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SINASP sirve para cambiar (a mejor)
como hacemos las cosas en la Arrixaca

Ntcleo de Seguridad

Dos notificaciones en SiNASP, claves para la elaboracion
del nuevo procedimiento de atencién
a la parada cardiorrespiratoria de la Arrixaca.

Como todos sabemos, el objetivo de SINASP es mejorar la seguridad de los
pacientes a partir del andlisis de situaciones e incidentes que produjeron
(o podrian haber producido) dafio a los pacientes, y que los profesionales
notificamos de forma voluntaria. Su estudio, el del contexto en que
ocurrieron, latentes preexistentes y los factores que
contribuyeron a su aparicion son de ayuda para promover cambios en el

los riesgos
sistema que hagan mas improbable que estas situaciones vuelvan a
producirse en el futuro. El énfasis esté en el aprendizaje para la mejora.
En este nimero de Salud Segura se presenta el nuevo procedimiento de
atencion a la parada cardiorrespiratoria (PCR) en el Hospital de la Arri-
xaca basado en un enfoque por roles, que se puso en marcha a primeros
de abril y que debes conocer. Lo que quiza no sepas (y te contamos aho-
ra) es que dos notificaciones en SiNASP fueron claves en su elabora-
cion.

LA PRIMERA, DESDE EL ANTIGUO BLOQUE MATERNO-INFANTIL

Hace ya unos afios, realizamos un anélisis de causa-raiz (ACR) a
consecuencia de la notificacién en SiNASP de un incidente de severidad
SAC1 (la mas alta), tras una intervencion de cesarea. ElI ACR es una

Sistema de Notificacioén
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

herramienta de analisis retrospectivo de los incidentes de seguridad,
encaminada a identificar qué, como y por qué ocurrieron, con el objetivo
de disefiar e implementar las intervenciones oportunas para evitar que
vuelvan a suceder.

Entre
estructurales, como la falta de tomas de oxigeno y vacio en las

las causas-raiz identificadas destacaba la carencia elementos
habitaciones del viejo hospital maternal, que hoy estan solucionadas con
el traslado al nuevo edificio.

Pero ademas, también se hallaron otras causas de importancia relaciona-
das con factores de organizacioén y tarea, procedimientos, mantenimiento
de equipos y aparatos, formacién del personal, etc, etc. Para minimizar
los riesgos que conllevan se puso en marcha un grupo de trabajo que ela-
boré un procedimiento ante una PCR en el nuevo hospital maternal, cuyos
referentes para soporte vital avanzado (SVA) fueron los anestesistas pre-
sentes en el blogue maternal.

Posteriormente, el servicio de pediatria mostr6 interés por contar con
una herramienta similar en el bloque infantil, por lo que el procedimento
se adaptd también ese entorno. Hizo mayor hincapié en la atecnion por
roles, y el referente para SVA fue el equipo de la UCI pediatrica.
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LA SEGUNDA, DESDE EL BLOQUE GENERAL

En esta ocasion se trat6 de otra notificacion a propésito de una PCR en
una planta de hospitalizacion del bloque general, durante el verano, en
un paciente afecto de delirium tremens, que también fue catalogada co-
mo se severidad SAC1 y que puedes encontrar en esta revista (Salud Segu-
ra 2017;5(3):17-18).

Las actuaciones generadas fueron diversas. Incluyeron cambios en los
carros de parada o la elaboracién de un manual de contencién, pero la
principal de ellas fue decidir extender y mejorar algo con lo que ya se
contaba en el bloque materno-infantil: un procedimiento de parada don-
de el soporte vital estuviera instrumentalizado por roles.

Para que el procedimento fuera efectivo, se hizo necesario no sélo con-
sensuarlo. También se ha disefiado un programa formativo que se extien-
de por todo el hospital con el propésito de que todos nosotros, ante una
PCR en un paciente, sepamos qué y como hacer para obtener el mejor re-
sultado posible.

EL RESULTADO

Gracias a tus notificaciones has hecho posible que la Arrixaca cuente
ahora con nuevas barreras para disminuir la probabilidad de que sucedan
eventos adversos.

Pero aun queda un largo camino por recorrer...
No busques més excusas y cargate de razones: Usa SiNASP

NOTIFICA
WWW.Ssinasp.es

Ayudanos a hacer tu trabajo diario
mas seguro para nuestros pacientes.

RAZONES

o tengo miedo de que

me castiguen
] / Hacerlo es gratificants
“Seguridad del Paciente |parami =
. : Recibo informacion
sobre qué se ha hecho
/4 SiNASP @3 accesible

56 que notificar es
importante

Conozco qué tipo de
incidentes notificar

Sistema de Notificacién
¥ Aprendizaje para la

No se culpabiliza por
los errores

Me 3irve para aprender
de los incidentes
Contribuyo a evitar que
vuslva a pasar

Azl se analiza para
saber por qué pasd

desde internet

Tuve consecuencias
graves para sl pacients

Hago que mi lugar de
trabajo sea mas seguro

Matificar
a3 facil

5& como se hace una
netificacion

SINASP es andnimo y
confidencial

Genera cambios y
mejoras donde trabajo

Siento gque hacerlo es
mi debear

Hay un circuite para
gestionar los incidentes

Me hago mejor
_profesional

La seguridad de los
pn:imt_es mé preocupa

EXCUSAS

La causa del incidente Lo que pasd no e podia
ya estaclara | vEistema de Notificacién |evitar
Notificar no es nada y Aprendizaje para la Para mi, notificar no es
facil [F ., ““Zeguridad del Paciente importante
A mis compafieros no Creeran que no se
les va a gustar hacer bien mi trabajo

No 5 i soy yo quien Hacerlo no cambiard

tiene que hacerlo nada

Es solo otra carga Interrumpe mi

burocratica mas trabajo

Es muy raro que ocurra
otra vez

1Y 51 no me contratan

Todos sabran que fui yo
quien notifique
Al final, el paciente se

recupers mas?
Yfa ha pasado antes y Mo tengo claro lo que
nunca se ha notificado s puede o no notificar
Se pierde mucho ) i = Mo s& que se hace con
tiempo en hacerlo Yo NO notifico porque... lo que se notifica
Tengo mucho trabajo Es culpa mia y me
que !\aoer ;_t!rlrén un e:pedlente

Atencion por roles segun el lugar del suceso: un antes y un des-
pués en la parada cardiorrespiratoria en la Arrixaca.

Grupo de mejora para la atencion a la parada cardiorrespiratoriat

Como resultado del analisis de algunas notificaciones en SiNASP, se deci-

dié acometer la implementacion de un procedimiento de parada cardio-

rrespiratoria (PCR) para nuestro hospital. El objetivo fue doble:

e Por una parte, contar con una mecanica comun y agil para atender la
PCR independientemente del lugar donde ésta se produzca;

= Por otra, poner en marcha el soporte vital basico instrumentalizado
por roles, que mejora significativamente los resultados de la atencion.
Para ello se cred un grupo de mejora multidisciplinar y se conté con la
colaboracion docente de profesionales expertos en PCR, que progra-
maron (y mantienen) actividades dirigidas a todo el personal del hos-
pital (médicos, enfermeria, auxiliares).

Un pilar fundamental para la atencion la PCR es pues la asignacion de ro-

les. Su objetivo es distribuir las funciones del personal de servicio en

planta o en otras localizaciones en que pueda suceder una PCR en pacien-

te ingresado. Asi por ejemplo, en una planta de hospitalizacién el perso-

nal de cada categoria presente en el turno asume un papel determinado:

una enfermera se ocupara del soporte vital basico, otra se encargara de

reunir la informacion clinica necesaria y coordinara el traslado.

Para mejorar el despliegue de los recursos necesarios tras una PCR, el

procedimiento cuenta con un sistema automatico de llamadas. Asi, el

'Grupo de mejora (en orden alfabético): Carlos Albacete (UCI general), José Eliseo Blanco (Ginecologia y Obstetricia), Magina Blazquez (Direccion Médica), Luis Falcon (Anestesia
y reanimacién), Pilar Ferrer (Area de Calidad de Enfermeria), Julio Lépez-Picazo (Un. Calidad Asistencial), Juan Manuel Lucas (Subdirector de enfermeria), Juana Maria Marin
(Urgencias), Angel Martinez (Jefe de Celadores), Yolanda Morales (Directora médica), Susana Reyes (UCI pediatrica), Inmaculada Vidal-Abarca (Un. Calidad Asistencial).

personal sanitario que detecta la PCR (usualmente, enfermeria) indica a
la auxiliar de enfermeria (si préxima) que llame de forma inmediata al
teléfono 221 mas la extension correspondiente. La persona que realiza la
llamada transmite la informacion que se solicita (en general planta y ca:
ma de la PCR, o localizacion si no esta ingresado) y cuelga de inmediato
El sistema lanza una serie de llamadas simultaneas al personal idéneo pa:
ra atender la PCR segun su localizacién.

El procedimiento esta activo y en funcionamiento desde el mes de abril
Toda la documentacion al respecto la tienes a tu disposicion en arrinet. Si
crees que necesitas mejorar tu formacion para desempefar adecuada:
mente tu rol en caso de estar presente en una PCR, contactanos o
consulta con la Unidad de Docencia y Formacién. Te la facilitaremos.

2211 H. General

212 H. Maternal
2213 H. Infantil

2214 H. de Dia
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Enfermera 1
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Hospital General) ‘ Pl
auiliar BASICO 2211 o Rat RUEDATO
Planta, cama, especialidad
CONTINUAR ¥ < 3 minutos
SOPORTE VITAL Troer s
BASICO DESFIBRILADOR deteccion
PROCEDIMIENTO PCRO4a 1
DE ACTUACION ANTE .‘
PARADA - 5 minut
) raer < 5 minutos
CARDIORRESPIRATORIA Informar al médico CARRO DE PARADA 4 desde
deteccion
HOSPITAL GENERAL A Vabescitn
|
NO PCRO7
Suspender? SOPORTE VITAL
L 3 = AVANZADO v < 15 minutos
Informar al celador y .| TRASLADO A UCI desde
organiza el traslado Z GENERAL deteccion
ACOMPANAN:
Intensivista
PRT TRASLADO
r
£l DESFIBRILADOR MAS PROXIMO i
5@ encuentra en: ik Infermacitn < 20 minutos
* desde
deteccion
PCR Asistido
o J—
Codigo
PCR 7
Hospital Maternal} l PCROZ 'l
Ide?ﬂ:uz:iﬁm sopop::?wm ERONO M Lisadomediao &
|
auxitiar BASICO 2212 g dela POk et
Planta, cama, especiatidad
[ |
A '
< 3 minutos
Comprueba pertinencia CONTIKUAR Tree CARRO DE P Llevar Bala de desde
SOPORTE VITAL y DESA (Desfibrilador
RCP en Selene e SR sl Oxigeno y Respirador deteccion
PROCEDIMIENTO PCRO4b 1 | 1
DE ACTUACION ANTE ‘ v
PARADA
Aplica .
CARDIORRESPIRATORIA Informar al médico DESA < 5;111;:!05
es
deteccion
HOSPITAL MATERNAL P § | | e
PCRO7
SOPORTE VITAL
L AVANZADD < 15 minutos
Informar al celador y P § 1 | TRASLADO A UCI desde
organiza el traslado " GENERAL deteccion
ACOMPANAN:
Intensivista
PRT TRASLADD
1
E1 DESFIBRILADOR MAS PROXIMO =
se encuentra en: ormacion < 20 minutos
P a Familiares desde
deteccion
PCR Asistido

thizaca
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Codigo
PCR
{Hospital Infantil)
iPresente? i
* L 2
PC . INMEDIATO
ONO PARADA Traer 5 Traslado inmediato a Lleva Bala de Oxigeno
2213 CARRO DE PARADA lugar de la PCR y Respirador
Planta, cama PCROG
SOPORTE VITAL BASICO
PROCEDIMIENTO PCRO4c
DE ACTUACION ANTE Trae Monitor de < 3 minutos
PARADA transporte con desde
CARDIORRESPIRATORIA electrodos desde UCIp deteccion
HOSPITAL INFANTIL K‘W < 5 minutos
———) | SOPORTE VITAL desde
0 deteccion
|
h 4
Valoracion de
indicacion de NO RCP
1 < 15 minutos
desde
e NO | TRASLADO A UCI dataccisn
4 PEDIATRICA
51 I
¥
El CARRO DE PARADA MAS PROXIMO -
se encuentra en: Infarmacian < 20 minutos
% a Familiares desde
) deteccion
* El equipo RCP de la UCI pedidtrica estd
compuesto por un medico adjunto, un
enfermero y un residente de pediatria PCR Asistido
Cadigo
PCR fm
{Hospital General) " ‘ B 'l
Ide'lnc::u?ifaalgm suP;:TR:b\un TEHIA [tehdolnmedialo 2
auxiliar BASICO 2214 M ce R RUEATY
I Localizacion
i ¥ < 3 minutos
Comprueba pertinencia Tindicado No' CONTIRLAR Traer desde
RCP en Selene eanimacion’ S AL DESFIBRILADOR
BASICO deteccion
PROCEDIMIENTO PCRO4c I d |
DE ACTUACION ANTE ‘ ‘
PARADA = Stk
e raer < 5 minutos
CARDIORRESPIRATORIA Informar al medico CARRO DE PARADA | desde
AR deteccién
HOSPITAL DE DIA A i e
PCRO7
SOPORTE VITAL
y AVANZADO ¥ <15 mi
Informar al celador y P 1 2 TRASLADO A desde
organiza el traslado | URGENCIAS GENERAL deteccion
ACOMPARAN:
Médico
PRT TRASLADO
Y
El DESFIBRILADOR MAS PROXIMO =
se encuentra en: Infuwlm < 20 minutos
a Familiares
desde
deteccion
PCR Asistido
12
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Codigo
PCR ¥ 1
PCROZ
TELEFONO PARADA
2215 Bloquear ascensor
Localizacion
3 | ! INMEDIATO
Traer " PCRO& Traslado al lugar de la
CARRO DE PARADA SOPORTE VITAL BASICO PCR
PROCEDIMIENTO PCRO4e I
DE ACTUACION ANTE
PARADA
CARDIORRESPIRATORIA dhaciete EASLADON,
= Pediatrico? URGENCIAS GENERAL
OTRAS LOCALIZACIONES ACOMPANAN:
Médico < 10 minutos
PRT TRASLADO desde
Aprabado: Marzo 2019 TRASLADD A deteccion
Revisidn: Marzo 2024 URGENCIAS INFANTIL
ACOMPANAN:
Médico
PRT TRASLADO
v
ELCARRO DE PARADA MAS PROXIMO Informaeiti
i se encuentra en: a Familiares -
5 desde
deteccién

Orrizaca

PCR Asistido

PROCEDIMIENTO PCRO6. SOPORTE VITAL BASICO (ADULTOS)

Soporte Vital Basico

PROCEDIMIENTO PCRO6. SOPORTE VITAL BASICO (PEDIATRIA)

(@) resuscminon Soporte Vital Basico

COUNCIL Consejo
(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL) Pediatrico e
No responde
¢NO RESPONDE?
Grite pidiendo ayuda Gritar pidiendo ayuda
Abrir la via aérea
¢RESPIRA iNo respira con normalidad?
NORMALMENTE?
% {sl} :‘/J\. * 5 respiraciones de rescate
Llame al 221 tNo hay signos de vida?
30 compresiones toracicas 58 - ot
& < compresiones toracicas
2 ventilaciones
30:2
‘ o 2 respiraciones de rescate
15 compresiones
Si dispone de ella, Encienda el DEA
DESFIBRILACION i L T

A Siga las instrucciones Llame al 112 o al nimero

AUTOMATICA (DEA) de sus mensajes nacional de emergencias
tras 1 minuto de RCP
sted puede evitar una muerte prematura! e T
13
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El servicio de urgencias del hospital general
se suma a las rondas de seguridad

Pilar Ferrer'®

Julio Lépez-Picazo'?
Juana M2 Marin?

Carolina Meseguer?
Inmaculada Vidal-Abarca'?

Unidad / Area de Calidad

2Referente de calidad y seguridad de urgencias general
aMédico

bEnfermera

El dia 3 de mayo tuvo lugar la 12 Ronda de Seguridad
en puerta de urgencias general, que se une asi al ejemplo de la UCI
para mejorar la seguridad de los pacientes.

Las rondas son visitas planificadas del equipo directivo y los responsables
de un determinado servicio al area de actividad de ese servicio para
tratar temas de seguridad del paciente. Permite que los profesionales de
primera linea puedan comprobar el compromiso del equipo directivo, los
mandos intermedios y, en definitiva, de la organizacion con la seguridad
del paciente.

Durante las rondas, los lideres tienen la oportunidad de demostrar su
interés e implicacion en temas de seguridad y contribuir a la construccion
de una nueva cultura centrada en la seguridad del paciente. zEl objetivo
no es, pues, pasar una "inspeccion” sobre el nivel de seguridad de un ser-
vicio o0 zona de trabajo. Se trata mas bien facilitar la mejora continua en
seguridad del paciente promoviendo un cambio cultural en la Arrixaca,
transformando la situacién basal en una cultura de seguridad del paciente
con enfoque sistémico, con la que todos los trabajadores del centro se
sientan comprometidos.

¢QUE SE MIDE EN LA RONDA?

No abundan los ejemplos sobre rondas de seguridad, y menos en el caso
de los servicios de urgencia. Por eso tuvimos que crear un grupo de tra
bajo multidisciplinar (médicos y enfermeras asistenciales, farmacéuticos
y "caliddlogos"”) que consensué la dinamica de la Ronda y disefi6 los indi
cadores casi desde la nada, basandose en el experiencia adquirida en
nuestra UCI.

El primer paso fue seleccionar y definir los indicadores de seguridad a

utilizar. Nos nos valia cualquiera, ya que necesitdbamos que:

* Estuviera claramente relacionado con la seguridad de los pacientes.

e Pudiera medirse rapida y facilmente durante la ronda, por observa:
cion directa o consultando Selene.

« Fuera (til para iniciar dinamicas de mejora en seguridad generando el
compromiso de la direccion y los profesionales.

Una vez seleccionados, hubo de hacerse un pilotaje (en realidad hicieron
falta dos) para comprobar la factibilidad de obtencion y la robustez de los
procedimentos evaluativos disefiados. Finalmente se decidié incluir un
conjunto de 21 indicadores (uno de ellos subdividido en 2) referidos a 5
dimensiones (los tenéis a vuestra disposicion en arrinet):

= 4 indicadores de identificacion (pulsera, muestras, historia,...)

= 7 sobre retrasos y tiempos inadecuados

« 5 sobre equipos y dispositivos

e 4 sobre procedimientos (constantes, caidas, sepsis, radiologia,...)

e 1 sobre efectividad (reconsultas en 72h)

¢COMO SE HACE LA RONDA?

* Formacién del
, Equipo
Prevencion - *
de caidas

7

R simple abdemen

i m
Medicamentos
Estancia en sala general
caducados
. Espera para ingreso . < - )

Prevencion de caidas —
A\slamlentm sillo:

Cristalera! 6 *

Indlcadnres Indil:adures e
basados en revisados en
listado . [l Selene

Pulsera
id Ent\ﬂ(a{wa

SEpS\S <
Historia clinica abietts
Espera para trigje
Reconsultas a urgencias

En cuanto al procedimiento, se comienza por medir
indicadores basados en listados obtenidos antes de
iniciar la ronda (peticiones de radiologia de abdomen
del dia anterior, etc.). Después los que se consultan
en Selene y, por fin, la parte observacional en ronda
por el servicio. Al finalizar, se analizan los resultados
y se proponen intervenciones para mejorar.

Hemodinamica 1

Matena\ de
hemodindmica

Camas
Prevencion de caidas
Pulsera identificativa
Gestin de residuos

(,QUE RESULTADOS OBTUVIMOS?

" Se ha alcanzado el objetivo propuesto en la ronda en
11 de los 22 indicadores evaluados (50%), aunque las
proporciones de cumplimiento no se distribuyen
uniformemente por dimension.

Dm;‘t:d:”m Mmf::‘:;:u'm R ' 10 * Asi, los principales problemas se han detectado en la
et ° = ?Ia e _” & dimension “procedimiento” (5 objetivos no
Tmresperdn ﬁ',',igi",iﬁ:i;f;';";:: alcanzados de 5 evaluados). El resto se distribuye
i como sigue:
100% 100% 100%
Lo primero, es formar un Equipo de Ronda que debe incluir personal di- 200 / 0%
rectivo y mandos del servicio. En este cas6 contaba con 15 personas: /m 80%
= EQUIPO DIRECTIVO: Angel Baeza, director gerente; Yolanda Morales, % 150 e, 70%
directora médica, y M2 Eugenia Sanchez, subdirectora médico g / 60% 8
= SERVICIO DE URGENCIAS: Diego Teruel, jefe de servicio; Rosa Garcia, E 100 50% E
Luis Mufioz, Tomas Hernandez y Cayetano Martinez, jefes de seccién; E o 3
Carolina Meseguer, supervisora urgencias; Juana M® Marin, médico re- % m =0k
ferente de calidad, y Angel Alcazar, responsable de turno. s
- CALIDAD ASISTENCIAL: Inmaculada Vidal-Abarca y Julio Lopez-Picazo, n m oy o
UCA, Pilar Ferrer, Area Calidad Enfermeria. 0 RUG.4. RUG.1. RUG.3. Equipos RUG.2. Retrasos RUG.S. o
- INVITADOS: Carmen Solano, jefa de seccion urgencias infantil Procechmientos:: [dentricacidn’ ~ yidispositivos: _Jtlemgos,  (Hectividad
14
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OBJETIVO

Estandar  Umbral | Nimerador

RESULTADO

y espera para ingreso. En el momento de la
ronda, el 56% de los pacientes en zona de
camas llevaba alli mas de 12 horas, y el 50% de

Denom. Férmula

RUG.101 |Pulsera identificativa en ambulantes % ® ) , A
RUG1.02 |Pulsera identificativa en salas Centinela @ los pamentes estaban mas de 6 horas listos para
RUG103 |Muestras etiquetadas % (5 ingreso (no se ha evaluado la planta -2).
RUG.1.04 |Historia clinica abierta % @

RAG-2, Re sy Hiempes inaslequadss Equipos y dispositivos: Se detectan problemas
RUG2.01 |Espera para triaje > 10° % <5% - 0 6 0% (&)
RUG.2.02 |Estancia en sala general > 6h % <5% - 0 13 0% (&) en 2 de 5 indicadores’ prinCipaImente por
RUG203 |Estancia en camas >12h % <5% - 9 16 56% ) causas estructurales: aislamientos inadecuados
RUG.2.04 |Espera para ingreso > 6h % <5% - i 14 50% 3] (1) y, en especiaL pacientes en paSi”OS (10)
RUG.205 |Demora en validacion de analitica »90' LQAS 0% 30% 0 0% ©
RUG.2.06 |Demora informe en pruebas de imagen > 2h % 0% - 0 0% ©
RUG207 |Demora en especialista » 3 - <% _ 0 0% © Procedimientos: No se alcanzan objetivos:

RUG.5. Efectividad
RUG5.01 |Reconsultas a urgencias <72h

LQAS 0% 30% il

1
RUG.3. Equipos y dispositivos

Monitorizacién de signos de alarma: No se

otros 4 pacientes que resultaron ser una falsa
activacion del work-flow.

RUG.3.01 |Material de hemodinamica Centinela 0 - - - ] @ Siguen las 4 constantes (tensién frecuencia
RUG.3.02 |Medicamentos caducados Centinela 0 = = = 0 © - L .
sl ; . cardiaca, temperatura, pulsioximetria) en uno
RUG.3.03 |Aislamientos en lugar inadecuado Centinela 0 = = - 1 @ .
RUG.3.04 |Pacientes en pasillo Centinela 0 - - - 10 ® de los paCIentes en boxes 3 y 4. No se ha
RUG3.05 |Gestion de residuos Centinela 0 - - - 0 © evaluado la monitorizacion del dolor.
RUG 4. Procedimientos Sepsis. En ninguno de los 2 pacientes con
RUG4.01 |Monitorizacion de signos de alarma. % 100% = 8 9 89% @ o .
T ) codigo activo y comprobado en el momento de
RUG.4.02 |Sepsis (antibidtico y cultivo) % 100% - 0% ® i ’ i .
RUGA03 |Prevencion de caidas % 100% , 20 25 80% ® la ronda se instauré tratamiento antibiotico en
RUG4.04a |Rx simple de abdomen: inadecuadas LQAS 0% 30% 78% () la primera hora. Destacar que hubo que revisar
RUG.4.04b |Rx simple de abdomen: inadecuadas o dudosas LQAS 10% 50% 75% (3]
[©)

Identificacion: No se cumplen 2 de los 4 objetivos, ambos relacionados
con la pulsera identificativa. Llama la atencion la baja proporcion de
pacientes que llevan la pulsera en zona de espera de triaje o de
trauma (14%).

Retrasos y tiempos inadecuados: No se cumplen 2 de los 7 objetivos,
ambos relacionados con el procedimiento de salida de pacientes: camas

Prevencion de caidas. El 80% de los pacientes
en camas de observacién, cristalera y pasillos tenian medidas de
prevencién adecuadas. El incumplimiento era mayor en cristalera.

Rx simple de abdomen. S6lo en 2 de los 9 pacientes revisados hubo
indicacion adecuada o dudosa (sospecha de obstruccién intestinal). El
resto se solicitd por estrefiimiento. Las hojas de solicitud de la prueba no
estaban correctamente cumplimentadas, ya que no incluian el motivo de
peticién y hubo de examinarse la historia de selene para el calculo.

Efectividad: Sélo reconsult6 1 de los 9 pacientes evaluados, y la causa de
ello estaba justificada (crisis comiciales repetidas por consumo de
estupefacientes).

CONCLUSIONES, APRENDIZAJE Y MEDIDAS DE MEJORA
l Se ha realizado una ronda de seguridad en el servicio de
urgencias donde ha participado la direccion y los mandos y

profesionales del servicio, lo que puede ser de utilidad para mejorar la
cultura de seguridad del paciente.

2
3

los procedimientos, tanto médicos
como de enfermeria. Es posible pues
disefiar cambios organizativos que los
subsanen en un plazo razonable.

Se ha algin

4 problema estructural (pasillos,
aislamientos, esperas para ingreso)
donde la direccién pudiera incidir.

Es

5 acogida para que se garantice
que la pulsera esté correctamente
colocada en todos los pacientes desde

su llegada.
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Hemos comprobado un buen nivel de seguridad en la mitad de los
indicadores que hemos evaluado.

Los principales problemas

detectados se relacionan con

detectado

necesario redisefiar la

Los resultados han de ser presentados al resto del servicio en
sesion clinica para mejorar el impacto en seguridad.

7 El servicio debe decidir e implementar las intervenciones de

mejora que considere oportunas y viables, para lo que puede

contar con el apoyo de la Unidad de Calidad y el equipo directivo.

8 Las Rondas sirven para detectar oportunidades de mejora e im
plicar en ellas a los profesionales. Se prevé una segunda ronda

antes de finalizar el afio (octubre) donde comprobar estas mejoras. El
equipo de la ronda ha de consensuar indicadores y objetivos a revisar.




Aprender de los errores:
Manejo de extravasaciones de agentes no quimioterapicos y
actualizacion de protocolos para agentes vesicantes.

Beatriz Garrido Corro?!

Juan Garcia Sanchez?

IFarmacéutica. Servicio de farmacia. Uso seguro del medicamento.
2Supervisor de urgencias del hospital infantil

Se presentan las acciones de mejora desarrolladas

a partir la notificacion de dos incidentes

relacionados con la extravasacion de medicamentos no quimioterapicos
gue sucedieron en el Hospital Infantil

¢QUE ES LA EXTRAVASACION DE MEDICAMENTOS?

La extravasacién es una complicaciéon potencial de la administracion de
farmacos por via parenteral. Las lesiones que pueden derivarse varian
desde la ligera irritacion local y eritema hasta ulceracién y necrosis. Algu-
nos conceptos relacionados con el tema son:

e Extravasacion: derrame involuntario o inadvertido (o instilacion) de
fluido fuera del vaso sanguineo cincundante en el tejido.

e Irritante: un agente que causa dolor, opresion y flebitis con o sin in-
flamacion, pero no es tipicamente causa de necrosis tisular. Un irri-
tante puede causar necrosis si la extravasacion es grave o no se trata.

= Vesicante: un agente que tiene el potencial de causar quemazon, le-
sion grave del tejido, o necrosis tisular cuando hay extravasacion.

e Llamarada: posible reaccion alérgica local, sin dolor a menudo acom-
pafiada por enrojecimiento a lo largo de la vena.

Muchos agentes quimioterapéuticos tienen propiedades vesicantes, y
cuando se infunden inadvertidamente en el tejido circundante a partir de
una IV infiltrada, pueden tener el potencial de causar ampollas, lesion ti-
sular grave o necrosis. Pero los agentes quimioterapicos no son los Gnicos
vesicantes que causan lesiones por extravasacion. Existen medicamentos
y soluciones que no contienen quimioterapia y que también tienen pro-
piedades vesicantes y pueden causar extravasacion. La incidencia de ex-
travasacion de estos agentes no quimioterapicos es desconocida, pero
existe un nimero creciente de inciedentes de seguridad relacionados con
estas lesiones

¢POR QUE CAUSA DANO LA EXTRAVASACION DE MEDICAMENTOS?

El dafio producido por la extravasacion depende de distintos factores de
riesgo intrinsecos al agente, al paciente y al procedimiento, pero tam-
bién de las medidas de prevenciéon tomadas y del manejo de la extra:
vasacion una vez producida. En cuanto a los factores de riesgo, se
recogen en la tabla 1.

Como profesionales sanitarios, es nuestra responsabilidad definir y esta-
blecer las medidas preventivas, identificar signos/sintomas e instaurar de
forma agil las medidas generales y especificas para tratar la via extrava:
sada.

Relacionados con el agente extravasado:

e Alta osmolaridad, del farmaco o del diluyente.
* pH extremo (&cido o basico).

= Actividad vasoconstrictora.

Relacionados con el paciente:

e Edad extrema: muy jévenes o muy ancianos.

= Presencia de enfermedad vascular periférica

e Presion venosa elevada.

e Circulacion anormal en la extremidad a inyectar.

 Antecedentes de radiacion en el sitio de inyeccion.

e Pacientes en coma, bajo anestesia general o que han recibido
técnicas de reanimacion cardiaca.

Relacionados con el procedimiento:

* Sitio de inyeccion

* Tipo de canula o aguja

e Uso de bombas de infusion

* Concentracion de agentes vesicantes y electrolitos
e Duracion de la infusién

e Cantidad del agente extravasado

* Duracion de la exposicion tisular

manejo de la extravasacién son también determinantes.

Tabla 1. Extravasacion de medicamentos. Factores rela-
cionados con el dafio. Las medidas de prevencion y el buen

$QUE PASO EN EL HOSPITAL INFANTIL?

Se presentan a continuacion las acciones de mejora desarrolladas a par-
tir la notificacion de dos incidentes en SiNASP relacionados con la extra-
vasacion de medicamentos no quimioterapicos en el Hospital Infantil.

En el primero de ellos se extravasé una via periférica en un paciente pe-
diatrico durante la administracién de una nutricién parenteral. Tuvo co-
mo consecuencia una quemadura de 2° grado con necesidad de
escarectomia quirtrgica. Como sabéis, en la administraciéon de la nutri-
cién parenteral, se utiliza una bomba de perfusion por lo que la vigilancia
esta asegurada. Sin embargo, el suceso tuvo lugar durante el traslado del
paciente dentro de la unidad, situaciéon en que es necesario desconectar

la vias para facilitarlo. La extravasacion se produjo al conectar de nuevo
la bolsa de nutricion parenteral por via periférica.

El segundo incidente se advierte por parte de una enfermera una vez
que suena la alarma de la bomba de infusion al finalizar la misma (sulfato
de magnesio). Se encuentra un miembro edematizado por lo que decide
retirada de via periférica. El paciente es dado de alta sin lesiones.

APRENDER DE LOS ERRORES: ¢(POR QUE PASO?

En el hospital se dispone de un procedimiento de cuidados de enfermeria
que garantiza la visualizacién de los puntos de incision y es practica ha-
bitual en los servicios pediatricos. Por otro lado, también se dispone de
un procedimiento para la prevencion y tratamiento de extravasaciones de
antineoplésicos que ademds contiene un poéster anexo con las medidas
generales y especificas para aplicar en cada caso segin el medicamento
extravasado, asi como un botiquin de antidotos custodiado en el Servicio
de Farmacia. Sin embargo no existian recomendaciones escritas de re-
ferencia en el Centro para poner en practica en el caso de extravasa-
cion de agentes no quimioterapicos, ni un listado de los medicamentos
de mayor riesgo de producirlas.

Tras un incidente en la sala de observacion de urgencias pediatricas se
reuni6 el equipo de mejora de calidad para identificar posibles causas.,
Surgieron en la lluvia de ideas factores contribuyentes como: turno de
noche, cargas de trabajo, activacién de alarmas de bombas de infusion si
presién mayor a 200 mmHg, longitud de catéter periférico no adecuado,
indicacién incorrecta de fluidoterapia, fijacion inadecuada del catéter,
punto de puncion no visible, desconocimiento del procedimiento de ac-
tuacion o la no notificacién de extravasacion ocurridas previamente.
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También se realiz6 un busqueda y analisis de otras extravasaciones suce-

Via Venosa Periférica /
Extravasacion

didas en el dltimo trimestre, donde se comprueba que estos factores se-
guian estando presentes.

EL APRENDIZAJE AYUDA A EVITAR ERRORES: (QUE HICIMOS?

Lo aprendido nos ayud6 a poner en marcha medidas correctoras como las

siguientes:

1. Reuvisién bibliografica de la actuacion ante la extravasacion de fluido-
terapia, farmacos y antidotos. Seleccion y cuidados de enfermeria de
catéteres periféricos. Indicacion de fluidoterapia segun patologia.

2. Elaboracion de infografias (figura 1) sobre actuacion inmediata ante
una extravasacion, ritmos de infusion y seleccién de catéteres y esca-
las de valoracién de flebitis.

Recomendaciones. Arrixaca. Hospital Infantil

. Actuacién inmediata
(4)
\_

H e i A iA A - Detener la infusién del farmaco. <

3. Algoritmos de actuacién en extravasacion en funcién del farmaco. " hSpirar 2 1raues e lavia oo 3
Sesiones informativas para extraer el maximo de farmaco | \@

- exirava sau:lt::i : kS

i i iA i i > i _ - Estimar volumen extravasado. [

5. Protocolo de indicacion de fluidoterapia para nifios atendidos en ur * Mearcar y medir el irca afec 8
gencias pediétricas (en elaboracion). QA pLSIY drctfaton 2

c

= A H i - Aplicar medidas fisicas segiin [

6. Elaboracion de un péster de recomendaciones generales y especificas tabia al dorso. NO COMPRESION >
en caso de extravasacion de una los agentes con riesgo de producir es- - Informar a la familia / paciente 3

- . s - . . , . s

tos incidentes mas referenciados en la bibliografia consultada. Es apli- e

e}

cable a toda la Institucion (figura 2).

MEDIDAS DE PREVENCION DE LA EXTRAVASACION

Aunque no podemos evitar todas las extravasaciones, si es posible tener
en cuenta algunas precauciones pueden minimizar el riesgo. Las mas im-
portantes se resumen en la tabla 2

Figura 1. Extravasaci

@ Actuacion Cuidados

- EXTRAER CATETER y cura con antiséptico.

- Elevar |a extremidad por encima del corazan.
- NO aplicar vendaje compresivo

- Valorar necesidad de analgesia

- Continuar con medidas fisicas si ne antidoto
durante 30 min cada 6 horas

= Identificar los agentes vesicantes no citotoxicos. EXTRAVASACION DE AGENTES VESICANTES NO

QUIMIOTE COs
El riesgo de flebitis y/o dafio tisular aparece especificado como superindice

al lado de cada farmaco:
Riesgo ALTO*; Riesgo INTERMEDIO? Riesgo BAJO
e A

Aciclovir® (>7 mgjml)

e Usar ladilucién y el ritmo de infusién adecuado.

Adrenalina (epinefrina)’

e Seguir las recomendaciones de preparacion y administracion de todos los SERIUGAL

- - - P 2 Ser 6n por VIA CENTRAL de todos los farmacos clasificados
medicamentos, especificadas en el sistema de prescripcion electrénica. En {566 mOsm/L)* de Riesgo ALTO
caso de duda, contactar, antes de la administracion, con el Servicio de Farma- }
cia. MEDIDAS GENERALES
& (en todas las extravasaciones)
- oz a . nru;o/gi}ncanatn] - «Detener inmediatamente la infusién del medicamento.
* Emplear un lugar adecuado para la administracion IV, evitando las extremi- : - < Retar el equinio de perfusian; peroND T8 ViF IV

dades con escasa circulacion venosa. sIntentar extraer 5-10 ml de sangre por a via, aspirando con una jeringa a través
La via usada debe ser un gran vaso intacto con buen flujo sanguineo. dela canula. )
Las venas en el antebrazo (basilica, cefalica y antebraquial mediana) se consideran EZS;‘)’ dbeeet dgen ol ubrEans S SRLr su cHYRri N s Sy T

buenas opciones para infusiones periféricas.

Para minimizar el riesgo de desplazar el catéter, se debe evitar el uso de venas en las
manos, dorso del pie, y algin espacio articular (antecubital).

El uso de una linea central tiene ventajas como el acceso venoso fiable, una alta tasa

sLocalizar el equipo de extravasaciones y avisar al médico y al farmaceutico.
«Aplicar las medidas especificas. Si no existen se seguiran las medidas generales.
+Retirar la via intravenosa y aplicar medidas de higiene.

+No aplicar compresién ni vendajes en la zona afectada.

Tabla 2. Medidas de prevencién de la extravasacion

w
o
1o
Q.
'®
Q
3
=
£
=]
S5
o
c
3
de flujo, y la dilucion rapida del medicamento. A pesar de ello, las lineas centrales no Metileno, azul de* 3 «Marcar el 4rea afectada con un rotulador indeleble y medirla para poder evaluar | 2
son una solucién absoluta. Nm‘é‘“é"?‘!“é . 2 su evolucion. 5]
{Rorepincinial =Mantener elevada la extremidad a un nivel superior al corazon para mejorar el ‘D
. . . . - . . t disminuir el edema, recomendable mantenerla durante 48 9]
e Colocar la canula intravenosa con la extremidad inmovilizada sin constric- S mOsm/L L‘Zfa';'““"“” e eseme, e © ramteneta durans ;
cion para prevenir el desgarro y la lesion del vaso. Polasiorbukes deiacetat; « 5i es necesario, continuar |a administracién de la dosis por otra via, Qo
= preferentemente en otra extremidad. c
L. L. . L, ~Valorar y documentar la extravasacion en la historia clinica del paciente. %
= Usar esparadrapo transparente para poder vigilar el sitio de inyeccion. i i L pars vlkieard oA P g
~ s e i
- Revisar la permeabilidad y signos de flebitis. EERsERbl SR MEDIDAS ESFECRICAS 5
Vancomicina . i del Agente do) =
B ) ) Vasopresina® b 1: HIALURONIDASA (*valorar en funcién del dafio) 8
* Valorar el dolor durante y después de las infusiones. Viales de 150 UI. Reconstitucion con 1 mL salino 0,9%. a2
Administrar, via subcuta di: de 0,2-0,5 mL, alrededor de la (>5
CONSIDERACIONES zona afectada. Utilizar agujas de 25 G y cambiar de aguja en cada inyeccidn. =
PH extremo Minimo 150 Ul (5 punciones de 0,2 mL), habitual 150-450 UI, maximo 900 UL é
A H H 4 H _ Farmacos basicos (pH): 2a: FENTOLAMINA {Phentolamine ite 'mi] -
La educaC|on de' paCIente y Ia aCtltUd y meraClOn del faCUItatlvo y Ia en Fenitoina (10-12, > 700 mOsm/L) Diluir 5 mg en 10 mL de salino 0,9%. Administrar SC alrededor del drea afectada. :
fermera es imprescindible para poder prever una posible extravasacion: redaur (L), Noexceder O 2 mgflg memo S me, ) 2
Tiopental sédico (10-11) [Si no se dispene de FE!’!TDLAMINA puede administrase altemnativamente 2b] o
- El paciente o cuidadores pueden alertar de cualquier dolor, picazén, | Frmacoesécidos (pH}: 24 MVROGLICERINATORICN T foimmuld magistial ) 8
Amiodarona (3,5-4,5) Aplicar una capa delgada (neonatos: 4 mm/kg) en las dreas afectadas, repetir a
hormigueo, enrojecimiento, hinchazén, o incomodidad. Todos podrian Anfotericina liposomal {5-6) cada & horas s es necesario. 3]
i i Doxiciclina (1,8-3,3) 3: FRIO LOCAL <
ser signos tempranos de extravasacion. Los sintomas de la extravasa- Etomidato (3) Aplicar frio durante la primera hora todo lo que tolere el paciente; N
L, , ) , L, Prometazina (4-5,5) luego ciclos de 30-60 minutes cada 6 horas durante 3 dias. E
cion que pueden aparecer mas tarde e incluyen quemazén, ulceracion Pentamidina (6,5) 4: CALOR SECO MODERADO =
3 Propaofol (7-8,5) Aplicar calor durante la primera hora todo lo que tolere el paciente; =y
y necrosis. Vancol a (2,5-4) luego ciclos de 15-20 minutes cada 6 horas durante 2 dias. i
. ) . L. ., sales Calcio, si dafio tisular retardado: 5: CORTICOIDE TOPICO. HIDROCORTISONA 1%
- La ausencia de retorno venoso o la resistencia tras la administracion o | mosutraTo sedico 1/6 M 6: Pomada de SULFADIAZINA ARGENTICA.
la interrupcion del flujo IV pueden hacer sospechar al profesional de I
una extravasacion potencial. Sesrenis eyl %, iclaren .M, et S loomdl e
Le A, Patel Fthe ltersture. As 248870985 T
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