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En este nUmero:

o Estd a tu alcance.
Nicleo de seguridad del Area 1 Murcia-oeste.

o El papel de la enfermera gestora de casos en la Unidad de
Mama: seguridad y eficiencia.
Patricia Palacio, Encarna Cuevas, Mercedes Pasquin, Rosario Marco,
José Luis Alonso, Juan Manuel Lucas.

¢Es la Arrixaca un hospital verde? Quiza demasiado.
Julio J. Lopez-Picazo, Nuria Tomas, Pilar Ros.

o SiNASP sirve: Hematoma subdural tras caida accidental en
radiologia
Juan Antonio Gomez Company, Pedro Soler, Rosa Garcia, Nuria Tomas.

« Aprendiendo de los errores mediante el andlisis de inciden-
tes criticos: las alertas de los sistemas informaticos
Beatriz Garrido Corro.

Esta a tu alcance

Todos lo sabemos. Nos lo han repetido hasta cansar-
nos: manos limpias salvan vidas. Pero es que es ver-
dad: cientos de millones de tratamientos en todo el
mundo se complican a causa de infecciones contra- ‘
idas durante la asistencia, que pueden llegar a ser
mas graves que la enfermedad por la cual el pa-
ciente esta siendo atendido en el hospital, en con-
sultas, en urgencias o en el centro de salud.

Por eso, la higiene de las manos es una accion fun-
damental para mejorar la seguridad de los pacientes
que atendemos, uno de los métodos mas simples y
eficaces para disminuir las infecciones, siempre que
se haga bien y cuando tiene que hacerse.

Ofrecer unos cuidados excelentes, ser un lince en
los diagndsticos, un artista en el quiréfano o un ex-
perto en procedimientos terapéuticos de alta com-
plejidad esta bien. Afortunadamente para los
pacientes, muchos de nosotros lo somos, y eso salva
vidas. Pero no es suficiente. No tiremos por la borda
todo nuestro trabajo por una infeccion sobrevenida
durante la asistencia.

Y es que las manos que ofrecen cuidados, las del ex-
perto, las del lince y las del artista (nuestras manos)
favorecen la transmision de infecciones si no hace-
mos una adecuada higiene de manos. Y no la hace-
mos. Estudios observacionales seriados realizados en
nuestro hospital asi lo confirman: Altas tasas de in-

A cada uno se le debe pedir
lo que esta a su alcance realizar

Antoine de Saint-Exupéry (1900-1944). Escritor y aviador francés
]

Esta a tu alcance
Manos limpias

Salvan vidas

Es un mensaie del Niicleo de Sequridad del Area | Murcia-Oeste

feccion nosocomial (Salud Segura 2014;2(1):4-6) y un
60% de oportunidades de lavado de manos desapro-
vechadas (Salud Segura 2014;2(3):14).

Pero cambiar esta situacion esta a tu alcance. La
imagen que ves esta pagina se repetira en cada ha-
bitacion del hospital y en cada consulta. Al lado de
los pacientes.

El objetivo es ayudarte a recordar que hay cinco mo-
mentos para la higiene de manos. Cinco momentos
para usar la solucion hidroalcohdlica o el lavado de
manos.

Cinco momentos que salvan vidas. Aprovéchalos.

El Nucleo de Seguridad agradece al Dr. Ruiz Jiménez, jefe de
servicio de cirugia pedidtrica, su colaboracion en esta cam-
I pana.
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El papel de la enfermera gestora de casos

en la Unidad de Mama:

Palacio Gaviria P', Cuevas Tortosa E?, Pasquin Wagener M?, Marco Marco R*,
Alonso Romero JL%, Lucas G6mez JM®

'Enfermera gestora de casos. Unidad de Mama.
2Enfermera del Hospital de Dia Oncoldgico.
3Enfermera de la Unidad de Mama.
“Supervisora de area. Hospital de Dia.

5Jefe de Servicio de Oncologia.

Subdirector de enfermeria.

La figura de la enfermera gestora de casos
(EGC) surge en la Unidad de Mama con el ob-
jeto de situar a la paciente en el centro del
proceso asistencial, convirtiéndose en su prin-
cipal referente de contacto. En el contexto de
la Unidad de Mama, esta figura tiene especial
interés, ya que se trata de una situacion com-
pleja y nueva para la paciente y su entorno,
creandoles ansiedad ante la enfermedad y lo
desconocido.

Los pacientes esperan que sus necesidades sean
resueltas por los profesionales sanitarios, de-
mandando cada vez mayor informacion, un
trato personalizado, el acompahamiento du-
rante su proceso, y una buena coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales, con
el fin de garantizar la continuidad en sus cui-
dados. Para responder a todas estas expectati-
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PLASTICO

Seguridad y eficiencia.

vas, la EGC desarrolla su trabajo segln el modelo de gestion por casos, pres-
tando atencion integral a través de la coordinacion, atencion, control, se-
guimiento y evaluacion de todo el proceso desde la recepcion de la paciente
en el hospital, hasta el alta o control de la enfermedad.

MARCO DE TRABAJO

Como parte del programa de prevencion del cancer de mama, la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia encarga a la
Asociacion Espaiiola Contra el Cancer que rea-
lice mamografias cada dos afos a todas las mu-
jeres de la Region de Murcia entre 50-69 anos
de edad. Las mamografias son valoradas por
radidlogos de esta Asociacion vy, si hay alguna
imagen sospechosa de patologia, son derivadas
a su hospital de referencia. En nuestro caso, la
Arrixaca da asistencia a una poblacion de
430.000 mil habitantes aproximadamente.

La EGC va a manejar precisamente a estas pa-
cientes derivadas del programa de cribado.
Para su correcta atencion se tienen que impli-
car muchas personas de diferentes unidades y
servicios: admision, radiologia, anatomia pa-
toldgica, médico de mama, cirujano, gineco-
logo, unidad de preanestesia, oncologia
médica, oncologia radioterapica, cirujano
plastico o unidades de hospitalizacion, ademas
de todo el personal de enfermeria, entre otras.

RADIOLOGIA

ANATOMIA
PATOLOGICA

PREANESTESIA

Para la paciente, son demasiados. Lo Unico que ella espera es ser diagnosti
cada y tratada con rapidez y eficacia.

Para mejorar la coordinacion en el estudio de estas pacientes, en Mayo de
2013 se inicié un proyecto de mejora de tiempos desde el diagnodstico al tra-
tamiento, centrado en la organizacion del proceso asistencial. Debemos con-
tar el tiempo en dias (no en semanas o meses) y, para ello, coordinar bien
las fases de este proceso:

Cribado Demora tratamiento

’7

Demora diagnéstica

TOMA DE CONTACTO

El viernes es el dia que la Enfermera Gestora de Casos recibe las propuestas
procedentes del programa de cribado de la Comunidad Auténoma de la Region
de Murcia. Ella es la responsable de gestionar la entrada de la paciente en
la Unidad de Mama a través del servicio de admision, concertar una primera
cita con el especialista en mama y una primera cita con el servicio de radio-
logia. Todo para el lunes siguiente. También es la responsable de ponerse en
contacto telefdnico con las pacientes, para darles las explicaciones de la cita
(lugar, hora, motivo de la cita).

Esto es posible porque el servicio de radiologia reserva todos los lunes para
estas pacientes, a fin de que la asistencia sea semanal y no se produzcan de-
moras para la semana siguiente en ningun caso, coordinandose bien con el
resto de la servicios de la Unidad.

LA PRIMERA CONSULTA
En la primera consulta, la paciente es recibida por la EGC y el médico espe-

cialista en mama, quien realiza la anamnesis y exploracion necesarias, re-
gistrandose los datos en la Historia Clinica de la Unidad de mama.

Posteriormente, la EGC acompaniia fisicamente a la sala de espera de radio-
logia, para que se le realicen las pruebas de imagen oportunas. Cuando ter-
mina en radiologia, la EGC contacta con el radidlogo responsable, a fin de
establecer un plan de citas con ella en funcion de los resultados obtenidos.

EGC Unidad de Mama

Sospecha desde
programa cribado

v

Admision Consultas Externas

Comprobacion
derechoa [«
prestacion -

Recepcion listado ‘
sospechosas y CDs ‘

Citacion Consulta —
| Clinica Agenda 21 —>| Selene
(1* disponible) o J

Citacién Rx Mama
(mismo dia)

Citacién Consulta
EGC Agenda 22
| (9:00h tunes)

v
(Contacto telefnico
v
Informacion

eventos
programados lunes

Registrar demora a
peticion del

| paciente

—

Reprogramar citas | Selene

v
Recepcion y

citas
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« En caso de alta, se le da el informe de alta y un folleto con recomenda-
ciones higiénico dietéticas de prevencion del cancer de mama. La EGC-
comunica también el alta al programa de cribado de la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia, para que se vuelva a incluir en el pro-
grama.

MEDICO U. MAMAY EGC
Exploracion y motivo de consulta.

Rx MATERNAL
Se le acompana fisicamente

REVISIONES

* Informe de alta

« Recomendaciones higiénico-
dietéticas

« Comunicacion del alta al
Programa de cribado

CITA MEDICO U. DE MAMA

REVISIONES Rx

« En caso de necesitar una segunda cita en la unidad de Mama, se le da el
informe de revision y se gestionan las citas en la consulta de la Unidad de
mama, o las pruebas complementarias oportunas. Se les indica el tiempo
aproximado en el que se les va a llamar, en funcion de las pruebas que se
les hayan realizado.

SEGUNDA CONSULTA

En esta cita la paciente debe tener el resultado de todas las pruebas com-

plementarias que se le hayan solicitado.
Para conseguirlo, la EGC se pone en con-

Tiempo entre la primera consulta
y la cirugia en cancer de mama

tacto con los servicios correspondientes
(anatomia patologica, médico especia- o
lista de mama, preanestesia, etc.) a fin
de gestionar las citas necesarias segin re-
sultados, y anticiparse asi a sus necesida-
des asistenciales.

Como resultado de esta actividad, el in- ©
tervalo desde la primera consulta hasta
la cirugia en los procesos malignos se ha
reducido mas de un 40%, pasando de 57 ©
dias de media en 2010, a sélo 33 en 2013.

2010 2013

HOJA DE SEGUIMIENTO

Cuando la paciente termina el proceso de diagnostico y tratamiento, se envia
de nuevo a la EGC para que le explique como se va a producir el control y se-
guimiento de su enfermedad desde ese momento.

En un consenso entre todos los miembros que forman la unidad, se han cla-
sificado las pacientes segun el tratamiento recibido en 4 grupos, de manera
que tengan un plan de seguimiento con revisiones alternas entre los dife-
rentes especialistas implicados en su proceso, que incluye citas y pruebas
diagnosticas. Se evita asi la duplicidad de citas y de pruebas o la falta de
ellas.

Durante todo el proceso se ensefna a la paciente a ser participe de cada uno
de los pasos que va a tener que recorrer. Esto consigue personas informadas,
que participan e interaccionan con otras en su misma situacion. El hospital y
sus profesionales se convierten asi en apoyo y ayuda, y no en un obstaculo al
que enfrentarse.

CONCLUSIONES

La enfermera gestora de casos es una pieza clave en el proceso de atencion

a las pacientes de la Unidad de Mama:

« Garantiza la continuidad de cuidados al favorecer la coordinacién entre
los diferentes niveles asistenciales que intervienen en el proceso.

« Establece canales de informacion rapidos y eficaces en la atencion.

« Facilita la comunicacion entre los profesionales.

« Evita la fragmentacion y duplicidad de consultas en los diferentes servi-
cios, favoreciendo la integracion asistencial.

* Mejora la calidad percibida por el paciente y familia.

..y, por encima de todo:

+ Reduce el tiempo de estudio en las pacientes procedentes de progra-
mas de cribado, aumentando la seguridad y la eficiencia del proceso
asistencial.

Algunas de las personas que integran la Unidad de Mama

De iquierda a derecha, delante:

« Pilar Sanchez, Oncologia Médica
o Mercedes Paquin, Enfermera Unidad de Mama
« Jeronimo Martinez, Oncologia Médica

« Antonio Lozano, Oncologia Radioterapica

« Florentina Guzman, Radiologia

« M2 Dolores Hernandez, Radiologia

« Benjamina Gomez, Ginecologia
o Patricia Palacio, EGC Unidad de
Mama

« Amparo Esteban, Oncologia Ra-
dioterapica

PROHBIOD FUMAR

| do 1= 301 o ia

Detras:

Luis Polo, Anatomia Patologica
Santiago Escobar, Oncologia Ra-
dioterapica

Anibal Nieto, Ginecologia

Pedro Galindo, Cirugia

Francisco Nicolas, M. Nuclear
Jose Luis Alonso, Oncologia Mé-
dica

Francisco Barceld, Ginecologia
Enrique Cardenas, Oncologia Ra-
dioterapica

Asuncion Soto, Oncologia Médica
Josefina Parra, Anatomia Patolo-
gica
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:Es la Arrixaca un hospital verde?
Quiza demasiado.

Lopez-Picazo Ferrer JJ', Tomas Garcia N?, Ros Abellan P?,

'Coordinador. Unidad de Calidad Asistencial.
2Médico. Unidad de Calidad Asistencial.
*Residente de Medicina Preventiva.

La normativa del hospital restringe el uso de ropa verde (al
igual que otros tipos de uniformes especiales para otros entor-
nos) al drea quirurgica. Un simple paseo por el hospital es su-
ficiente para comprobar que esto no sucede asi.

Ante esta situacion, lo primero que debemos preguntarnos
es si el uso restringido de ropa quirtrgica en la zona de qui-
rofano reduce las tasas de infeccion nosocomial, o si se
trata de “una norma mas” del hospital (como el check-list
quirdrgico o tantas otras).
Pues bien, aunque esta medida es de inclusion generalizada
en las guias de practica clinica sobre prevencion de infec-
ciones en el quiréfano, nuestra

Digamos hoy por hoy parece un tema "poco rentable”.

¢EN LAARRIXACA SE USA LA ROPA VERDE FUERA DE QUI-
ROFANO?

Para responder a esta pregunta disefiamos en primer lugar
un sencillo estudio observacional cuyo objetivo era
cuantificar la utilizacion del pijama verde fuera del area
_ quirtrgica. Consistié en el contaje de las ocasiones en que
un observador ve alguien con esta ropa, en diferentes pun-
tos del hospital y diferentes horarios. El resultado se ex-
presa en intensidad de uso (observaciones/hora) y
densidad de incidencia (observaciones/plantilla en turno
o de guardia segln tramo horario).

Los resultados son demoledores: se ve pasar una media de
“ 38 personas con pijama verde por hora, en especial por

’ Entrelas  Entrelas  Entrelas  Entre las \ e I las mananas y en el area de po-

busqueda a traves de PREEYID s;go:; ::s 1?::::;“ ;::x;::x 1?;02;':5 e . _' ’ '_ liclinico (donde se llega a 66
:(c:sr;anlidseerlrti:lc:iopcleir:sazz: cehvn;- e : . 3 pra ?0 0.2% Observacio.nes/hora, mas de
; Policlinico| 17 10 14 3 44 66 0.6%  uno por minuto). En cuanto a
luen que el uso de la ropa de Vestibulo general] 6 12 15 7 ] 60 062 la densidad de incidencia, es
quiréfano restringido, 0 no, a la yestibulo materno-infantil| & 5 8 4 23 35 03%  del 2%, aunque se dobla en ho-
zona quirdrgica, reduzca la tasa Hospital de dia] 1 2 1 1 5 8 01%  rario de tarde: 4 de cada 100
de infeccidon nosocomial. Estd TOTAL (bruto) S 32 39 18 125 personas que trabajan por la
claro que no es un tema facil de INTENSIDAD horaria BT 4 5 27 38 tarde son vistas deambular con
investigar y, ademas, hay otras : o pijama verde en zonas de paso

Densidad de incidencia 1,7% 1,5% 1,8% 3,9%

prioridades de investigacion.

Figura 1. Personas que transitan por el hospital con pijama verde. Observaciones en diferentes horas y zonas de paso,

del hospital.

expresados en intensidad horaria (observaciones/hora) y densidad de incidencia (observaciones/plantilla/hora)

{QUIEN LLEVA PIJAMA VERDE POR LOS PASILLOS?

En segundo lugar, decidimos aprovechar la encuesta sobre cultura de seguri-
dad que el Nicleo de Seguridad del Area pasa cada afio al personal sanitario
del hospital. Para ello incluimos al final un breve cuestionario sobre el uso
de ropa verde fuera del area quirurgica (4 preguntas):

« ;Utiliza o ha utilizado el pijama verde o alguna de sus partes fuera de qui-
réfano? (dicotéomica, si/no)

« En caso afirmativo, frecuencia con que utiliza esta ropa verde fuera de
quiréfano (Escala de Likert de 5 items desde 1, excepcionalmente, a 5, a
diario).

* Motivos (pregunta abierta). Pueden aportarse varios

« Importancia de reservar la ropa verde solo a los quiréfanos (escala de Li-
kert de 5 items).

%
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31 25
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Figura 2. Porcentaje de personas que dicen usar ropa verde fuera del area quirtrgica.
La linea roja muestra el porcentaje para el global del hospital

La encuesta fue telefonica, hasta completar 200 profesionales de la Arrixaca
(tasa de respuesta, 83%). El 31,0% (1C95% 24,6-37,4) de ellos afirman utilizar
o haber utilizado ropa verde fuera del area quirlrgica. Este uso es mas fre-
cuente entre hombres (p<0,05), menores de 50 afos (p<0,0001) y diferente
seglin categoria profesional (p<0,0001), donde el 62% de los residentes usan
ropa verde fuera de quirdéfano (el doble que en poblacion general).

En cuanto a la frecuencia de uso, ésta es intermedia (media 2,10) sin dife-
rencias entre estratos. A destacar que el 12,9% de los encuestados (IC95%
+8,3%) usa ropa verde a diario fuera del area quirlrgica, llegando hasta el
20% en el caso de no facultativos.

Frecuencia de uso : . _— Respuesta

__(1: excepcionalmente; 5: a diario) Merlia | Baesllann Error tipico | giario”
ot Hombre 2,62 2,00 ;255 10,3%
Mujer 2,36 2,00 ,257 15,2%
Edad < 50 afios 2,56 2,00 ,201 15,4%
> 50 afios 2,10 1,50 ,407 0,0%
Categoria Facultativo sanitario 2,56 2,00 ,201 12,5%
profesgio?\al Sanitariono facultativo 2,10 1,00 ,407 20,0%
Residente 2,56 3,00 201 12,7%
GLOBAL 2,10 2,00 ,407 12,9%

Figura 3. Frecuencia de uso ropa verde fuera del area quirdrgica.

;POR QUE LO HACEN?

Las causas mas frecuentes de incumplimiento son la falta de pijamas norma-
les para recambio y la comodidad (31% ambas), seguidas por el ahorro de
tiempo (16%) y por el uso habitual en la unidad donde se trabaja (por ejem-
plo, quemados o paritorios) con el 8%.

A destacar que un 5% de los encuestados lo usa cuanto esta de guardia.

Salud Segura 2015;3(2)




FALTA DE PIJAMAS 31%

COMODIDAD 31%
EFECTIVIDAD Y AHORRO DE TIEMPO
EN MI UNIDAD SE UTILIZA
IMPREVISTOS

GUARDIAS

TRASLADO DE ENFERMOS

OTROS

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 4. Motivos expresados por los profesionales para utilizar
la ropa verde fuera del area quirurgica

Y ESTA SITUACION ;PUEDE AFECTAR A LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES?

Paraddjicamente a tenor de los resultados obtenidos, los encuestados dan
bastante importancia al hecho de restringir el uso de ropa verde al area qui-
rdrgica, como indica la norma vigente en en hospital. Asi, en una escala de

Importancia de seguir la norma

1 a5, lamediafue de 4,11y la mediana de 4, con valores significativamente
mas altos en mayores de 50 afos (p<0,05).

Por otra parte, el uso de mascarillas, gorros, ropa quirtrgica estéril y guantes
estériles e impermeables es una practica estandar del personal quirdrgico
que se relaciona con principios basicos de asepsia, aunque la evidencia res-
pecto a su impacto en la prevencion de la infeccion de la herida quirdrgica
no se ha evaluado o esta discutida (WHO 2009). En el caso del pijama verde
que nos ocupa, la norma habitual es que el personal de quirdfano cambie su
ropa de quiréfano por una convencional al salir del area quirurgica y se vista
de nuevo con ropa limpia de quiréfano al entrar en el area, aunque los estu-
dios que examinan el efecto de las entradas y salidas del personal de quiro-
fano en la incidencia de infeccion de herida quirlrgica son escasos, y
podemos dar el tema como aln no resuelto. En cuanto a su posible repercu-
sion en la incidencia de infeccion nosocomial en el global del hospital, la
falta de evidencia es ain mayor. En todo caso, estas normas son faciles de
cumplir y pudieran redundar en beneficio a los pacientes, por lo que creemos
que deberia mantenerse en tanto no existan evidencias de su inefectividad
(“primum non nocere”).

;QUE HACER AHORA?

A s, B Media Mediana Error tipico
(1: nada; 5: mucho ) r — == Por un lado, los profesionales hemos de conocer y hacer natural el segui-
Sexo H";‘?re By 556 o miento de las normas y procedimientos que se dirijan a garantizar la se-
ujer ’ ] ] . . .
- Rl 3,98 7,00 765 guridad de los [_)ac1entes (cultl.Jr'a de segundz?ld)'. ' _
» 50 afios 4,70 5,00 ,153| <+ Porotra, la Arrixaca ha de facilitar su cumplimiento: difundir la normayy,
] Facultativo sanitario 4,19 4,50 277 en el caso que nos ocupa, facilitar el acceso y la disponibilidad a los pija-
pcrgggsgf;rr:gl Sanitario no facultativo 4,33 5,00 ,287 mas blancos (0, como han hecho otros hospitales, dificultar el de los ver-
Residente 3,93 4,00 ,219 des, lo que estratégicamente parece menos oportuno).
GLOBAL 4,00 ,147
A
] f
SINASP w4, veces sentimos que [o gue hacemos
BEvENTOS
SANIDADDARo es tah solo uha gota en el mar, pero el
ESTRATEGIA

SISTEMA
z MEJORAR DAﬁO
O PROBLEMA‘SSNASP

A PACIENTES
TANALISIS

A % " INCIDENTESAPRENDIZAJE

z
55 >MEJ0RA.M
}J\' Q PROFESIONALES
iy

- 'O'APRENDIZAJE’.%?
SEGURIDAD —» ‘SEGURIDADNALIGE

REGISTRO™™

mar seria menos Si |e faltara esa gota”

Madre Teresa de Calcuta (1910-1997)
Misionera. Premio Nobel de la Paz

Sistema de Notificaciodn

y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

NOTIFICA

Entra en WWW.Sinasp.es
oenla

pagina principal de Arrinet

SINASPSINASP

EVENTOSESTRATEGIA

Si has olvidado la contrasefa para la Arrixaca, situ’ate en ARRINET sobre el icono de SiNASP, o llama al Nucleo de
Seguridad o la Unidad de Calidad Asistencial del Area, donde te lo facilitaran (consulta teléfonos y direcciones de

correo en la portada de esta revista).
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SiNASP sirve: Hematoma subdural
tras caida accidental en radiologia

Gomez Company JA',
Soler Gallego P?
Garcia Rodriguez R’
Tomas Garcia N*

Los resultados analiticos llegaron con la muestra de coagulacion no valida,
ya que no ha sido bien procesada.

Sobre las 16 horas es trasladada a la zona de radiologia para la realizacion
de pruebas imagen.

'Médico. Puerta de Urgencias Hospital General
Supervisor del Area de Radiologia
3Médico. Unidad de Calidad Asistencial.

27/08 13:12

A 4

Mujer 80a anticoagulada.
Acude Puerta Urgencias por
diarrea

El caso que exponemos a continuacion es
un evento que ocurri en este Hospital y

Rx Abdomen y Analitica

27/08 13:15 27/08 14:02 27/08 15:38

A 4

Resultados analitica sin
datos para coagulacion
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Valoracion médica
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que nos llegd a través de una Notifica-
cién en SiNASP. Su analisis detallado nos

ha hecho tomar medidas para que no

vuelvan a repetirse hechos similares, y
contribuir con ello a garantizar la Segu-
ridad de los Pacientes.
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Aplicacion bolsa de hielo en
bultoma parietal derecho
(No consta en Selene)
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Asignacion nuevo
facultativo (tardes) y
adscripcion a residente
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TCE sin pérdida de
conciencia

abdomen
acude a la Puerta de Urgencias una
mujer de 80 anos por un cuadro de dia-
rrea. Entre sus antecedentes destaca
que se encuentra en tratamiento con
sintrom. A las 13.15 horas, es valorada 27/08 17:52

por un primer facultativo que solicita
analitica y Rx abdomen. En tanto se re-
alizan estas pruebas, la paciente pasa al
Area de sillones donde se le comienza a

Alta a domicilio con
diagnéstico de GEA
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Reingreso en urgencias con
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TAC Craneal: Hematoma
subdural y parenquimatoso
con herniacién subfalciana

Deterioro y traslado a UCI
MEG y somnolencia

administrar tratamiento sintomatico.

Figura 1. Flujograma de eventos y causas

Una vez dentro de la sala, la paciente sufre caida de la mesa de bucky con
resultado de policontusiones y TCE sin pérdida de conocimiento. Tras este
suceso, es llevada de nuevo a la zona de urgencias.

Alas 16.30 horas se le asigna un nuevo facultativo del turno de tarde y se le
adscribe a un residente. Nos consta, aunque no aparece en Selene ni sabemos
la hora cierta, que también se le aplica una bolsa de hielo en la zona del
TCE, ya que asi lo refieren los familiares. A las 18 horas es dada de alta a su
domicilio con el diagnostico de Gastroenteritis Aguda y sin constancia en el
informe del suceso acontecido en la zona de rayos.

Ante estos hechos, se formo un grupo de trabajo de profesionales de los di-
ferentes servicios implicados. Una vez analizados, decidieron poner en mar-
cha las actuaciones siguientes:

« En la puerta de urgencias, se recordo la importancia de no olvidar incluir
en la anamnesis la indagacion sobre la toma de anticoagulantes y, en caso
afirmativo, de la obligatoriedad de contar con pruebas de coagulacion va-
lidas al alta. Para ello se realiz6 una sesion clinica dirigida especialmente
a residentes. Ademas, se decide incluir de forma explicita esta adverten-
cia en la acogida a toda nueva promocion de residentes.

« En el servicio de radiologia, se difundi6 la necesidad de sujetar adecua-
damente a los pacientes que planteen la menor duda sobre su estabilidad
durante la realizacion de las pruebas. Para ello se colocaron en posicion
(en la mesa de radiologia y la parrilla de Bucky) las cintas de sujeccion
existentes a tal efecto. Ademas se coloco en lugar visible una nota infor-
mativa sobre esta nueva norma, firmada por el supervisor y la enfermera
responsable de calidad de radiodiagnostico. También se informd y se co-
loco aviso en el tablon sobre la obligatoriedad de comunicar cualquier in-
cidencia o accidente que se produzca en los pacientes que se atienden
en las salas. Estas han de ser trasladadas al supervisor de rayos o al en-

fermero responsable
que esté de presencia
en ese momento. Este
Gltimo es el encargado
de registrar el hecho en
la historia clinica (Se-
lene) y de comunicarlo
al servicio de atencion
al usuario de urgencias
(tel. 369518), quien a
su vez informara al fa-
cultativo que lo atiende
para que actle en con-
secuencia.

Figura 2.
Cinta de sujeccion a la mesa de radiologia o al bucky

Estas sencillas medidas pueden facilitar que complicaciones graves, como la
que nos ocupa hoy, vuelvan a suceder en nuestro hospital. Mejoramos asi la
seguridad de los pacientes que atendemos.

Notificar en SINASP es la base para todo ello. Asi todos aprendemos de los in-
cidentes y conseguimos las mejoras que introduzcamos no queden restringi-
das en el lugar y personas que las vivieron: pueden generalizarse en todas
las unidades asistenciales.
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Aprendiendo de los errores mediante el analisis de
incidentes criticos: las alertas de los sistemas informaticos

Garrido Corro, B
FEA Farmacia. Seguridad del Medicamento

La gran complejidad la formulacion de la nutricion parenteral y la naturaleza
interdisciplinar del proceso hacen que sea especialmente vulnerable a los
errores, a pesar de que constituye la terapia principal o adyuvante del tra-
tamiento de numerosas patologias, en las que ha demostrado reducir la
morbi-mortalidad.

Se ha observado que los errores que se producen en todo el proceso de la nu-
tricion parenteral, suelen causar dafnos
a los pacientes en una elevada propor-
cion. Por ello, la nutricion parenteral
total se incluye dentro de los denomi-
nados “medicamentos de alto riesgo”
y se recomienda adoptar las medidas
de seguridad a nivel de todos los pro-
cesos de prescripcion, preparacion,
administracion y seguimiento, con el
fin de reducir el riesgo de errores y ga-
rantizar un soporte nutricional seguro.
Describimos aqui brevemente un caso
en donde se produjo un error en el u
Servicio de Farmacia del Hospital, du- o

rante la gestion del proceso de elaboracion de una nutricion parenteral.

El proceso comienza con la prescripcion médica de la nutricion parenteral,
que es especifica para cada paciente. En la Arrixaca, los facultativos realizan
la prescripcion de la nutricion pediatrica con ayuda de programas informati-
cos tipo Access®, que posibilitan el calculo automatico de los requerimientos
necesarios y permiten obtener informe impreso de la prescripcion. Este do-
cumento se envia a través del tubo neumatico al Servicio de Farmacia para
ser elaborado. Previamente a la elaboracion es necesaria una transcripcion
de esa prescripcion, tras la validacion farmacéutica, donde se traducen los
gramos de glucosa, lipidos, etc., en volimenes de las soluciones especificas,
para que el personal de enfermeria elabore las mezclas en las cabinas de
flujo laminar.

Al realizar la transcripcion de una pres-
cripcion médica de una nutricion pa-
renteral pediatrica, el farmacéutico
anot6 787 Ul de heparina, una dosis
diez veces superior a la prescrita ini-
cialmente por el médico (78,7 Ul de he-
parina), por lo que se imprimi6 una
etiqueta de preparacion de una NPT
con una concentracion de heparina de
5 Ul/mL en lugar de 0,5 Ul/mL. Este
dato, aislado, puede no levantar sospe-
chas, ya que esta por debajo de la dosis
maxima, y podria ser utilizado para au-
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mentar el tiempo de permanencia de la via y mejorar la aclaracion plasma-
tica de lipidos.

Este error, debido a un lapsus motivado por la escasez de personal en un dia
festivo, paso desapercibido para el personal de enfermeria encargado de la
preparacion y también para el personal de enfermeria de la UCI que inicid la
administracion.

Desde el Nlcleo de Seguridad se realizé un analisis sistematico de lo sucedido
con un enfoque multidisciplinar para identificar la secuencia de eventos y
factores contribuyentes.

DIA 3 - DOM -
Nacimiento por cesarea DIA 3 - DOM DIA 10 - DOM - Mafana - ;ctr-a::'ts;o’:::ma
RNPT AEG 28s - 980g, . | Inicio nutricion parenteral o Sepsis por Klebsiella 9 : CRE
> L : > P Tto mantiene Nutricion
Incluye heparina (0,5 Ul/ml) IRA Parenvaral incuyends
Distreés respiratorio precoz 59,8UI totales Trombopenia 29.000 Heparina a 0.5 Ul/ml
leve. Ingreso en UCI-Neo - : i
DIA 10 - DOM
; :"j‘t :: P"u"t"_“, : DIA 10 - DOM - 12:30h El Residente de farmacia de DIA 10 - DOM
o el By . Auxiliar de Farmacia deja .| guardia transcribe al .| Residente imprime y firma
# parenteral a farmacia cen e > . L [ i
" S O solicitud en papel en programa MULTICOM dosis etiqueta de composicién de
BpRTRAN, /BTN despacho de Faramacéutico de heparina 5 Ul/ml (x10), np para sala blanca
78,7 Ul totales
787 Ul totales
DIA 10 - DOM DIA 10 - DOM DIA 10 - DOM - 18:00 DIA 11 - LUN - 11:30
La enfermera de farmacia Doble chegueo de la bolsa .| Seinicia administracion .| Errer detectado en farmacia
prepara la nut. parenteral (instruccion técnica 1) OK. "| bolsa de np con Heparina a Suspensi6n de np
con heparina 5Ul/ml (x10) Envio de la bolsa a UCI 5 Ul/ml (x10) No signos sangrado
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Diagrama de causa-efecto. Dosis erronea de heparina en nutricién parenteral

En este tipo de analisis nos hacemos siempre las mismas preguntas: ;Qué ocu-

rri6? jPor qué ocurrio? ;Qué se puede hacer para que no vuelva a suceder? De

ahi emergen las verdaderas causas del los incidentes y hace por tanto posible

el aprendizaje y establecimiento de acciones correctivas para evitar que

vuelvan a producirse. En elc aso que nos ocupa, las causas se ordenaron y

agruparon en las siguientes categorias:

¢ Condiciones. Escasa cultura de seguridad, poca formacion en comunica-
cion y trabajo en equipo y no existencia de alertas de dosis maximas para
los aditivos de la NPT (solo disponible para los componentes).

o Acciones. No realizacion de doble chequeo de la transcripcion por un far-

macéutico diferente al que realiza la transcripcion.

Causas directas. Informatizacion ineficaz, sistemas incompatibles, resi-
dente no supervisado y doble chequeo no obligado en el protocolo de tra-
bajo (solo recomendado).

Contribuyentes. No seguimiento de protocolos, dia festivo, personal di-
ferente al habitual y no tramitacion de 6rdenes de NPT hasta el final de
la mahana

Causas-raiz: Transcripcion manual de las prescripciones de NPT para adap-
tarlas e introducirlas en el programa informatico de NPT del Servicio de
Farmacia.

Las acciones correctoras implementadas que se describen a continuacion,
fueron dirigidas a mejorar la causa raiz identificada y los otros factores con-
tribuyentes del incidente:

Dosis maximas de aditivos. Se ha incluido en el protocolo la defi-

nicion de cantidades minima y maxima de los aditivos en las formulas

de nutricion parenteral, garantizando su compatibilidad y estabilidad.
También se realizado una solicitud de evolutivo a la empresa programadora,
a fin de que incluya una alerta de superacion de estas dosis maximas en el
programa de prescripcion de nutricion parenteral, que avise al usuario cuando
se sobrepasa el limite definido.

Implementacion del doble chequeo en la transcripcion. Se

ha incluido la definicion, en el protocolo de trabajo, de la obligatorie-

dad de realizar un doble chequeo independiente de las transcripciones
manuales de las solicitudes de nutricion parenteral. Este ha de hacerse por
otra persona diferente a la que realiza la transcripcion inicial, todos los dias,
sin excepciones.

Mejoras en el circuito de trabajo. Se ha implementado un re-
fuerzo del area de trabajo y se han priorizado las tareas que implica, a
fin de garantizar la seguridad de los procedimientos.

Renovacion del software. A medio plazo, se realizara el cambio

del programa informatico actual de gestion de la nutricion parenteral,

por un programa de prescripcion electronica asistida, donde ya no sera
necesaria la transcripcion manual al programa informatico de Farmacia de
las prescripciones de nutricion parenteral realizadas por los facultativos.
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