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PALABRAS CLAVE Resumen

Ergonomia; Objetivo: Analizar y mejorar el proceso de atencion a la hemorragia posparto mediante simula-
Organizacional; cion y analisis del factor humano (interaccion de los profesionales en el sistema donde trabajan).
Eficiencia; Métodos: El proyecto se realizo entre junio de 2016 y mayo de 2017. El grupo de trabajo se
Evaluacion de creo segun el método de liderazgo participativo incluyendo profesionales con conocimiento y
procesos y cargo para influir en la organizacion. Se revisaron el proceso y los protocolos clinicos existen-
resultados; tes. Se empled la simulacion clinica para la observacion directa en el hospital y se analizo su
Algoritmos; rendimiento. Se amplio la informacion obtenida mediante entrevista abierta y estructurada
Hemorragia posparto a profesionales seleccionados por su experiencia en el tema a estudio. Se utilizé un analisis

de tareas para documentar el proceso, y un analisis de modo de fallos y efectos para evaluar
vulnerabilidades del sistema. Los resultados se representaron mediante un flujograma.
Resultados: El analisis identifico seis grupos de personas trabajando en tareas diferentes, su
secuencia de actuacion, la importancia de explicitar un coordinador, el modo en que se pro-
paga y transforma la informacion, y los puntos donde es necesario tomar decisiones clave y
compartir la informacion. Se integraron los protocolos existentes y ayudas para utilizar los
recursos disponibles, como la extraccion de analiticas y la administracion de hemostaticos.
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Conclusiones: El analisis del proceso de asistencia a una paciente con hemorragia posparto uti-
lizando la simulacion clinica, junto con el analisis del factor humano, que estudia la interaccion
de los profesionales entre si y con el sistema donde trabajan, permitieron establecer un mapa
detallado y personalizado de los componentes que determinan como el trabajo fluye a través
de la organizacion.

© 2018 FECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Clinical simulation for quality improvement in the care of postpartum haemorrhage

Abstract

Objective: To analyse and redesign the care process for patients with severe post-partum
haemorrhage using simulation and a human factors approach.

Methods: The project was developed between June 2016 and May 2017. The working group was
created following the participatory leadership method and included professionals with know-
ledge and position to influence the organisation. The existing process and clinical protocols were
reviewed. An in situ simulation was used to observe team performance in the hospital recovery
room. Information was expanded through an open and structured interview with professionals
selected for their experience in the subject matter. Task analysis was used to document the
process, and a failure mode and effects analysis was made to assess system vulnerabilities.
Results were mapped using a flow chart.

Results: The analysis identified six groups of people working on different tasks, their activities
and sequence of action, the importance of naming an explicit coordinator, the way in which
information is disseminated and transformed, and the stages where it is necessary to share
information and make key clinical decisions. The existing clinical protocols and the aids esta-
blished in order to use the available resources were integrated, including blood draws and
haemostatic agents, as well as an administration guide.

Conclusions: The analysis of the patient care process in post-partum haemorrhage using in situ
simulation with a human factors perspective, including an analysis of the interaction between
professionals and the system where they work, established a detailed and personalised map of

the components that determine how work flows through the organisation.
© 2018 FECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La hemorragia posparto (HPP) acontece hasta en un 15% de
los partos y representa el 25-30% de las causas de mortalidad
materna'?. Se ha registrado un aumento de su incidencia en
diversos paises en la pasada década®. En nuestro hospital se
codificaron 52 hemorragias posparto no fisiolégicas (38 en
parto vaginal y 14 en cesarea) de un total de 3.201 partos
(2.482 vaginales y 719 cesareas) en 2016.

Aunque se ha conseguido disminuir el riesgo de mor-
talidad asociada a la HPP y las cifras han permanecido
estables en la Ultima década, se estima que hasta el 93%
de estas muertes y un elevado numero de complicaciones
son prevenibles”. Por ello, nos replanteamos el enfoque para
buscar nuevas soluciones para mejorar la calidad en el pro-
ceso de atencidn a estas pacientes.

La reingenieria de procesos esta surgiendo como una
alternativa para mejorar la eficiencia y la seguridad.
Consiste en lograr una imagen, denominada mapa del
proceso, de como el trabajo fluye a través de la organi-
zacion no solo desde la perspectiva clinica, sino también
del factor humano. El factor humano es una disciplina
que mejora la seguridad clinica y los resultados de los
procesos asistenciales, analizando y comprendiendo las for-
talezas y debilidades de los profesionales al interaccionar
entre si y con el sistema donde trabajan. Por sistema se
entiende no solo el individuo y el equipo, sino también

las instalaciones, la tecnologia y los flujos de trabajo. Con
los resultados obtenidos se disefa y modifica el sistema
para mitigar los potenciales errores derivados de dicha
interaccion®.

En el caso de la HPP resulta dificil obtener datos
mediante observacion directa porque es un proceso poco
frecuente e inesperado. Ello ha obligado a utilizar datos
del trabajo imaginado, es decir, lo que se piensa que los
profesionales hacen (o deben hacer) para resolver la situa-
cion. Resulta necesario considerar lo que realmente hacen
los profesionales cuando enfrentan la situacion.

Por otra parte, falta un enfoque que integre verdadera-
mente todos elementos que intervienen en el sistema de
trabajo®. En la atencién a la HPP permanecen actualmente
invisibles y sin nombre, porque los profesionales piensan
generalmente en sus acciones individuales, mas que en el
proceso en que todos estan involucrados’.

Ademas, a menudo los sistemas de gestion por procesos
describen normas y auditan los resultados, pero no con-
siguen comprender en profundidad la interaccion de los
profesionales que operan en el sistema®. Esta interaccion
esta determinada por la forma en que cada individuo inter-
preta la situacion y toma la accion, y es lo que se denomina
modelos mentales. El reto, cuando se desea generar cam-
bio, reside en que a menudo no se tienen en cuenta, y
sin embargo las personas se comportan en congruencia con
ellos’.
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En este contexto, se plante6 como objetivo analizar
y mejorar el proceso de atencion a la HPP desde una
perspectiva que diera respuestas a estos retos plantea-
dos, utilizando la simulacion clinica en el lugar de trabajo,
que permite programar una HPP en un lugar, dia y hora
determinados, y observar directamente la interaccion de los
profesionales’, ademas de incorporar la disciplina del factor
del humano para considerar todos los elementos del sistema
de trabajo.

Métodos
Disefio del estudio

Este estudio descriptivo se realizo en el contexto de un pro-
yecto de mejora de la calidad del proceso de trabajo de un
equipo interprofesional que se enfrenta a una paciente con
HPP grave poscesarea en el area quirlrgica obstétrica cada
3,7 semanas. Se realizo en la reanimacion del area de partos
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santan-
der, entre junio de 2016 y mayo de 2017. Las fases seguidas
para la reingenieria del proceso y su duraciéon se muestran
en la tabla 1.

Proyecto de simulacién clinica

La metodologia de simulacion correspondié al Hospital
virtual Valdecilla, un centro de entrenamiento de alto ren-
dimiento para equipos sanitarios interprofesionales que es

Tabla 1 Fasesy duracion de la reingenieria del proceso de
la hemorragia posparto

Andlisis de las necesidades con el promotor (1h x 3p)

Planificacion general (4h x 4p)

Constitucion del grupo de trabajo (2h x 13p)

Comprension del proceso en uso mediante revision del
mapa de proceso y protocolos existentes en las
unidades (1h x 13 p) complementado con grupo focal
(2hx 13p)

Observacién del proceso en uso:

Planificacion de la simulacion (3h x 6 p)

Simulacion, recogida de datos de la observacion directa y
debriefing: 1h x 10 p simulacion, x 13 p grupo trabajo,
x 2 técnicos, x 31 profesionales observando

Complementacion de la observacion directa con grupo
focal (4h x 13p)

Andlisis de tareas y codificacion (2h x 13p)

Andlisis modal de fallas y efectos (3h x 6p)

Reingenieria del proceso:

Mapa inicial del proceso (6 h x 4p)
Revision y consenso del mapa del proceso por el grupo de
trabajo: (8 h x 13p) +(8h x 6 p)

Presentacion del mapa del proceso a las unidades clinicas
(1h x 108p)

Recogida de comentarios sobre el mapa del proceso en las
unidades clinicas (3 meses)

Andlisis e incorporacion de mejoras, y mapa final del
proceso (1h x 13p)

h: horas; p: personas.

un Instituto de Educacion Acreditado por el Colegio Ame-
ricano de Cirujanos'®. Los datos se obtuvieron de un caso
simulado de sangrado masivo posparto tras cesarea, reali-
zado en la propia reanimacion del hospital'’. Se utilizé un
modelo hibrido compuesto por una paciente estandarizada,
un simulador de parto y un monitor de constantes contro-
lado por ordenador. Participaron dos técnicos de simulacion
para el manejo operativo del escenario. El analisis del caso
se realizé mediante la metodologia de debriefing, en la que
los participantes analizan sus acciones y reflexionan sobre
el papel de los procesos de pensamiento, habilidades psico-
motrices y estados emocionales para entender los motivos
de su actuacion'?.

Factor humano

Los especialistas en factor humano pertenecian al proyecto
eValtec y trabajaron junto con la Unidad de Calidad, ambos
del Hospital Valdecilla. La recogida de datos de la interac-
cion de los profesionales dentro del sistema de trabajo fue
realizada por dos ingenieros del equipo de factor humano
y un médico de la unidad de calidad (dos para observar
la interaccion del equipo con la tecnologia, infraestructura
y sistema organizativo, y otro para observar el equipo de
transporte), y por dos instructores del centro de simula-
cion (que observaron el trabajo en equipo y realizaron el
debriefing).

Seleccion de participantes

La seleccion de los miembros del grupo de trabajo siguio
el método denominado liderazgo participativo, en el que se
incluyen profesionales con el conocimiento y la jerarquia
suficientes para influir sobre los procesos en la organizacion
donde trabajan, con unos valores compartidos y un proposito
comln'3. Se incluyeron enfermeras de quirdfano y de partos,
anestesiologos, obstetras y hematélogos.

Los participantes en la simulacion se seleccionaron al
azar entre voluntarios del equipo real que atiende urgencias
obstétricas y que habian dado su consentimiento informado
a participar en el estudio. Los participantes en el escena-
rio fueron dos enfermeras, dos adjuntos y un residente de
ginecologia, dos auxiliares de clinica, dos adjuntos de anes-
tesiologia y dos técnicos del banco de sangre.

Recogida de la informacién

Se comenzo con la revision del mapa del proceso y los proto-
colos clinicos existentes en obstetricia, anestesia y banco de
sangre. Posteriormente se recogieron los datos de la actua-
cion desde la perspectiva del factor humano mediante tres
métodos. Por un lado, se realizo una observacion directa del
proceso de atencion de la paciente simulada. Por otro, se
analizé el rendimiento del equipo mediante debriefing con
buen juicio, que incluye entender no solo sus acciones, sino
también las razones (modelos mentales) que dan sentido a su
actuacion'?. Y por Gltimo, mediante grupos focales, un faci-
litador genero perspectivas, preferencias y puntos de vista
adicionales entre el personal que trabaja en la HPP, y que no
se sientan juntos habitualmente. Sus acuerdos y desacuer-
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dos ayudaron a definir las similitudes y las diferencias en su
vision de la practica’.

Analisis de la informacion obtenida

Se utilizo el analisis de tareas como método para documen-
tar y analizar todo el proceso’. Permitio relacionar unas
tareas con otras, establecer quiénes trabajaron en ellas, los
tiempos y el lugar requeridos, asi como identificar posibles
brechas en la comprension del proceso. Ademas, se rea-
lizé un analisis de modo de fallos y efectos para evaluar
vulnerabilidades en el sistema antes de que causen dafio'®.

Representacion grafica de los resultados

Se clasifico la informacion obtenida para elaborar una repre-
sentacion grafica del flujo de trabajo en forma de un nuevo
mapa del proceso o flujograma. La informacion se integré y
sintetizd considerando cinco elementos esenciales:

1. La organizacién global del trabajo para, a diferencia del
enfoque tradicional centrado en los roles individuales del
equipo, clarificar los subequipos que se constituyen y la
coordinacion necesaria para obtener el objetivo comun.

2. Lasecuencia, para proporcionar una descripcion en orden
temporal de las tareas y destacar los puntos donde
resulta critico tomar decisiones clave.

3. Los recursos, para representar los instrumentos y proto-
colos utilizados para resolver las tareas.

4. Lo fisico, para ilustrar los aspectos criticos de la estruc-
tura fisica del trabajo que condiciona la resolucion
operativa de las tareas.

5. Elflujode lainformacién, paraincluir la interaccion den-
tro del sistema y la informacion que debe ser compartida
entre todos los subequipos en los momentos clave.

Cada elemento corresponde a un aspecto diferente del
trabajo y permite comprender el contexto y la cultura orga-
nizativa locales, asi como establecer areas potenciales de
mejora'’.

La eleccion del formato del flujograma es crucial para
asegurar la efectividad del trabajo de mejora de la calidad,
pues determina la informacion percibida y la identificacion
de las areas donde intervenir a lo largo del proceso por los
trabajadores. Se eligi6 un formato de bloque, horizontal y
combinado, para presentar los pasos secuencialmente en el
orden en que se realizan las tareas y organizar el trabajo por
objetivos simultaneos'®. La simbologia incluy6 figuras (rom-
bos para la toma de decisiones clave, color rojo para tareas
clave y cuadrados para indicar kits preparados y protoco-
los), filas coloreadas para los subequipos y conectores para
indicar la secuencia temporal.

El mapa del proceso resultante se present6 a los com-
ponentes de cada unidad. El personal pudo conocerlo,
comprenderlo y utilizarlo durante tres meses en la clinica.
Todos los comentarios fueron recogidos por los responsa-
bles de las unidades y transmitidos al grupo de trabajo para
valorar su inclusion en el mapa definitivo.

Resultados

El desarrollo del programa se llevd a cabo durante 12 meses.
Las fases del mismo, la duracion y los recursos de tiempo
y profesionales utilizados en cada una de ellas se mues-
tran en la tabla 1. El resultado del analisis mostro varias
cuestiones centrales para reflejar en el mapa del proceso,
como la representacion de objetivos importantes, la necesi-
dad de coordinacion atravesando limites interprofesionales
e interdisciplinares, ilustrar el flujo del trabajo en los dis-
tintos niveles y facilitar el reconocimiento de los momentos
clave de interaccion entre los profesionales que represen-
taban problemas en curso que podian desencadenarse en
cualquier momento. La codificacion y los resultados obteni-
dos del analisis de modo de fallos y efectos se reflejan en la
tabla 2.

Se identificaron los roles de coordinador, asi como
los subequipos de obstetricia, anestesia, comunicaciones,
transporte de muestras, banco de sangre y transporte de
paciente. El mapa del proceso se dividié en cuatro fases
de actuacion, que incluyeron elementos criticos para el
manejo de la HPP. La fase 1, de deteccion de la hemorragia
masiva (fig. 1), destaca el hecho de declarar la activacion
del proceso de HPP masiva, el establecimiento explicito de
un coordinador y la clarificacion de los roles del equipo. La
fase2, de activacion de la HPP masiva (fig. 1), sefala la
identificacion del paciente y las comunicaciones con otros
miembros del equipo. La fase 3, de estabilizacion del shock
(fig. 1), destaca el kit de analitica (con el material necesa-
rio para extraer analitica y pruebas cruzadas, y los volantes
requeridos por los laboratorios y por el banco de sangre
para su procesamiento). La fase 4, de tratamiento especifico
(fig. 2), integra el protocolo de diagnostico diferencial, el kit
de hemorragia (con los farmacos hemostasicos, y las instruc-
ciones para su dosificacion y administracion), el protocolo
de uterotonicos, asi como la valoracion de la respuesta al
tratamiento y traslado a quiréfano/cuidados intensivos.

Los cambios sugeridos por los profesionales tras la intro-
duccion del mapa del proceso en las unidades incluyeron
el especificar quién se elige como coordinador, aumentar el
tamano de la letra del diagrama, dividir el mapa en 4 hojas
y plastificarlo para hacerlo mas manejable durante su uso.

Discusioén

Los datos resultantes de la reingenieria del proceso de la
HPP masiva mediante el empleo de la simulacion y el factor
humano permitieron entender como fluye el trabajo a través
de la organizacion. Introducir la disciplina del factor humano
posibilita analizar como los profesionales interaccionan con
el sistema donde trabajan para realizan las tareas necesa-
rias a fin de diagnosticar y tratar a las pacientes con HPP.
Por sistema se entiende no solo el individuo y el equipo, sino
también las instalaciones, la tecnologia y la organizacion
del trabajo. La asistencia a las pacientes puede verse faci-
litada o dificultada por la interaccion con estos elementos
del sistema y, mas aun, la seguridad puede verse mejorada
0 amenazada por ellos.

El mapeo del proceso permitio identificar seis subequipos
participantes, sus actividades y estructurar su actuacion en
cuatro fases secuenciales. Ademas, enfatizd la importancia
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Tabla2 Analisisy codificacion de los datos obtenidos de la simulacion de la hemorragia posparto y el debriefing de la interaccion

del equipo en el lugar de trabajo

Elementos del sistema de trabajo

Riesgos

Mejoras

Instalaciones

Tecnologia

Organizacion del trabajo

Trabajo en equipo

Llegada al banco de sangre tras 7 min por
desconocimiento del camino mas corto
Ausencia de carteleria indicativa en pasillos
del hospital

Puerta frigorifico reanimacion bloqueada por
monitor auxiliar

Algunos nimeros de teléfonos no actualizados
Teléfono de sobremesa mal colgado por
presencia de documentos

Carros de medicacion quiréfano y de
reanimacion de distinto proveedor

Consulta de nimeros de teléfono en listado
general

Auxiliar llega al banco de sangre sin volante de
peticion de sangre sin cruzar

No se encuentra la oxitocina en frigorifico de
reanimacion

Ordenes sin destinatario, ni especificacion de
dosis

Ausencia de coordinador y roles explicitos

Ausencia de declaracion de la crisis a todo el
equipo

Llamadas de aviso al banco de sangre después
de enviar muestras

Informacion sobre el estado de la paciente no
compartida entre subequipos

Ausencia de objetivos compartidos

Localizacion banco de sangre en
mapa del proceso
Ampliacion de carteleria

Ubicacion de material en almacén de
aparatos

Actualizacion del listado

Ubicacion del teléfono en la pared

Unificacion
Teléfonos clave en mapa del proceso

Preparacion de un kit de analitica con
material y documentos necesarios
Lista de verificacion de medicacion

Comunicacion nominal, especifica y
cierre de bucle

Reconocer coordinador y clarificar
roles explicitamente. Roles en mapa
del proceso

Declarar en alto la activacion del
codigo H. Tarea en mapa del proceso
Coordinador avisa banco. Tarea en
mapa del proceso

Coordinador pide y subequipos
comparten informacion

Establecer objetivos parciales. Tarea
en mapa del proceso

FASE 1 - DETECCION

FASE 2 - ACTIVACION |

FASE 3 - ESTABILIZACION DEL SHOCK: MEDIDAS GENERALES

Duracion estimada: 5 min

Duracion estimada: 5 min |

Duracion estimada: 5 min

Obstetra
|Anestesiclogo|

Enfermera
Auilar
Diagnostica
hemorragia =) —>|
nasiva

Pide ayuda:
Valoraa \i_, [1°-Anestesiiogo
paciente 2-Obsteta |

POST CESAREA EN EL AREA QUIRURJICA OBSTETRICA

Cottlece | | Claiica
ordinador =¥ roles
te| ‘de\ equipo  —=

ety uama tvencd p|  pig
paciente desangteya|  biemoderivados|

hematologia
COORDINADOR

-
{Hematsioge 4727}

OBSTETRA

ENFERMERA CON

\Valora
paciente

Seguimiento y coordinacién

Comp
> fonce vesial

OBSTETRA

Haz masaje terino

Informa a

paciente y
familia

ANESTESIOLOGO

ENFERMERA con anetesiciogo|

‘visa por
o —_ Informa al
coordinador

AUXILIAR
CCOMUNICACIONES

uck-e4a02
Calador: 64811

AUXILIAR
TRANSPORTE

HEMATOLOGO

Llama
a otro celador @

CELADOR 4
indica localizacion

Figura 1

Administr
Oxigeno

Llama al laboratorio de urgencias y
1- Disponibilidad de pruebas cruzadas| =
2-Di

(bioguimica, hemograma coagulacion)

Mantén la volemia:
- Liquidos con

calentador/

Gompresor

Monitoriza:

ECG

TA i
-Sat 02

- 2a via periférica

i Anaitca]

informa al
coordinador
tras verificar

ferfica

Disponibilidad analitica previa

Fases 1y 2: deteccion y activacion de la hemorragia masiva. Fase 3: estabilizacion del shock, medidas generales.
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| FASE 4 - TRATAMIENTO ESPECIFICO

| Duracién estimada: segun evolucién

Indica traslado

!\ S
Coordina administracién
~—> { No )= | tarmacos uteroténicos

¢Atonia? ‘

¢ Traslado a
quiréfano?

Establece
diagnéstico
d T

Re-
valora

Haz masaje uterino 1

Indica
traslado a | =P

sla Valora
quiréfano

sonda
Bakri

R lora a la

ala

Prescribe y administra Re-valora
farmacos hemostésicos

iKit hemorragia

Administra
hemoderivados

‘Transporta hemoderivados|

Coordina la administracion de hemoderivados

Transporta
ecografo de
urgencias

Traslada a|
quiréfano

Figura 2

' Informa a i . aciente
# Administra farmacos N ;
pacien pac\enge y uteroténicos familia
te familia

Informa a paciente y

[Traslada a UCI|
Traslada a
quiréfano

Fase 4: tratamiento especifico. Las filas horizontales corresponden a los mismos subequipos de la figura 1 (de arriba hacia

abajo: coordinador, obstetra +enfermera con obstetra, anestesiologo +enfermera con anestesidlogo, auxiliar de comunicaciones,

auxiliar de transporte, hematologo, celador).

de explicitar la figura del coordinador y asegurar que este
sea reconocido por todos los miembros del equipo. Aclaré el
modo en que se propaga y transforma la informacion, y los
puntos donde es necesario tomar decisiones clave y com-
partir la informacioén. Se incorporo la evidencia cientifica
disponible en forma de protocolos clinicos como asistencia a
la toma de decisiones. Se establecieron ayudas para utilizar
los recursos materiales, como los kits de analitica y hemos-
tasia. Y todo ello unificado en un Unico documento. Esto
aporta una nueva vision, que coloca a los profesionales sani-
tarios en el centro de un complejo sistema socio-técnico.

Hasta ahora, se ha recurrido a actualizar los protocolos de
manejo de la hemorragia. Tradicionalmente se ha realizado
desde una perspectiva clinica, sin considerar otros factores
del sistema de trabajo. A menudo los documentos resultan-
tes son abigarrados, dificiles de interpretar y sin adaptacion
al contexto local, por lo que se utilizan en menos del 80% de
los casos'.

También se ha empleado el analisis de las causas que con-
ducen a eventos adversos, lo que ha permitido incorporar
cambios, como el incremento de hemoderivados disponi-
bles y el acercamiento de los medios de almacenaje al
area de trabajo. Sin embargo, se ha mostrado insuficiente
para generar un cambio profundo y duradero en las orga-
nizaciones, por producir una comprension superficial del
sistema y de la interaccion de los profesionales que en él
operan’.

Las organizaciones sanitarias son cada vez menos esta-
bles y predecibles, y mas complejas y proclives a errores.

Durante anos, las estrategias para prevenirlos se han basado
en anadir capas de seguridad, con la premisa de que si
estas no fallan, o si solo alguna falla, entonces no ocurren
accidentes?®. Por ello, ha arraigado la idea de que los sis-
temas de trabajo son esencialmente seguros. Asi, cuando
acontece un accidente a menudo se produce sensacion de
sorpresa, pues no se espera que las medidas estableci-
das fallen. Sin embargo, actualmente se reconoce que las
debilidades humanas individuales se encuentran detras de
la mayoria de los accidentes que aln acontecen. Aunque
muchos riesgos se han anticipado con normas de seguridad,
procedimientos y certificaciones, las personas no siempre
hacen lo que se supone que deben hacer. Es por ello que
actualmente se busca cambiar el sistema para ayudar al
profesional a disminuir los errores. En este contexto, la rein-
genieria de procesos ha sido durante la Ultima década uno
de los enfoques mas populares para crear procesos robustos
pero flexibles para cambiar el sistema de manera proac-
tiva. Este enfoque requiere competencias en ciencias de la
salud, factores humanos e ingenieria de sistemas que son
interdependientes, y se ha utilizado en numerosos procesos
asistenciales?’.

La adicion de la simulacion proporciona una represen-
tacion realistica de las acciones que tienen lugar para
implementar un proceso determinado. También permite
identificar datos adicionales relevantes para ensamblar los
miembros de un equipo interprofesional, describir grafica-
mente el proceso, identificar los potenciales puntos de fallo
y optimizar la utilizacion de los recursos disponibles®. Ade-
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mas, facilita entender, mediante técnicas de debriefing, las
razones que se encuentran detras de los comportamientos
observados en las personas??. Debriefing se define, siguiendo
los criterios del Center for Medical Simulation de Boston,
como la conversacion entre dos o mas personas que revi-
san un evento real o simulado, en la que los participantes
analizan sus acciones y reflexionan sobre el papel de los pro-
cesos de pensamiento, habilidades psicomotrices y estados
emocionales, para mejorar o mantener su rendimiento en el
futuro'.

Por otra parte, la habilidad de un equipo para adaptar sus
actividades y emplear mas tiempo intercambiando informa-
cion, conociendo sus objetivos estratégicos y la secuencia de
sus tareas durante la crisis, acelera la toma de decisiones y
mejora su rendimiento?3.

Se ha evidenciado que el liderazgo participativo pro-
mueve la aplicacion de los principios de factores humanos
al rediseno del sistema de salud e influye para lograr los
objetivos deseados?*.

Hay evidencia de que la organizacion de la informacion
en una representacion externa afecta el razonamiento y la
toma de decisiones'®. Asi, el mapa del proceso se convierte
en un documento clave para integrar los protocolos clini-
cos existentes y los subequipos participantes, y adaptarse
a un contexto asistencial particular. Aspira a facilitar que
los profesionales tengan un entendimiento compartido de
los objetivos, del plan de accion, de los retos anticipados,
de los recursos disponibles y de las limitaciones?®. En tér-
minos mas generales, los factores humanos buscan mejorar
el disefo del sistema para ayudar mas eficientemente a las
personas y mejorar el rendimiento?®.

Las iniciativas organizativas y clinicas que surgieron tras
este proyecto incluyeron la colocacion del mapa del proceso
en un lugar visible de los paritorios, quiréfano y reanima-
cion, la actualizacion y consenso de los protocolos clinicos
de diagnostico y tratamiento, la colocacion de los kits de
analitica y hemostasia en los almacenes de las unidades
de acuerdo a estos protocolos, la difusion en sesiones cli-
nicas de las unidades, y la practica en su aplicacion durante
los nuevos casos de HPP. Ademas, surgio la necesidad de
establecer indicadores para medir el impacto de su imple-
mentacion.

Este trabajo presenta diversas limitaciones. No deter-
mina la efectividad de la intervenciéon comparando los datos
de morbimortalidad materna con el histérico. Es posible
que no se hayan podido identificar todos los problemas
existentes. Sin embargo, simular la actividad, al menos
una vez, permite obtener mas de dos tercios de las cues-
tiones relacionadas con el diseno de un proceso. Si se
hubiese realizado la simulaciéon una segunda vez con otro
equipo, se habrian repetido la mayor parte de los hallaz-
gos, aunque habria permitido obtener un pequefio nimero
de nuevas incidencias, no tantas como la primera vez.
Conforme aumenta el nimero de simulaciones, el aprendi-
zaje en cada simulacion decrece, puesto que se observan
las mismas incidencias repetidamente?’. Ademas, los parti-
cipantes durante la simulacion pudieron haber modificado
algun aspecto de su conducta habitual como consecuencia
de saberse observados (efecto Hawthorne)?®. Por Gltimo, la
ausencia de un grupo control no permite concluir que esta
metodologia es superior a otros métodos de reingenieria de
procesos.

Alavez, ello ofrece oportunidades para futuras investiga-
ciones, como desarrollar indicadores que permitan estudiar
la influencia en los pacientes, determinar si el entrena-
miento para utilizar el mapa del proceso puede permitir su
uso mas estandarizado, o conocer los sesgos que la obser-
vacion del equipo durante la simulacion puede tener en sus
actitudes y aptitudes.

En conclusion, el analisis y el rediseio del proceso de
asistencia a una paciente con HPP utilizando la perspectiva
del factor humano, junto con la simulacion y el liderazgo
participativo, permitieron establecer un mapa detallado
y personalizado de los componentes que determinan la
interaccion del equipo entre si y con las instalaciones, la
tecnologia y los flujos de trabajo, e incorporar mejoras
organizativas y clinicas que pueden contribuir a mejorar la
calidad y la seguridad clinica en la atencion a estas pacien-
tes.
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