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La Arrixaca se une al programa "Cirugia Segura".
Inmaculada Vidal-Abarca, Paloma Doménech.

Paracetamol, medicamento de "alto riesgo” en pediatria.
Maria José Blazquez, Pablo de la Cruz Murie, Beatriz Garrido

¢Qué tal es la cultura de seguridad en el area quirurgica

de la Arrixaca?
Julio Lopez-Picazo, Ana Belén Moreno, MCruz Moreno.

Bioética y seguridad del paciente.
Joaquin Leon.

La Arrixaca se une al programa "Cirugia Segura"

Dra. Inmaculada Vidal-Abarca'

Dra. Paloma Doménech?

1 Unidad de Calidad Asistencial

2 Anestesista. Comisién de Seguridad Quirdrgica.
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"Cirugia Segura" es un programa financiado y promovido por el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, liderado por la Asociacion Nacio-
nal de Cirujanos en colaboracion con diferentes sociedades cientificas de
cirugia y apoyado por las CCAA. Esta concebido como un proyecto de in-
tervencion preventiva a largo plazo con el objetivo de mejorar la calidad
y seguridad en el paciente quirlrgico, mejorar el proceso de prevencion
de los eventos adversos o complicaciones derivadas de los fallos de segu-
ridad y promover la cultura de seguridad en el ambito quirdrgico. Todo
ello a través de la formacion, el aprendizaje de los errores y el trabajo en
equipo, aplicando medidas preventivas ampliamente avaladas por la evi-
dencia cientifica y compartiendo estrategias en la aplicacion de las prac-

ticas para la seguridad del paciente.

El ambito del estudio son todas las intervenciones quirirgicas, haciendo
especial énfasis en la cirugia con ingresos sobre la ambulatoria y en las
especialidades quirurgicas con mayor incidencia de eventos adversos y
mayor volumen de intervenciones.

En una primera fase, desarrollada en el afo 2017 se realizo un estudio pi
loto con varios centros a nivel nacional con especial interés en la partici
pacion en el mismo y actualmente esta en la fase de adhesion del resto
de hospitales del SNS (2018-2020) incluyendo a todos los centros que vo
luntariamente opten por participar en el programa; nuestro Hospital es
uno de ellos.

El grupo de trabajo esta liderado por un grupo nacional. A nivel autono
mico esta coordinado por la Subdireccion de Calidad y Seguridad del SMS
Ademas, cada centro tiene un grupo de trabajo compuesto por un espe
cialista quirrgico, un enfermero/a, un anestesiologo/a, y un responsable
nombrado por la direccion del hospital. La responsabe del programa en la
Arrixaca es Paloma Domenech (anestesista).

En la plataforma digital www.cirugiasegura.es se encuentra toda la infor
macion del programa incluyendo documentacion, cursos de formacion
enlaces de interés, y donde se pueden consultar los resultados de los
centros y los promedios del conjunto de los centros participantes (para
disponer de esa informacion las unidades que forman parte del mismo
introduciran periodicamente sus datos).
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¢POR QUE UN PROGRAMA DE CIRUGIA SEGURA?

Este programa surgio a raiz de una revision realizada en el ano 2013 de 14
estudios que incluian a 16.424 pacientes y en la que se observé una inci-
dencia de eventos adversos del 14,4% (1C95% 12,5-20,1) de los cuales un
3,6 % (1C95% 3,1-4,4) tuvieron como resultado la muerte del paciente. En
dicha revision se concluy6 que 1 de cada 20 pacientes quirlirgicos expe-
rimentaba un evento adverso prevenible. En Espafa la incidencia de
eventos adversos debidos a cirugia se sitGa en torno al 10,5 % de los cua-
les mas de la tercera parte serian evitables (36,5%), siendo los errores
mas comunes los relacionados con

« lIdentificacion del paciente,

e Procedimiento,

o Localizacion del sitio quirdrgico,

» Problemas con el equipamiento para la induccion de anestesia,

» Uso de equipos no estériles,

» Olvido de material usado durante la intervencion dentro del paciente,

LA LISTA DE VERIFICACION QUIRURGICA, UN ELEMENTO FUNDAMENTAL

La complejidad en la mayoria de los procedimientos quirdrgicos requiere
de un equipo quirtrgico coordinado para prevenir, en la medida de lo po-
sible estas complicaciones. El listado de verificacion quirdrgica de la OMS
(“check list”) se cred dentro del programa “la cirugia segura salva vidas”
como una estrategia efectiva para prevenir complicaciones derivadas del
equipo de trabajo que podrian ocurrir previamente o durante la interven-
cion quirdrgica en si.

LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA Y]

anizacion
@ art?ndial de la Salud
Antes de inducir la anestesia

1. EL PACIENTE CONFIRMA:
1 Identidad

Cirugia Segura Salva Vidas

¥ Consentimiento
informado

4] Sitio quirdrgico [ Procedimiento

2. EL PACIENTE TIENE:

[¥] ;Riesgo de pérdida de
sangre a considerar?

] ;Dificultad via aérea o
riesgo aspiracion?

] gAlergias conocidas?

JLocalizacién 2 " + — ¢
P segurar que hay equipos de ayuda Asegurar occeso iv adecuado
quirtrgica marcada? disponibles y fluidos previstas

3. CONTROL DE SEGURIDAD ANESTESICO COMPLETO
4. PULSIOXIMETRO COLOCADO Y FUNCIONANDO

Antes de la incision de la piel

1. EL EQUIPO Q_U!RL:'RGI'CO ESTA COMPLETO Y CONFIRMA:
1 Identidad del
paciente
2. LOS RIESGOS CRITICOS ESTAN PREVISTOS:
CIRUJANO: 1 ANESTESISTA: V1 ENFERMERO
+ + &

Posibles pasos critices Problemas particulares Indicadores de esterilizacidn
Duracién de la intervencidn del paciente Aspecto del material
Pérdidas de sangre Equipos, etc.

[] Sitio quirtirgico ¥ Procedimiento

3. PROFILAXIS ANTIBIOTICA HACE MENOS DE UNA HORA
4. IMAGENES ESENCIALES REVISADAS

Antes de que abandone el quirofano

1. EL ENFERMERO CONFIRMA EN VOZ ALTA:

M Procedimiento 1 Contaje de 1 Identificacion 41 Posibles
que se registra gasas e de las muestras problemas con
instrumental biolégicas el material

2. EL EQUIPO QUIRURGICO REVISA LAS PREOCUPACIONES CLAVE EN LA RECUPERACION Y
ATENCION DEL PACIENTE

i wns Inlciat hoo ded Mclee e Sequriciuet cel e | acro mejares I pegurided de [ socsenbes gue S rdeme.
Tu colaboraciin ef necesaria.
Utitiza #f listado en todas las intervenciones en que participes

La evidencia actual disponible acerca de la cirugia segura y otros aspectos
relevantes en el paciente quirtrgico recogidos en este programa, apoyan
el uso del LYQ como método para reducir los eventos adversos quirtrgicos
y mejorar globalmente las complicaciones asociadas a la cirugia (infeccio-
nes, complicaciones tromboembolicas, etc..).

Esto es asi porque los LVQ reducen los errores al asegurar que todas las
tareas relevantes para la seguridad del paciente se realicen, potencian la
existencia de equipos de trabajo mas transversales y menos jerarquiza-
dos, favorecen la comunicacion entre ellos, detectan errores en el menor
tiempo posible y anticipan posibles complicaciones.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE "CIRUGIA SEGURA"

Los equipos que participan en este proyecto tienen que cumplir las activi-
dades especificas del programa:

Medidas sobre seguridad del paciente.

o Cumplimentar el listado de verificacion quirdrgica, que se organiza en
tres secciones: antes de la induccion de la anestesia (7 items), antes
de la incision quirdrgica (10 items) y antes de que el paciente abando-
ne el quiréfano (5 items).

o Aplicar de una profilaxis antibidtica adecuada.

o Prevenir incidentes relacionados con la cirugia (cirugia/anestesia en
sitio/paciente erroneo, error de medicacion, cuerpos extrafios, etc.).

« Protocolizacion la profilaxis tromboembolica.

« Prevencion de errores de medicacion en quir6fano mediante la proto-
colizacion del etiquetado de medicamentos.

Medidas sobre cultura de seguridad.

Evaluacion de la cultura de seguridad: Hay que realizar una medicion
basal de la cultura de la seguridad al inicio del programa (en la Arri-
xaca lo hicimos recientemente) para posteriormente ir valorando la
mejora continua en seguridad del paciente y la cultura de su unidad.
Para realizar dicha evaluacion se utiliza la version espaiola del “Hos-
pital Survey on Patient Safety Culture”.

Formacion en seguridad del paciente. El programa ofrece un curso
“On line” de seguridad del paciente (basico y avanzado). Se dispone
también de un test de autoevaluacion.

« Identificacion de errores en la practica habitual. El equipo encargado
del proyecto en cada centro debe promover la realizacion de sesiones
con los miembros del bloque quirtrgico para identificar, analizar y
priorizar los problemas clinicos u organizativos que reducen o inter-
fieren la calidad del cuidado y la seguridad del paciente y fomentar la
notificacion de estos incidentes en SiNASP. El programa incluye un
cuestionario sobre seguridad en el bloque quirdrgico.

» Identificacion de incidentes evitados por el uso del LVQ.

CIRUGIA SEGURA BASADA EN LA EVIDENCIA

Cirugia Segura recoge también las recomendaciones basadas en la evi-
dencia acerca de los siguientes contenidos, que disminuyen el riesgo de
eventos adversos:

a) Profilaxis de enfermedad tromboembodlica.

b) Normotermia.

c) Tratamiento de carbohidratos preoperatorios.

d) Ayuno preoperatorio.

Salud Segura 2019;7(3)



e) Profilaxis antibiotica y medidas para disminuir la infeccion durante el
periodo perioperatorio:
« Retirada del vello
» Ducha preoperatoria
» Ropa para los pacientes
« Ropa para el personal de quiréfano
« Preparacion antiséptica de la piel antes de la incision
« Campos quirlrgicos autoadhesivos
« Irrigacion de la herida

¢QUE MEDIMOS EN LA ARRIXACA SOBRE CIRUGIA SEGURA?

Desde la Unidad de Calidad se estan monitorizando varios indicadores pa-
ra valorar el nivel de seguridad de la cirugia en nuestro Hospital. La ma-
yoria de ellos estan incluidos en los Pactos de Gestion (y por ello en la
Carrera Profesional) suscritos con la Gerencia y el SMS.

En la pagina siguiente tenéis una tabla con los mas importantes, su valor
obtenido en 2018 y nuestro compromiso para 2019. En tus manos esta que
la Arrixaca pueda alcanzarlos.

erar no es un juego
Unete a CIRUGIA SEGURA

Op

Objetivo 2019

INDICADOR DE SEGURIDAD Valor 2018

Infeccion ILQ tras cirugia colorrectal 0%

Infeccion ILQ tras Q protesis cadera (HPRO) =

Infeccidn ILQ tras Q protesis rodilla (KPRO) -

Adecuacién Profilaxis Antibiética en el Adecuada: 100% indicacion, 98%
paciente quirtrgico antibiotico, 78% momento, 57%

duracion

Utilizacion del Listado de Verificacion 94% en cirugia programada

Quirurgica. 37% en cirugia urgente

Eliminacion correcta vello

Ayunas (mediana)

8 horas

Pincelado correcto con clorhexidina
Control de normotermia
Uso seguro medicacion o
Profilaxis tromboembdlica al alta en cirugia de

- 89% adecuada
cancer colorrectal
Profilaxis tromboembadlica al alta en cirugia de

86% adecuada

fractura de cadera y/o artroplastia de rodilla

<10%

=90% adecuada: con antibidtico, momento de
administracion, dosis y duracion recomendadas por la
GPA.
»90% en cirugia programada
250% en cirugia urgente
No esta indicado y no se hace o si lo esta y se realiza
con maquinilla eléctrica u otro método que no sea
“rasurado con cuchilla”

Ayuno preoperatorio de 2 horas para liquidos claros y de
6 horas para alimentos solidos
clorhexidina al 2% salvo razon justificada y
documentada

En cirugia >2 h de duracion: mantener temperatura
corporal >35,5° antes durante y después de la
intervencion

S

=85%

=85%
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Paracetamol, medicamento

Maria José Blazquez, Pablo de la Cruz Murie, Beatriz Garrido
Farmacéuticos. Servicio de Farmacia. Arrixaca

¢QUE SUCEDIO?

Se ha recibido una notificacion en SiNAPS en relacion a un incidente rela-
cionado con la administracion de paracetamol en una dosis 10 veces ma-
yor a la indicada, en un lactante hospitalizado en la Arrixaca, por error en
el calculo de dosis al preparar el medicamento.

Se trataba de un paciente de 4 meses que tenia pautado en prescripcion
electronica 63 mg de Paracetamol IV si dolor (esto es, 6,3 mL de la pre-
sentacion comercial de paracetamol que contiene 1 gramo (10 mg/mL) en
una bolsa de 100 mL). Se administraron por error 63 mL (630 mg) en infu-
sion durante 30 minutos. La misma persona que administré la dosis se
percaté al acabar la infusion, que la dosis administrada habia sido erro-
nea.

Se contactd con el pediatra de hospitalizacion que solicitd unos niveles
séricos de paracetamol de forma inmediata y se inicio la infusion del anti-
doto correspondiente; N-Acetil Cisteina (NAC). Los niveles de paracetamol
se normalizaron a las 10 horas de iniciar el tratamiento, habiéndose man-
tenido la funcion hepatica y renal con normalidad en todo momento. Al
alta el nifio presentd adecuada tolerancia oral, y en el control analitico se
comprobd que la funcion hepatica y la coagulacion eran rigurosamente
normales.

de "alto riesgo" en pediatria

ERRORES DE DOSIFICACION EN NINOS

La poblacion pediatrica es especialmente vulnerable a los errores de me-
dicacion, ya que en estos pacientes los fallos derivados de la utilizacion
de los medicamentos son mas frecuentes que en adultos y, ademas, el
riesgo de que causen eventos adversos, es decir que causen dano a los
nifos, puede ser hasta tres veces mayor.

En pediatria son frecuentes los errores en relacion a dosificacion diez ve-
ces por encima de la dosis correcta ya que, en los nifios, voliumenes diez
veces superiores pueden parecer engafiosamente correctos. Sin em-
bargo en el adulto es mas dificil que ocurra, debido a que la dosis resul-
tante alcanzaria un volumen inaceptable de la solucion comercial.

¢ES EL PARACETAMOL UN MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO?

Se denominan “medicamentos de alto riesgo” aquellos que cuando se uti-
lizan de manera incorrecta, presentan una mayor probabilidad de causar
danos graves o incluso mortales a los pacientes. Ello no implica que los
errores con estos medicamentos sean mas frecuentes, sino que en caso
de que ocurran, las consecuencias para los pacientes suelen ser mas gra-
ves.

El ISMP y otras organizaciones dedicadas a la seguridad del paciente han
establecido procedimientos explicitos para reducir el riesgo de errores
cuando se manejan estos medicamentos.

Entre las medidas recomendadas se encuentran:

1. Estandarizaciéon de su prescripcion, almacenamiento, preparacion y

administracion.
2. Definicion y parametrizacion en los siste:

MUJER  Edad 17d Figura 1.
= s R o o _ mas de prescripcion electronica asistida de
= Parametrizacion y prescripcion estandarizada por grupo sus dosis maximas y limites de concentra:
Alergias poblacional. - )
cion. (Fig 1).
3. Limitar el nimero de presentaciones y de
concentraciones disponibles.
Prescripcion ]Inhﬂmdﬂ!ﬂ qunujns ]Hlsbmlco] E_ , p
P 4. Implantar practicas de doble chequeo en
: - ey AL) BOLSA 100 mL = .z P . s
S L urgente ~ BE la preparacion y administracion de estos
7.5 G/ 4 = ] MG3,2Kg .
(21/06/19, 18) medicamentos.
""“"“"s:f:z':é-‘:z: 7 SHI(PAAMEIGAR o sepdn o)t B via [VINTE] tv intermiTente (@] El paracetamol no se considera un “medica:
. » .
toicia Err0ez015 i ]k . mento de alto riesgo”, ya que es un medica
Observaciones Consejosde [:im |s dosis necesania en 15 min. <10 kgt No se mento que no presenta un riesgo elevado de
Administracién Isa di . - .
e e e | | causar dafios importantes cuando se produce
adecuada (no debe exceder 7.5 mL por dosis). Si el s .
vol w5 <2, mL pusds diluirss (1/10) con SF & un error en su utilizacion. No obstante, dado
56 o ’ e
que es el analgésico mas utilizado en pe:
diatria y que los pacientes pediatricos si que
de ATERMINO > 10 dias:

Oral: 10-15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas: Dmax: 90 mg/kg/dia.

ectal: Dosis Chogue: 30 mg/kg: posteriormants 20 mg/kg/dosis cada 6-8 horas; Dmax: 90 mg/kg/dia.

son un colectivo de riesgo, precisando dosis
de paracetamol que pueden variar hasta 100

veces de un adolescente a un neonato, de-

2,5
mL

A

L4

21/06/19,
Inicio: 20h

MCETAMOL 1 GRAMO (10 mg/mL) BOLSA 100 mL

Adm. la dosis necesaria en 15 min. <10 kg: No se debe
colocar la bolsa directamante en la bomba. Utilizar una
ljerings de 5-10 mL para medir la dosis adecusda (no
debe exceder 7.5 mL por dosis). Si el vol. es <2,5 mL
pueda diluirsa (1/10) con SF 6 5G.

beria considerarse como uno de los medica-
mentos en los que centrar las estrategias de
seguridad de los pacientes pediatricos y di-
fundirse practicas dirigidas a los profesiona:
les sanitarios, familiares y cuidadores, para
mejorar su seguridad en todos los procesos
de su utilizacion De hecho algunos grupos de
trabajo ya consideran el paracetamol como

Figura 2. Registro electrénico de administracion con recomendaciol

un medicamento de “ALTO RIESGO” en po-

nes especificas.
blacion pediatrica.
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MEDIDAS CORRECTORAS ADOPTADAS

Tras analizar el incidente, se tomaron las siguientes me-
didas para evitar y/o minimizar que este tipo de inciden:
te vuelva a producirse:
1 Se revisaron los datos del programa de prescrip-
cion electronica para asegurar que toda la infor:
macion sobre dosificacion por grupo poblacional, alertas
de dosis maximas y recomendaciones de preparacion y
administracion esté bien cumplimentada. (Fig 2).
2 Se recordd la importancia de utilizar SIEMPRE el
registro electréonico de la administracion y leer las
recomendaciones especificas de preparacion y adminis:
tracion de cada medicamento.
3 Se realizé un poster con recomendaciones especi-
ficas de preparacion y administracion de parace-
tamol intravenoso. Diferencia los pacientes menores 10
Kg del resto y recomienda el uso de una jeringa de 5 o0 10
mL para medir la dosis adecuada. NUNCA debe colocarse
la bolsa de paracetamol IV directamente en la bomba de
perfusion debido al pequeno volumen de medicamento a
administrar.

BIBLIOGRAFIA

Lista de Medicamentos de Alto Riesgo. Salamanca: Instituto para el Uso Seguro
de los Medicamentos; 2008 (Adaptado de de Institute for Safe Medication Practi-
ces. ISMP’s list of high-alert medications. Huntingdon Valley (PA): ISMP; 2007.
Disponible en: http://www.ismp.org/Tools/highalertmedications.pdf)

Cotrina Luque J, Guerrero Aznar MD, Alvarez del Vayo Benito C, Jimenez Mesa E,
Guzman Laura KP, Fernandez Fernandez L. Lista modelo de medicamentos de al-
to riesgo. An Pediatr (Barc). 2013;79(6):360-6.

informe 3/2012. CM-AEP 10 de Abril de 2012. Documento técnico: Informe del
Comité de Medicamentos de la AEP sobre las recomendaciones emitidas por la
AEMPS ante los errores de medicacion asociados al paracetamol de administra-
cion intravenosa.

Recomendaciones especificas para pacientes que pesen < 10 kg:

* El vial de cristal/bolsa de paracetamol IV no se debe colocar directamente
en la bomba de perfusion debido al pequefio volumen de medicamento a
administrar en esta poblacion.

# El volumen a administrar se debe retirar del vial/bolsa y puede administrarse
directamente o alternativamente diluido (1/10 en SF 0,9% ¢ SG5%) en el caso
de pacientes en los que el volumen del preparado comercial a administrar sea
inferior a 2,5 mL en una solucion.

* Se debe utilizar una jeringa de 5 o 10 mL para medir la dosis adecuada al
peso del nino y el volumen deseado.

* El volumen Nunca debe exceder 7,5 mL por dosis.

Idosl dosi

Dosis Maxima Diaria*

Peso i josiscada6h) (1 dosiscada6 h) malkg (ml)

3Kg 225mg 2.25ml 30 mg/kg (7.5 mi)
5Kg 37.5mg 3.75m 30 mg/kg (15 mi)
10 kg 75 mg 7,5ml 30 mg/kg (30 ml)

Recomendaciones especificas para pacientes que pesen > 10 kg:

P mg/dosis ml/dosis Dosis Maxima Diaria*
(1 dosiscada6h) (1 dosis cada6 h) magl/kg (ml)
20 kg 300 mg 30ml 60 mg/kg (120 ml)
60 mg/kg (180 mi) Sin
30 kg 450 mg 45 ml exceder 2 g
60 mg/kg (240 mi) Sin
40 kg 600 mg 60ml exceder 3 g
Con riesgo
>50kg 760-1¢g 75-100 mi hepatotoxicidad hasta 3 g.

Sin riesgo hepatotoxicidad
hasta 4 g.

¢Qué tal es la cultura de seguridad
en el area quirudrgica de la Arrixaca?

Julio Lépez-Picazo

Ana Belén Moreno

MaCruz Moreno

Unidad de Calidad Asistencial

De todos es sabido que contar con una adecuada cultura de seguridad

es esencial para minimizar errores y eventos adversos.
Esto también es verdad en el area quirurgica.

La existencia de una adecuada cultura de seguridad

DIMENSION

¢COMO HICIMOS LA ENCUESTA?

En la Arrixaca contamos con 641 personas que trabajan en el area quirtr
gica. La encuesta se ha realizado en octubre de 2018, de forma telefoni
ca, hasta alcanzar una muestra de 100 de ellas. Para ello hubimos de
intentar contactar 365 profesionales, consiguiéndose en 154 ocasiones
(57,8%). La tasa de respuesta tras el contacto es elevada (94,8%).

Preguntas

en los profesionales es uno de los rasgos criticos
para avanzar en la seguridad del paciente en una
organizacion. Por ello, su medicion es necesaria para
disenar actividades que la mejoren. En la Arrixaca
utlizamos para ello la adaptacion al contexto

Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados
Unidos, realizado mediante una cooperacion entre el
Ministerio y la Universidad de Murcia. Puede ser
utilizada para medir este aspecto de la cultura de
las organizaciones, identificar los aspectos en que
habria que incidir para mejorarla, y poder
monitorizar su evolucion. Proporciona informacion
sobre la percepcion relativa a 12 dimensiones de
cultura de seguridad (Fig.
fortalezas y debilidades.

Figura 1. Dimensiones de la encuesta
e items de los que consta cada una de ellas.

1. Frecuencia de eventos notificades

3. Expectativas y acciones de jefe/supervisor
que favorecen la seguridad

4, Aprendizaje organizacional/mejora
espanol de la encuesta original de la Agency for continua

5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

6. Franqueza en la comunicacién

8. Respuesta no punitiva a los errores.

9. Dotacidn de personal

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la
1), identificando sus seguridad del paciente

11. Trabajo en equipo entre unidades

12. Problemas en cambios de turno y
transiciones entre servicios/unidades

3 VALORACION GLOBAL DE LA SEGURIDAD

2. Percepcion de seguridad

Ademas de las preguntas referidas a las 12 dimen
4 siones, una pregunta final pide valorar de 0 a 10 el
nivel de seguridad en el area quirrgica. Con sus
respuestas podemos calcular el valor medio y me
4 diana de la escala y la proporcion de personas que
puntian en niveles de excelencia (de 8 a 10
puntos).

7. Feed-back y comunicacién sobre errores

En la Arrixaca la valoracion general fue alta (media
8,2, mediana 8 puntos), con un 80% de los profesio
4 nales con valores de 8 o mas. Sin embargo, la pun
tuacion no fue uniforme: las auxiliares dieron
mejores cifras, mientras que cirujanos generales y
4 traumatologos reportaron niveles mas bajos. La fi

gura 2 resume estos resultados.
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Figura 2. Valoracion global de la seguridad en el area quirGrgica: mejor en auxiliares y
peor en cirujanos generales y traumatologos

RESULTADOS POR DIMENSIONES

Para priorizar acciones de mejora podemos clasificar las dimensiones en 4
grupos segun sean fortalezas (resp. positivas >75%), debilidades (resp. ne-
gativas >50%) o valores intermedios: riesgo moderado (resp. positivas 50-
75%) o elevado (resto), para representar una matriz.

En la Arrixaca, a nivel global el “trabajo en equipo dentro de la unidad/-
servicio" es una fortaleza (resp. positivas, 77,5%) No se ha detectado
ninguna debilidad, aunque la situacion de 2 dimensiones (“dotacion de
personal" y "apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente"), y en
menor medida el "trabajo en equipo entre unidades/servicios diferen-
tes" suponen un riesgo para trabajar en pro de la seguridad del paciente
y deben suponer prioridades de mejora. El resto de dimensiones se distri-
buye como se resume en la figura 3.

Por demas, son dimensiones bien percibidas las acciones de los mandos de
las unidades en pro de la seguridad del paciente, la percepcion de
seguridad y la frecuencia de eventos notificados.

Los resultados no son uniformes por tipo de profesional, revelando una
vez mas las diferencias existentes en percepcion de seguridad entre auxi-
liares (por un lado) y cirujanos generales y traumatologos (por otro) con
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Figura 3. Matriz de priorizacion.

Las dimensiones se ubican en 4 zonas segiin su proporcion de respuestas positivas y ne-
gativas en 4 zonas. Mejor resultado cuanto mas arriba y a la izquierda.

100%

el resto de categorias. La figura 4 resume estos resultados resaltando las
fortalezas en verde y las debilidades en rojo.
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Auxliar | 6:3% 25,0% 62,5%
Enfermeria| 9:0% 17,3% 69,2%| 11,5% 22,1%  62,3%
Anestesista | 23,8%  47,6%] 16,1% 60,7%| 16,1% 14,3%  71,4%
Ginecélogo | 15:4% 74,4%] 17,3% 71,2%| 3,8% 10,3% 71,8%
Cirujano Gral | 19,08  33,3%| 14,3% 71,4%] 11,1% 19,0% 52,4%
Traumatéloge | 20,0% 55,0%| 28,6% 50,0%| 17,9% 28,6% 57,1%
Otros cirujanes | 10,6% 59,1%| 20,7% 66,7%| 17,0% 16,9% 66,2%
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ausxiiar | B0 29,5%| 18,2% 50,0%
Enfermeria | 12:8%  73,1%| 9,0% 35,6% | 30,8% 33,3%| 20,2% 43,3%| 21,4% 55,1%
Anestesista | 21,4% | 50,0% | 23,8% 28,6%| 43,9% 34,1%| 17,95 39,33| 25,0 48,23
Ginecologo | 13:2% | 73,7% | 15,4% 25,08| 36,85 39,5%| 22,08 58,0%| 16,08 62,0%
Cirufano Gral | 28,6% | 47,6%| 19,0% 25,050 33,3% 38,1%| 7,1% e7,9%] 17,9% 39,3%
Traumatélogo | 28,6%  42,9%| 20,0% 35,7% 33,3%| 32,1% 46,4%| 39,3% 39,3%
Otros cirujanos | 20,3% | 65,6%| 10,6% 31,08 | 41,35 31,75 13,8% 54,0¢] 16,75 59,5%

Figura 5. Percepcion de seguridad por tipo de profesional.
Se muestra el porcentaje de respuestas positivas (fortaleza) y negativas (debilidad) en
las 12 dimensiones de la encuesta, desagregadas por tipo de profesional.
Los colores verde y rojo indican respectivamente niveles de fortaleza (>75% resp. posi-
tivas) y debilidad (>50% resp. negativas).

PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA

Si analizamos las respuestas a los componentes de cada dimension pode
mos saber también donde tiene el area quirdrgica de la Arrixaca sus pun
tos fuertes y sus areas de mejora en cada una de ellas. Esta informacion
es muy importante para saber donde y como debemos actuar para mejo
rar nuestra cultura de seguridad. La figura 5 nos resume las mas impor
tantes:

T poos uewes AR DE HEJORA

» Libertad para hablar sobre sucesos con « Trabajo bajo presién para realizar demasiadas
afectacion negativa de la atencion al paciente. cosas demasiado deprisa.

= El jefe se interesa por los problemas de = Ladireccion solo parece interesarse por la SP
seguridad que ocurren habitualmente. cuando ocurre algun suceso adverso.

+ Las unidades no suelen tener problemas * No se puede dar la mejor atencion porque la

relacionados con la SP. jornada laboral es agotadora.

No hay suficiente personal para afrontar la
carga de trabajo.

+ Las diferentes unidades no se coordinan bien
entre ellas,

» La direccion no facilita un clima laboral que
favorezca la SP.

« El personal se apoya mutuamente. .

» Trato entre profesionales con respeto.

« Se discute como evitar que un error vuelva a
ocurrir

+ Cuando alguien esta sobrecargado, suele
encontrar ayuda en los comparieros.

* Los procedimientos y medios de trabajo que
se tienen son buenos para evitar errores en la
asistencia.

» 5i un profesional ha cometido un error no se
utiliza en su contra.

» Detectar fallos en atencion al paciente
origina medidas para evitar repeticiones.

Figura 6. Puntos fuertes y areas de mejora en la cultura de seguridad del area
quirdrgica de la Arrixaca

Puedes acceder a los resultados completos de la encuesta desde
Arrinet/Calidad/Seguridad del paciente/
https://portal.sms.carm.es/web/arrinet/seguridad-del-paciente
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CONCEPTOS BASICOS

La Etica es una rama de la filosofia que estudia lo correcto o equivocado
del comportamiento humano. Tiene como centro de atencion las acciones
humanas y se refiere al conjunto de costumbres y normas que dirigen o
valoran el comportamiento humano en una comunidad. Fernando Savater
(1) la define como “el arte de vivir, el saber vivir, por lo tanto el arte de
discernir lo que nos conviene (lo bueno) y lo que no (lo malo)”. Seglin
Cortina (2), a menudo se utiliza la palabra «ética» como sinénimo de lo
que anteriormente hemos llamado «la moral», es decir, ese conjunto de
principios, normas, preceptos y valores que rigen la vida de los pueblos y
de los individuos.

La Bioética es la rama de la ética dedicada a proveer los principios para

la conducta mas apropiada del ser humano con respecto a la vida, tanto

humana como del resto de seres vivos y del medio ambiente. Beauchamp

(3) define cuatro principios de la bioética que deben ser especificados pa-

ra aplicarlos a cada caso concreto (4):

e Principio de autonomia: Expresa la capacidad para proveer normas o
reglas a uno mismo sin influencia de presiones. En el ambito sanitario,
el consentimiento informado es un buen ejemplo, constituyendo un
derecho del paciente y un deber del médico.

e Principio de beneficencia: Obligacion de actuar en beneficio de
otros, promoviendo sus legitimos intereses y suprimiendo prejuicios.
En medicina, promueve el mejor interés del paciente. Seglin Portela
(5), una posible traba es que desestima la opinion del paciente, pri:
mer involucrado y afectado por la situacion, prescindiendo de su opi-
nion debido a su falta de conocimientos médicos.

e Principio de no maleficencia: consiste en abstenerse intencionada-
mente de realizar actos que puedan causar dano o perjudicar a otros.
Aparece por primera vez, en 1978, en el Informe Belmont y establece
la necesidad de evitar el mal, en nuestro caso evitar complicaciones,
las lesiones, los dolores, los sufrimientos innecesarios, las minusvalias
y la muerte prematura. Segun Rosales (6) las implicaciones son, entre
otras, tener una formacion teorica y practica rigurosa (actualizada
permanentemente para dedicarse al ejercicio profesional), investigar
sobre tratamientos, procedimientos o terapias nuevas para mejorar
los ya existentes con objeto de que sean menos dolorosos y lesivos
para los pacientes, avanzar en el tratamiento del dolor, evitar la me:
dicina defensiva y, con ello, la multiplicacién de procedimientos y/o
tratamientos innecesarios.

» Principio de justicia: Tratar a cada uno como corresponda, a fin de
disminuir las situaciones de desigualdad. En Espana la asistencia sani-
taria es tedricamente universal y gratuita.

Segln Rosales (6) la bioética se refiere especificamente a los principios y
normas que rigen la conducta de los profesionales de la salud. La deon-
tologia, segun Larry (7) es la teoria segln la cual existen ciertas acciones
que se deben realizar, y otras que no se deben realizar, mas alla de las
consecuencias positivas o negativas que puedan traer, el conjunto de

principios y reglas éticas que han de inspirar y guiar la conducta profesio-
nal del médico o la médica. Para Pacheco la deontologia es la ética pro-
fesional; conjunto de los valores sociales tenidos por imprescindibles y
definitorios de un concreto grupo profesional: la ley es de obligado cum-
plimiento, pero la ética la legitima.

Seguridad del Paciente es el intento consciente de evitar al paciente le-
siones causadas por la asistencia; es un componente de la Calidad Asis-
tencial y la condicion previa para la realizacion de cualquier actividad
clinica (9). La Organizacion Mundial de la Salud la define la como la re-
duccion del riesgo de dafos innecesarios para el paciente hasta un mini-
mo aceptable. La seguridad del paciente requiere pues acciones como la
mejora del desempefio, la gestion de la seguridad y los riesgos ambienta-
les (incluido el control de las infecciones), el uso seguro de los medica-
mentos, y la seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno
en el que se presta la atencion sanitaria. El profesional esta éticamente
obligado a proteger a su paciente del dano mediante un cuidado de cali-
dad. Esto significa hacerse responsable de adquirir y mantener altos
estandares de calidad cientifico técnica (8).

La Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (11),
ha situado la seguridad del paciente en el centro de las politicas sanita-
rias como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad. En su
articulo 59 hace referencia al registro de acontecimientos adversos sobre
aquellas practicas que hayan resultado un problema de seguridad para el
paciente. Para ello se desarrollo e implanté el Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente.

COMENTARIOS DESTACADOS EN LA BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Etica y seguridad

Segln Gomez Cordoba (12), los profesionales de la salud tenemos los si-

guientes deberes éticos con el paciente y la sociedad respecto a la segu-

ridad en el cuidado de la salud:

« No exponer al paciente o minimizar los riesgos previsibles,

« Una vez se produce el evento adverso, mitigar sus consecuencias.

« Reportar los eventos adversos donde proceda para iniciar procesos de
mejora.

« Informar al paciente de la ocurrencia de los eventos adversos.

» Garantizar ciclos de mejora que impidan la repeticion de eventos ad-
VErsos.

« Realizar bisqueda activa de los errores latentes.

« Favorecer culturas organizacionales que garanticen la seguridad del
paciente y la gestion del riesgo en cada puesto de trabajo.

En el afo 2003, el Hastings Center publicé el informe Promoting Patient
Safety: an Ethical Basis for Policy Deliberation (13), en el que se realiza-
ba una reflexion ética de las obligaciones morales que subyacen en la
cultura de la seguridad desarrollada tras la publicacion del informe To Err
Is Human: Building a Safer Health System (14). El profesional debe saber
que tiene la obligacion ética de proteger a su paciente del dafio median-
te el mantenimiento y actualizacion de la calidad en la practica profesio-
nal. Esto significa que debe hacerse responsable de adquirir y mantener
altos estandares de calidad cientifica y técnica, destacando su compe-
tencia en el razonamiento clinico (5).

Seglin Rosales (6) los profesionales de la salud e investigadores en su lu-
cha por el perfeccionamiento humano, ponen los conocimientos y avan-
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ces cientificotécnicos al servicio del hombre, sobre una base ética acorde
con los principios y realidades. Para ello contamos con profesionales y
técnicos con una alta calificacion atendiendo a sus competencias y de-
sempefo, con una alta suficiencia cientifica, pero no siempre con un mis-
mo nivel de competencia ética.

Bioética y principios

Los cuatro principios configuran un esquema de analisis de la ética de la
organizacion responsable, y por tanto de sus obligaciones respecto a la
seguridad (8). La maxima hipocratica primum non nocere es el reflejo del
principio ético de no-maleficencia, la premisa mas importante para esta-
blecer, desde la ética, la necesaria promocion de la seguridad del pacien-
te en las instituciones sanitarias (5). Las obligaciones derivadas de los
cuatro principios de la bioética afectan tanto a los profesionales a nivel
individual como a las organizaciones de las que forman parte (5).

Deontologia

Segln Portela (5) los principios deontologicos pueden aportar, dentro de
la cultura de seguridad del paciente, normas de comportamiento, a nivel
personal e institucional. El principio de responsabilidad sehala que el tra-
bajo en equipo es motivo para reforzar las responsabilidades de cada uno
de sus integrantes y de la institucion en su conjunto, y no un pretexto pa-
ra difuminarlas. Una cultura sin culpa no significa sin responsabilidad. Ne-
gar la responsabilidad individual y atribuirla Unicamente a la institucion
supone admitir una falsa inmunidad moral de los profesionales.

Seguridad del paciente

No hacer dano es el principio primero y esencial del cédigo hipocratico, y
por extension de todas las actuaciones relacionadas con el mundo sanita-
rio. La Seguridad del Paciente es un componente transversal de la calidad

asistencial (17)

e La obligacion de prevenir el error deriva de las obligaciones profe-
sionales y de las organizaciones sanitarias, emanadas de los principios
de no-maleficencia y justicia, la ética de minimos, que precede al es:
tablecimiento de la relacion clinica, muchas veces recogida por la
normativa legal y que es de obligado cumplimiento (5).

e Desde la perspectiva de la seguridad del paciente, el principio de be-
neficencia se corresponde con la obligacion de eliminar o aminorar
el dafio producido y de prevenir uno nuevo.

e Por fin, el principio de no-maleficencia haria referencia a la obliga-
cién de evitar producir dafio (6).

La medicina defensiva no sélo no evita errores y conflictos sino que los

fomenta, aumenta los costes y es contraria a la ética, por lo que es obli

gatorio realizar propuestas encaminadas, no solo a evitar la medicina de-

fensiva, sino también a evitar el error médico en lo posible (5).

Notificacion

Una vez ocurrido un error y producido un dano, son los principios de au-
tonomia y beneficencia los que cobran protagonismo: el paciente tiene
derecho, por una parte, a saber qué ha ocurrido y, por otra, a recla-
mar y obtener apoyo, ayuda y reparacion del dafio causado (5).

El profesional esta obligado a informar sobre el dafio a la persona
afectada, en virtud de su derecho a saber lo ocurrido. Debe asumir su
parte de responsabilidad en el dafio y repararlo no sélo desde el punto de
vista fisico, sino también desde el punto de vista moral (5).

Enfermeria y seguridad del paciente.

La enfermera debe ser capaz de prevenir problemas o reconocer rapida-
mente los dilemas éticos, analizar y argumentar, y encontrar las posibles
soluciones a éstos. (12)

Para Milos (18) existe una vinculacion ética y juridica existente entre la
gestion del cuidado y la gestion de riesgos. El aporte de las enfermeras a
la seguridad del paciente emana precisamente de la esencia de la profe-
sion, que es cuidar. Cuidado y seguridad se funden en el acto enfermero.
El cuidar y la seguridad se relacionan estrechamente con la vulnerabilidad
y la confianza de las personas.

Se pueden enumerar una serie de rasgos morales propios de la enfermera,
los mas destacados, serian: Respeto y consideracion, Atencion terapéuti-
ca, Compromiso, Confianza, Compasion, Honestidad, Conciencia de la
vulnerabilidad del ser humano.

Los profesionales de enfermeria no solo se relacionan directamente con el
usuario, sino que también se incluyen en equipos de investigacion y desa-
rrollo de nuevas ideas cientificas y tecnoldgicas. Es necesario formar en-
fermeras cuyos valores éticos humanistas sean la premisa fundamental
para lograr la excelencia en la calidad de los servicios (19). Los cuidados
de enfermeria necesitan un equilibrio entre el conocimiento cientifico y
la manera en que deben equilibrarse principios como la beneficencia, la
autonomia, la justicia y la responsabilidad (6).

CONCLUSIONES

1
2
3

Los principios de la bioética obligan a los profesionales sanitarios
quienes los practican a buscar lo mejor para sus pacientes.

El fundamento ético de la seguridad del paciente implica a los 4
principios: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.

Cuando un fallo ocurre, la honestidad se espera como un ideal ético
y deontoldgico de la profesion médica y de enfermeria.

La informacion sobre los eventos adversos a los pacientes es consi-
derado por las sociedades profesionales como un deber ético.

A
5
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