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FATIGA DE ALARMAS

El canto de las sirenas

El canto de las sirenas mitolégicas era una de las amenazas mas temidas por los
marineros de la antigledad. Aquellos que escuchaban la seductora melodia de
estas criaturas marinas caian en un estado abrumador que les hacia estrellar sus
navios contra los arrecifes y naufragar.

La enorme variedad de dispositivos tecnoldgicos actualmente a nuestro alcance
también ejerce sobre nosotros cierta seduccién. Y muchos de estos equipos
también “cantan” (aunque de manera menos melodiosa) a través de sus alarmas.
Tenemos alarmas en monitores multiparamétricos, en bombas de infusién, en
respiradores, en ECG, en tensiometros, en mesas de anestesia, en estaciones de
monitoreo central, en telemetria, etc. Estos equipos son esenciales para brindar a
los pacientes una atencién segura en distintos ambitos de atencién. Los médicos y
enfermeros dependen de estas alarmas para guiar sus decisiones. Sin embargo,
muchas veces las herramientas que se pensaron para salvar vidas terminan
conduciendo, cual canto de sirenas, al desastre. Cualquier profesional que trabaje
en una unidad cerrada de mediana a alta complejidad sabe que es su ambiente de
trabajo bien podria compararse con una sala de casino o un carnaval: una
cacofonia de sonidos muy similares cuyo origen y significado es a veces dificil de
desentranar en el fragor de la lucha diaria contra la enfermedad.

El nimero de senales de alarma por paciente por dia puede llegar a varios cientos
dependiendo de la unidad del hospital, lo que se traduce en miles de sefnales de
alarma en cada unidad y en decenas de miles por dia en todo el hospital. ;No le
cree a estos guarismos? Veamos los datos del Hospital Johns Hopkins antes de
implementar su politica de manejo de alarmas en 2006:

e En un andlisis de las sefnales de alarma gatilladas en 12 dias, el equipo
de investigacion registré 58.764 condiciones de alarma (350 condiciones
de alarma por paciente por dia)

e En su unidad de terapia intensiva pediatrica de 17 camas, se registraron
en un periodo de 8 dias 20.158 alarmas auditivas
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e En una de sus terapias intensivas se producian en promedio 771 alarmas
por cama por dia.

Se estima que entre el 85% y el 99% de las alarmas que suenan no requieren de
ninguna intervencion clinica. En el caso del Johns Hopkins, el 90% de las alarmas
provenientes de los monitores de apnea se consideraron falsas. Esto ocurre, por
ejemplo, como cuando los umbrales de la alarma son configurados en un rango
muy estrecho o cuando la configuracion predeterminada del equipo no se ajusta al
paciente individual o a la poblacion de pacientes. También cuando se despegan los
electrodos del ECG o cuando los sensores estan mal colocados. A consecuencia
de esto, se produce un efecto del tipo “Pedro y el lobo”: los médicos y enfermeros
terminan desensibilizandose a los sonidos, abrumados por el exceso de
informacion, lo que se conoce como “fatiga de alarmas”. El exceso de ruidos (la
mayoria de los cuales no tienen mayor relevancia) puede hacer que los
profesionales bajen el volumen de las alarmas, las apaguen o las ajusten en
niveles que no son seguros ni apropiados para los pacientes. Esta conducta puede
tener consecuencias serias, a veces fatales.

La base de datos de eventos centinela de la Joint Commission incluia, en un corte
de casos ocurridos entre 2009 y 2012, 98 eventos serios relacionados con
alarmas. 80 de ellos resultaron en muertes, 13 en pérdida de funcién permanente y
5 en una mayor intensidad de cuidados o mayor tiempo de internacion. Las
lesiones o0 muertes vinculadas con las alarmas incluyeron retrasos en el
tratamiento, caidas, uso de respiradores y errores de medicacién. Todos estos
incidentes fueron atribuidos a problemas con el sistema de alarmas. Se trata de un
reconocido problema sub-registrado que puede ocurrir en todos los ambitos de
atencion. 94 de los eventos registrados en la base ocurrieron en hospitales (la
mayoria de ellos en terapia intensiva, telemetria, sala de internacion clinica y
departamento de emergencias). La seriedad del problema determiné que en 2011
la Joint Commission convocara a un grupo de expertos, fabricantes de equipos
médicos, responsables de seguridad de instituciones de salud y otros actores para
identificar prioridades relacionadas con la seguridad y efectividad de los sistemas
de alarma. Como resultado de esta y otras iniciativas, la reduccion del dafo
asociado a los sistemas de alarmas clinicas es, desde el afio 2013, uno de los
Objetivos Nacionales de Seguridad del Paciente establecidos por dicha entidad
acreditadora. Todas las instituciones acreditadas deben establecer normas vy
procedimientos para el manejo seguro de alarmas clinicas.

La Joint Commission no es la unica institucién preocupada por el problema. Desde
2007, ECRI Institute, una organizacion sin fines de lucro abocada al estudio de
tecnologias sanitarias y seguridad del paciente, viene alertando sobre este peligro,
incluyéndolo generalmente al tope de su listado anual de “Los 10 principales



#3
riesgos tecnologicos para el sector salud”. Los factores que suelen determinar la
inclusién de un asunto en esta lista incluyen la prevalencia del problema, su
seriedad, su “alto perfil” y la existencia de soluciones disponibles para mejorar. Los
peligros vinculados a las alarmas califican muy alto en cada una de estas
categorias. Por otra parte, el sistema de vigilancia tecnolégica de la Food and Drug
Administration (FDA), recibié entre enero de 2005 y junio de 2010 reportes de 556
muertes relacionadas con alarmas, un numero que los expertos de la industria
consideran que no representa el nimero real de incidentes ocurridos. La mayoria
de las muertes estuvieron vinculadas a la alarmas de monitoreo fisiologico,
seguidas por las alarmas de respiradores y de bombas de infusién.

La fatiga no es el unico riesgo con las alarmas

La fatiga de alarmas descripta no es el Unico riesgo asociado con el uso de
alarmas, si bien es el principal. También se producen lesionados y muertos por
cortocircuitos en la comunicacion, falta de capacitacion y fallas de equipos.

La respuesta a las alarmas puede a veces retrasarse porque no queda claro quién
es la persona responsable de responder a las mismas. En algunos casos, la orden
es que todos los enfermeros deban responder a todas las alarmas, por lo cual se
espera que responda la persona que esté mas cerca. Sin embargo, si el enfermero
mas cercano esta ocupado cuando suena la alarma, puede asumir que alguien mas
responderd, lo que puede llevar a retrasos significativos.

Los problemas de comunicacion a menudo ocurren cuando los pacientes son
trasladados desde sus unidades hacia otras areas del hospital para realizarse
estudios. Se producen a veces cortocircuitos en la comunicacion entre el personal
de enfermeria y el de transporte. No es infrecuente que luego de realizado el
estudio, quienes transportaron avisen a quienes reciben en la entrada de la unidad
que las alarmas estadn desconectadas. Si esta informaciéon no llega pronto a la
enfermera a cargo, la falta de control puede ocasionar dafos irreparables. Este
quiebre de comunicacion también puede darse entre el personal del traslado y el
del servicio de rayos, determinando que el paciente no esté adecuadamente
monitoreado mientras se realiza el estudio.

Algunas de las fallas se producen por un inadecuado entrenamiento del personal
en el uso apropiado del equipo. Los sistemas de monitoreo fisiologico son a
menudo dispositivos complejos. A veces los hospitales no brindan a su personal la
capacitacidbn que necesitan para utilizar apropiadamente estos equipos, para
configurar de manera adecuada los limites de las alarmas o incluso para seguir los
protocolos del hospital relativos a los sistemas de monitoreo.
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Otro de los problemas es la falla de equipos. En un caso, una unidad de
telemetria, con el objetivo de conservar bateria de manera automatica, estaba
configurada de tal forma que se apagaba luego de 10 minutos de formas de ondas
no utilizables. Para que la unidad pudiera funcionar adecuadamente, la bateria tuvo
que ser reemplazada.

Tabla 1. Factores coniribuyentes en los evenios adversos vinculados a alarmas

e Fatiga de alarmas (el factor contribuyente mas comun)

e Umbrales de alarma muy estrechos, resultando en falsos positivos

s Configuracion de la alarma no adaptada al paciente individual o a la poblacién de

pacientes

¢ Falta de personal suficiente para responder a las alarmas

e [nsuficiente entrenamiento del personal en el adecuado uso y funcionamiento de los
equipos (entrenamiento de trabajo en equipo inconsistente, respuesta,
interpretacion de las sefales de alarma)

e Sefiales de alarma no audibles en todas las areas. Puertas de habitaciones
cerradas

e Condiciones de alarma y configuraciones no integradas con otros equipos

e Mal funcionamiento y fallas de equipos

Recomendaciones

A pesar del desafio que representa enfrentarse a este problema, numerosas
organizaciones han desarrollado mejores practicas para manejar las alarmas y
otros aspectos del monitoreo fisiolégico. Algunas de las estrategias que su
institucion puede adoptar para mejorar la seguridad de los pacientes son las
siguientes:

Convoque a un equipo multidisciplinario para revisar tendencias y desarrollar
protocolos

Este equipo deberia incluir a los actores clave, como los enfermeros, médicos,
supervisores de enfermeria, bioingenieros, sistemas y proveedores de equipos.
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Tabla 2. Joint Commission. National Patient Safety Goals (2017)
Obijetivo 6: Reducir el dafio asociado a las alarmas clinicas

NPSG. 06.01.01. Mejorar la seguridad de los sistemas de alarmas clinicas
Elementos de Performance (EP)

1. Los lideres establecen qgue la seguridad de los sistemas de alarma sea una
prioridad del hospital

2. Se identifican las sefales de alarma mas importantes a manejar basandose en lo
siguiente:

¥ Input del personal médico y de los departamentos clinicos

¥ Riesgo para los pacientes en caso de que la alarma no sea atendida o funcione mal

v Si ciertas alarmas realmente se necesitan o si contribuyen innecesariamente a
generar mas ruido y fatiga de alarmas

v Potencial de dano a los pacientes en base a la historia de incidentes internos

v Mejores practicas vy guias publicadas al respecto.

(Para mas informacién sobre el manejo de riesgos de equipos médicos, refiérase al
estadndar EC.02.04.01)

3. Se establecen normas y procedimientos para manejar las alarmas identificadas en el
punto anterior (EP 2 ) que, como minimo abordan lo siguiente:

Configuraciones clinicas apropiadas para las sefales de alarmas

Cuando las alarmas pueden ser desactivadas

Cuando pueden modificarse los parametros de la alarma

Quién en la organizacion tiene la autoridad para establecer los parametros de alarma
Quién en la organizacion tiene la autoridad para modificar los parametros de alarma
Quién en la organizacion tiene la autoridad para desactivar los parametros de alarma
Monitoreo y respuesta a las sefiales de alarma

Cheqgueo individual de las senales de alarma (configuracién adecuada,
funcionamiento correcto y detectabilidad)

B e e s

(Para mas informacion, refiérase al Estandar EC 02.04.03)

4. Se capacita al personal (propio y contratado) acerca del prop6sito y la correcta
operacion de los sistemas de alarma de los cuales son responsables
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Como cada hospital y area de atencion tienen distintas vulnerabilidades, el equipo
debera acercarse a las distintas unidades, observar los procesos y obtener la
opinién del personal, incluyendo los problemas que puedan tener con las alarmas.
En esta etapa resulta util identificar un indicador clave, como podria ser por ejemplo
el numero promedio de condiciones de alarma por cama por dia. Es importante que
las autoridades reconozcan el problema y lo asuman como una prioridad
institucional.

Adopte medidas para reducir al maximo el numero falsas alarmas

Entre las causas subyacentes de las falsas alarmas se encuentran las
configuraciones que no estdn ajustadas a las caracteristicas particulares del
paciente, la pobre preparacion de la piel para la colocacién de electrodos y la falta
de interés para abordar el problema de las alarmas frecuentes y sin mayor sentido.
Deben adoptarse medidas para que el personal sélo esté expuesto a alarmas
clinicamente significativas y que requieren accién. Por ejemplo, el limite de alarma
inferior en los equipos que monitorean el ritmo cardiaco suele estar establecido por
default en 60. Si en esa cama se interna un joven maratonista que tiene un ritmo
cardiaco mucho mas bajo, podria ser apropiado reconfigurar el limite en 50, de
forma tal que suene sélo cuando la bradicardia sea significativa para ese paciente.
La adecuada preparacion de la piel y la verificacion de la colocacién de los
electrodos cuando se acondiciona al paciente para el monitoreo, junto con el
reemplazo rutinario de los mismos cada 24 hs puede reducir mucho los artefactos
que hacen muchas veces sonar las alarmas. Debe generarse una priorizacién. Una
de las formas mas faciles de descartar las alarmas menos importantes consiste en
preguntarle al personal qué es lo que hace cuando suena la alarma. Si la respuesta
es “nada”, entonces deberia considerarse en apagar para siempre el sonido de esa
alarma y pasar en todo caso a mensajes visuales. Por ejemplo, una maquina de
oxigenacion por membrana extracorporea (ECMOQO), deberia ser calificada como de
alta prioridad pero de bajo riesgo, porque siempre hay un prestador en la habitacion
con el dispositivo. Por otra parte, un respirador deberia ser calificado como de alta
prioridad y alto riesgo, siendo necesario disponer de sistemas de notificacion
secundarios de backup.

Clarifique quién es responsable de notificar y responder a la alarma

Deben desarrollarse protocolos que definan claramente quiénes son los
responsables de responder a las alarmas. En caso que se determine que la
responsable es la enfermera encargada de la cama o sector, debera establecerse
el/los responsables de cubrirla en caso de que esté ocupada con otro paciente y no
pueda asistir de manera inmediata. En la etapa de analisis es importante
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preguntarles a los enfermeros si tienen 0 no forma de escuchar la alarma cuando
suena. Muchas veces son los familiares los que advierten que esta sonando una
alarma (ej: bombas de infusién).

PERSONAL

POBLACION DE
PACIENTES

DELINEACION DE
RESPONSABILIDADES

El Manejo de las
Alarmas es Complejo

CAPACIDADES
TECNOLOGICAS
Y CONFIGURACION

TECNOLOGIA
AUXILIAR

DISENO DE
LA UNIDAD

BACKUPS
DE RESPUESTA

Desarrolle protocolos para la comunicacion del monitoreo fisiolégico durante
los traslados

Cuando un paciente abandona la unidad donde esta siendo monitorizado, ya sea
porque se lo transfiere a otra unidad o porque se lo traslada para realizarle un
estudio, debe garantizarse que el monitoreo continte. Debe existir, como en toda
transicion asistencial, una comunicacion efectiva entre quien lleva y quien recibe al
paciente. Es util la utilizacién de técnicas de transferencia de informacion de
manera estructurada, como la técnica SBAR (Situacion-Antecedentes-Evaluacion-
Recomendacion).

Capacite adecuadamente

Todos los enfermeros deberian recibir una capacitacién periédica sobre los
protocolos de manejo de alarmas, concientizandolos sobre la importancia de estas
normas para la seguridad de los pacientes. Deberian también ser entrenados en el
uso apropiado de los sistemas de monitoreo (ej: como configurar los limites de las
alarmas). Los bioingenieros deberian ser parte del plantel docente, ya que suelen
ser lo mas familiarizados con los detalles de funcionamiento de estos monitores.
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Manténgase alerta a los reportes y alertas de los fabricantes

Los equipos médicos pueden presentar todo tipo de problemas, desde algunos con
muy baja prioridad hasta otros potencialmente fatales. Estos problemas pueden dar
origen a advertencias o alertas de seguridad por parte de los fabricantes o de
organizaciones como la FDA o ECRI Institute. Las mismas buscan alertar a las
instituciones sobre problemas identificados antes de que ocurran nuevos
incidentes. El fabricante o la organizacion que emite una alerta pueden dirigir la
misma a un departamento especifico, a un médico en particular u a otros. Por eso,
todas las partes deberan estar capacitadas sobre el proceso de dirigir las alertas a
la persona o departamento correcto.

Las instituciones deberian revisar su proceso de notificacion de alertas de
seguridad y advertencias sobre productos médicos, haciendo que las
recomendaciones lleguen al personal correspondiente, documentando las medidas
correctivas tomadas.

Fomente una cultura de seguridad

Para mejorar la seguridad de los pacientes, resulta esencial que exista una cultura
de seguridad, en la cual todo el personal, incluyendo las autoridades, otorgue a la
seguridad la mayor prioridad. Los temas vinculadas al monitoreo fisioldgico
deberian incluirse en el programa de gestion de riesgos de la institucion. Muchas
organizaciones no prestan mucha atencion a este tema hasta que sufren un evento
centinela. Y esto ocurre muchas veces porque ni el personal de enfermeria ni las
autoridades tienen acabada conciencia de la importancia que tiene la gestion de
alarmas para la seguridad del paciente.
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