesos de referencia y contra-referencia a
informacién contra-referencia. través del consenso de criterios de derivacion.
Aumentar la disponibilidad de unidades de internacion al mejorar
es sistema de contra-referencia.
Fortalecer la comunicacién Anticipar la sobrecarga asistencial que se ocasiona en la época
entre autoridades del servicioy | estival por las vacaciones del personal y planificacion conjunta de
directores del hospital. vacaciones del personal y reemplazos.
Falta de sistematizacion Dar visibilidad a las fallas del Estudio de prevalencia de higiene de manos y comunicacién de
de los procedimientos proceso de manera de crear resultados al personal.
asistenciales y normas de conciencia en el personal
bioseguridad. — - —
Redactar normas de Colocacion de carteleria en lugares estratégicos que recuerde el
bioseguridad. lavado de manos.
Factores Falta de cultura Promover la cultura de la Comunicacién de eventos adversos y ACR de eventos centinelas.
relacionados organizacional que seguridad, no punitiva. Educacion continua del personal involucrado en la atencion del RN.
con la cultura identifique riesgos de
organizacional eventos adversos.




y contra-referencia, asi como la adherencia del personal a las
normas de bioseguridad.

Si bien la infeccion intra-hospitalaria es el resultado de multi-
ples factores, la higiene de manos constituye una de las medidas
mas criticas y costo-efectivas.® Esta se ha convertido en una
de las nueve soluciones de seguridad propuestas por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud en el afio 2007. Si los médicos
y enfermeros se lavaran las manos de forma regular durante
la jornada laboral, cada dia se evitarian 1,4 millones de casos
de infecciones en hospitales y otros centros sanitarios en todo
el mundo.2' En el caso de la UCIN, si bien se habian realizado
estudios sobre la adherencia del personal al lavado de manos,
sus resultados no habian sido comunicados al equipo de salud.
Aun més: el estudio realizado en los meses posteriores al brote
reveld que tanto el porcentaje de profesionales que referfan
higienizarse asf como el porcentaje que utilizaba una técnica
apropiada fue muy bajo €, incluso, menor al observado en los
afos previos. Las fallas en la comunicacion de estos resultados
al personal, asf como la falta de una adecuada sistematizacidn
de la préctica y abordaje de los factores que limitaban la adhe-
rencia de los profesionales de la UCIN, fueron percibidas como
importantes oportunidades de mejora por parte de todos los
miembros del equipo de salud.

En sintesis, el andlisis de un evento relativamente frecuente
en las terapias intensivas neonatales, como lo es la infeccion
intra-hospitalaria, desde un enfoque participativo, centrado en
el sistema y basado en la aplicacion de un método sistemético
de indagacion, permitié no solo ir méas alld del error humano,
facilmente reconocible, e identificar las fallas latentes que dieron
origen al evento, sino también constituyd en sf misma una
oportunidad de aprendizaje para todo el equipo de salud.

Esta experiencia permitio llevar a la practica las palabras del
académico Agrest: “El elemento bésico del aprendizaje es el
reconocimiento de los errores, de ello dependen los conoci-
mientos y el éxito de su aplicacion (...) Reconocer el error es
una tarea cultural de todo el personal afectado al cuidado de
la salud de sus semejantes. Este personal incluye a médicos,
todo el personal auxiliar, gerenciadores y empresarios. Esforzarse
en el perfeccionamiento y superar el narcisismo, el temor al
desprestigio y al castigo, son los objetivos primordiales.”??

La incorporacién de las autoridades y miembros del equipo
de salud en el andlisis causal de los hechos a través del ACR
legitiman las conclusiones y recomendaciones que de él se
derivan, constituye una excelente oportunidad de aprendizaje
para todo el equipo y contribuye a fortalecer el didlogo entre
sus miembros.?

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: La informacidn expuesta es correcta y no existe situacion de conflicto de interés real, potencial o aparente.
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