cartd A\,

CONSORCI

Servicio de Anestesia,
HOSPITAL GENERAL Reanimacion y Tratamiento del Dolor
UNIVERSITARI HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA
HRE VALENCIA

SESION SENSAR:

ANALISIS DE LA LITERATURA EN RELACION CON
LOS INCIDENTES REPORTADOS

Dra. Maria Otero (FEA)

M. Angeles Conesa (MIR 1)
Servicio de Anestesia Reanimacidon y Tratamiento del Dolor

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

qarid/\,

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



INDICE

INTRODUCCION.

¢, Qué es SENSAR?

¢, Que es PITELO?
CASOS REPORTADOS
CONCLUSIONES

S L ol A o

BIBLIOGRAFIA.

cartd A,
Servi le Anestesia,

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
L GENERAL

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



INTRODUCCION

JUSTIFICACION



INTRODUCCION

TU DISTRACCION
NO ES SOLO
TUYA.

"Primun non Nocere"

Lo que hagas conducien
los que
Tod

A tu lado vamos todos.
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INTRODUCCION

1 de cada 10 pacientes sufre un evento adverso cuando recibe

atencion de salud y, cada ano, mas de 3 millones de personas
fallecen como consecuencia de ello.

Cada ano, los danos causados a los pacientes reducen hasta en
un 0,7% el crecimiento economico mundial.

WHO. Patient safety, 2023. Avaiable:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-

safety



INTRODUCCION

E En nuestro pais, los errores de medicacion son causa frecuente de
> eventos adversos.

Se siguen recibiendo numerosas notificaciones de incidentes que
A describen confusiones entre diferentes medicamentos, por la similitud

en sus nombres o en la apariencia de su envasado y/o etiquetado.

ISMP-Espafia. Prevencion de errores de medicacion causados

por la similitud del nombre o de la apariencia de los

f': 3 I'l'd; medicamentos. NUMERO 52 — NOVIEMBRE 2023
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T0.C0R S HUMA

BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

3,7% de eventos
adversos

58% evitables

13,6% resultaron en

muerte
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Estudio Nacional sobre
los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion.

ENEAS 2005

Informe. Febrero 2006

Incidentes y eventos
adversos en medicina
intensiva.

Seguridad y riesgo en el
enfermo critico.

SYREC 2007

Informe. Mayo 2009

9,3% de eventos adversos en
Espafioles

42,8% evitables

34,8% por uso de medicamentos

4,4% resultaron en muerte

33,8% de eventos adversos

60% evitables

21’5% en los que existio un dafio
moderado

3'65% con dafo grave

hospitales




INTRODUCCION

« En el ambito de la Anestesiologia...

» Estudios realizados mediante encuestas o0 sistemas de notificacion

voluntarios estimaron la posibilidad de cometer un error de medicacion de 1
entre 133 a 1.450 actos anestésicos.

» Sin  embargo, estudios realizados mediante observacion direct

encontraron que en al menos 1 de cada 20 administraciones de

medicamento en el perioperatorio y en 1 de cada 2 intervenciones se

registra un error o un evento adverso relacionados con la medicacion.

P. Navarro Echevarria, D. Arnal Velasco. Medication errors: A
Q:-Il"‘l'd A\ challenge for anesthesiology. Rev Esp Anestesiol Reanim.

2017;64(9):487-489
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INTRODUCCION

Modelo sistémico del Queso Suizo de
Reason

Errores Errores
activos latentes

1. Influencias organizacionales
2. Supervision insegura

3. Precondiciones para actos inseguros
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¢ QUE ES SENSAR?

¢ QUE ES PITELO?



¢, Qué es SENSAR?

« El informe del Institute of Medicine (IOM) establecié que los sistemas de naotificacion

constituyen una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia.

« Piramide de Henrich: se sugeria una razon aproximada de un evento adverso grave

por cada 30 eventos adversos leves y por cada 300 incidentes sin daio “near misses”

N
A
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SISTEMAS DE REGISTRO Y
NOTIFICACION

Objetivo Responsabilidad Mejora de la calidad
Administrador Estado Privado
Datos recogidos Eventos adversos Incidentes
graves (Near misses)
Revelacion datos Si No
cartd N Sistemas de registro
T y notificacion de incidentes
Reanimacion y '
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¢, Qué es SENSAR?

« Asociacion cientifica sin animo de lucro que tiene como objetivo la promocidn

de la Seguridad del Paciente en el ambito de la anestesia, el paciente critico y
el tratamiento del dolor.

Sistema Espanol de Notifice rim
en Seguridad en Anestesia y Reanimacién

cartd A,

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



¢, Quée es SENSAR?

« Cultura de Seguridad entre los profesionales de especialidades de Anestesiologia y
Reanimacion, Cuidados Criticos, Cirugia y afines.

 Incluir a todos los estamentos de la asistencia sanitaria en el proyecto de mejora de
la Seguridad del Paciente.

« Crear alianzas con la administracidn, organizaciones sanitarias, industria y

organizaciones profesionales que promueva la visibilidad y proyectos en linea con la
seguridad del paciente.
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¢, Qué es SENSAR?

@ Autonomo

Basado en la

. ., @ .
retroalimentacion @ No punitivo
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¢, Quée es PITELO?

« Herramienta para comunicar incidentes.

» Plataforma donde consultar incidentes, sus analisis y las medidas adoptadas.

ente

iduo

QO
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=
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ccomunicamos?

Incidentes comunicados
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ccomunicamos?

Si has contestado "No" en |la pregunta anterior, ; Por qué motivo no has notificado el incidente?
14 respuestas

— No conocia el Sistema Espaniol... 3 (21,4 %)

Considero que no es Util report...[—0 (0 %)
—  No quiero invertir mi tiempo en... 2 (14,3 %)

—_— No quiero ser juzgado.

No conozco el usuario y contra...

No consideré de relevancia el i...

4 (28,6 %)

8 (57,1 %)

1(7,1 %)
1(7,1 %)

Se me olvido notificarlo 17,1 %)

0 2 4 6 8

Cortés, R. 2023
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¢,COmMo comunicamos un incidente?

P I T E L O Inicio Comunicacion Documentacion

Introduzca el texto a buscar... Buscar

Asunto Detalles

NOVEDAD! MEJORAS EJECUTADAS: FUNCIONALIDADES DE ANALISIS-PITELO

# COMUNIQUE O RECUPERE UN INCIDENTE

W



¢,COmMo comunicamos un incidente?
P I T E L O Inicio Comunicacion Documentacion C.H.G.U. de Valencia

COMUNICA PARA APRENDER : Sistema Espafol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

» SISTEMA NO PUNITIVO: nuestro objetivo es mejorar la seguridad del paciente, nunca emprender medidas disciplinarias. Errar es humano, y queremos aprender del error.
Los gestores de SENSAR tenemos el compromiso de mantener independencia frente a decisiones administrativas.

« QUE COMUNICAR: un incidente, cualquier circunstancia que haya dafiado o pudiera haber dafiado innecesariamente a un paciente.

« QUIEN COMUNICA: dependiendo del centro, cualquier miembro del Servicio de Anestesiologia o Cuidados Criticos: facultativos, residentes, enfermeras, auxiliares,
celadores; en funcién de su integracion en el proceso de retroalimentacion. Recomendamos que el personal en primer afio de formacion, comunique tutelado.

+ TIEMPO EMPLEADQO: te llevara entre 5 y 10 min. Es recomendable hacerlo lo méas préximo en el tiempo al evento, para recordar los detalles.

« CAMPOS DE LA COMUNICACION: pon especial interés en el texto libre o “descripcién narrativa” para ayudarnos a entender qué sucedié y proponer medidas de mejora.

» ANONIMATO: no introduzcas datos (nombres, fechas...) que te identifiquen a ti, al paciente ni a otros profesionales.

» CODIGO DE ACCESO: al finalizar, obtén y guarda el codigo de acceso a la comunicacién para poder realizar modificaciones o consultar el estado de analisis.

Si dispone del cadigo de un incidente vy desea ver los comentarios y medidas tomadas, por favor introduzcalo a continuacién y pulse en el botén Buscar Incidente

* Codigo de acceso:™ Buscar Incidente

Si desea dar comunicar un nuevo incidente pulse: _/' Nueva comunicacion o bien una comunicacién Express: . Nueva comunicacion Express



¢,COmMo comunicamos un incidente?

Comunicacion Express

Actividad Profesional:* Seleccione un valor -
Breve descripcidn del evento:®

;Cuél era el procedimiento al que se estaba

. ) ., . . | Seleccione un valor -
sometiendo o la situacién del paciente?:  * :
;Dénde ocurrio el incidente?:” Seleccione un valor v
Por favor, describa lo que ocurrié:* = = = mEs
q iz == @ - R
N | - Arial - (T Ao F - = = = * _ A, .
orma ria (Tamano Fuent B | U § = = = m A/
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Comunidad Auténoma

Denominacion del SNASP

Andalucia
Aragon

Principado de Asturias
lles Balears
Canarias

Cantabria
Castilla y Leon
Castilla-La Mancha

Catalufia

Sistema de Gestion de Incidentes de Seguridad [SGIS)

Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
SINASP

SiNASP
NOTIFIC
SiNASP
SiINASP

Sistema de notificacion de incidentes sin dafo
(SISNOT)

SiNASP

Plataforma para la gestion de la seguridad del paciente

(TPS-CLOUD)
, , Sistema de notificacion de incidentes y eventos adversos
Comunidad Valenciana —_—
(SINEA)
Extremadura SiINASP
Galicia SINASP

Comunidad de Madrid

Regién de Murcia

Comunicacion (notificacion y aprendizaje) de Incidentes de Seguri-
dad sin dafio y Errores de Medicacion de la Comunidad de Madrid
(CISEMadrid)

SiINASP

=1INEA



CASOS REPORTADOS



CASO 1: “ERROR EN LA IDENTIFICACION
PACIENTE/CAMA”

» Lugar: Blogue obstétrico

» Descripcion del proceso: Paciente de 80 anos ingresada en Planta tras trombectomia por

iIctus isquémico. Es transferida desde planta a area de urgencias obstétrico-ginecoldgicas por
metrorragia. La paciente viene en una cama identificada con una bolsita de plastico en la que
figura un nombre de varon. Vemos al lado una pegatina con el nombre correcto de la

e

mujer, borroso.

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
ENERAL
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CASO 1: “ERROR EN LA IDENTIFICACION
PACIENTE/CAMA”

Paciente Anciana, ictus reciente, habla bajo. Desconocemos si la familia ha presenciado este error

Individuo La identificacion de camas se deja a personal auxiliar. El personal responsable es posible que no
haya prestado la debida atencion.

Tarea No esta claro a quién corresponde retirar una identificacion de una cama vacia, y colocar la
identificacion del paciente que la ocupa. Y si esta claro, no se ejerce adecuadamente.

Equipo La orden de cambiar la identificacion de cama probablemente no se dio, o se di6 de forma
iIncorrecta, 0 poco precisa.

Lugar En las Plantas, en general, hay déficits en las "tareas menores". Y cuando se comunican a
supervision, la persona que comunica el problema no siente que se le haga caso o se le vaya a
prestar atencion. Es dificil gue se cumpla la cadena comunicacion de incidente - analisis de la
causa/causante - establecimiento de medidas correctoras.

Organizacion Falla el sentido de responsabilidad y la cultura de seguridad. habria que transmitir que "toda
accion, por pequeia gue sea, tiene al menos una consecuencia -buena o mala-"



CASO 1: “ERROR EN LA IDENTIFICACION
PACIENTE/CAMA”

Probabilidad




CASO 1: “ERROR EN LA IDENTIFICACION

PACIENTE/CAMA”

- Los errores en la identificacion del paciente representan uno de los problemas con mayor

indice de factor de riesgo en provocar un evento adverso en el paciente.

Use of identification wristbands among patients receiving inpatient
treatment in a teaching hospital

Louise Viecili Hoffmeister"
Gisela Maria Schebella Souto de Moura®
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Errores en la identificacion del paciente y en
muestras biologicas en el proceso analitico: ges
posible la mejora de la seguridad de los pacientes?

Patient identificacion errors and biological samples in the analytical process: Is it

possible to improve patient safety?



CASO 1: “ERROR EN LA IDENTIFICACION

PACIENTE/CAMA”
Acciones gue se deben seguir

Integrar protocolos de identificacion sistematizados  Asumir que otro integrante del equipo ha identificado el

y reiterados. paciente con anterioridad.

Preguntar siempre al paciente por su nombre y otros Pedir al paciente que confirme su nombre de la forma
identificadores personales, de la siguiente manera: siguiente: “4 Su nombre es XXX?".

“¢.Como se llama?” y “; Cual es su fecha de

nacimiento?”.

Mostrar claramente el nombre del paciente y otros Utilizar el nimero de habitacion, localizacion de la cama o
elementos identificadores en pulseras, registros diagndstico para identificar un paciente.

electronicos, etc.

Retirar todo sistema de identificacion de un paciente Permitir divergencias en las politicas de identificacion del
cuando este abandona la cama y/o habitacion. paciente del centro
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CASO 1: “ERROR EN LA IDENTIFICACION
PACIENTE/CAMA”

OPERATING ROOM

The anesthesiologist uses a bar-code scanner to
scan the patient’s identification wristband; the scan
triggers the anesthesia information management
system to create a perioperative record for the patient.
The record automatically populates with the patient
identifiers contained in the wristband, including a
patient photograph.

The surgeon also uses a bar-code scan of the patient’s
wristband to electronically access the patient’s imaging
studies. The color photograph of the patient embedded
in the digital image corresponds to the photograph of

the patient in the perioperative record.

Institute
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CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE
DEMASIADO APRETADA”

« Lugar: Zona de preanestesia.

« Tipo de anestesia administrada: Anestesia general.

« Descripcion del proceso: Paciente politraumatizada de 33 afios. Ha tenido una cirugia urgente y ha

pasado por UCI, actualmente en planta, previa cirugia doble de COT como urgencia diferida. A la
llegada al area prequirurgica se observa que la pulsera del Banco de Sangre esta apretada en la parte
mas fina de la mufieca, dejando marcas en la piel. Esta colocada en el brazo que no mueve (la
cirugia previa también se realizé en el torax homolateral). Ademas, en el mismo brazo, la pulsera
identificativa de CHGUV esta cortada y “repegada” (no hay vias en ese brazo, ni marcas de haberlas

llevado, lo que nos hace pensar que desde el principio esa pulsera también se coloco ajustada).
cartd A,
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CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE
DEMASIADO APRETADA”

« ¢ Produjo dario al paciente?: No

¢ Hubo alguna accion gue minimizase el impacto del incidente sobre el paciente?: Si

« Describa que minimizo el efecto: En quiréfano elevamos el brazo para facilitar el drenaje y que el edema se
redujera.

“El encontrar pulseras identificativas de cualquier tipo ajustadas a la muneca en paciente
de urgencias/planta es un problema reincidente. Suele ser mas frecuente con pulseras de

banco de sangre.”
cartd A,
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CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE
DEMASIADO APRETADA”

Probabilidad




CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE

DEMASIADO APRETADA”

Individuo El personal sabe que tiene que “poner la pulsera”, pero pocas personas se plantean que no
puede estar ajustada ya que con el edema propio de la hospitalizacion el brazo es normal que se
hinche, y ademas ha de estar movil para permitir coger una via en ese brazo en caso de necesidad

Tarea La tarea es “poner la pulsera en el brazo” pero no especifica hada respecto a que debe permitir
moverla arriba y abajo y nunca estar ajustada ni explica el por qué.

Equipo Si alguien en Urgencias o Planta se ha dado cuenta del problema, no se ha comunicado al resto del
equipo.

Lugar Es posible que en lugares como planta y urgencias se considere “poner pulsera identificativa” como

una tarea menor y que se adjudigue a la persona mas nueva o menos cualificada, sin darle
Instrucciones.

Organizacion Las normas sobre identificacion estan claras y son adecuadas, pero el protocolo de ejecucion podria
estar mas claro o ser mas especifico sobre “quién” y “cobmo”



CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE
DEMASIADO APRETADA”

USO DE LA PULSERA DE TRANSFUSION GRICODE

Coloque una etiqueta
pequefia en la hoja de
4  peticién y adjunte las

etiquetas restantes a la
Rellene los datos de

misma.

1  paciente en la etiqueta - No hay directrices

dehpiher sobre el “c6mo”

Identifique al pacient “ .
5 colocéndole |a p:I?:r:a.e 9 Queda al Sent|d0
comun

Proteja la etiqueta con

2 el film transparente.

6 Efectde |3 extraccidn de

la muestra,
Separe el resto de las

etiquetas de la pulsera
3 doblando los limites de
las etiquetas.
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CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE
DEMASIADO APRETADA”

 Transmitira TODOS LOS ESTAMENTOS/ESTRUCTURAS implicadas, gue la pulsera identificativa:

1. Deben colocarse en todos los pacientes, pero por las precauciones que conlleva, se recomienda gue

su colocacion la realice personal sanitario.

2. ldealmente de debe colocar en un miembro en el que a priori no se vaya a realizar actuacion clinica

(p.ej que lleve una via endovenosa) ni implique riesgo para el paciente (sobre una fistula arterio-

venosa).

3. Deben cerrarse lo suficientemente holgadas como para permitir su movilidad a lo largo del brazo en
un rango de al menos 5-7 cm y/o que no se claven en la piel con el edema normal por inmovilidad.
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CASO 2: “PULSERA DE BANCO DE SANGRE
DEMASIADO APRETADA”

« :QUE HACER?

« Establecer una via de comunicacion con Banco de Sangre y modificar el protocolo existente con

un anexo que recalque estos aspectos sobre el “como”.
» Diseiar pulseras menos lesivas (con capacidad para ceder, sin filo cortante...)

« Comunicacion activa y reiterada con todas las estructuras implicadas sobre estas apreciaciones

y cambios.
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CASO 3: “MONITORIZACION INCOMPLETA
PREVIA A INICIO DE ANESTESIA NEURAXIAL”

 Lugar: Quirdfano.

» Tipo de anestesia administrada: Anestesia Regional.

» Especialidad medico-quirurgica: Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

» Descripcion del proceso: Paciente de 63 afios ASA Il que se va a someter a una Cirugia electiva

con ingreso a cargo de Cirugia Ortopédica y Traumatologia en horario de mafana. En el quiréfano,
previamente a induccion de anestesia regional subaracnoidea para fractura de cadera, enfermeria
monitoriza al paciente excepto ECG. Comentando con el personal, refieren que muchos
anestesistas prefieren no monitorizar ECG ya que los cables “molestan” para las
movilizaciones del paciente

cartd A,

HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



CASO 3: “MONITORIZACION INCOMPLETA
PREVIA A INICIO DE ANESTESIA NEURAXIAL”

Riesgo Potencial

Probabilidad




CASO 3: “MONITORIZACION INCOMPLETA

PREVIA A INICIO DE ANESTESIA NEURAXIAL”

Individuo Se percibe desconocimiento de los posibles efectos adversos inmediatos en relacion con la
anestesia neuroaxial (bradicardia, arritmias, asistolia vagal o de otra indole, hipotension...)

Tarea Faltaria la instauracion y difusion de un protocolo claro al respecto.
Equipo Informar al equipo y explicar laimportancia de una monitorizacion completa

Organizacion Fallo en cultura de seguridad y prioridades

HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



CASO 3: “MONITORIZACION INCOMPLETA
PREVIA A INICIO DE ANESTESIA NEURAXIAL”

« Durante una anestesia neuroaxial se necesita una monitorizacion estrecha de los pacientes y se

debe tener en cuenta la posibilidad de que haya que realizar una fluidoterapia intensiva y soporte

vasopresor ante el inicio de una simpatecton complications and liability related to regional and

> Hipotension

arterial.

Bradicardia.

> Arritmias.

» Paro cardiaco.

S Fl r t d_ j’ 'I:‘Q"'E‘r_:_;
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neuraxial anesthesia

Yy 2 - (= o

Henry Liu 1, Morgan Brown 2, Lu Sun 3, Shukan P Patel 4, Jinlei Li ®, Elyse M Cornett ©,
. 7 o) 5 fe
Richard D Urman 7, Charles J Fox ©, Alan David Kaye ?

Anestesia regional y paro cardiaco. Una vez mas
para no olvidar

Regional anesthesia and cardiac arrest - Something that
nobody must not to forget

Dra. M. Beatriz Vallongo Menéndez!



CASO 3: “MONITORIZACION INCOMPLETA
PREVIA A INICIO DE ANESTESIA NEURAXIAL”

- :QUE HACER?
 Instaurar y difundir un protocolo claro al respecto.

« Compartir con el equipo una cultura de seguridad, hacer hincapié en la importancia de

una monitorizacion completa y sus razones.
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CASO 4: “SE DETECTAN PARTICULAS DE
GOMA NEGRAS EN EL VIAL DE PROPOFOL”

« Lugar: Salas de endoscopias/procedimientos.

 Tipo de anestesia administrada: sedacion.

« Descripcion del proceso: En sala de endoscopias, después de cargar con aguja gruesa desde un vial
de 100 ml de Propofol una jeringa de bomba de infusién se detectan visualmente particulas negras

flotando en el fluido restante (50 ml). Probablemente particulas de goma desprendidas por la puncion

con aguja de gran calibre.

HOSPITAL GEMERAL
UNIVERSITARIO VALEMNCIA



CASO 4: “SE DETECTAN PARTICULAS DE
GOMA NEGRAS EN EL VIAL DE PROPOFOL”

oM cima

PROSPECTO PROPOFOL SANDOZ 20 MG/ML EMULSION INYECTABLE
Y PARA PERFUSION EFG

Desde el punto de vista microbiologico, el producto debe ser utilizado
inmediatamente. Si no se usa inmediatamente, el tiempo y las condiciones de
conservacion antes del uso del producto son responsabilidad del usuario.

@propofml s1 se observan pa@

anid/\,
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CASO 4: “SE DETECTAN PARTICULAS DE
GOMA NEGRAS EN EL VIAL DE PROPOFOL”

Probabilidad




CASO 4: “SE DETECTAN PARTICULAS DE
GOMA NEGRAS EN EL VIAL DE PROPOFOL”

FACTORES CONTRIBUYENTES

Lugar (equipamiento, material, medicacion)  Agujas de gran calibre, que facilitan la carga, pero arrastran particulas

Describa que minimizé el efecto: Desechar el propofol restante (del r

ran parte)

Sugerencia para evitar la repeticién del incidente:  Revisidn del procedimiento(Adquisicion de agujas de carga con filtro

El filtro de 5 micrén permite una
proteccién eficaz de vidrio, metal,

gomay otras Particulas contaminantes.

carid N

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor . .
HOSPITAL GENERAL Hospital General de Valencia, 2024.
UNIVERSITARIO VALENCIA




CASO 4: “SE DETECTAN PARTICULAS DE
GOMA NEGRAS EN EL VIAL DE PROPOFOL”

» La contaminacion del Propofol es uno de los principales riesgos de este farmaco, presentado

en una solucién sin antimicrobianos con alta liposolubilidad.

» En distintas encuestas de Europa y Latinoamérica la reutilizacion de Propofol era reportada

entre un 1,2y un 59,2% de los profesionales.

» Entre las justificaciones dadas, se incluyeron el ahorro (72,5%), la conveniencia (10,6%), el

Impacto ambiental (9%) y el tiempo (8%).
A survey of anesthesiologist and anesthetist

attitudes toward single-use vials in an academic
medical center

Practicas de manipulacion del propofol: resultados
cartd A de un estudio colombiano de corte transversal

Servicio de Anestesia,

Reanimacion y Propofol handling practices: Results from a Colombian cross-sectional study
Tratamiento del Dolor o /
HOSPITAL GENMERAL

UNIVERSITARIO VALENCIA



CASO 4: “SE DETECTAN PARTICULAS DE
GOMA NEGRAS EN EL VIAL DE PROPOFOL”

« ¢QUE HACER?
« Uso de agujas de carga con filtro especialmente cuando implican viales con

membrana de goma.

 Por el riesgo microbioldgico, uso inmediato del Propofol, desechando el excedente.

UNIVERSITARIO VALENCIA



CASO 5: “MEZCLA DE FARMACOS DE ALTO
RIESGO EN ARMARIO DE ANESTESIA”

* Lugar: Quirofano

« Descripcion del proceso: Se objetiva un almacenamiento de farmacos de alto riesgo en los cajones/armarios

de anestesia de todos los quiréfanos, lo cual puede dar lugar a errores.

FACTORES CONTRIBUYENTES

Tarea (Disefio) Previamente (afos atras) se pacto un almacenamiento estandar de
los medicamentos ordinarios y de alto riesgo para evitar confusiones y
errores.

Equipo Formacion inexistente de facultativos y enfermeria.

Lugar (equipamiento, material, medicacion)  Carros de farmacos obsoletos, rotos o inadecuados. Exceso de
farmacos en carros (tipo y cantidad).

Organizacion (Fallo en cultura de seguridad  Desconocimiento de lo frecuente de los errores con farmacos.

y prioridades) Desinterés del servicio principal implicado (asi como de otros
estamentos)

Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



CASO 5: “MEZCLA DE FARMACOS DE ALTO
RIESGO EN ARMARIO DE ANESTESIA”
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CASO 5: “MEZCLA DE FARMACOS DE ALTO
RIESGO EN ARMARIO DE ANESTESIA”




CASO 5: “MEZCLA DE FARMACOS DE ALTO
RIESGO EN ARMARIO DE ANESTESIA”

 Entre los estandares para prevenir errores de medicacion de la Joint Commission encontramos:

« Asegurar que los medicamentos son almacenados de forma adecuada y segura.

 |dentificar y, anualmente como minimo, revisar la lista de medicamentos cuyo nombre o
apariencia pueden confundirse y desarrollar acciones para prevenir la confusion en el uso de

los mismos (es aconsejable para estos casos utilizar formas distintas en el envasado; si esto no

es posible, separarlos significativamente en la ubicacion).

Bloque Quirurgico

Estandares y recomendaciones

cartd A,
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CASO 5: “MEZCLA DE FARMACOS DE ALTO
RIESGO EN ARMARIO DE ANESTESIA”

¢ QUE HACER?

Implantacion de un modelo estandarizado de carros de
medicacion de anestesia

Coldén Lépez de Dicastillo A1, Gdmez Gémez D1, Giménez Poderds T1, Villanueva Eguaras MA2,

Modelo simplificado de colocacion de
medicacion en los carros de anestesia

Crespo Hidalgo M2, Valero Dominguez M1

— Medicamentos comunes, en la misma posicion.

" Eliminar medicamentos de nulo consumo.

— Diferentes plantillas segun la especialidad quirdrgica (zona variable) i

Separar farmacos de apariencia similar o buscando
alternativas comerciales con isoaparienCia diferente. Como zonas comunes a todos los quiréfanos se incluirian las dos

primeras y Gltima filas con farmacos de uso frecuente u ocasional
respectivamente.

La zona variable (*) albergara diferentes medicamentos segin la
especialidad de cada quiréfano.




CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

» Lugar: Quirofano.

» Tipo de Anestesia administrada: Anestesia general.

» Descripcion del procedimiento: En un paciente con inestabilidad hemodinamica se indico el

inicio de una perfusion con Noradrenalina. A la hora de prepararlo se usé una ampolla de L-
Noerpinefrina base (cuyos 0,5 mg equivalen a 1 mg de la presentacion antigua L-
Norepinefrina bitrato). Este cambio de medicacion, que a efectos practicos no produce
cambios en el farmaco bioactivo, causd una confusion en el personal que preparaba
dicha perfusion, rotulando el suero fisioldgico de 100 ml como “NA 50 mg”.

cartd A\,
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CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

FACTORES CONTRIBUYENTES

Paciente Patologia grave.
Tarea Cambio de formato en la herramienta a utilizar.
Equipo Falta de sistematizacion en los cambios de formato de medicacion de alto riesgo.

Organizacion Consideracion de que dichos cambios no implican un menoscabo en la seguridad del paciente

E
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CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

Probabilidad
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CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

Grafica 24.- Tipos de EAs
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CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

« La presencia del error humano en la génesis del accidente varian entre distintos estudios,

desde un 37% del estudio realizado por Petersens hasta el 83% del de Webb.

» En distintos estudios se afirma que la mayoria de estos errores estan relacionados con la

identificacion erronea de la jeringa o la ampolla, y no con respecto al uso del

medicamento en si.

» El disefio de las ampollas contribuye de forma importante a la aparicion de errores en la

medicacion, ya que la mitad de los errores aparecen con ampollas de aspecto parecido.

cartd A,

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

 Lasociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria establece que:

« Los cambios en la presentacion de los medicamentos deben comunicarse a todo el

personal que se relacione con ellos y no introducir la nueva presentacion hasta

gue sea conocida por todos.

Recomendaciones para

medicamentos nyf*u:mmg

Anestesia

Enero 2011

o

Seguridad

qw ta

d
> d(

o d
dn

de los

ninistran en

. 6}}\? ~| Instituto

X : o} para el Uso Seguro
1GNP\ J\] de los Medicamentos

- Estandarizar el etiquetado y facilitar la
identificacion de las jeringas y envases,
especificando tamano, forma y color de las
etiquetas.



CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

« Estandarizamos el etiquetado de las jeringas, estamos en proceso de
estandarizar las concentraciones, pero la isoapariencia de las ampollas

sigue siendo un problema...

UMIVERSITARIO VALENCIA



¢ ES EFECTIVO EL COMO SE NOS

COMUNICA ESTOS CAMBIOS?



EJEMPLOS DE CAMBIO DE
ETIQUETADO RECIENTE
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EJEMPLOS DE CAMBIO DE
ETIOUETADO RECIENTE
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EJEMPLOS CAMBIO CAMBIOS CONCENTRACION-

606541.9 OH

Actocortina75 m
polvoy disolvené
para solucién inyectable

hidrocortisona
1 vial con 74,53 mg de hidrocortisor

en forma de polvo
+1 ampolla con 1 ml de agua para

Via intravenosa o intramuscular

Subunidad de envase clinico. Prohibida sy
al detalle

1 vial con 100 m de nu.
en forma de pol\?o H‘d
+1ampolla con 1 mi de

Via intravenosa o intra

FORMATO RECIENTES

Noradrenalina B. Bragh 1 mg/ml Noradrenalina B. Brafn 0,5 mg/ml
jon para perfusig

concentrado para solu@ign para perfgsion

concentrado para sol

Via intravenosa.

Para informacion,
Wmmm 'Omwdﬁ
en of envane ongnal. —

-
r——
—
-

w 't
=
BN 0w e
A ~ D=0
B BRAUN N
'.\::'_../

'\—---’

B/ BRAUN =
* '— d
- -

Noradrenalina B.Braun® amp

Noradrenalina B.Braun® amp
(ETIQUETADO NUEVO)

(ETIQUETADO ANTERIOR)



CASO 6: “ERROR EN EL ROTULADO DE
DOSIS DE UN FARMACO DE ALTO RIESGO”

¢ QUE HACER?

INSTITUCIONAL

Estandarizar concentraciones y etiguetado de las ampollas de alto riesgo. Kits de
medicacion. uso de jeringas precargadas (pre-filled srynges) y su lectura a traves
de maquinas lectoras de etiquetas.

ESTRUCTURA

HOSPITAL.:
« Comunicacién efectiva entre los servicios implicados (SARTD, ENFERMERIA
QUIRURGICA Y DE CUIDADOS INTENSIVOS, FARMACIA HOSPITALARIA)

« Evitar ampollas con isoapariencia

FARMACIA:
« Establecer avisos que no solo impliquen cambio de formato, si no también
cambio de etiqguetado (p ej ante cambios de proveedor)

PROFESIONAL/PERSONAL

Concienciacion sobre los sistemas de alerta existentes.
Reproducir y perpetuar una cultura de seguridad.
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CONCLUSIONES

SENSAR es el sistema espafiol que permite la comunicacion anénimay no punitiva de los incidentes acontecidos en la
atencion de los pacientes. Tiene como objetivo implementar nuevas medidas para mejorar la seguridad de los
pacientes.

Comunicar es el primer paso en el circuito de mejora.

Los analisis de los incidentes y de los eventos adversos leves pueden prevenir la aparicion de eventos adversos graves.

La cultura de seguridad es algo que debemos reproducir todos los profesionales implicados en la atencién al paciente y
gue debe ser fomentado por las instituciones.

En nuestro hospital, los sistemas usados para comunicar los cambios de formato/concentracion son percibidos, en lineas
generales, como no efectivos.
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GRACIAS

Hagamos de nuestro lugar
de trabajo un entorno seguro

Utilizar los recursos para trabajar en
condiciones de segurizfad.

Comunicar las incidencias para el
mantenimiento de los equipos a lo
largo de su vida util.

Contribuir a dar la informacién
necesaria para la utilizacién de las
instalaciones y equipamientos.

Cumplir el procedimiento para
almacenamiento, control y eliminacién

de los residuos.




