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ARTICULO DE INVESTIGACION

Analisis de causa-raiz como herramienta para identificar problemas en

la atencidn de pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda
Root cause analysis as a tool to identify problems in the medical care of pediatric patients
with acute lymphoblastic leukemia

Carlo Cicero-Oneto,' Marta Zapata-Tarrés,' Fernando Ortega-Rios Velasco,' Daniela Castillo-Martinez,’
Luis Juarez-Villegas,' Sarbelio Moreno-Espinosa,? Victor Olivar-Lépez,® Jerénimo Sanchez-Medina,*
Onofre Mufioz-Hernandez,’ Juan Gardufio-Espinosa®

RESUMEN

Introduccion. El andlisis causa—raiz es una técnica cualitativa caracterizada por un proceso secuencial de preguntas orientadas a la
prevencion de un evento centinela, al buscar conocer e incidir en los diversos componentes que rodean al acto mismo. La leucemia lin-
foblastica aguda es el cancer mas comun en los nifios. Debido a su manejo multidisciplinario, es susceptible de generar diversos errores
latentes que ponen en riesgo la vida de los pacientes.

Métodos. Se realizé un estudio de analisis causa-raiz a nivel nacional, con la participacion de siete hospitales afiliados al Seguro Popular.
Un panel de expertos analizo el expediente de un paciente pediatrico con leucemia linfoblastica aguda que hubiera fallecido reciente-
mente en cada uno de los centros participantes. Los resultados se describieron y jerarquizaron para, finalmente, identificar las posibles
recomendaciones para mejorar la atenciéon al paciente.

Resultados. Se considerd que en cuatro de los siete casos las causas de muerte eran prevenibles. Los problemas en la atencién fueron
relacionados con el manejo heterogéneo de complicaciones infecciosas y hematoldgicas. Los distintos centros hospitalarios compartie-
ron la mayor parte de los problemas identificados, especialmente los referentes a la falta de personal capacitado y a la insuficiencia de
productos hematicos.

Conclusiones. El estudio sienta la base para conocer las deficiencias en los distintos hospitales y propone el analisis de la informacion
para la creacion de comités de mejora. El andlisis causa—raiz es una herramienta util dentro de las unidades médicas, para identificar
potenciales deficiencias en los procesos de atencion.

Palabras clave: andlisis causa—raiz, leucemia linfoblastica aguda, Seguro Popular.

ABSTRACT

Background: Root cause analysis is a qualitative technique characterized by a sequential order of questions to prevent errors by the
acknowledgment and management of its diverse components. Acute lymphoblastic leukemia is the most common cancer in children. Due
to the necessity of a multidisciplinary approach, it can be the target of diverse latent errors, which jeopardize the life of the patient.
Methods: We developed a study including seven national institutions affiliated with the Seguro Popular insurance program. We conducted
a summary of the clinical records of the most recent death of a pediatric patient with ALL at each institution. Clinical files were analyzed
by an expert panel. Results were described and prioritized in order to recommend improvements for care.

Results: We considered that 4/7 deaths were preventable. Problems in patient care are related to mismanagement of infectious and
hematological complications. Many of the results obtained in the analysis are shared by the institutions with particular emphasis on lack
of personnel and insufficient training as well as deficiency of blood products.

Conclusions: This study will become the starting point to acknowledge the deficiencies among the different institutions and invites an
analysis of the information to create committees for better care practices and to consider RCA as a useful tool within each medical institu-
tion to identify deficiencies in the care process.

Key words: root cause analysis, Seguro Popular, acute lymphoblastic leukemia.
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INTRODUCCION

El cancer es un problema de salud mundial y nacional.
Representa la segunda causa de mortalidad infantil, solo
después de los accidentes, en pacientes de 4 a 18 afios de
edad.'?

En los tltimos afios se ha logrado una notable mejoria
en la sobrevida de los pacientes con cancer, relacionada
con un diagndstico mas oportuno y un mejor tratamiento.’
Estos pacientes requieren de un equipo multidisciplinario
de atencion, asi como de infraestructura con instalaciones
adecuadas para nifios de diferentes edades.* Lo anterior,
aunado al seguimiento de los estandares internacionales
de atencion, ha demostrado que produce un incremento
en la sobrevida. Sin embargo, ain existe alrededor de
10% de pacientes pedidtricos que mueren a consecuencia
de la resistencia de la enfermedad al tratamiento y de las
complicaciones derivadas de la misma.’ Los fallecimientos
de pacientes con leucemia linfoblastica aguda (LLA), en
ocasiones, resultan inevitables debido a la progresion de
la enfermedad. Sin embargo, en ocasiones, el proceso de
atencion puede influir en el desenlace de los pacientes,
por lo que es importante identificar los factores evitables
asociados a un mal resultado.

Para analizar los errores y tratar de prevenirlos, deben
estudiarse los diversos componentes que rodean al acto
asistencial ya que, generalmente, hay mas de una causa
potencial para cada problema.

El estudio de analisis causa-raiz (ACR) puede ser
util para identificar posibles errores en la atencion. Este
analisis inicia con la identificacion de un suceso centinela
(evento de gran relevancia que puede ser el fallecimien-
to de un paciente)®’ y se basa en el supuesto de que los
problemas se resuelven mejor al tratar de corregir o eli-
minar las causas. Es decir, una vez que son identificados
los factores que originan los desenlaces no deseados, se
pueden proponer medidas correctivas orientadas a la raiz
del problema.”

El ACR es una técnica cualitativa complementaria,
que se caracteriza por ser un proceso secuencial de tres
preguntas basicas: 1) jcual es el problema?; 2) ;por qué
ocurrid?; y 3) ;qué se hara en lo sucesivo para evitarlo?
Estos pasos proveen al investigador de un método es-
tructurado para reconocer y definir las metas, analizar las
causas y desarrollar soluciones que eviten la recurrencia
del suceso centinela.’

Se ha observado que existe variabilidad de los resul-
tados en salud en distintas unidades hospitalarias, en la
atencion de pacientes pediatricos con LLA (Pérez-Cuevas
2009; datos no mostrados). Se ha propuesto como hi-
potesis que dicha variabilidad podria deberse a la
heterogeneidad inaceptable en los procesos de atencion
de las unidades médicas. Por esto, se propone que la
metodologia de ACR pudiera ser de utilidad, a fin de que
se identifiquen causas susceptibles de ser corregidas, con
el proposito de evitar la repeticion de errores y mejorar
la atencidn de los pacientes.

METODOS

Se realiz6 un estudio de ACR con la participacion de siete
hospitales con diferentes tasas de sobrevida, acreditados
por el Seguro Popular para el manejo de niflos con LLA,
con cobertura financiera por parte de este sistema. A cada
hospital participante se le solicitdo una copia del expe-
diente clinico del Gltimo paciente pediatrico fallecido con
diagnostico de LLA, a fin de llevar a cabo el analisis del
evento que lo llevd a la muerte.

Se convoco un panel multidisciplinario de expertos en
el manejo de nifios con cancer, conformado por un onco-
logo pediatra, un especialista en Urgencias Pediatricas, un
infectélogo pediatra, una hematdloga pediatra y un pedia-
tra general. A los miembros del panel se les proporciond
la informacién de los expedientes clinicos, manteniendo
anonimo el nombre de la unidad médica en la cual se
atendio al paciente. Todos los expertos contaban con cer-
tificacion vigente de las especialidades correspondientes.
Los expertos analizaron como observadores externos,
cegados al proceso y a la unidad hospitalaria, el proceso
de atencidn durante el ultimo contacto hospitalario con el
paciente, con el objetivo de identificar las posibles causas
que contribuyeron al desenlace.

Una vez identificadas, las causas fueron discutidas
por todos los integrantes del panel, quienes emitieron un
juicio sobre si la muerte habria sido evitable. El dictamen
de muerte evitable se considero por unanimidad. En la
parte final de la discusion se solicit6 a los panelistas que
expresaran sus opiniones y propuestas de estrategias para
mejorar el proceso de atencion en cada caso. Para el abor-
daje sistematico de las causas, se empleo la metodologia
de analisis por niveles propuesta por la Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO),”*
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que consiste en el analisis secuencial de los factores proxi-
males (factor humano, factores asociados al equipamiento,
medioambientales controlables, externos no controlables y
otros), ademas de los factores asociados al sistema y a los
procesos que subyacen a los factores proximales (factores
relacionados al factor humano, gestion de la informacion,
manejo del contexto, liderazgo, otros factores no contro-
lables, etcétera). En cada nivel de analisis y categoria de
factor, los investigadores formularon una serie de pregun-
tas acerca del por qué de los procesos o procedimientos,
con el fin de poder identificar la causa-raiz.’

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG)
con registro HIM 2011/033.

RESULTADOS

Derivado del analisis de los expedientes, el panel de ex-
pertos concluy6 que cuatro de los fallecimientos pudieron
evitarse. Los casos se presentan a continuacion.

Caso 1
Se traté de un paciente femenino de 2 afios de edad con
diagnéstico de LLA- L1 en induccién a la remision. Fue
diagnosticada el 18 de julio de 2011, ¢ inici6 manejo el
3 de agosto. Continud con tratamiento ambulatorio y
seguimiento por la consulta externa. Recibi6 su ultima
quimioterapia el 21 de agosto de 2011, previa valoracion
médica y con signos vitales dentro de parametros normales.
El 30 de agosto de 2011 acudio a su cita en la consul-
ta externa. Presentaba vomito postprandial mediato de
caracteristicas biliares, asi como dolor abdominal tipo
colico. A la exploracion fisica se encontrd a la paciente
reactiva, activa, con adecuada coloracion e hidratacion de
tegumentos, abdomen con disminucion del peristaltismo y
timpanismo. No se documentaron ni sus signos vitales ni
su temperatura en la nota de evolucion. El médico solicitd
una radiografia de abdomen para descartar colitis neutro-
pénica. Veinticuatro horas después, ingres6 al servicio
de urgencias en asistolia, con datos tardios de muerte
caracterizados por opacidad corneal y desprendimiento
de conjuntivas, rigidez generalizada y lividez cadavérica.
Analisis de las causas. En este caso existio un claro
problema de falta de seguimiento de un paciente que se
encontraba en tratamiento con quimioterapia. Se sospecha
de una complicacion asociada a la misma. El seguimien-

to de la evolucion de un paciente con una complicacion
secundaria a la quimioterapia (colitis neutropénica,
pancreatitis, ileo por vincristina, gastritis o incluso una
perforacion), debe ser prioritario en su manejo, ya que
pone en peligro inmediato la vida. Todo paciente que ha
recibido quimioterapia intensa por ser portador de una
neoplasia hematoldgica, y presenta un cuadro sugerente
de complicacion (vomito, diarrea, fiebre), debe ser explo-
rado minuciosamente, incluyendo los signos vitales, para
que, en caso de encontrarse alguna anomalia, se ingrese
para su estudio y manejo.” El estudio debe incluir una
biometria hematica completa con un conteo de neutrofilos
totales, para normar el ingreso del paciente, y manejo con
antibidtico intravenoso.' En caso de que no requiera de
hospitalizacion inmediata, se debe citar para una revision
posterior dentro de las primeras 48 horas, asegurandose
de que las medidas de alarma brindadas por escrito hayan
sido comprendidas por el paciente y sus familiares. Llama
la atencion que lo minimo indispensable para documen-
tar una colitis neutropénica (neutropenia, fiebre y dolor
abdominal) no se encontrd evidenciado en la nota del
expediente clinico, ni tampoco los signos vitales. Como
lo han mencionado Sundell y colaboradores, un alto indice
de sospecha clinica combinado con un estudio de imagen
fortalece el diagnostico temprano de la complicacion, y
por lo tanto su manejo adecuado.!' Se recomienda que,
en los centros donde se cuente con el recurso, idealmente
se debe realizar una tomografia. Sin embargo, una placa
simple de abdomen podria ser suficiente para corroborar
el cuadro clinico e, incluso, dar seguimiento.

Lo que se recomienda es el ingreso del paciente para
su estudio y, en caso de documentarse la enfermedad
sospechada, iniciar inmediatamente el manejo de soporte
con descanso intestinal a base de ayuno y nutriciéon pa-
renteral, antibioticoterapia de amplio espectro y vigilancia
intrahospitalaria estrecha.

El centro encargado de la atencion de esta paciente de-
bera formular guias de evaluacion y manejo para pacientes
con sospecha de complicaciones por la quimioterapia.

Caso 2

Correspondi6 a un paciente femenino de 12 afios de edad,
quien fue diagnosticada el 10 de diciembre de 2010 con
LLA- L1 de alto riesgo por la edad, hiperleucocitosis y
falta de respuesta a la induccion. Recibid su ultima qui-
mioterapia el 27 de junio de 2011, complicandose con
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un cuadro de neutropenia y fiebre. Egresé finalmente el
7 de julio sin complicaciones. Siete dias después acudid
a la consulta externa de Oncologia para revision y para
continuar con el tratamiento. En la consulta se document6
la presencia de tos sin fiebre ni datos de dificultad respi-
ratoria. La biometria hematica de control reporté 9,800
leucocitos/uL con 2,100 neutrofilos totales, por lo que se
indico nuevo ciclo de quimioterapia de manera ambulato-
ria y se citd nuevamente en 15 dias para su seguimiento.

El dia 20 de septiembre de 2011 se notificd que la
paciente no habia acudido a consulta desde hacia casi
2 meses, razon por la cual el médico tratante solicitd
a la trabajadora social que localizara a la paciente. Se
contactd telefénicamente a la madre, la cual coment6 el
fallecimiento de la paciente el 2 de agosto en su domicilio
(aparentemente por infeccion).

Analisis de las causas. Este caso presenta dos proble-
mas principales para discutir. En primer lugar, la presencia
de un proceso infeccioso en un paciente que se encuentra
recibiendo quimioterapia amerita un seguimiento mucho
mas estrecho, con el afan de identificar complicaciones
de manera temprana.”!®!? Si bien, a pesar de contar con
un cuadro infeccioso, no se documento fiebre y la canti-
dad de neutréfilos reportados en la biometria hematica
no se encontraban dentro del rango de neutropenia, es
importante comentar que los pacientes que se encuentran
recibiendo quimioterapia tienen alteraciones inmunitarias
no solamente en el nimero de neutréfilos, sino ademas en
la funcion,'? y esto condiciona una mala respuesta de de-
fensa. Por lo anterior, se recomienda el manejo antibiotico
profilactico en todo paciente que recibe quimioterapia,
sobre todo en aquel que se ha documentado un foco infec-
cioso.!"13 En este caso, no hay evidencia de que el paciente
recibiera profilaxis antibiética y, mucho menos, que se le
diera manejo al foco infeccioso identificado.

En segundo lugar, el abandono del tratamiento por parte
de la paciente condiciond irremediablemente a la muerte,
por progresion de la enfermedad.'>'*!¢ Las razones para el
abandono de un tratamiento son multiples. Entre ellas se
incluyen las econémicas, las culturales, los tratamientos
alternativos, las condiciones geograficas, la falta de acceso
a los servicios de salud, entre otros.'*'” La causa en este
caso es desconocida.

Por lo anterior, las recomendaciones para el manejo se
centran en dos puntos que coinciden en una misma aris-
ta: la vigilancia estrecha de los pacientes. Por una parte,

se deben reforzar las redes de apoyo no médicas y crear
sistemas para asegurar el adecuado cumplimiento de las
consultas pactadas, y lograr un mejor apego al tratamiento.
Por otro lado, se deben elaborar estrategias personalizadas
que garanticen el seguimiento de pacientes con sospecha
de complicaciones infecciosas.

Caso 3

Paciente masculino de 6 afios de edad que fue diagnosti-
cado el 22 de mayo del 2010 con LLA preB de alto riesgo
(por cuenta leucocitaria e hipodiploidia) y con antecedente
de recaida aislada a sistema nervioso central, en marzo del
2010, cuando se encontraba en etapa de mantenimiento. El
25 de agosto de 2011 ingreso al servicio de oncologia pro-
cedente de la consulta externa, con cuadro caracterizado
por neutropenia y trombocitopenia. Se sospecho recaida,
corroborada mediante un aspirado de médula osea. A la
exploracion fisica se observo con mal estado general, pali-
dez importante, faringe hiperémica con descarga retronasal
hialino-verdosa, campos pulmonares sin integrar sindro-
me pleuropulmonar, precordio hiperdindmico, abdomen
con hepatomegalia, el resto de la exploracion fisica sin
alteraciones. Inici6 el mismo dia con fiebre (39°C), por
lo que se indic6 manejo con dicloxacilina y ceftriaxona,
ademas de transfundirse componentes sanguineos. Al
siguiente dia, durante la manipulacion del catéter puerto,
presentd datos de respuesta inflamatoria sistémica, por lo
que se ampli6 la cobertura antibidtica a vancomicina y se
continud con ceftriaxona. Cinco dias después se reportod
crecimiento de un coco gram positivo en racimos en el
hemocultivo central, por lo que se decididé continuar el
tratamiento con vancomicina y se suspendio la ceftriaxona.
El servicio de Infectologia recomendo retirar el catéter
puerto. Se aislo S. hominis en el hemocultivo central y
S. epidermidis en el hemocultivo periférico. Cuarenta y
ocho horas mas tarde se documentd un nuevo pico febril,
asi como la presencia de una lesion ampollosa en la cara
interna de muslo derecho, sugerente de ectima gangre-
noso. Se inicid la cobertura antibidtica con meropenem
y amikacina para cubrir Pseudomonas spp, que se aislo
en el cultivo de la lesion el 2 de septiembre de 2011 y
con sensibilidad en el antibiograma a esos antibioticos.
Las lesiones progresaron en las siguientes 24 horas al
glateo derecho y espalda a pesar del tratamiento médico.
El dia 4 de septiembre present6 deterioro hemodinamico.
Se agreg6 al manejo piperacilina/tazobactam, y se retird
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el catéter puerto tres dias después. Continu6 febril, por
lo que el dia 11 de septiembre se agregd fluconazol al
manejo (por neutropenia prolongada). Se mantuvo con
evolucion torpida los siguientes diez dias, con persistencia
de la fiebre, taquicardia, polipnea y prolongacion de los
tiempos de coagulacion. A la exploracion fisica se obser-
varon Ulceras blanquecinas en mucosas de paladar blando
y cardiopulmonar con estertores gruesos transmitidos, y
se decidid agregar anfotericina al tratamiento. Persistio la
mala evolucion hasta el dia 25 de septiembre, en el que
se identificd choque séptico que requiri6 de intubacion y
vasopresores, por foco neumoénico. Evolucioné hacia el
deterioro, presentando sangrado pulmonar e insuficiencia
cardiaca a pesar del apoyo con milrinona y dobutamina en
dosis elevadas. Poco después se presentaron falla hepatica,
sangrado gastrointestinal y hematuria. Finalmente, el dia
27 de septiembre se valord en conjunto por el servicio tra-
tante y el de cuidados paliativos, se egreso de la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) a la sala de oncologia
por maximo beneficio, donde fallecié horas mas tarde.

Anadlisis de las causas. El presente caso ejemplifica
el problema de determinar cudl es el momento adecuado
para iniciar una quimioterapia intensa en un paciente con
multiples recaidas, sobre todo cuando se acompaifia de una
infeccion grave. Ademas, se evidencia que las infecciones
asociadas a catéter pueden condicionar el deterioro de los
pacientes si no se siguen las guias publicadas. Las conti-
nuas recaidas disminuyen la probabilidad de sobrevida de
un paciente con LLA debido a multiples factores, entre los
que se encuentran la toxicidad acumulada y la resistencia
a farmacos empleados en su tratamiento.'® Asimismo,
la falta de control de un proceso infeccioso condiciona
mayor morbi-mortalidad de los pacientes una vez que
la quimioterapia produce la mielosupresion secundaria.
Existen numerosas guias de manejo para pacientes con
infecciones y alteraciones en la inmunidad —secundarias
a procesos oncologicos— y su manejo.'®!” Dentro de las
mismas, se hace especial hincapié en el retiro de dispo-
sitivos externos al documentarse como focos infecciosos
desestabilizadores.!” En el presente caso, el retiro del
catéter se realiz6 de forma retrasada. Esto pudo asociarse
al deterioro importante, que finalmente llevo al paciente
a la muerte. Por lo tanto, la recomendacion es el seguir
las guias de tratamiento para el abordaje de pacientes con
infecciones relacionadas a catéteres creando, a su vez, una
clinica para su adecuado manejo.

Caso 4

Se trat6é de un paciente femenino de 9 afios de edad. Llego
el mes anterior con cuadro clinico de dos meses de evo-
lucidon caracterizado por dolor 6seo en tobillo izquierdo
que, posteriormente, progresé de manera bilateral y a
las manos, limitando la movilidad. Fue valorada por el
servicio de Reumatologia por sospecha de lupus eritema-
toso sistémico. Dentro de los estudios de laboratorio, se
document6 aumento de la VSG, DHL y trombocitopenia
de 96,000/uL en la biometria hematica, sin ninguna otra
alteracion. Se inicid con antiinflamatorio no esteroideo y
se continud la vigilancia por la consulta externa. Ante la
progresion de los sintomas con mayor dolor 6seo, asi como
presencia de anemia y leucopenia, el 19 de agosto del 2011
se ingresé para recibir tratamiento con metilprednisolona
y metotrexato, sin que presentara complicaciones. El dia
23 del mismo mes se valord nuevamente. Se encontraron
anticuerpos anti ENA, Ro, La, Smith y VDRL negativos.
La biometria hematica resulté con anemia grave de 2.8
g/dL, leucocitos 900/uL, linfocitos 57%, blastos 29%,
plaquetas 6,000/uL. Se complementaron estudios de la-
boratorio con TP 12.7 seg, TTP 23.7 seg, acido turico 7.4
mg, DHL 730 mg, P 5.8 mg%, Cr 0.3 mg%, K 4.6 mg%.
Se inicidé manejo con alopurinol, gel de aluminio y mag-
nesio, asi como transfusion de concentrados eritrocitarios
y plaquetarios. También se inicid tratamiento profilactico
con ceftriaxona y amikacina. Se realiz6 aspirado de médula
osea con diagnodstico de LLA L1 preB temprana, liquido
cefalorraquideo negativo a infiltracion. Una semana des-
pués, y aun durante su hospitalizacion, present6d cuadro
de crisis convulsivas parciales focalizadas en hemicuerpo
izquierdo, de 7 minutos de duracion, y requirid la admi-
nistracion de midazolam y fenitoina para su manejo. Se
reportd hemoglobina de 13.4 g/dL, blastos 3%, y plaquetas
de 4,000/uL. En la tomografia que se realizo, se encontro
lesion hemorragica intraparenquimatosa. El dia 3 de octu-
bre se efectud interconsulta con el servicio de neurocirugia,
al encontrarse hemiparesia izquierda sin crisis convulsivas.
Se hizo una nueva tomografia y se encontré aumento de
la hemorragia diagnosticada previamente, con edema pe-
rilesional moderado que desplazaba la linea media hacia
la izquierda. Se considerdé que no ameritaba tratamiento
quirtrgico. Se continud con el manejo transfusional ante
la persistencia de anemia y trombocitopenia. Veinticuatro
horas después present6 deterioro del estado de alerta, por
lo que se intubd y se ingresé al servicio de UTIP, donde
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se inicid el manejo médico con aminas vasoactivas, se
colocd catéter venoso femoral derecho y se transfundieron
concentrados eritrocitarios a requerimientos. No se realizo
trasfusion de concentrados plaquetarios por carencia de los
mismos. Se revalord por el servicio de neurocirugia que
refirié que, una vez mejorado el conteo plaquetario o en
caso de herniacion, se realizaria craneotomia descompre-
siva. A las 48 horas present? triada de Cushing, asi como
anisocoria derecha. Se inici6 manejo con bolos de solucion
hipertonica y tiopental. Se presentd un nuevo descenso en
la hemoglobina y persistencia de la trombocitopenia, y en
la tomografia se agregaron datos de hemorragia intraven-
tricular y edema cerebral que desplazaba la linea media.
Se continud con el manejo médico al no ser candidata a
manejo quirargico por falta de concentrados plaquetarios.
Finalmente, present6 bradicardia y paro cardiorrespiratorio
que no respondi6 a maniobras avanzadas de reanimacion.

Analisis de las causas. En este caso, se consider6 como
problema pivote la falta de abasto en los recursos del
banco de sangre, lo que favorecio el sangrado del paciente
y contribuyé a su desenlace. La hemorragia intracraneal
es una de las complicaciones esperadas en pacientes con
trombocitopenia profunda, por lo tanto, la transfusion
profilactica se encuentra indicada para evitarla.?*?! Lo
recomendado es transfundir 4 unidades por metro cuadrado
de concentrados plaquetarios por lo menos cada 8 horas,
hasta lograr un conteo plaquetario por arriba de 50,000/
mm?, para evitar la hemorragia. En el caso de realizarse una
cirugia a nivel del sistema nervioso central, la recomen-
dacion es llevar el conteo plaquetario a un rango de, por
lo menos, 100,000 plaquetas.?® A pesar de que el sangrado
activo es una indicacion absoluta para la transfusion de los
concentrados, se documento en el expediente en multiples
ocasiones que no se contaba con productos de ningtn tipo
sanguineo para la transfusion en el banco de sangre. Es
urgente crear una red de préstamo interinstitucional para
el evitar el desabasto de productos hematicos en los dis-
tintos centros. Se debe crear conciencia de donacién en
los mexicanos, para abastecer los bancos de sangre con
productos de manera constante.

DISCUSION

La atencion del paciente con LLA requiere de un sin-
nimero de insumos, tanto humanos como tecnoldgicos.
Ademas, por las caracteristicas propias de la enfermedad

y sus complicaciones, esta poblacion de pacientes requiere
de personal capacitado y actualizado.

Asi mismo, aunque directamente no se refiere al am-
bito médico, es de vital importancia reforzar las redes de
apoyo no médicas. Se debe capacitar al personal en el
seguimiento de los pacientes con terapia ambulatoria, para
mejorar el apego y evitar el abandono del tratamiento por
cuestiones sociales y geograficas.!*!”

Por todo lo anterior, se debe llevar a cabo un analisis
interno en cada hospital para conocer si se cuenta con la
plantilla adecuada de trabajadores, tomando en cuenta
niimero de los mismos, asi como su capacitacion. Se debe
evitar la saturacion del personal en servicio por el excesivo
volumen de pacientes, a fin de mejorar la atencion. Una
estrategia recomendada es la de crear guias de manejo para
los pacientes con LLA. De esta forma, se conoceran las
areas de mayor fortaleza para proporcionar la atencion y
se podran documentar los puntos débiles para la creacion
de comisiones reguladoras que, a su vez, implementen
guias de mejora en cada uno de los centros de atencion.

Las deficiencias mas importantes identificadas se pue-
den dividir en tres rubros, el expediente clinico, el manejo
médico y la estructura. En lo que se refiere al expediente
clinico se encontrd lo siguiente: a) falta de seguimiento
del paciente, b) insuficiente abordaje y sospecha de las
complicaciones secundarias a quimioterapia, ¢) ausencia
de registro de signos vitales en momentos clave y, d) falta
de seguimiento en los pacientes ambulatorios. En relacion
al manejo médico se identificaron las siguientes causas: a)
manejo no adecuado de las infecciones en pacientes con
LLA, b) manejo inadecuado y contaminacion de catéteres
y, ¢) falta de indicaciones de las medidas de alarma (ni
verbales ni por escrito). En relaciéon a la estructura, el
panel concluy6 que existe a) insuficiente capacitacion
del personal encargado de los pacientes con LLA, b) bajo
nivel sociocultural del paciente para entender las indica-
ciones, ¢) saturacion de los sistemas de salud en el pais y
d) ausencia de la figura de cuidados paliativos.

De igual manera, el panel de clinicos expertos propuso
diversas sugerencias para el abordaje de los puntos pre-
viamente descritos, que incluyen propuestas realizadas
a nivel internacional para la atencion del paciente en
tratamiento con quimioterapia, asi como para mejorar
la sospecha, abordaje y tratamiento de las complicacio-
nes.”! Entre las propuestas del panel se encuentran las
siguientes: a) la incorporacion de una hoja de datos de

260

Bol Med Hosp Infant Mex



Andlisis de causa-raiz como herramienta para identificar problemas en la atencién de pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda

alarma para los pacientes, b) la capacitacion del médico
pediatra encargado de los pacientes en el manejo de
los cuadros infecciosos, c¢) el desarrollo de un comité
de cuidados paliativos en cada sede, d) la formacion o
mejora de las redes de vigilancia extrahospitalaria para
el mejor seguimiento de los pacientes y e) el aumento de
la plantilla laboral para evitar la saturacion del personal
médico y no médico.

En este tipo de estudios se pretende capturar la pers-
pectiva global, y se intentan encontrar detalles tutiles que
sirvan para la solucion de los problemas. Debe tomarse
en cuenta que el punto de analisis es el proceso, y no se
busca culpar a ninguno de sus participantes del error.>?
Desafortunadamente, si dicho analisis se realizara de
manera abierta, podria poner en riesgo la veracidad de
los resultados, ya que el personal encuestado, ante el
miedo de represalias, podria omitir de manera voluntaria
informacion importante.?

La informacion para este estudio se obtuvo a través de la
revision de los expedientes clinicos. Debido a lo anterior,
la muestra estudiada podria resultar muy reducida al ser
unicamente un expediente de cada unidad de analisis, que
representa la atencion brindada en el centro. Ademas, por
realizarse de manera ciega para cada uno de los hospitales
y basarse exclusivamente en el expediente clinico, no se
cuenta con la réplica de los actores en cada caso, para
conocer la verdadera realidad del manejo.

Una vez obtenidos, cada uno de los integrantes de los
distintos centros deberia poder analizar los resultados, para
entonces perseguir la mejora en su actuar y, de manera
conjunta, lograr la mejora de los procesos. Ademas, el
participar en el proceso del estudio auxilia a los involu-
crados, personal médico y familiares,?>? a comprender el
proceso y disminuir las fallas potenciales.

Lo ideal seria que cada centro de atencidn realizara
internamente analisis de causa-raiz, para conocer sus
propios errores en cuanto a los sistemas y capacitar sobre
los mismos a los actores involucrados, con la finalidad de
mejorar la atencién y, como consecuencia, la sobrevida de
los pacientes pediatricos con LLA.

Una vez analizado el origen del fallo, la recomendacion
es que los hospitales que no cuenten con toda la infraes-
tructura (médica y no médica) a lo largo de un afio, no
atiendan a nifios con LLA, hasta que los fallos sean solu-
cionados. Los pacientes pueden ser evaluados inicialmente
en hospitales donde la mortalidad temprana sea menor y,

una vez en remision, trasladarse a hospitales con menor
capacidad resolutiva para su mantenimiento.

Financiamiento. El presente estudio recibi6 finan-
ciamiento por el Sistema de Proteccion Social en Salud.

Autor de correspondencia: Dr. Juan Gardufio Espinosa.
Correo electronico: juan.gardunoe@gmail.com.
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