MESA REDONDA. SEGURIDAD DEL PACIENTE

Seguridad en el proceso transfusional en el paciente pediatrico.

INTRODUCCION

La transfusion es un procedimiento terapéutico basado en el aporte de
los diferentes componentes sanguineos, tales como los concentrados
de hematies, las plaquetas y el plasma fresco, obtenidos a partir de la
donacion voluntaria y altruista. Las indicaciones fundamentales del citado
procedimiento son:

— El' mantenimiento del transporte de oxigeno y diéxido de carbono.

— La correccion del sangrado y de las alteraciones de la coagulacion.

El proceso de la transfusion engloba las tareas que van desde la pres-
cripcion por parte del médico responsable del paciente hasta que este ltimo
recibe el componente sanguineo indicado.

En Esparia, la transfusion esta sujeta a disposiciones legales de ambito
europeo, estatal y autondmico, asi como a estandares de calidad emitidos
por las sociedades cientificas.

En el momento presente, el riesgo de transmision transfusional del
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y de los virus de la hepatitis B
y C se sitta en unas cifras muy bajas. En Espaia, el riesgo estimado de
transmision de VHC es de 0,19 por millén de donaciones (1/5.260.000),
el de VIH-1 de 1,9 por millon de donaciones (1/526.000), y el de VHB de
7,8 por millén de donaciones (1/128.000).

Sin embargo, una de las principales causas de morbimortalidad asociada
al proceso transfusional es la HEMOLISIS AGUDA POR INCOMPATIBILIDAD
DEL GRUPO ABO. Este hecho se produce en la mayoria de los casos por
errores humanos durante el proceso, normalmente relacionados con la
identificacion incorrecta de las muestras enviadas para estudio y la
identificacion erronea del paciente en el momento de la transfusion.
Asimismo, prevalece en los mismos niveles que hace tres décadas, dato
del cual radica la importancia de la existencia y el cumplimiento de una
normativa y estandares de calidad adecuadamente definidos para llevar a
cabo el procedimiento de la manera mas segura posible.

El concepto de seguridad transfusional estd incluido dentro del &mbito
de la seguridad clinica del paciente hospitalizado y comprende dos aspectos:

— La seguridad del producto — Competencia de los bancos de sangre

regionales.

— La seguridad del proceso — Atarie al ambito clinico.

En el proceso de la transfusion intervienen muchas personas diferentes,
alo que se ven afadidas una serie de caracteristicas que o hacen vulnerable
ala comision de errores, y que se dan con cierta frecuencia en las unidades
de cuidados criticos:

— Situaciones de extrema urgencia.

— La atencion dividida entre miltiples tareas.

— La incapacidad de muchos pacientes para identificarse por si

mismos

— La coexistencia de varias transfusiones en una misma unidad

asistencial.

El papel clave de la enfermeria
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LA TRANSFUSION EN PEDIATRIA

Los pacientes pediatricos y neonatales ingresados en las unidades
de cuidados intensivos son pacientes en riesgo de presentar anemia por
factores como:

— La enfermedad de base.

— El volumen sanguineo circulante pequefio.

— Las pérdidas proporcionalmente aumentadas por flebotomias.

— Las pérdidas sanguineas relacionadas con traumatismos o mal-

nutricion.

— En nifios, la anemia fisiologica también contribuye.

Los pacientes criticos neonatales y pediatricos tienen altas tasas de
transfusion sanguinea. Dentro de esta poblacion los neonatos y los que
padecen enfermedad de células falciformes o alguin tipo de cancer son los que
mas transfusiones reciben, motivo por el que han sido objeto de mas estudios.

Los programas de hemovigilancia ponen de manifiesto que el nimero
de complicaciones relacionadas con la transfusion es mayor en la poblacion
pediatrica que entre los adultos.

En el momento de indicar la transfusion de cualquier componente san-
guineo se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

— Los valores normales de referencia de hemoglobina (Hb) van cam-

biando desde el nacimiento hasta la edad adulta.

— La concentracion de los factores de la coagulacion vitamina K-de-
pendientes, durante los primeros seis meses de vida, son un 40-50%
mas bajos que en el adulto.

Debido a estas diferencias se establecen criterios de transfusion dife-
rentes para nifios prematuros, a término menores de 4 meses y mayores
de 4 meses. Las indicaciones transfusionales de un nifio mayor de 4 meses
son iguales a las de los adultos.

PROCESO TRANSFUSIONAL

El proceso de la transfusion comprende las tareas que van desde la
prescripcion por parte del médico responsable del paciente hasta que este
ultimo recibe el componente sanguineo indicado. Aunque la seguridad de
este proceso esta asociada a la realizacion de las pruebas de laboratorio
de compatibilidad transfusional, los principales puntos criticos que pueden
dar lugar a la comision de errores quedan fuera del laboratorio.

Una vez se desencadena el proceso mediante la solicitud cursada por
el médico, éste ya no vuelve intervenir y el proceso en manos de personal
sanitario no facultativo. La normativa exige que la persona que ha extraido
la muestra de sangre del paciente para las pruebas de compatibilidad se
haga responsable de que tal muestra proceda del paciente para el que se
solicita la transfusion.

A pesar de ser un proceso con un elevado nivel de regulacion y protoco-
lizacion, los errores mas graves suelen ocurrir en el entorno de la cabecera
del paciente, en el momento concreto de la transfusion.
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El papel de la enfermeria en la transfusion es clave, pues desde que se

inicia el proceso, es el enfermero quien se encargara de realizar la extraccion
sanguinea y, una vez recibido el componente sanguineo, administrarlo al
paciente, siguiendo una serie de pasos protocolizados para asegurar un
proceso seguro para el paciente pediatrico.

SOLICITUD DE TRANSFUSION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

La solicitud de transfusion es una prescripcion médica que debe
contener todos los elementos necesarios para una correcta practica
transfusional.

Es preciso pedir consentimiento informado en el momento en que se
realice la primera extraccion de sangre para la obtencion de pruebas
cruzadas. Un Unico consentimiento es valido para todo el ingreso.

En la actualidad se utiliza la solicitud de transfusion electronica.

MUESTRA PRETRANSFUSIONAL

66

La correcta identificacion del paciente en el momento de la extraccion
de la muestra pre-transfusional es una de las claves para evitar los
errores en la administracion de componentes.

Comprobar que la solicitud de transfusion esta correctamente cum-
plimentada.

El grupo ABO y Rh del paciente se considera definitivo cuando se han
realizado dos determinaciones de grupo en dos muestras diferentes,
extraidas en distinto momento. Esta comprobacion sera solicitada
siempre por el Servicio de Transfusion.

Para la segunda determinacion es posible enviar el equivalente en
sangre de un capilar 0 una gasometria (también se puede mandar esa
cantidad de sangre en un tubo de micromuestra).

INFORMAR AL PACIENTE (en el caso del paciente pediatrico, a los
padres y/o0 al nifio en funcion de la edad) del procedimiento a realizar.

IDENTIFICACION POSITIVA Y ACTIVA DEL PACIENTE

a. Pulsera identificativa.

b. Sifuera posible, preguntando directamente nombre y apellidos
(en el paciente pediatrico a sus padres).

EXTRACCION DE MUESTRA SANGUINEA

— Tubo de 10 ml con EDTA.

— Serd necesario un minimo de 2 ml de muestra.

— Enaquellos casos que sea imposible disponer de dicha cantidad, se
comunicara previamente al Servicio de transfusion y podra realizarse
con 1 ml.

— No se preetiquetara el tubo antes de introducir la muestra san-
guinea.

IDENTIFICACION INMEDIATA DE LA MUESTRA TRAS LA EXTRACCION.

a. Cumplimentar la pulsera transfusional con la muestra sanguinea
a pie de cama y siendo la misma persona la que realice ambos
procesos.

b. Colocar la pulsera en el paciente: preferiblemente en la misma
extremidad que la pulsera identificativa del mismo.

i.  Sise retira por cualquier circunstancia, debe ser reemplazada
por una nueva.

ii. Tiene una validez de 72h desde la extraccion, exceptuando
los nifios menores de 4 meses que no hayan sido transfundidos
con anterioridad, que sera necesario una nueva pulsera, pero
no precisa una nueva extraccion de sangre.

c¢. ldentificacion del profesional que realiza el proceso de la extraccion.

d. Registrar la actividad mediante el “Sistema de seguridad transfu-
sional HEMOCOD”: sistema utilizado en el Hospital Universitario de
la Paz desde el afio 2013 para garantizar la seguridad del proceso
transfusional y la trazabilidad de los componentes sanguineos.

ACTO TRANSFUSIONAL

El componente sanguineo llega a la unidad mediante el transporte a
través de un tubo neumatico.

Se han de extremar las precauciones para asegurar que el acto
transfusional se realice tras la correcta identificacion del receptor y el
producto asignado a él.

REVISAR LAS ORDENES MEDICAS para confirmar la transfusion y la
forma en que ha de realizarse, componente, cantidad, ritmo y si ha de
administrarse alguna premedicacion.

INFORMAR AL PACIENTE y/o del procedimiento a realizar.
IDENTIFICACION POSITIVA del paciente.

COMPROBAR QUE COINCIDAN: los datos del paciente, la pulsera
identificativa y la bolsa de hemoderivados.

COMPROBAR EN EL COMPONENTE SANGUINEO

— Nombre y apellidos del paciente.

— Ndmero de historia clinica.

— Grupo sanguineo del paciente.

— Codigo de la bolsa

— Codigo del producto.

— Identificacion del producto (nimero de producto).

— Caducidad del producto.

— Caracteristicas fisicas del hemoderivado (aspecto, color, etc...).
Una vez cotejado, se devolvera a banco de sangre una copia del albaran
firmado por la enfermera que ha comprobado los datos y su niimero
identificativo.

REGISTRO DEL PROCESO (SISTEMA HEMOCOD) — Una vez compro-
bado que el componente sanguineo enviado por el Servicio de Transfu-
sion es correcto y tras haber realizado identificacion positiva y activa del
paciente procederemos a registrar el proceso transfusional mediante
el uso del Sistema Hemocod.

MONITORIZACION DEL PACIENTE — Medir las constantes vitales (fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria tension arterial y temperatura)
15 minutos antes del comienzo de la transfusion y 60 minutos
después de la misma. Se observara al paciente hasta pasadas 24
horas de la transfusion.

ELECCION DEL ACCESO VENOSO —> Aungue se aconseja que el calibre
minimo de la aguja para transfusion sea de 18-20 G, los pacientes
pedidtricos y los adultos con venas de diametro muy pequefio pueden
requerir el uso de agujas de menor calibre.

EQUIPO DE TRANSFUSION — Todos los componentes sanguineos de-

ben ser administrados a través de un equipo estéril libre de pirégenos

y con un filtro capaz de retener coagulos, fibrina y otras particulas

dafinas para el receptor de la unidad.

— Elequipo estandar de transfusion incluye una camara de goteo con
un filtro en linea, con un tamafio de poro de 170-260 pm.

— Es conveniente no llenar la camara de goteo mas de la mitad
y purgar.

— Un mismo filtro no podra ser utilizado mas de 4 horas.

— Cuando esté indicado el calentamiento de la sangre (transfusion
masiva, exanguinotransfusion, titulo alto de crioaglutininas, etc.)
debe realizarse, con aparatos especialmente disefiados y validados
para ese uso.

— En casos de ritmo de infusion lento o en pacientes pediatricos
pueden utilizarse bombas de infusién con equipos especificos
para la administracion de sangre.

33 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos



— Con excepcion de la solucion salina isotdnica al 0,9%, no debe
anadirse ningtin medicamento o solucion a los componentes san-
guineos.

— Se utilizara un sistema diferente por cada bolsa de hemoderivado
que Se precise.

— Encuanto a las plaquetas, existe un sistema de administracion
que sera enviado por el servicio de transfusion.

J. VELOCIDAD DE INFUSION —> Es recomendable infundir un concentrado
de hematies en un periodo no superior a las 4 horas. Si s necesario,
por las caracteristicas del paciente (pacientes con anemia cronica,
con compromiso cardiovascular, insuficiencia renal o hepatica, etc.) se
puede fraccionar el concentrado de hematies en pequefias unidades o
alicuotas, e infundir cada fraccion en un maximo de 2-3 horas.

K. FIN DE LA TRANSFUSION — Se registrara el cierre en el sistema
Hemocod y se desechard la bolsa junto con el sistema de infusion al
contenedor de residuos bioldgicos.

L. REGISTROS — Registrar en la grafica de enfermeria el tipo de com-
ponente sanguineo infundido, la cantidad administrada, fecha, hora y
observaciones pertinentes.

REACCIONES ADVERSAS

— Las reacciones adversas a componentes sanguineos mas graves se
suelen producir en los primeros 30 minutos de la transfusion.

— Las reacciones adversas se clasifican segun la cronologia de su apa-
ricion en complicaciones agudas y retardadas (véase tabla 1).

— La pauta de actuacion ante una reaccion transfusional se encuentra
sintetizada en la figura 1.

TABLA 1. Clasificacion de las reacciones transfusionales adversas.
COMPLICACIONES AGUDAS
Origen inmunolégico

— Reaccion hemolitica aguda

— Reaccion febril no hemolitica

— Reaccion alérgica

— Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion (LPART)
— Aloinmunizacion con destruccion plaquetaria inmediata

Origen no inmunoldgico

— Contaminacion bacteriana

— Sobrecarga circulatoria

— Disnea asociada a la transfusion
— Hemodlisis no inmune

— Reacciones hipotensivas

COMPLICACIONES RETARDADAS
Origen inmunolégico
— Reaccion hemolitica retardada
— Aloinmunizacion frente antigenos eritrocitarios
— Pdrpura transfusional
— Enfermedad injerto contra el huésped postransfusional (EICH-T)
Origen no inmunoldgico
— Transmision de agentes infecciosos
— Hemosiderosis transfusional

— Transmision de priones (variante de la enfermedad de Creutzfeld-Jakob)
— Formacion de inhibidores

‘ REACCION ADVERSA ‘

v

Monitorizacion de constantes
Avisar al médico

Parar la infusion y lavar via venosa con SSF 0,9%

Cotejar datos del paciente y con el componente sanguineo
Comprobar aspecto de la bolsa y sistema del componente
Ver cantidad de componente sanguineo transfundido
Comunicar el evento al Servicio de Transfusion
Registrar evento en el Sistema de seguridad transfusional

v

v

Si remiten/mejoran los sintomas:

v Reiniciar infusién a un ritmo mas lento

v Aumentar observacion

v Antihistaminicos/antitérmicos si procede

sanguineo

NENENEN

Iniciar perfusion de SSF y retirar componente

Enviar al Servicio de Transfusion:

Muestra de sangre

Hoja de notificacion de reaccion transfusional
Bolsa y sistema

Si sospeche de |. bacteriana: hemocultivos y
antibioterapia

FIGURA 1. Pauta de actuacion ante una
reaccion transfusional adversa.
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gglledc(;:rmte Extraccion Procesamiento Distribucion Transfusion El?r%ggmiento
‘ Verificacion Almacenamiento Suministro ‘
\
DONACION PREPARACION DE COMPONENTES TRANSFUSION
CADENA TRANSFUSIONAL
DONANTE PACIENTE
FIGURA 2. Cadena transfu-
sional.
HEMOVIGILANCIA
La Hemovigilancia es el conjunto de procedimientos organizados %
de vigilancia relativos a los efectos y reacciones adversas o inesperadas o °
que pueden producirse a lo largo de toda la cadena transfusional, desde “ﬂigfg’r'fgé‘l’é‘ny

la extraccion de sangre y componentes sanguineos hasta el seguimiento de
los receptores, todo ello con el objetivo de prevenir y tratar su aparicion
0 recurrencia. (Fig. 2)

El afio 2004 es el considerado de implantacion oficial de un sistema
de Hemovigilancia en Espana.

Actualmente, la Hemovigilancia espafola abarca a toda la cadena
transfusional y registra:

— Las reacciones y los errores de la transfusion.

— Las complicaciones de la donacion.

— Los efectos adversos ligados a la calidad y a la seguridad de los

componentes sanguineos.

La Hemovigilancia habla del uso optimo de los componentes sangui-
neos, entendido como tal el uso seguro, eficiente y clinicamente eficaz de
los mismos:

— Seguro — Sin reacciones adversas.

— Clinicamente eficaz — Beneficia al paciente.

— Eficiente — No se realizan transfusiones innecesarias.

— La transfusion se realiza en el momento en que el paciente la nece-

sita.

Todos estos datos son publicados anualmente en forma de un informe
que ademas incluye las recomendaciones y medidas correctoras o preven-
tivas mas pertinentes.

Segun el Ultimo informe publicado, correspondiente al afio 2016, en
Espana se transfundieron 1.885.398 unidades, siendo la tasa de notifica-
cion de reacciones adversas, errores y “casi incidentes” de 20,6 por cada
10.000 unidades transfundidas.

Asimismo, proporciona informacion sobre los errores de administra-
cién, siendo los mas frecuentes los de cabecera (32%) (véase figura 3).

CONCLUSIONES

— Uno de los elementos clave en los sistemas de seguridad, concreta-
mente cuando se trata de la seguridad del paciente, es el personal
cualificado.

— Dentro del proceso transfusional, la enfermeria tiene un papel clave,
pues como se ha visto anteriormente, es el enfermero/a quien se encar-
ga de realizar la extraccion sanguinea y, una vez recibido el componente
sanguineo, administrarlo al paciente, por o que es de vital importancia
que posea formacion acreditada y validada de los procedimientos
estandarizados que se llevan a cabo, para asi prevenir os errores que
se producen de manera mas habitual.

— Cualquier profesional que vaya a transfundir, debe tener los conoci-
mientos necesarios y las habilidades validadas y actualizadas, tal como

18% Cabecera

32%

Extraccion
4%

Seleccion
componente
12%
Prescripcion

0,
Laboratorio 18%

13%

FIGURA 3. Porcentaje de EAC en funcion del nivel en que se produjo. Notifica-
ciones valoradas: 332.

se expresa en la Recomendacion Oficial del Consejo de Europa
n° REC(2004)183 sobre la formacion del personal de enfermeria en
transfusion de sangre.

— LaHemovigilancia exige a los hospitales que dispongan de un Comité
de transfusiones multidisciplinario que vele por la adecuada pro-
tocolizacion y realizacion del proceso y por el cumplimiento de todos
los requisitos de seguridad. Otro aspecto destacable es la figura de la
Enfermera de Hemovigilancia esta cada vez mas presente en los
hospitales.

— Asimismo, se estan comenzando a implantar listas de verificacion pre-
transfusional (Check list transfusional) como medidas para aumentar
la seguridad del proceso.

— En el momento actual, disponemos de unos componentes sanguineos
muy seguros, mientras que el acto transfusional en el escenario hospi-
talario todavia no ha alcanzado el mismo grado de seguridad. Uno de los
grandes retos de futuro, es conseguir que la seguridad de la transfusion
sanguinea sea equiparable a la de los componentes sanguineos que
hoy en dia se producen.
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MESA REDONDA. SEGURIDAD DEL PACIENTE

INTRODUCCION

La salud no es considerada lo segura que deberia ser. En Estados
Unidos™ se calcula que se mueren entre 44.000-98.000 pacientes al afio
por errores médicos que podrian ser prevenidos segun apuntan los estudios
realizados en este campo hasta este momento. Estos errores médicos son
considerados en numero superiores a los accidentes de trafico, al cancer y al
VIH. Segun estos estudios los costes son muy importantes, viniendo a costar
al afio entre 17 y 29 billones de dolares, en Estados Unidos, donde se incluye
las consecuencias por las largas hospitalizaciones y las complicaciones
psicoldgicas que de esto se deriva a largo plazo en los pacientes afectados.

La OMS® calcula que 1 de cada 10 pacientes sufrira algun dafo al
recibir atencion sanitaria.

La OMS® en la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes,
afirma que los efectos adversos relacionados con la medicacion se dan
entre 7-10% de los pacientes, y de estos el 28-56% son prevenibles; y un
10% requiere hospitalizacion.

ERRORES DE MEDICACI(')'N EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DE PEDIATRIA

Los nifios segun la OMS®

La poblacion pediatrica representa un espectro de fisiologias distintas,
y los nifios no deben ser tratados como “hombres y mujeres en miniatura”
(Abraham Jacobi, 1830-1919). El espectro se extiende desde un nifio re-
cién nacido prematuro muy pequefio hasta el adolescente. La absorcion,
distribucion, eliminacion de los medicamentos en la edad pediatrica posee
diferencias que deben ser tratadas como tal.

La pediatria plantea una serie especial de riesgos de errores de me-
dicacion, predominantemente por la necesidad de realizar calculos de do-
sificacion, basados individualmente en el peso, edad o masa corporal del
paciente y su afeccion. Esto aumenta la probabilidad de errores, en particular
errores de dosificacion. En farmacos potentes, donde solo se requiere una
pequefa fraccion de una dosis adulta para un nifio, es muy facil cometer
10 veces 0 mas errores de dosificacion debido a un error de calculo o por
pérdida del punto decimal. Ademas, el registro incorrecto del peso de los
pacientes y las dificultades que tienen los profesionales sanitarios al realizar
calculos aritméticos pueden contribuir también a una dosificacion incorrecta.

Los nifios sufren 3 veces mas errores de medicacion® que los adultos.

Segun varios estudios en los afios 20126 en UK, y en el 2010 en
Zurich® la dificultad en la medicacion pediatrica viene por varias causas:
— Se realiza menos investigacion que en la poblacion adulta
—  Preparacion mas individualizada por los pesos, edad y superficie corporal
— Farmacocinética muy dependiente de la edad de los pacientes; con

variabilidad de efectos.

— Dificultad en el reconocimiento de sobredosis por las diferentes edades
pediatricas

¢Como evitar errores de medicacion?

E. Argiielles Aparicio

Hospital Donosti. San Sebastidn.

Unidades de Cuidados Intensivos de Pediatria

Las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos” son mas vulnerables
a cometer errores y accidentes. Por la gravedad e inestabilidad de las situa-
ciones requieren ademas unas frecuentes y muy agresivas medidas invasivas
de diagnostico y tratamiento, asi como de administracion de un nimero
grande de medicaciones. Estas unidades® son ambientes favorecedores de
alta complejidad que aumentan la posibilidad de cometer errores médicos.
Ademas los pacientes son muy diferentes, segun edades y patologias.

Segun los diferentes estudios, podemos afirmar que la incidencia in-
ternacional de los efectos adversos en las unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos se encuentra entre 2,7y 33,47 por 100 dias de estancia. Segun un
estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos pediatricos en Suiza®
la incidencia de efectos adversos en el aiio 2007 fue de 28%, de los cuales
un 13% fueron efectos adversos mayores, 26% moderados, y 61% menores.

La medicacion utilizada en estas unidades es mas peligrosa“® y agre-
siva por lo que son unidades con mas evidencia para ocasionar errores de
medicacion.

La complejidad de los tratamientos, junto con la polifarmacia utilizada,
y la gravedad de las enfermedades, hacen que exista un riesgo alto de
ocasionar errores de medicacion®',

Errores de medicacion

La OMS en “Promover la seguridad en los medicamentos para nifios”(?
afirma que en los Ultimos afos se ha prestado mucha atencion a los errores
médicos.

La frase “error médico” es un término paraguas que abarca todos los
errores que suceden en el sistema sanitario. Los errores de medicacion son
probablemente uno de los tipos mas comunes de error médico, ya que la
medicacion es la intervencion mas frecuente en atencion sanitaria.

En Estados Unidos, se estima que los errores de medicacion causan la
muerte de 7.000 pacientes (adultos y nifios) por afio.

Estos errores aumentan el coste y la estancia hospitalaria segin un
estudio™ suponen el 5,7% de mas de 10.000 ordenes médicas.

De todos los posibles errores, el 14% son errores de medicacion('),

Varios informes publicados confirman que los errores de medicacion no
son raros en pediatria; un estudio significativo ha mostrado que los errores
de medicacion potencialmente dafinos pueden ser tres veces mas comunes
en la poblacion pediatrica que en la adulta. Esto vuelve a indicar que las
caracteristicas epidemioldgicas de los errores de medicacion pueden diferir
entre adultos y nifios.

El 67% de la medicacion™® usada en pediatria tiene muchas limita-
ciones de aprobacion para su uso; por lo que produce menos seguridad
en su utilizacion.

En un estudio de revision en Latinoamérica, en el ao 2011, afirma que
de los ultimos 5 afos sobre errores de medicacion'® los eventos adversos
son un problema grave de salud a nivel mundial, dentro de estos estan los
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causados por la medicacion. En la administracion de medicamentos inter-
vienen muchos factores y el personal de enfermeria se encuentra vinculado
en todos ellos, ya que son los responsables de administrar diariamente
medicamentos a los pacientes tanto ambulatorios como hospitalizados.

Tipos de errores de medicacion
— Los errores de prescripcion:

- 3_37%(11,17)

- 1,5% en UKy EEUU de los que el 58% con por decision en qué
medicacion prescribir y el 61% en la escritura de dicha prescripcion

AL

- 22,6%9

- 30%19

— Errores de dosis:
= 799%(13
- 16%9
— Errores en la administracion de medicacion:

- 339%(18)

- 21,7%9

- 25919

- 18% en la programacion de bombast'¥

— De estos errores de medicacion fueron menores'” el 51%, el 48%
moderados o graves y del total el 82% eran prevenibles.
— Un estudio en Reino Unido™, clasifico los errores en tres grupos:

- Clinicos: dosis, tipo de medicacion, peso, frecuencia. .. los errores
de dosis y frecuencia de medicacion eran de un 230 por cada 1.000
Ordenes médicas; tras intervencion se redujeron a 103 por cada
1.000 ordenes.

- No clinicos: 6rdenes ininteligibles, incompletas, mal escritas fueron
en un 44% en alergias no preguntadas; tras la intervencion no se
produjeron cambios significativos.

- FErrores en la administracion e infusion de manera continua eran de
268 por cada 1.000 prescripciones; pasando a 109 por cada 1.000
prescripciones tras la intervencion.

ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES
— ldentificacion de medicacion de alto riesgo® por:
- Limite terapéutico bajo.
- Muchos efectos secundarios en caso de administracion erronea.

— Sistemas de informes de seguridad que disminuyen los errores hasta
un 30%"3 segun un estudio realizado en 9 UCIP. Se realizan analisis
de informes de seguridad a través de un equipo entrenado para ello
que evaliia multiples incidentes.

Ayudan a las instituciones a conocer el dafio que se ocasiona hacia los
pacientes.

— Prescripcion electronica que disminuye los errores de un 6,7% a un
4,8%",

— Bombas de infusion estandarizadas®?: reducen los errores.

En varios estudios! se analizan los efectos de estas bombas de medi-
cacion estandarizada, cuyos errores disminuyen de 3,1 a 0,8 por 1.000
dosis administradas; los errores de preparacion disminuyeron de 0,6
a 0,16 por cada 1.000 dosis y los errores de dosis de 0,4 a 0,08 por
cada 1.000 dosis.

Estas bombas de infusion aumentan la seguridad® en medicaciones
que potencialmente podrian producir un grave dafio en los pacientes,
contienen una libreria integrada, en la que cada medicacion tiene su
dosis maxima y minima y unas alarmas programadas a la hora de
intentar modificarlas.

— FMEA®: Método analitico que describe los riesgos de todo el proceso
de la medicacion y prioriza actividades para evitar los errores; los ana-
liza una vez hayan pasado. Identifica la vulnerabilidad en el proceso
desde la prescripcion-preparacion-administracion-dosis-transcripcion-
notificacion-identificacion.

Arglielles Aparicio E. ; Cdmo evitar errores de medicacion?

— Estrategias variadas para la reduccion de errores de medicacion, segun
un estudio®;

- Educacion de los profesionales.

- Farmacéuticos especializados en UCIP.

- Informatizacion de ordenes.

- Unificacion de dosis.

- Formularios de medicacion estandarizada.

Tras estas intervenciones los errores de prescripcion disminuyeron de

un 86,5% a un 31,5%

Segun un estudio en Michigan en el afio 2012, se propusieron varias

intervenciones para la reduccion de errores de medicacion:

—  Comité de Medicacion Segura: grupos especificos para areas concretas.
Seria un subcomité de la institucion farmacéutica que contiene algunos
representantes pediatricos. Analizan los eventos adversos sobre medi-
cacion y poseen capacidad de decision.

— Estrategias especificas:

- Administracion de las dosis correctas: segun manuales especificos
de pediatria, revisado por farmacéuticos especializados y en la ad-
ministracion las enfermeras se apoyan en manuales correctos para
Su correcta administracion

- Sistemas para prescribir con exactitud

- Bombas de infusion: mejoran los traslados entre diferentes servicios,
menos errores, mas exactitud, mejor manejo de la medicacion. ..

- Dispensacion de medicacion en el servicio de farmacia: conseguir
unos lugares limpios, ordenados, sin distracciones.

- Encargados/responsables de preparacion de medicacion: evitar asi
pérdidas de tiempo buscando medicaciones, y mejor formados en
su preparacion y administracion.

- Estrategias culturales: “cultura de seguridad”. Existe todavia una infra
notificacion de incidentes por miedo, falta de tiempo, temas legales,
no tener referentes. ..

- Esta cultura seria multidisciplinar “share and learn”, evitando la indi-
vidualizacion. Esta cultura también involucrando a paciente y familia.

CONCLUSION

Para concluir podriamos acabar diciendo que la OMS en la “Alianza
mundial para la Seguridad del Paciente”@, afirma que las investigaciones
sobre la seguridad del paciente deben de ser necesarias para aportar infor-
macion y ofrecer instrumentos para que la atencion a los pacientes sea cada
vez mas segura. Asi podremos conocer los dafios, determinar las causas,
encontrar soluciones y evaluar el impacto. Asi desde este organismo se
promueve y facilita la investigacion.
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MESA REDONDA. SEGURIDAD DEL PACIENTE

:Qué indicadores de calidad debemos controlar?

INTRODUCCION

La Real Academia Espafiola define la Calidad como la “propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”.
Es una definicion que implica comparacion; apreciarla como igual, mejor o
peor que las restantes de su misma especie. De aqui la necesidad de contar
con un estandar, norma o modelo con el que compararse(". Los indicadores
de Calidad de la Atencion de Salud son normas, criterios y estandares que
se emplean para determinar la calidad de los cuidados de salud.Hay que
hacer las cosas adecuadas, a las personas adecuadas, en el momento
preciso, y hacerlas bien la primera vez. Los tratamientos dispensados han
de aumentar las posibilidades de conseguir los resultados deseados redu-
ciendo los indeseados llegando a un nivel maximo de mejora de la salud y
expectativas legitimas de la poblacion atendida, siempre en concordancia
con el conocimiento profesional actual y recursos del sistema disponibles.
Los indicadores de calidad son las herramientas que nos ayudan a valorar
la calidad clinica, disminuir riesgos sistémicosy la variabilidad asistencial
en nuestras unidades. Ya en 1980 Donabedian formuld claramente que la
estrategia para evaluar la calidad de un servicio asistencial requiere evaluar
la estructura, los procesos y los resultados de la misma®.

Partimos de la necesidad de medir la calidad de lo que hacemos y de
que solo con las herramientas adecuadas se podra conocer la realidad de
nuestra unidad o servicio.

Es necesario controlar lo aceptable y no aceptable para el paciente
(atencion integral al nifio gravemente enfermo y a su familia) como sujeto
activo con necesidades, demandas y expectativas. El buen hacer es la clave,
y ha de ser sentido como dtil, efectivo y beneficioso por él. Es necesario
saber, y por lo tanto medir, el grado de satisfaccion que tienen en nuestras
unidades.

Es necesario controlar lo que hacemos para identificar debilidades de
seguridad y detectar desviaciones respecto a “los mejores de la clase”
para poder poner en marcha los procesos de cambio necesarios (guias,
procedimientos de trabajo, medidas de seguridad, etc.). Hay que dar papel
relevante a la propia autoevaluacion porque es la que permite identificar
nuestra posicion actual, determinar a donde queremos llegar y planificar
las actuaciones para conseguirlo. Nos brinda la oportunidad de rectifica-
cion y trabajo proactivo en un espacio de conceso y mejora compartida
en equipo. No olvidar que el equipo asistencial, los profesionales, son los
actores directos en la prestacion de cuidados y cumplimiento de muchos
de los indicadores, son elemento clave en la seguridad y calidad asistencial.

El objetivo principal es determinar los indicadores de calidad a controlar
en la atencion del enfermo critico pediatrico en las unidades de cuidados
intensivos, indicadores de calidad a controlar en nuestra unidad, facilitando al
equipo un instrumento valido para la evaluacion de gestion clinica, cuidados
proporcionados, seguridad y herramienta de mejora continua.

El paciente, la seguridad y los profesionales son el mayor potencial
del entorno organizativo basado en el modelo de Gestion Clinica y Calidad

Moreno Ortigosa S. ;Qué indicadores de calidad debemos controlar?

S. Moreno Ortigosa
UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Regional de Mélaga.

asistencial, el equipo los mejores perfiles humanos competenciales y la
busqueda de la excelencia, en la UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pe-
diatricas del Hospital Regional de Malaga, nuestra meta.

ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL DE LOS INDICADORES DE
CALIDAD

En el entorno general de la asistencia existen numerosos sets de in-
dicadores de calidad a nivel internacional, europeo, nacional y autondmico
propuestos e impulsados por sociedades médicas y asistenciales altamente
reconocidas. Son proyectos de afios de desarrollo, de importantes inver-
siones y participacion de expertos y sociedades cientificas reconocidas.

A nivel nacional hay datos de control de indicadores en Atencion Primaria
desde principio de los afios 90 elaborados por la Sociedad Catalana de Me-
dicina Familiar y Comunitaria y es en 1995 cuando se habla de indicadores
clinicos especificos de las unidades de cuidados intensivos australianas®.

Actualmente el Ministerio de Sanidad pone a disposicion de las unidades
sanitarias asistenciales estandares y recomendaciones de calidad prioritarias
para el Sistema Nacional de Salud (SNS). Atienden aspectos clave de las
unidades como: la seguridad y derechos del paciente; la organizacion y
gestion, estructura fisica y recursos. Su objetivo principal es poner al servicio
de las administraciones, gestores y profesionales del ambito sanitario, los
criterios para garantizar las condiciones de seguridad y calidad en estas
unidades®. Las recomendaciones especificas en las Unidades de cuidados
intensivos se recogen en un amplio documento basado en el modelo de
seguridad de los cuidados con criterios del modelo EFQM de Excelencia.
Por un lado identifican cudles son los estandares e indicadores a medir y
por otro conocer el grado de cumplimiento, 20100,

Durante los tltimos afos la Sociedad Espariola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) también ha venido realizando
una intensa labor en la definicion de indicadores de calidad que puedan
ser utilizados en el ambito de la Medicina Intensiva, en 2011 publico una
revision de los indicadores de Calidad del afio 2005, en el que se contemplan
mejoras y actualizaciones®.

A nivel europeo, hay que destacar la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos ESICM (2012), y a nivel internacional la Joint Commission Inter-
national (JCI) presento en 2014 la quinta edicion de los Estandares Inter-
nacionales para hospitales reafirmando su mision mejorar la seguridad y
calidad de la atencion al paciente en todo el mundo®™. En el area de medicina
intensiva pediatrica destaca la iniciativa del Grupo Colaborativo de Medidas
de Seguridad y Calidad Pedidtricas (Pedi-QS) de EEUU constituido en 2005
por seis asociaciones cientificas, para llegar a un set de seis indicadores
en intensivos pediatricos empleados por la JCAHO en sus estandares de
acreditacion.

Se pueden citar también otros organismos como la National Quality
Forum (NQF) que aprobo en 2004 estandares nacionales voluntarios “Safe
Practices for Better Health Care” para la asistencia sensible a los cuidados
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de enfermeria sefialandose en este apartado las aplicables a las UCI (% de
pacientes ingresados por cirugia mayor que sufren una complicacion ad-
quirida en el hospital y fallecen; % de pacientes ingresados que desarrollan
una ulcera por presion en el hospital; % de caidas de pacientes por dias de
estancia; % de caidas con lesiones por dias de estancia; % de pacientes
que sufren inmovilizacion; Tasa de infecciones uroldgicas relacionadas con
las sondas urinarias; Tasa de infecciones sanguineas asociadas al uso de
catéter venoso central; y Tasa de neumonias asociadas al uso de ventilacion
mecanica en UCl y unidades de cuidados criticos, recomendaciones para
mejorar la seguridad de los pacientes. Dentro de los National Patient Safety
Goals se incluye “mejorar el reconocimiento y respuesta a cambios en la
condicion de los pacientes” y “equipos de respuesta rapida”)®. Por otra parte
recomienda un conjunto de acciones que ayudan a reducir la mortalidad
en la UCl y en el hospital, y disminuir estancia media. Otros indicadores a
nivel general a destacar son: % rotacion voluntaria de enfermeria; desarrollo
del equipo y satisfaccion de la plantilla; utilizacion del “equipo de respuesta
rapida; % de pacientes a los que se evalua el riesgo de UPP, realizacion
de pases de visita multidisciplinares e implantacion de una evaluacion de
objetivos diaria e incluir la satisfaccion del usuario®9,

Nuestra unidad comenz6 su medicion en 2011, publicd sus primeros
indicadores de calidad y seguridad y recibio el reconocimiento por la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia cumpliendo los estandares establecidos de
acreditacion, con un nuevo reconocimiento en octubre del 2016. La valoracion
organizativa en Espafa se realiza desde hace mas de 15 afos con progra-
mas de certificacion de centros hospitalarios y concretamente en Andalucia,
mediante estandares de calidad desarrollados por la Agencia de Calidad
Sanitaria Andalucia (ACSA). La Consejeria de Salud ha recibido en 2017
el reconocimiento por parte de la International Society for Quality in Health
Care (ISQUA) consiguiendo su acreditacion hasta 2021, la cuarta vez que lo
recibe. Se sitla como una de las tres organizaciones europeas que cuentan
con esta acreditacion global, y contempla el reconocimiento para su modelo
organizacional, siendo la Unica entidad en Esparia que lo ostenta, también
el reconocimiento para su programa de cualificacion de evaluadores y, por
lltimo, para sus programas de certificacion de unidades de gestion clinica.

El grupo de trabajo de Seguridad de la SECIP present6 en 2015 veinte
indicadores claves de cuidados intensivos pediatricos. Tomo como base de
investigacion el set de indicadores de la SEMICYUC junto con busquedas
bibliograficas en Medline y aportaciones de grupos de trabajo. Con el estudio
“QuaCIP” consiguen reducir una lista inicial de 136 potenciales indicadores
a 43.Tras nuevas fases de evaluacion quedan los que consideran esenciales
en cuidados intensivos pediatricos en Espafa®.

En el 2016 el Servicio Andaluz de Salud elabora tres documentos de
indicadores de calidad desarrollados por la “Agency for Health Research
and Quality’ (AHRQ): Indicadores de Calidad en Pacientes Ingresados (IQl).
CMBDA 2015, Indicadores sobre la Seguridad de los Pacientes (PSI). CMB-
DA 2015 e Indicadores por Servicio/Unidad y Hospital. Andalucia, primer
semestre 2015017,

Todos estos proyectos han tenido como objetivo la revision exhaus-
tiva de potenciales indicadores y dado que no existe un nimero ideal de
indicadores cada organizacion debe elegir un numero representativo para
el monitoreo y utilizacion como herramienta de mejora. Sin embargo, las
iniciativas cada vez se centran en monitorizar menos con un alto grado de
CONCESO por expertos.

PROPUESTA DE INDICADORES DE CALIDAD A CONTROLAR EN
CUIDADOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE MALAGA

En 2011 ya controladbamos indicadores atun monitorizados y de gran
relevancia como la bacteriemia relacionada con catéter venoso central,
neumonia asociada a ventilacion mecanica y extubacion no programada.
Se media el grado de cumplimiento de la H? clinica y el cumplimiento
del Informe de asistencia, actualmente ya estan intrinsecos en el sistema.
Otros tenian evidencias que los justificaban en ese momento; la existencia
de protocolos clinicos, sesiones cinicas, publicaciones cientificas, activida-

des de investigacion, manejo precoz de sepsis graves, cambio de circuito

respirador, posicion semiincorporada en la ventilacion mecanica y manejo

de alarmas de monitorizacion. En interrelacion directa con el paciente se

controlaban el consentimiento informado, informacion a los pacientes y

encuesta de calidad al alta.

Tras la revision de las fuentes citadas anteriormente y con importante
apoyo tedrico en:

— EISNS, que en 2009 aporta una bateria de estandares e indicadores
relevantes y validos para evaluar si los cuidados enfermeros garanti-
zan la seguridad del paciente en el medio hospitalario, basados en un
modelo de seguridad de los cuidados y cimentado en los criterios del
modelo EFQM de Excelencia®.

— Documento estrella para las Unidades de Cuidados Intensivos, 2010. Es-
tandares y recomendaciones con no caracter normativo pero orientador
en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares para
la autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o
su acreditacion. Los aspectos que aborda son los derechos y garantias
del paciente, la seguridad del paciente, los criterios organizativos y de
gestion de la UCI, la estructura fisica y recursos materiales, humanos,
aspectos relativos a la calidad asistencial y la revision y seguimiento
de los estandares y recomendaciones.

— Resultados y Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Edi-
cion 2012. Vuelve a ser destacada la importancia de los cuidados de
enfermeria en su control(2,

— Veinte Indicadores de Calidad de Cuidados intensivos Pediatricos en
Espafa propuestos por la SECIP en 2015. Seleccionaron los que refleja-
ron las peculiaridades de la atencion pediatrica y superaron los criterios
exigidos para su seleccion, evaluacion, viabilidad y posterior definicion.
Fueron 31 expertos médicos los que participaron en la propuesta de
indicadores (nueve de resultado, nueve de proceso y dos de estructura
segun el modelo de calidad de la atencion médica de Donabedian). Sus
indicadores se han extendido progresivamente en las unidades de Cui-
dados Intensivos Pediatricas espariolas y los tomo como elemento clave
de mi propuesta. Solo decir, que no habia ningun experto enfermero/a
participando en el estudio cuando la evidencia demuestra que los re-
sultados de su control dependen mucho de nuestro buen hacer.
Junto con:

— Laconsulta y consenso con miembros de mi equipo/unidad.

— Mi experiencia como enfermera pediatrica asistencial en UCIP desde
el 2007 e integrante del grupo de Seguridad del paciente en 2011.

— Informe anual del grupo de seguridad en 2017 de la UGC Cuidados
Criticos y Urgencias Pediatricas. Hospital Regional de Malaga.

— Dos estudios de investigacion sobre notificacion de incidentes en 2017
en la UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pediatricas. Hospital Regional
de Malaga.

Voy a realizar la propuesta de indicadores de calidad que debemos
controlar de interés en la practica habitual de nuestra unidad y mejora en
los cuidados al del paciente critico pediatrico dando valor afiadido al usuario,
seguridad del paciente y a los profesionales.

A. Indicadores de calidad que debemos controlar segtn la SECIP®

1. Bacteriemia relacionada con catéter venoso central
Refleja un problema de mucha trascendencia asistencial y econémica.

Es la infeccion mas frecuente adquirida en la UCIP. Indicador de resultado

en el paciente y evento adverso.

— Formula propuesta: (n° de bacteriemias relacionadas con CVC en un
periodo/n® total de dias de CVC en este periodo de tiempo.

— Estandar propuesto: < 4 episodios/1.000 dias de catéter

—  Similar: Indicador de infecciones sanguineas [a/b] * 1.00 (a Nimero de
altas con diagndstico de infeccion sanguinea en pacientes con catéter
venoso central. b Total de altas en el periodo en pacientes con catéter
Venoso central).
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— En UCIP es monitorizado por el grupo de trabajo de prevencion de
bacteriemia relacionada con catéter (BRC) constituido en el 2010. Su
objetivo inicial es establecer e implementar las medidas necesarias para
mejorar la practica clinica en cuanto a la insercion y mantenimiento. Se
han realizado protocolos de insercion y mantenimiento e implantado
check-list de canalizacion de via central. Estan establecidas medidas
de obligado cumplimiento para la prevencion de BRC y modificaciones/
evidencias de uso de las soluciones de clorhexidina. El Grupo de higiene
de manos también colabora.

2. Infeccion respiratoria asociada a ventilacion mecanica
Es la segunda infeccion asociada a asistencia mas frecuente en UCIP

e incluye la neumonia y la traqueobronquitis. Indicador de resultado en el

paciente y evento adverso.

— Foérmula propuesta: (n° de Ir asociadas a VM en un periodo/n® total
dias de VM invasiva de los pacientes que la reciben en este periodo de
tiempo) x 1.000 Ir incluye nAV y TAV.

— Estandar propuesto: < 12 episodios de nAV/1.000 dias de VM < 3
episodios de TAV/1.000 dias de VM.

— Similar: Indicador de neumonias [a/b] = 1.00 (a Nimero de altas con
diagndstico neumonia en pacientes con respirador. b Total de altas en
el periodo de pacientes con respirador).

— En UCIP es monitorizado por el grupo de trabajo para la prevencion
de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) constituido en
el 2010. Su objetivo inicial es establecer e implementar las medidas
necesarias para mejorar la practica clinica, cuidados y mantenimiento
del tubo endotraqueal buscando conseguir “Neumonia Zero”. Las me-
didas implantadas por el grupo son: revision de cambios de circuitos del
respirador, indicaciones de aspiracion cerrada, protocolo de aspiracion
del tubo endotraqueal y establecimiento de medidas de obligado cum-
plimiento para la prevencion de neumonias.

3. Extubaciones no programadas
Evento adverso potencialmente grave (hipoxia grave, dafios en la via

aérea por reintubacion urgente, aspiracion, bradicardias, PCR y aumento

de los dias de VM y estancia en UCIP). Es mas frecuente en nifios menores
de 2-5 afios. Indicador de resultado en el paciente.

— Férmula propuesta: (n° de extubaciones no programadas/n° total de
dias de VM) x 100.

— Estandar propuesto: < 1 extubacion/100 dias de VM.

— En UCIP hay un profesional de enfermeria responsable de medirlo de
forma prospectiva. En 2017 fueron 12 extubaciones, de estas 9 fueron
declaradas en el Observatorio del Paciente y sus causas principales son:
insuficiente fijacion del tubo traqueal, sedacion inadecuada y personal
nuevo en la unidad (falta de conocimiento en pediatria, cuidados criticos,
inexperiencia y pericia en la manipulacion del paciente). Se realizaron
andlisis de los incidentes, definicion de las acciones correctoras y se-
guimiento.

4. Ulceras por presidn en ventilacion no invasiva (VNI)

Las ulceras por presion son una complicacion frecuente de la VNI,
los casos graves (necrosis) se cifran en menos del 1% pero casi todos
los pacientes hacen algtin grado de dafio cutaneo. Estudios permiten
estimar que alrededor del 25-40% de las UPP totales se relacionan con
VNI en pediatria. Su aparicion depende fundamentalmente del tipo de
interface, del tiempo de utilizacion, del tipo de paciente y del uso de
protectores cutaneos.

— Férmula propuesta: (n° de UPP/n° dias de VNI) x 100.

— Estandar propuesto: (alrededor de un 25% de las UPP totales).

— En UCIP se ha comenzado a monitorizar en 2017 por el grupo de trabajo
de UPP (creado 2016), atin no tenemos datos oficiales cuantificados. Se
ha elaborado PNT de Prevencion de Ulceras por Presion en Cuidados
Intensivos Pediatricos, se han realizado sesiones clinicas e impartidos
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talleres de prevencion en la unidad. El grupo de Seguridad del paciente
también monitoriza el indicador.

5. Tasa de tlceras por presion (UPP)

Es una complicacion frecuente en pacientes criticamente enfermos.
Las formas mas graves de estadios Ill-V son “never events’ en seguridad
del paciente. Muchas de las UPP pediatricas se relacionan con dispositivos
reflejando peculiaridades de su piel y sensibilidad a sufrirlas, mayor que
en adultos.

— Férmula propuesta: (n° de UPP/n° pacientes-dia) = 1.000.

— Estandar propuesto: < 4 UPP/1.000 pacientes-dia.

— En UCIP no controlado como tal. Con el programa DIRAYA si se deter-
mina % de pacientes a los que se evalla el riesgo de UPP, evolucion

y resolucion. A partir de este afio serd monitorizado por el grupo de

trabajo de UPP. Mejoras indicadas ya citadas en VNI. Se ha presentado

a la direccion de enfermeria y gestion de compras un “Informe justi-

ficativo de la necesidad de incorporar sistemas de alivio de la presion

localizada” e “Informe justificativo de la necesidad de adquirir un parque
de Superficies de apoyo para la prevencion de Ulceras por presion para
el Hospital Infantil de Mélaga”, ya en la unidad.

6. Incidencia de sindrome de abstinencia en pacientes sometidos a

sedoanalgesia
Muchos nifios criticamente enfermos requieren sedo-analgesia para

soportar los procedimientos necesitados en su manejo. La aparicion de
abstinencia a opidceos es poco probable si su uso no se prolonga mas alla
de 3 dias y es mas probable cuando se utilizan mas de 5 dias. Se emplea
la escala de Sophia para la definicion del indicador, pero cada vez mas

articulos utilizan el escore WAT-1. Indicador de resultado en el paciente y

considerado evento adverso.

— Formula propuesta: (n° pacientes sometidos a sedoanalgesia con So-
phia > 4 tras iniciar el descenso de medicacion/n® pacientes sometidos
a sedoanalgesia mas de 3 dias) = 100.

— Estandar propuesto: 15%.

— En UCIP se ha comenzado a monitorizar en 2017. El grupo de trabajo de
Sedoanalgesia ha elaborado Protocolo prevencion y manejo del sindrome
de abstinencia, se han impartido charlas de concienciacion y cada vez
se realizan mas las escalas para la deteccion precoz del sindrome de
abstinencia. La escala de Sophia Observation Scale (SOS) se realiza al
mMenos una vez por turno.

7. Monitorizacion profundidad de sedacion (BIS) en pacientes relajados
Los escores de evaluacion clinica del grado de sedacion son inade-

cuados para pacientes miorrelajados. No se encuentran valores estandares

para el cumplimiento del indicador en la literatura, aunque parece 6gico

que debe ser exigible que todos los pacientes elegibles sean monitorizados.

— Formula propuesta: (n° de pacientes relajados con monitorizacion BIS/
todos los pacientes relajados) = 100.

— Estandar propuesto: 100%.

— En UCIP no todos nuestros pacientes relajados se monitorizan con BIS,
pero si los pacientes mas criticos.

8. Cumplimiento de check-list de insercion de catéteres centrales
Los programas de disminucion de bacteriemias asociadas a catéteres

venosos centrales incluyen desde hace unos diez afos el cuidado de su

insercion a través del cumplimiento de recomendaciones resumidas en listas

de verificacion o check-lists. Importante también el mantenimiento de los

catéteres. Indicador de proceso.

— Formula propuesta: (n° de catéteres centrales insertados siguiendo
check-list/n® de catéteres centrales insertados) x 100.

— Estandar propuesto: > 80%.

— En UCIP si controla y cumple indicador. La mayoria son realizados por
personal de enfermeria.
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9. Sistema de notificacion de Eventos adversos
Indicador de estructura. La disponibilidad de un SnEA hospitalario co-

nectado con un sistema nacional ha mostrado asociacion con otros aspectos
de cultura de seguridad, mas aun, se ha propuesto que la frecuencia de
notificacion (por 100 estancias/mes) se considere un marcador de calidad
de la institucion. Es una herramienta basica que permite conocer las circuns-
tancias de tipo organizacional y de comunicacion que facilitan los incidentes
de seguridad. Su éxito depende de la discusion rutinaria de la informacion
lograda por el staff y el feedback que se devuelva a todo el personal.

— Foérmula propuesta: dicotémico, Si/no existe un sistema de notificacion
de eventos adversos accesible para todos los profesionales de la UCIP.

— Estandar propuesto: 100%.

— En UCIP si control. Observatorio para la Seguridad del Paciente de la Junta
de Andalucia. El Grupo de trabajo de Seguridad del Paciente (creado en
2011) trabaja y promueve la cultura de seguridad en la unidad. En el 2014
se inician los registros y andlisis de los incidentes de seguridad del pacien-
te, se definen acciones correctoras y ponen en marcha las actuaciones
oportunas para prevenir su nueva aparicion. Se han implantado medidas
en colaboracion con los grupos de trabajo para evitar que los incidentes
vuelvan a ocurrir y se evalla la efectividad de las medidas implantadas.
Este afio (2017) ha sido especial, con un mayor nimero de incidentes
y notificaciones por rotacion de personal nuevo en la unidad y salida de
profesionales con gran experiencia. Se han declarado y analizado 161
notificaciones de Incidentes/Eventos Adversos en UCIP, predominando los
incidentes relacionados con procesos asistenciales (36,11%) y los errores
de medicacion (32,78%). Hay que destacar que 30 de las notificaciones
se han realizado a través de Avizor. Se han impartido sesiones clinicas de
seguridad con andlisis de incidentes los notificados y medidas correctoras,
y diariamente feedback en sesiones clinicas y briefing.

10. Sesiones de morbimortalidad
La baja mortalidad en UCIP y la prevalencia de pacientes cronicos
han hecho disminuir las necropsias y han bajado las sesiones de morbi-
mortalidad. Es una fuente de aprendizaje clinico en cuanto a si el éxitus
era previsible y justificado, si habia presencia de complicaciones atribuibles
a los procedimientos diagnosticos o terapéuticos, o si hubo exceso de
tratamiento o futilidad del mismo, etc. Estan enfocadas al aprendizaje de
errores y docencia de residentes. Indicador de proceso.
— Formula propuesta: n° sesiones morbi-mortalidad/fallecimientos o
secuelas graves X 100.
— Estandar propuesto: > 80%.
— En UCIP se realizan solo dos al afio de morbi-mortalidad/fallecimientos,
no cumplido.

11. Infeccion del tracto urinario (ITU) relacionada con sonda uretral
La ITU relacionada al uso de sonda vesical es la tercera causa de infec-

cion adquirida durante el ingreso en UCIP. Su incidencia suele ser bastante

homogénea entre distintas unidades, probablemente por lo estandarizado
del procedimiento al que se asocia. Indicador de resultado en el paciente/
evento adverso.

— Férmula propuesta: (n° de episodios de ITU/n° total de dias de sondaje
uretral) x 1.000.

— Estandar propuesto: < 4,5 episodios/1.000 dias de sondaje.

— En UCIP es monitorizado por el grupo de trabajo de Prevencion de Infec-
cion de orina asociado a sonda vesical (ITUAC) constituido en 2010. Su
objetivo inicial es establecer e implementar las medidas necesarias para
mejorar la préctica clinica, en cuanto a la insercion y mantenimiento de
la sonda vesical. Se ha elaborado protocolo de sondaje vesical y control
de ITU asociado a dicho sondaje, hay check-list de sondaje y del lavado
del paciente sondado. Se han retirado las soluciones yodadas jabonosas
de la Unidad y se han explicado las modificaciones de las soluciones de
clorhexidina. Estan establecidas medidas de obligado cumplimiento para
la prevencion de ITU asociadas a sondaje vesical y se ha impartido un

curso de “Insercion y manejo de sondaje vesical con sistema cerrado
sin guia” en 2017.

12. Monitorizacion de la presion intracraneal en el TCE grave con
TAC patoldgico
Indicador de proceso. Aunque no se discute la utilidad de monitorizar la
PIC para el manejo de la hipertension intracraneal tras un trauma craneal
grave, la seleccion de casos sigue siendo objeto de debate en la edad
pedidtrica. Las guias actuales establecen que puede considerarse monito-
rizar la PIC en pacientes con Escala de Coma de Glasgow < 8, dejando a
la eleccion del clinico la inclusion de otros casos en que sea recomendable
esa monitorizacion.
— Férmula propuesta: (n° de pacientes con TCE grave y TAC patologico
monitorizado con PIC/n° de pacientes TCE grave con TAC patoldgico) *100.
— Estandar propuesto: 100% de los pacientes indicados.
— En UCIP si se controla.

13. Ajuste de dosis de farmacos en el fallo renal agudo
Indicador de proceso. En general, la dosis de todos los medicamen-
tos debe ser ajustada en base a la funcion renal, con el fin de evitar la
acumulacion toxica de los farmacos y sus metabolitos. Cuando la tasa de
filtracion glomerular cae por debajo del 50% de lo normal, la mayoria de los
farmacos excretados por el rifion requeriran modificaciones en la dosis o la
programacion. Es recomendable la monitorizacion de farmacos puesto que
ayuda a mantener los niveles terapéuticos y evita la toxicidad del farmaco.
Sin embargo, para la mayoria de las drogas, esta no esta disponible. Se
requiere una estrecha colaboracion con un farmacéutico clinico y la apli-
cacion de los principios farmacocinéticos fundamentales cuando se paute
medicacion en pacientes con insuficiencia renal aguda.
— Formula propuesta: (n° de pacientes con FRA a los que se hizo ajuste
de dosis de farmacos/n° de pacientes diagnosticados de FRA en UCIP)
= 100.
— Estandar propuesto: 1,0.
— En UCIP se controla por parte de los pediatras intensivistas.

14. Protocolos de administracion de farmacos para enfermeria
La estandarizacion en muchos aspectos de la asistencia, y en concreto

del uso de farmacos se describe como una estrategia dentro de un grupo de

medidas para disminuir errores de administracion. Indicador de estructura.

— Formula propuesta: dicotomico, si/no se dispone de ellos.

— Estandar propuesto: 100%.

— En UCIP se cumple. Disponible protocolo elaborado por hospital en
colaboracion con enfermeros expertos en pediatria. En la unidad tam-
bién estan los PNT: Conciliacién medicacion, de Ordenes verbales, Pro-
cedimiento de preparacion administracion de perfusiones de Drogas
vasoactivas y de solicitud de medicacion a farmacia en elaboracion.
También hay guias y recomendaciones para administracion de medi-
cacion, fuidoterapia/perfusiones, uso Bombas Braun, etc. elaboradas
por miembros del equipo asistencial y grupo de Seguridad del paciente.

15. Tasa de mortalidad estandarizada
Es la mortalidad ajustada por gravedad. El valor observado en los estu-
dios publicados esta alrededor de una mortalidad del 3% con valores PriSM
0 PIM similares. Cualquiera de los scores resultan en valores similares de
riesgo de mortalidad dando por ello una tasa de mortalidad estandarizada
(mortalidad observada/tasa de mortalidad esperada) que debe ser similar
a 1. Indicador de resultado.
— Foérmula propuesta: Tasa mortalidad observada/Tasa de mortalidad
esperada.
— Estandar propuesto: =1.
— Similar: Mortalidad. % (pacientes fallecidos en UCl/total de pacientes
dados de alta).
— En UCIP si medido mortalidad %.
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16. Monitorizacion de la analgesia en el enfermo no sedado
Reducir el estrés y el disconfort en los pacientes de UCIP tiene impli-

caciones fisioldgicas y psicoldgicas muy estudiadas, pero no esta total-
mente incorporada la evaluacion del dolor como “52 constante”. El éxito
del tratamiento se define como la reduccion > del 50% del valor de dolor
de cada paciente 0 que el paciente tenga un minimo dolor después de un
procedimiento. Indicador de resultado.

— Foérmula propuesta: (n° de pacientes monitorizados segun protocolo
(escalas validadas cada 4 h. o menos, actuacion si mayor de 3 per-
sistente...)/n° de enfermos susceptibles de analgesia, sin sedacion]
100.

— Estandar propuesto: 100%.

— En UCIP no monitorizado. Se realizan pero no se miden como tal.

17. Docencia en RCP y cuidados a padres y/o cuidadores de pacientes

(con ventilacion domiciliaria y/o traqueostomia) de alto riesgo
Todos los padres y/o cuidadores de pacientes de alto riesgo deberian

ser entrenados previamente al alta. Se deberian ampliar a otros pacientes

de riesgo dados de alta en UCIP con episodio aparentemente letal (ALTE),
secuelas neurologicas graves y/o dependientes de tecnologia en el domicilio

y casos particulares considerados en las distintas unidades. Indicador de

proceso.

— Férmula propuesta: (n° padres de pacientes de alto riesgo con venti-
lacion domiciliaria y/o portadores de traqueostomia que reciben ense-
fianza en cuidados y RCP/n° de padres de pacientes de alto riesgo con
ventilacion domiciliaria y/o traqueostomia) = 100.

— Estandar propuesto: Estandar 100%.

— En UCIP si control. Cada vez tenemos en la unidad menor nimero de
pacientes cronicos.

18. Grado de ejecucion del protocolo de mantenimiento de carro de
parada
En la bibliografia hay coincidencia en que los carros deben revisarse
obligatoriamente tras su uso, siendo mas variable la frecuencia de revisiones
rutinarias. Probablemente una revision semanal y el empleo de un check-list
de revision sea lo mas recomendable.
— Férmula propuesta: (n° de revisiones del carro realizadas en un pe-
riodo/n® de revisiones procedimentadas para el periodo) * 100.
— Estandar propuesto: 100%.
— En UCIP si control. Revision semanal del carro de parada por enfermeria
y TACE (sabados por la noche oficialmente) y cada vez que se usa. Hay
en la unida una responsable TCAE del control/gjecucion.

19. Presencia de padres 24 horas en la UCIP
En el contexto de una existencia centrada en el paciente y la familia,
son muchos los beneficios logrados en la familia, en la satisfaccion de los
profesionales y en el propio paciente. Visita abierta las 24 horas del dia en
la UCIP. Indicador de proceso.
— Férmula propuesta: Dicotdmica: Si/no se facilita.
— Estandar propuesto: 100%.
— En UCIP si control. Hay en la unidad un Grupo de Humanizacion (2016)
y otro de funcionalidad y mejora de la unidad creado en 2017 (ROUND)
encargados de ello y de otros aspectos relevantes.

20. Incidencia de efectos adversos relacionados con sedoanalgesia
Frente a la efectividad de la sedacion (ausencia de recuerdo desagra-
dable, efectos adversos que motiven abandonar el procedimiento, com-
plicacion permanente, ingreso inesperado y resistencia activa), debemos
monitorizar la aparicion de problemas inducidos por la propia sedoanalgesia,
de diferente gravedad y a distintos niveles (respiratorio, hemodinamico y
neuropsiquiatricos).
— Férmula propuesta: (n° procedimientos con complicaciones/n® pro-
cedimientos de sedonanalgesia) x 100.
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— Estandar propuesto: Estandar de complicaciones respiratorias que
obliguen a intervenir < 1/100 sedaciones. Estandar de PCR como com-
plicacion de sedacion, 0.

— En UCIP no control pero si trabajado por el grupo de seguridad y eventos
notificados.

B. Indicadores de calidad a controlar segun alarmas detectadas en

UCIP en el 2017
Incluidos por potenciar la cultura de seguridad del paciente en los

profesionales, reconocimiento de su formacion, capacitacion y relevancia

de su quehacer diario en los procesos asistenciales, establecimiento de
medidas de mejora y resultados de calidad en el paciente.

1. Se dispone de una politica de recursos humanos adecuada para la
prestacion de cuidados seguros a los pacientes.

2. Se definen los perfiles profesionales y las competencias necesarias
para dispensar cuidados seguros.

3. Profesionales que conocen los objetivos de seguridad de los pacientes
y reciben informacion sobre su consecucion.

4. Se dispone de un plan de formacion e integracion de los profesionales
de nueva incorporacion en materia de seguridad de pacientes que
incluya informacion sobre los riesgos mas frecuentes.

5. Profesionales que perciben la carga de trabajo excesiva para garantizar

la seguridad de los pacientes.

Profesionales que perciben alta rotacion en los servicios/unidades.

Desarrollo del equipo y satisfaccion de la plantilla.

% rotacion voluntaria de enfermeria.

% de personas de la plantilla que estan satisfechos o muy satisfechos

con su trabajo.
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C. Indicadores a controlar en UCIP que afiaden valor a la unidad y al
paciente

1. Equipo de respuesta rapida (ESVA).

Realizacion de pases de visita multidisciplinares.

Padres en el proceso de morir.

Limitacion del soporte vital consensuado.

Pacientes que perciben recibir trato correcto y empatico de los profe-
sionales.

6. Satisfaccion del usuario. Calidad percibida por el usuario de la UCIP.

ok~ wn

CONCLUSIONES

Hay que tener en e cuenta la implicacion del paciente y valorar su
opinion como usuario atendido o potencial por su contribucidn a mejora
de la seguridad. Segun la norma ISO 9001 del 2015 la evaluacion del
desempefio y satisfaccion del cliente ayudan a determinar lo que necesita
una organizacion y las medidas mas importantes a realizar. Debemos de
entender como nos ven y c6mo nos valoran nuestros pacientes pediatricos
graves y familia para la gestion clinica y mejora de la calidad en la Unidad.
También hay que dar valor y cuidar a los profesionales porque son el motor
de la asistencia y seguridad.

No hay que medirlo todo, pero si medir los criterios clave segun el tipo
de unidad y los especificos basados en alarmas de seguridad detectadas,
consensuandolo en equipo con posterior autoevaluacion. Las caracteristicas
esenciales para la determinacion y control de indicadores son: validez
(capacidad para identificar situaciones en las que se puede mejorar la
calidad de la asistencia), sensibilidad (capacidad para detectar todos los
casos en los que se produce una situacion o problema real de calidad) y
especificidad (capacidad para detectar aquellos casos en los que existen
problemas de calidad). A la determinacion le sique la implantacion, el se-
guimiento, la medicion, el andlisis y evaluacion del Sistema de Gestion de
Calidad. Curiosamente es un ciclo que nunca se termina porque siempre es
posible mejorar en un sistema que busca la excelencia clinica.

Espero que los indicadores propuestos sirvan de herramienta para la
evaluacion de resultados, impulso de la calidad asistencial y sean punto
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de reflexion en las mejoras de los cuidados ofrecidos, en la seguridad del
paciente y en el desarrollo profesional en nuestra unidad y similares.
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