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Paracetamol de 1 gramo:
Adaptandonos a las Recomendaciones “NO HACER”

Beatriz Garrido Corro.
Servicio de Farmacia. Uso seguro del medicamento.

No pautar paracetamol en dosis de 1 gramo
de forma sistematica.

La dosis de 650 mg es

mas segura e igual de eficaz.

Hace seis anos se creo el proyecto "Compromiso por la Calidad de las So-
ciedades Cientificas”, enmarcado en las actividades de la Red Espanola
de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Su objetivo principal
era disminuir las intervenciones sanitarias innecesarias y evitar las no efi-
caces o de dudosa efectividad, no coste-efectivas o no prioritarias, bus-
cando el beneficio del paciente, reduciendo la iatrogenia y optimizando
la eficiencia del sistema sanitario.

La iniciativa surgio de la Sociedad Espainola de Medicina Interna (SEMI) en
colaboracion con el Ministerio de Sanidad y el Instituto Aragonés de Cien-
cias de la Salud. Los tres acordaron establecer, de forma semejante a dos
iniciativas de referencia internacional (“The Choosing Wisely”, estadouni-
dense, y "Do not do" Recommendations, del NICE britanico), una serie de
recomendaciones “NO HACER” basadas en la evidencia cientifica,

Esta iniciativa tuvo un gran consenso profesional: 48 sociedades cientifi-
cas, la inmensa mayoria médicas, firmaron un compromiso de no hacer en
medicina que se reflejé en cinco recomendaciones por cada sociedad. De-

de entonces, se han producido cuatro ciclos de recomendacio-

nes (en 2013, en 2014, en 2016 y, el mas reciente, en 2018), en los que
practicamente cuarenta sociedades han establecido casi 200 recomenda:
ciones del no hacer (RNH).

PARACETAMOL Y "NO HACER"

El paracetamol (acetaminofeno) es uno de los medicamentos mas popula-
res y ampliamente utilizado para el tratamiento del dolor agudo y crénico
y la fiebre. El paracetamol puede dispensarse con receta médica y tam:
bién sin ella. Ademas, muchos medicamentos combinados llevan asociado
paracetamol en el mismo producto.

Generalmente, cuando se usa de acuerdo con las instrucciones del pros:
pecto, el paracetamol es un farmaco seguro. Sin embargo, la sobredosis
aguda y las dosis cronicas de mas de 4 a 6 gramos diarios (e incluso dosis
mas bajas en ciertas poblaciones) pueden estar asociadas a hepatotoxici:
dad (alteracion enzimatica, hepatitis aguda e incluso muerte).

En este sentido, la Food and Drug Administration (FDA) de EE.UU. publico
en 2009 un informe que sugeria que en la mayoria de los casos la dosis
de 650 mg proporciona el mismo beneficio que la de 1 gramo, y que
cuando se tienen en cuenta los posibles efectos indeseables (hepatotoxi:
cidad), el balance beneficio/riesgo es superior para la dosis de 650 mg
Las recomendaciones exactas de este informe fueron:

o Limitar la dosis maxima por toma en adultos a 650 mg.

o Disminuir la dosis maxima diaria en adultos de 4.000 mg a 3.250 mg (o

menos, en caso de consumo cronico de alcohol).
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o Limitar los comprimidos de liberacion inmediata para adultos a dosis
de 325 mg.
o Limitar las formulaciones liquidas pediatricas a una Unica concentra-
cion media.
« Eliminar el paracetamol de las asociaciones con otros medicamentos.
e Incluir en el prospecto claras advertencias sobre las dosis a utilizar.
Posteriormente, en 2013, la FDA advirtiéo que el paracetamol, aunque en
raras ocasiones, puede producir reacciones cutaneas graves (sindrome de
Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica toxica). Asi mismo, la FDA, en el
ano 2014, emiti6é una declaracion que instaba a los médicos y otros profe-
sionales de la salud a dejar de recetar y dispensar productos combinados
con receta de medicamentos que contengan mas de 325 mg de paraceta-
mol por comprimido, capsula o en otra unidad de dosificacion.
Por todo lo anterior se establecié la RNH relacionada con el paracetamol
que quedd redactada de la siguiente manera “No pautar paracetamol en
dosis de 1 gramo de forma sistematica. La dosis de 650 mg es mas segura
e igual de eficaz”.

EL PROYECTO “NO HACER” EN EL AREA 1 ARRIXACA.

El objetivo principal de este proyecto es mejorar la calidad asistencial y
la seguridad de los pacientes que atendemos disminuyendo la preva-
lencia de practicas a “no hacer” entre los facultativos del Area 1 -
Arrixaca.

Se realiz6 la busqueda de recomendaciones no hacer (RNH) en las dife-
rentes sociedades cientificas, enmarcadas en el proyecto “Compromiso
por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espaia” y se seleccionaron
un total de 26 RNH. Algunas de ellas han sido trasladas a los Acuerdos de
Gestiodn suscritos entre el SMS y las areas de salud y, en nuestro caso, so-

metidas a ciclos de evaluacion y mejora. Asi, la RNH sobre evitar su usc
en dosis de 1 g de forma sistematica, forma parte del objetivo 2.4.¢
del acuerdo de gestion.

Se realizd una evaluacion inicial en ATENCION PRIMARIA, obteniéndose
los siguientes resultados relacionados con la RNH de PARACETAMOL (pres
cripciones de 1g versus 650mg):

Durante 2016, los 286 médicos de familia del Area 1 realizaron 12.66°
prescripciones de envases de paracetamol 650 mg. y 137.482 de 1 g., lc
que supone un 91,6% practica inadecuada. Por centro de salud estos pot
centajes oscilaron entre el 86,8% del EAP0O4, y el 96,7% del EAP52 (medic
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na 92,2%), mientras que por médico el minimo se situd en el 59,2% vy el
maximo en 98,9% (mediana 93,6%).

ACCIONES DE MEJORA EN LA ORGANIZACION

La Unidad de Calidad suministro esta informacion a todos los médicos de
familia del Area mediante sesiones clinicas presenciales en todos los
centros de salud. También se hizo una sesion en el servicio de urgencias
del bloque general, pues se habia detectado un porcentaje importante de
prescripciones de paracetamol de 1g, en sus informes de alta.

Ademas, desde el nlcleo de seguridad del Area 1 - Arrixaca, el pasado
mes de abril se envié una nota interior a la Comisién de Farmacia solici-
tando la adecuacién de las presentaciones disponibles en el hospital y
centros de salud a las RNH, ya que se habia comprobado la existencia de
presentaciones de paracetamol oral de 1g en diferentes areas del hospi-
tal, en especial en el servicio de urgencias.

Desde la comision de farmacia se tom6 la medida de suspender la com-
pra y dispensacion de la presentacion de paracetamol en comprimidos
de 1g en toda el area, y muy especialmente la destinada a ser adminis-
trada a pacientes ambulatorios, como son los que acuden a nuestro servi-
cio de urgencias o a los centros de salud.

La adopcion de esta sencilla medida contribuira, sin duda, a disminuir el
uso de esta presentacion y por ello a hacer mas segura la asistencia que
ofrecemos a nuestros pacientes.
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Articulos sobre seguridad del paciente escritos en espanol
mas citados en la Web of Science.

Joaquin Leén Molina.
Enfermero documentalista.
Unidad de Geriatria.

Segun la OMS[1], la seguridad del paciente es un principio fundamental de

la atencion sanitaria. Hay un cierto grado de peligrosidad inherente a ca-

da paso del proceso de atencion de salud. Los eventos adversos pueden

estar en relacion con problemas de la practica clinica, de los productos,
de los procedimientos o del sistema. La mejora de la seguridad del pa-

ciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que

abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desem-
peno; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el con-

trol de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad
de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta la
atencion sanitaria.

otros tipos de material impreso que abarcan todos los campos del conoci
miento académico[3]. Incluye siete bases de datos (Science Citation Index
(SCI), Social Sciences Citation Index (SSCI), Arts & Humanities Citation In
dex (A&HCI), Index Chemicus, Current Chemical Reactions, Conference
Proceedings Citation Index (Science y Social Science and Humanities). In
dexan el contenido de casi 10.000 revistas de ciencia, tecnologia, cien
cias sociales, artes, y humanidades y mas de 100.000 actas de
conferencias y congresos. Se actualiza semanalmente.

¢Qué busqueda se ha hecho y qué se ha encontrado?

Los términos de busqueda (por titulo) fueron seguridad asistencial OR se
guridad hospital OR seguridad paciente; idiomas: espafol; periodo de
tiempo: todos los afios (hasta septiembre 2019).

Hemos encontrado 492 articulos y

bla 2), destacando la importante presencia de revistas de enfermeria.

En el grafico se muestra la evolucion interanual de articulos publicados y
el incremento importante en los ultimos 10 afnos.

WEB OF SCIENCE (WOS)
g Tabla 1: Bases de datos Articulos
0@ :‘- : .“3

WOS [2] es un servicio en linea de informa- ;;;:;:,«f;v@ MEDLINE® 329
cion cientifica, suministrado por Thomson L w;:"j@ _ -

o : ®oes0- 0 SciELO Citation Index 274
Reuters que facilita el acceso a un conjunto 0 e’y
de bases de datos en las que aparecen citas i Coleccion principal de Web of Science 230
de articulos de revistas cientificas, libros y WEB O IE? R — 31

Se seleccionan los tivas, asi como con una nota media también mas baja. Se sugieren
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ARTICULOS SELECCIONADOS

Cultura de seguridad del paciente en los servicios de urgencias:
resultados de su evaluacién en 30 hospitales
del Sistema Nacional de Salud espafiol. (2)

Objetivos: Conocer el nivel de cultura de seguridad del paciente en los
servicios de urgencias hospitalarios. Averiguar si el nivel de cultura di-
fiere del obtenido en los estudios realizados a nivel general hospitala-
rio. Conocer las dimensiones valoradas negativamente y proponer
estrategias de mejora.

Método: Estudio descriptivo en el que se recogen los resultados de la va-
loracién del nivel de cultura de seguridad utilizando la encuesta de la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) adaptada al cas-
tellano[5].

Conclusiones: Los datos obtenidos son similares a los de otros estudios
realizados en nuestro pais, con participacion de diversos servicios de
hospitales del Sistema Nacional de Salud, aunque con unos porcenta-
jes mas bajos de respuestas positivas y mas altos de respuestas nega-

acciones de mejora en estas areas para incrementar el nivel de cultu-
ra de seguridad global de los SUH representados.

Programa de intervencion farmacéutica en el servicio de
urgencias para mejorar la seguridad del paciente (3)

Objetivos: Evaluar la implantacion de un programa de atencion far-
macéutica en un servicio de urgencias (SU) mediante el analisis de las
intervenciones farmacéuticas realizadas, y la identificacion de los
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) en el servicio.

Método: Incorporacion de un farmacéutico a tiempo parcial en el SU du-
rante 7 semanas. Se incluyeron pacientes de las areas de boxes, ob-
servacion y/o criticos del SU que cumplian algin factor de riesgo
relacionado con el paciente o con su medicacion y/o que tuvieran una
alta probabilidad de ingreso. Se registraron y clasificaron las inter-
venciones farmacéuticas asociadas a un PRM, las recomendaciones de
terapia secuencial, asi como las reacciones adversas a medicamentos
(RAM) como motivo de consulta.

Conclusiones: La integracion de un farmacéutico en el SU facilita la de-
teccion y resolucion de PRM. Los PRM mas frecuentes estuvieron rela-
cionados con la medicacion habitual del paciente, tanto la necesaria
no prescrita, como la habitual prescrita y no necesaria para la situa-
cion clinica actual. Los pacientes que mas se han beneficiado de la in-
tervencion farmacéutica en términos de eficacia y seguridad son
aquellos con 5 0 mas farmacos como medicacion habitual.

Impacto econémico de los eventos adversos en los hospitales
espafioles a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (4)

Objetivo: Evaluar la incidencia y los costes de los eventos adversos pre-
sentes en el Conjunto Minimo Basico de Datos[6] (CMBD) en los hospi-
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tales espanoles en el periodo 2008-2010.

Método: Estudio retrospectivo que estima el coste incremental por episo-
dio, segln la presencia de eventos adversos. El coste se obtiene de la
Red Espanola de Costes Hospitalarios [7] (RECH). Los eventos adversos,
mediante Indicadores de Seguridad del Paciente validados.

Conclusiones: Valorando su impacto, los eventos adversos representan re-
levantes costes que pueden revertirse en mejora de la calidad y la se-
guridad del sistema de salud.

Validacion de un cuestionario para evaluar
la cultura de seguridad del paciente
de los profesionales de atencion primaria en Espaia (6)

Objetivo: Validar un instrumento para medir la cultura de seguridad del
paciente de los profesionales de atencion primaria (AP) en Espana.

Métodos: Cuestionario Medical Office Survey on Patient Safety Culture
(MOSPSC) elaborado por la Agency for Healthcare and Research in Qua-
lity (AHRQ). El proceso se realizé en 5 etapas: traduccion de la version
original, evaluacion de la equivalencia conceptual, valoracion de la
aceptabilidad y viabilidad, analisis de la validez del contenido y pilota-
je del cuestionario adaptado y analisis de la respuesta y evaluacion de

las propiedades psicométricas.

Conclusiones: El cuestionario es fiable y util y debe emplearse para medir
la cultura de SP en atencion primaria en Espana y realizar comparacio-
nes internacionales. No obstante, seria mas adecuado y manejable un
cuestionario con menor numero de items por lo que esta sera una linea
de investigacion en el futuro.

Analisis de la seguridad y la eficacia de una unidad
de corta estancia en el tratamiento
de la neumonia adquirida en la comunidad (12)

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad en el tratamiento de la NAC de

una unidad de corta estancia (UCE) como alternativa a las unidades de
hospitalizacion convencional (UHC).

Método: Estudio retrospectivo comparativo de pacientes ingresados en un
hospital terciario con diagnostico al alta de NAC. Se comparan pacien
tes ingresados en UCE frente a pacientes ingresados en UHC. Variables
analizadas: edad y sexo, indice de Charlson (13), peso segin el grupo
relacionado de diagnostico (GRD), CURB 65 y Pneumonia Severity Index
(PSI), hallazgos microbioldgicos, tasas de readmision y de mortalidad.

Conclusiones: La UCE es eficaz y segura en el manejo de los pacientes
con NAC, con una estancia media significativamente inferior respecto
a las UHC, y sin diferencias en las tasas de mortalidad y reingreso.

Opinion de los profesionales sanitarios sobre seguridad del
paciente en un hospital de primer nivel (14)

Objetivo: Identificar la cultura sobre seguridad del paciente (SP) percibi
da por los profesionales sanitarios del Hospital Universitario Virgen de

las Nieves de Granada.

Metodologia: Estudio transversal descriptivo en profesionales sanitarios
mediante la version espanola del cuestionario Hospital Survey on Pa
tient Safety Culture (AHRQ)[13], en julio agosto de 2008. El tamano
muestral se estimod en 476 encuestas (incluido el 60% de pérdidas).

Conclusiones: La percepcion global de seguridad del paciente en el HUVN
es buena, aunque la comunicacion sobre errores es deficiente. La
principal area de mejora es la comunicacion abierta sobre los errores
Es recomendable promover programas de sensibilizacion y formacion e
implantar sistemas de registro de eventos adversos.

El punto de vista de los pacientes sobre la seguridad clinica
de los hospitales. Validaciéon del Cuestionario
de Percepcion de Seguridad (15)

Salud Segura 2019;7(4)

dbjetivo: determinar la percepcion sobre la seguridad clinica entre los
pacientes dados de alta de un hospital.

Wétodo: Se envid por correo un cuestionario sobre seguridad hospitalaria
a 1300 pacientes dados de alta de un hospital.

Conclusiones: la percepcion del riesgo de eventos adversos aumenta des-
pués de haber sufrido tal evento. La satisfaccion del paciente minimi-
za los efectos de los eventos adversos en su confianza y actitud.

Algo no estamos haciendo bien cuando informamos
a pacientes tras un evento adverso (16)

dbjetivo: Analizar qué hacen hospitales y atenciéon primaria para asegu-
rar una informacion franca a pacientes tras un evento adverso (EA).

Wétodo: Encuesta a 633 directivos y responsables de seguridad (colectivo
de direccién) y 1340 profesionales de ocho comunidades auténomas.
Se explord el nivel de implantacion de recomendaciones para una co-
rrecta informacion tras un EA.

Conclusiones: Existen importantes carencias a la hora de planificar, orga-
nizar y asegurar que el paciente que sufre un EA reciba una disculpa e
informacion franca de lo sucedido y de lo que puede pasar a partir de
ese momento.

Analisis de la efectividad y seguridad de la derivacion sin visita
médica desde el triaje del servicio de urgencias hospitalario
por personal de enfermeria acreditado utilizando el Progra-

ma de Ayuda al Triaje del Sistema Espafiol de Triaje (17)

dbjetivo: Investigar la efectividad y la seguridad de la derivacion sin visi-
ta médica desde el triaje del servicio de urgencias hospitalario (SUH)
en base a la evaluacion inicial realizada por enfermeria acreditada
utilizando el Programa de Ayuda al Triaje (PAT).

Wétodo: Se analizaron los resultados del primer ano de aplicacion del PAT

en el SUH del Hospital Clinic de Barcelona, sede Villarroel (SVIl), en
todas las consultas sometidas a triaje y en las consultas asignadas y
derivadas para visita al dispensario de urgencias de la calle Valencia
(Sede Valencia, SVa).

Conclusiones: La derivacion sin visita médica realizada por enfermeria
acreditada utilizando el PAT es efectiva y segura. Las variables pre-
dictoras de no finalizaciéon del episodio en el centro propuesto de de-
rivacion pueden ser de utilidad para futuros desarrollos del PAT.
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Tabla 2: 20 Revistas con mas articulos publicados Articulos % en el prondstico a 30 dias y 1 afno tras un infarto agudo de miocardio. Revista Espanola De
Cardiologia. 2004;57(9):842-9.

14. Skodova M, Velasco Rodriguez MJ, Fernandez Sierra MA. Opinion de los profesionales sanita-
rios sobre seguridad del paciente en un hospital de primer nivel. Revista de calidad asistencial
: organo de la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial. 2011;26(1):33-8.

Revista Gaucha de Enfermagem 6] T.3% 15. Joaquin Mira J, Lorenzo S, Vitaller J, Ziadi M, Ortiz L, Ignacio E, et al. El punto de vista de los
pacientes sobre la seguridad clinica de los hospitales. Validacion del Cuestionario de Percep-
cion de Seguridad. Revista Medica De Chile. 2009;137(11):1441-8.

16. Joaquin Mira J, Lorenzo S, Grp Invest Segundas V. Algo no estamos haciendo bien cuando in-
formamos a los/las pacientes tras un evento adverso. Gaceta Sanitaria. 2015;29(5):370-4.

Texto & Contexto - Enfermagem 22| 45% 17. Manuel Salmeron J, Jimenez L, Miro O, Sanchez M. Analisis de la efectividad y seguridad de la
derivacion sin visita médica desde el triaje del servicio de urgencias hospitalario por personal
de enfermeria acreditado utilizando el Programa de Ayuda al Triaje del Sistema Espafol de
Triaje. Emergencias. 2011;23(5):346-55.

18. Calvo Herranz E, Mozo Martin MT, Gordo Vidal F. Implantacion de un sistema de gestion en

| Revista latino-americana de enfermagem 18] 3.7% Medicina Intensiva basado en la seguridad del paciente gravemente enfermo durante todo el
proceso de hospitalizacion: servicio extendido de Medicina Intensiva. Medicina Intensiva.
2011;35(6):354-60.

19. Martinez Ques AA, Montoro CH, Gonzalez MG. Fortalezas y amenazas en torno a la seguridad
del paciente segln la opinion de los profesionales de enfermeria. Revista Latino-Americana De

Revista da Escola de Enfermagemda U SP 16 3,3% Enfermagem. 2010;18(3):339-45.

20. Aibar C, Aranaz J. ;Pueden evitarse los sucesos adversos relacionados con la atencion hospi-
talaria? Anales del sistema sanitario de Navarra. 2003;26(2):195-209.

Revista de calidad asistencial 40 8.1%

Medicina clinica 30 6.1%

Revista Brasileira de Enfermagem 20 4.1%

Enfermeria clinica 18 3.7%

Enfermeria Nefrologica 13 2.6%
_ _ _ " [1] http://www.who.int/topics/patient_safety/es/
Revista de enfermeria (Barcelona, Spain) 13] 28%| & [2] https://www.recursoscientificos.fecyt.es/ (mediante clave facilitada por de la universidad
3 de Murcia).
Emergencias 1| 22% [3] https://es.wikipedia.org/wiki/Web_of_Science. . . o ]
[4] Elindice h es un sistema propuesto para medir la calidad profesional de cientificos, segln la
_ i cantidad de citas que reciben sus articulos. Un investigador tiene indice h si ha publicado h
| Farmacia Hospitalaria 11 22% trabajos con al menos h citas cada uno.
[5] https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/percepcion-opi-
Revista espariola de anestesiologia y reanimacion 11 2.2% nion/2005/ o . . .
[6] http://www.iasist.com/es/2181/Conjunto-Minimo-Basico-de-Datos-CMBD
] [7] bhttps://www.rechosp.org/rech/faces/es/jsf/index.jsp
Enfermeria Global 1] 22% [8] https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguri-
dad%20del%20Paciente%202015-2020.pdf
Escola Anna Nery 10l 20% [9] https://www.ahrg.gov/
[10] http://eurodrg.eu/about.html
T [11] https://www.triajeset.com/qu%C3%A9-es-set/
Atencion Primaria 9] 158% [12] http://enfeps.blogspot.com/2008/11/sistema-de-triage-manches-
ter.html[13]https://www.ahrq.gov/sops/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospi tal/in-
Acta Paulista de Enfermagem 9] 18% dex.html
Gaceta sanitaria 8 1,6%
Revista Cubana de Enfermeria 5] 1.2%
Cirugia y cirujanos 6 1.2%
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SINAPS sirve:
Mantenimiento de los equipos en UCI.

;QUE PASO?

Inmaculada Vidal-Abarca. . .
Médico de la Unidad de Calidad Asistencial. La secuencia de eventos que han podido asegurarse se detallan en el flu

jograma de la Fig. 1.

En BOX 16 Personal ocupado en
/ Monitor estropeado ’ box contiguo
El analisis que presentamos corresponde a un error /
ocurrido al |gn_orar los s_lstemas de_alarma en ur? t?o_x de la UCI general, lngreuscﬁ it g e COEcac.féntde —— | e
gue puso en riesgo la vida del paciente y necesité intervencion de los Caton > el aadlil » en monitori centralyno —»| contiguo y se percata de
. . . . endocarditos pend1en[e convencional sin conexion audible fuera del box la alarma
profesionales para que el paciente no sufriera dafos irreparables. recambio valvular a monitor central

Como es sabido, SINASP es el sistema de notificacion y registro de inci-
dentes y eventos desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad como parte de la Estrategia en Seguridad de Pacientes [_ Padenl:;g}m;ﬂn;sis o IS s S
para el Sistema Nacional de Salud. Su objetivo es mejorar la seguridad de

los pacientes a partir del analisis de situaciones, problemas e incidentes
que produjeron, o podrian haber producido, dafo a los pacientes. El ana-
lisis de estas notificaciones nos permite anadir mecanismos de seguridad
o refuerza los que ya tenemos para hacer menos probable que los inci- Los datos para su construccién se obtuvieron en parte a través de la his
dentes se repitan. toria clinica del paciente, aunque la mayor parte de ellos fue fruto de
En nuestro hospital se han notificado un total de 43 notificaciones desde una visita a la Unidad de Cuidados Intensivos para hablar con los distintos
enero hasta octubre de este afo. Una de ellas ha sido un evento de espe- profesionales de la UCI.

cial importancia (severidad SAC-1) que por tanto se ha analizado con la Conocido ya el flujo de eventos y causas que propiciaron el incidente, se
metodologia ACR (analisis causa-raiz). constituyd un grupo de trabajo para realizar el analisis completo. Incluy¢

v

La paciente se recupera

Fig. 1. Diagrama de flujo de eventos y causas.
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| varios componentes del nucleo de seguridad, médicos, enfermeros, un
upervisor, un técnico ingeniero de nuestro hospital y un miembro del
'quipo directivo.

ORGANIZACION

PACIENTE I

No procedimiento

Box con

puerta cerrada posibie cambip

Ruido ambiental

:POR QUE PAS0O?

Para la indagacion sistematica de las causas que han podido originar el in

COMUNICACION

No habito

No consultar a superior

ubicacion de paciente

Ubicacion por zona

Cronograma y
planificacion

y no personalizada

relevo no estructurado

mantenimiiento > Fdalta (l'le cTterio Falta comunicacion
e seleccion .
; en cambio de turno
de equipos de pacientes
Necesidad de No procedimiento
ventilacion
ALERTA
MONITORIZACION
UCI IGNORADA
No en plan ikonitar Respetar Ingreso en box
de inversiones P sueno adyacente
Obsoleto < Alarma PP personal tolerante
lo hay plan > T bajo volumen aliiido Toda enfermeria
‘enove , = en un mismo box
; g Ruido
Sin recambios ~L— ;
Pulsi pértatil ambiental =
ol mama e L Mantenimiento escasa
a ~ equipo laxo vigilancia Descuido
a monitor central b , >
ORaciones <— Sin firma supervisor
De otros
hospitales <— No checks individualizados
Anterior a SAP —»
Material i Nq fecha exacta
EQUIPAMIENTO inventariado (dia/hora) TAREAS
Protocolo permisivo

cidente, éstas se han de ordenar y agrupar en categorias mediante un
diagrama de causa y efecto (Fig. 2)

Dentro de las causas identificadas se
observo que existian algunos apara-
tos de monitorizacion muy anticua-
dos, con su tiempo de vida util ya
completado y pendientes ya de ser
renovados. Esta situacion generaba
muchas dificultades a la hora de ob-
tener recambios.

Por otro lado, la periodicidad en el
mantenimiento de los aparatos no
era la optima, motivado en parte
por la dificultad que supone cambiar
a los pacientes de boxes cuando se presenta el técnico para hacer la revi-
sion de los equipos, si los pacientes precisan monitorizacion continua.

Otra de las causas que facilitaron el incidente fue el exceso de ruido am-
biental (algo habitual en UCI), que dificulté la audicion de los sistemas de
alarma de los monitores, asi como el exceso de confianza en los sistemas
de alarma que existe entre el personal de la UCI.

También fueron identificados equipos o partes de ellos que no estaban in-
ventariados ya que procedian de donaciones o cesiones desde otros hospi-
tales. Estos aparatos no son son sometidos a revision preventiva: “lo que
no se sabe que existe no se puede mantener ni revisar”

Ademas de los diferentes factores contribuyentes sefalados arriba, se
identificaron 2 causas raiz, cuya prevencion que puede evitar nuevos inci-
dentes de este tipo fueron dos:

Aparatos de monitorizacion obsoletos.

Mantenimiento poco exhaustivo y de periodicidad variable.

iCOMO INTENTAREMOS QUE NO SE REPITA?

Las acciones correctoras que se han implementado y que tenemos la ese-
pranza de que supongan nuevas barreras para minimizar la probabilidad

de que éste incidente se vuelva a repetir son:
ﬂ Envio de nota interior dirigida al director gerente y a la direc-
cion de gestion del hospital, informando del evento adverso
ocurrido y de la necesidad de acelerar el cambio de monitores en la
UCI. En el momento del incidente estaba en vias de aprobacion econémi-
ca. Actualmente, el presupuesto ya esta aprobado. Estamos a la espera
de la llegada de los nuevos monitores en muy poco tiempo (presumible-
mente antes de final de ano).
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2 Planificacion de los mantenimientos. Desde la subdireccion de
gestion y con todos los servicios de mantenimiento del hospital, se
ha consensuado un cronograma de tal forma que los distintos servicios son
avisados de la fecha prevista de revision con antelacion suficiente. Incluye
la comprobacién a final de ano que todos los equipos inventariados estan

debidamente revisados.

3 Exigir registro con fecha y firma del técnico que realiza el servi-
cio y del responsable del servicio o unidad (el supervisor en la

mayoria de los casos), asi como dejar constancia del motivo por el que no

se ha podido realizar el mantenimiento, si se diese el caso.

5 Solicitud de un dispositivo que monitorice los decibelios del ru

do existente en la UCI (se esta usando ya en otros hospitales) y as
evitar un ruido ambiental excesivo que impida oir con claridad las alarma:
sonoras de los aparatos.

Esperamos que, tras introducir estas mejoras en el sistema, no se produz
can de nuevo incidentes de este tipo en nuestro hospital.

SiNASP es necesario. Solo si notificamos es posible cambiar qué tenemos \
como funcionamos en todo el area de salud, para crear un entrono ma":
seguro.

Sistema de Notificacion
vy Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

4 Inclusiéon del material no inventariado en las revisiones preventi-
vas. Se envio una nota interior desde la unidad de calidad a todos
los jefes de servicio del hospital y referentes de calidad, solicitando que
se envie una relaciom de todos los aparatos cedidos o recibidos como do-
nacion para que estén correctamente registrados y asi se les pueda reali-

zar un correcto mantenimiento.

Ayudanos a mejorar dia a dia la seguridad de
los pacientes que atendemos.

Continua notificando en SiNASP
http://www.sinasp.es

Una buena profilaxis tromboemboélica en cirugia ayuda a mejorar
la seguridad del paciente en la Arrixaca

Jonathan Kiwitt Cardenas
Juan Roman Sanchez
MIR Medicina Preventiva y Salud Publica

{QUE ES LA PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA?

La profilaxis tromboembdlica consiste en tomar
medidas después de una intervencion quirlrgica
para disminuir el riesgo de la formacion de

¢QUE TAL HACEMOS ESTO EN LA ARRIXACA?

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) en pacientes operados fue
identificada como un objetivo prioritario de actuacion tras la evaluacion
inicial del Plan de Monitorizacion en Seguridad del Paciente de la Arrixa-

Cuadro 1. Escala de Caprini

1 Punto
Edad 41 a 60 afios
Cirugia menor
IMC>25 Kg/m2

Edad de 61 a 74 afios
Cirugia artroscOpica

Cirugia abierta mayor de 45 minutos

Edema en miembros Cirugia
trombos en nuestro organismo y evitar de esta MIGULS
Venas varicosas Cancer

forma, la generacion de émbolos que pueden

comprometer el riego sanguineo de determina:

Embarazo o puerperio

.. . . . Historig de abortos
dos tejidos. En general, la profilaxis consiste en espontaneos
la administracién de un medicamento anticoa: ACO

gulante, aunque no en todas las ocasiones esta
indicado. Para ello es importante tener en
cuenta también los riesgos de trombosis y de
sangrado que tiene el paciente medido, en caso

de que sea quirurgico, con las escalas CAPRINI e

IMPROVE. Ambas tienen en cuenta varios facto-

res propios del paciente. Las escalas de CAPRINI
e IMPROVE se recogen en las tablas.

Sepsis en el ultimo mes

Neumonia en el ultimo
mes 0 EPOC

Pruebas de funcion
pulmonar anormales

Infarto cardiaco

Enfermedad
Inflamatoria Intestinal

Encamamiento

Paciente encamado por més de 72 horas

Paciente inmovilizado

Acceso venoso central

2 Puntos 3 Puntos 5 Puntos

Edad mayor a 75 afios ACV en el altimo mes
Artroplastia electiva

Fractura de
pelvis o pierna

Antecedentes de embolia venosa

Antecedentes
venosa

Factor V de Leiden

familiares de embolia cadera

de 45 Lesion espinal aguda

laparoscopica mayor [
en el (ltimo mes

Protrombina 20210A

Anticoagulante lupico

Anticuerpos anti-cardiolipina

Niveles séricos de homocisteina elevados
Trombocitopenia inducida por heparina

Trombofilia congénita o adquirida

Riesgo Muy Bajo 0 (deambulacion temprana), Riesgo Bajo 1-2 (compresion neumonica intermitente), Riesgo Moderado 3-4 (heparina de
bajo peso molecular o heparina no fraccionada +/- compresiéon neumatica intermitente), Riesgo Alto 5+ (heparina de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada + compresién neumatica intermitente); Abreviaciones: IMC, Indice de masa corporal; ACO, Anticonceptivos
orales; EPOC, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ACV, Accidente cerebro-vascular.
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ca, llevada a cabo en
2012. En consecuencia, la
Unidad de Calidad Asis-

Tabla 2. Escala IMPROVE Bleeding score.

Variable Puntuacion

Falla renal (TFG: 30-59) . tencial del HCUVA desa-
Falla renal (TFG < 30) 2,5 rrolld un sistema de
Sexo masculino 1 evaluacion y monitoriza-
Edad mayor a 85 afios 3,5 cion de la adecuacion de
Edad entre 40-84 afios 1 la prevencion de ETV en
Presencia de cancer activo 2 los pacientes del hospital.
Presencia de enfermedad reumatica 2

Catéter venoso central 2,5 Nuestro estudio analiza la
Estar en unidad de cuidados intensivos 2,5 adecuacion de la profila-
Falla hepdtica (INR>1,5) 2.5 xis en unos tipos de ci-
Valor de plaguetas < 50 000/mm’ 4 rugia donde (si no hay
Episodio de sangrado tres meses antes de la % contraindicacion)  segun
admision CAPRINI siempre es acon-
Ulcera gastroduodenal activa 4,5 sejable emplear anticoa-

TGF: Tasa de filtracidn glomerular

TR Do Qi e oy gulantes: la cirugia onco-
ptado de: Hostler DC, et al.

légica colorrectal y la ci-
rugia de fractura de cadera y/o artroplastia total de rodilla y de cadera.
Por ello s6lo hemos de considerar correcta la administracion del anticoa-
gulante cuando los valores de la escala IMPROVE son menores de 7, que
indica un bajo riesgo de tener sangrado.

Se opt6 por utilizar la técnica de evaluacion rapida de aceptacion de

muestras por lotes (LQAS), que permite optimizar el esfuerzo evaluativo y
minimizar las muestras necesarias para la deteccion de problemas asis-

tenciales globales, a expensas de renunciar al valor exacto de calidad del
lote analizado.

@ plogica adera o
Estandar 99% 99% Tabla 3.
Umbral 85% 80% Caracteristicas de la
evaluacion LQAS
Tamano del lote 14 19
N° Decisional 1 1

El plan de aceptacion de lotes definido para cada tipo de cirugia (para ul
error tipo | del 5% y tipo Il del 20%) se resume en la tabla 3.

Se tomaron muestras de cirugias realizadas durante el primer semestre d¢
2019 en los servicios de traumatologia y de cirugia general. Los criterio
de exclusion de los pacientes fueron los siguientes:

e Anticoagulacion previa al ingreso

e Exitus durante el ingreso o ausencia de informacién en Selene o Silicon.

En la recoleccion de los datos, ademas de Selene y Silicon se uso la histc
ria clinica informatizada de primaria (Agora) y el CMBD (Conjunto Minim¢
Basico de Datos).

Se consider6 una administracion correcta del farmaco atendiendo a:

e Tipo de farmaco

e La dosis, adaptandose ésta segun la funcion renal del paciente

e Duracion apropiada, durante un mes en cirugia de colon y de 10 a 3!
dias en cirugia traumatologia.

e También se computé como correcta la continuacion del tratamient
anticoagulante, siempre y cuando hubiera indicacion médica.

{QUE RESULTADOS HEMOS OBTENIDO?

Cirugia de colon

Se evaluaron los 14 casos previstos sustituyendo cuando los pacientes no
cumplian los criterios de inclusién. La media de edad fue de 65,5 afos,
siendo la edad minima de 49 anos y la maxima de 91 afos. De todos los
pacientes, el 64,3% eran varones y el 35,7% mujeres.

En relacion a la valoracion del riesgo, el 92,8% (13) obtuvieron un valor
IMPROVE < 7 y eran candidatos a anticoagulacion. La conducta adecuada
de profilaxis fue del 100%. Se prescribid correctamente en todas las oca-
siones.

Cirugia de fractura de cadera y/o artroplastia total de cadera o rodilla.
Fueron evaluados los 19 casos previstos, La media de edad fue de 70,2
anos, siendo la edad minima de 48 anos y la maxima de 90 anos. De todos
los pacientes, el 36,8% eran varones y el 63,2% mujeres. El 100% de los
pacientes obtuvieron un valor IMPROVE < 7 eran candidatos a anticoagula-
cion. También se observé una profilaxis adecuada de la ETV en el 100% de
los casos. Se inicié anticoagulacion en los 19 pacientes.

OLC RAUMA OTA
Precisa y se indica 13 19 24
anticoagulacion (100%)
No precisa y no se indica 1 0 1
anticoagulacion (100%)

25
(100%)

Conducta

14 19

adecuada

{QUE PODEMOS APRENDER DE ESTO PARA UN FUTURO?

La profilaxis tromboembdlica, tanto en en el Servicio de Traumatologia
como el Servicio de Cirugia General y Digestiva, se llevo a cabo de for-
ma adecuada en todos los casos, lo que supuso la aceptacion de ambos
lotes y garantiza una actuacion correcta en mas del 99% de los pacientes
en ambos y con un umbral minimo del 85% y 80% respectivamente.

Hemos corroborado la importancia de implantar un sistema de monitori-
zacion para garantizar la seguridad del paciente y la calidad asistencial
con respecto a la profilaxis tromboembodlica.
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