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Atencion Primaria entra en el Nucleo de Seguridad

SiNASP es el sistema de notifi-
cacion y registro de incidentes y
eventos desarrollado por el Mi- £
nisterio de Sanidad, Servicios =
Sociales e Igualdad como parte
de la Estrategia en Seguridad de
Pacientes para el Sistema Nacio-
nal de Salud. El objetivo del Si-
NASP es mejorar la seguridad de
los pacientes a partir del anali-
sis de situaciones, problemas e
incidentes que produjeron, o
podrian haber producido, dafno
a los pacientes. El énfasis prin- .-
cipal del sistema esta en el Mirciano —
aprendizaje para la mejora. '

Hace relativamente  poco -
tiempo SiNASP diseno un formu-

lario de notificacion mejor

adaptado a las connotaciones y
peculiaridades de la tencion ambulatoria. Con ello se facilitdé su extension
fuera del hospital, de tal forma que a dia de hoy SiNASP esta disponible tanto
para hospitales y como para centros de Atencion Primaria. Te recordamos que
la contrasena para la Arrixaca es HUVA56. Para cada EAP existe ademas una
contrasena diferente. Si la has olvidado, puedes consultar al coordinador de
tu EAP o al Nucleo de Seguridad en los teléfonos y direcciones de correo que
tienes en la portada. También puedes utlizar la clave del hospital, aunque el
formulario para hospital es menos amable. En todo caso, recuerda que solo
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Cecilia Banacloche (izq.) e Inmaculada Barcelé (dcha.).
Nuevas miembros del Nlcleo de Seguridad del Area 1 Murcia-Oeste - Arrixaca

los profesionales sanitarios de
los centros que estan dados de
alta en el sistema podran notifi-
car incidentes en el SiNASP.

Como sabes, los problemas de
seguridad no son sélo “cosa de
hospitales”, en atencion prima-
ria también ocurren eventos se-
rios que impactan en la
morbilidad y mortalidad de los
pacientes. Habida cuenta de que
la mayoria de los contactos con
el sistema sanitario ocurren a
este nivel, el impacto de estos
eventos puede ser mayor. Asi las
/ cosas, era imprescindible contar
en el Nlcleo de Seguridad con
portavoces y puntos de vista pro-
pios de la Atencion Primaria. Por
eso se han unido a nosotros dos
personas, la Dra. Inmaculada Barceld, médico de familia que actualmente
ocupa una subdireccion médica en el area, y la enfermera D Cecilia Bana-
cloche, supervisora para atencion primaria.

Si la seguridad de los pacientes que atiendes te preocupa, y quieres colaborar
con nosotros en hacer del Area 1 Murcia-Oeste Arrixaca un entorno de trabajo
mas seguro para ellos, contacta con nosotros. Te esperamos.
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Informe de notificaciones SiNASP 2014-2015

Recientemente se nos ha hecho llegar desde el Ministerio el informe SiNASP
2014y 2015. Describe los incidentes notificados durante el ano 2014 y la pri-
mera mitad de 2015, tipo y caracteristicas de los mismos. Con esta informa-
cion se pretende fomentar la cultura de seguridad del paciente, compartir
conocimiento entre organizaciones y, sobre todo, prevenir la ocurrencia de
incidentes de seguridad en los centros del Sistema Nacional de Salud a través
del conocimiento de los incidentes que ocurren a los pacientes atendidos en
algunos hospitales del SNS.

Entre enero de 2014 y junio de
2015 se notificaron al SiNASP
5.004 incidentes por parte de los
profesionales sanitarios de 71
hospitales. Un total de 1476
(29,5%) estaban relacionados con
la medicacion, lo que supone el
tipo mas frecuente, seguido por
incidentes relacionados con la
gestion organizativa y recursos
(14,4%) y la identificacion del pa-
ciente (13,5%). Los profesionales
de enfermeria son los que mas
utilizan el sistema, habiendo re-
alizado mas de la mitad de las
notificaciones. Los médicos han
sido responsables del 25 % de las
notificaciones y en tercer lugar,
con un 9%, los farmacéuticos.

Medicacion

Gestion organizativa-Recursos
Identificacién

Equipos/ dispositivos

Pruebas diagndsticas
Procedimientos terapéuticos
Procedimientos quirdrgicos
Caidas
Infraestructura-edificio-enseres
Transporte-traslados

Otros procesos administrativos
Otros

Laboratorio-Anatomia patoldgica
Sangre y productos sanguineos

Infeccidn asociada a la asistencia sanitaria
Dieta-alimentacion

Accidente del paciente

Comportamiento alterado/agresivo
Oxigeno-Gas-Vapor

Fuga

Comportamiento autoagresivo del paciente

Documentacion (incluye aspectos relacionados con la...

Respecto a las consecuencias en los pacientes, el 53% de los incidentes lle-
garon al paciente y de estos, el 31% ocasionaron algun tipo de dano, en ge-
neral temporal. Los profesionales que notificaron los incidentes consideraron
que los principales factores que contribuyeron a que ocurriesen estos inci-
dentes eran factores profesionales (sobre todo aspectos de formacion o com-
petencia de los profesionales y comportamiento) seguido de factores de la
organizacion (principalmente falta o inadecuacion de normas, protocolos o
procedimientos de trabajo.

En cuanto al riesgo asociado a los
incidentes notificado, SiNASP
utiliza utiliza una version modifi-
cada de la matriz del “Severity
Assessment Code” (SAC). Esta
matriz facilita la cuantificacion
del nivel de riesgo asociado a un
determinado incidente en fun-
cion de dos variables: la gra-
vedad de las consecuencias del
incidente en el paciente y su fre
cuencia de aparicion. En el pe-
riodo evaluado, casi la mitad de
notificaciones no tuvieron SAC
(no llegaron al paciente). El SAC
extremo, que implica muerte del
paciente, compromiso vital o
dano permanente solo sucedio en
el 1% de los casos.

Tipos de eventos notificados

Categoria N %
Situacion con capacidad de causar un incidente 1.408 28%
Incidente que no llego al paciente 960 19%
Incidente que llegé al paciente 2.635 53%
EL incidente llego al paciente pero no le causo darios 1.341 27%
No caus6 dano, preciso monitorizacion y/o intervencion 480 10%
Causo dano temporal y preciso intervencion 498 10%
Causo dano temporal y preciso o prolongo la hospitalizacion 162 3%
Causo dano permanente 26 1%
Comprometio la vida del paciente que preciso intervencion 95 2%
Contribuyo o causo la muerte del paciente 31 1%

TOTAL 5003

o

SAC 1 Extremo
1%

Consecuencias en los pacientes y clasificacion SAC.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (pe-
riodo 2015-2020) sigue manteniendo entre sus objetivos el promover la im-
plantacion y desarrollo de sistemas de notificacion de incidentes relacionados
con la asistencia sanitaria para el aprendizaje. Los sistemas de notificacion
deben utilizarse para describir los tipos de cuestiones de seguridad que afec-
tan a la organizacion: las notificaciones seiialan hacia problemas subyacen-
tes. Por eso la calidad es mas importante que la cantidad, aunque esta
afirmacion también debe matizarse segun el grado de madurez de la cultura
de seguridad de la organizacion.

Nunca debe perderse de vista que el objetivo de los sistemas de notificacion
es aprender de los errores. Por eso es importante capacitar al personal para
proponer soluciones y entrenarlo para asumir la responsabilidad de investigar
y entender los fallos del sistema.

Tu también puedes contribuir a hacer de tu lugar de trabajo un entrono mas
seguro para los pacientes que atiendes. Notifica.

Notificar es un modo de dar seguridad a los pacientes.

Sistema de Notificacioén
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Bibliografia.

1 Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP): Informe de inci-
dentes de seguridad notificados en 2014-2015. Fundacion Avedis Donabedian y Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016.

2 Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015.
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Para SiNASP, tu... ;queé buscas? ;razones o excusas?

La gente no busca razones para hacer lo que quiere hacer; busca excusas

La causa del incidente
ya esta clara

Motificar no es nada
facil

A mis companeros no
les va a gustar

No se si soy yo quien
tiene que hacerlo

Es solo otra carga
burocratica mas

Todos sabran que fui yo
quien notifique

Al final, el paciente se
recupero

Ya ha pasado antes y
nunca se ha notificado

Se pierde mucho
tiempo en hacerlo

que hacer

Tengo mucho trabajo #

$é que notificar es

Conozco que tipo de

incidentes notificar
No se culpabiliza por
los errores

importante

Me sirve para aprender
de los incidentes

Contribuyo a evitar que
vuelva a pasar

Asi se analiza para
saber por qué pasd
MNotificar

es facil

SiNASP es anonimo y
confidencial

Siento que hacerio es
mi deber

Me hago mejor
profesional

William Somerset Maughan, escritor y médico britdnico (1874-1965)

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la

Lo que paso no se podia

evitar
Para mi, notificar no es
importante

Creeran que no se
hacer bien mi trabajo

Hacerlo no cambiara
nada

Interrumpe mi
trabajo

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la

Seguridad del Paciente

-

Yo Si notifico porque...

Es muy raro que ocurra
otra vez

;Y si no me contratan
mas?

Mo tengo claro lo que
se puede o no notificar

No se que se hace con
lo que se notifica

Es culpa mia y me

abriran un expediente

et v 4

Mo tengo miedo de que
me castiguen

Hacerlo es gratificante

Recibo informacion
sobre que se ha hecho

SiNASP es accesible
desde internet
Tuvo consecuencias
graves para el paciente

Hago que mi lugar de
trabajo sea mas segure

'Sé como se hace una
notificacion

Genera cambios y
mejoras donde trabajo

J ‘Hay un circuito para

gestionar los incidentes
La seguridad de los

pacientes me preocupa

No busques mas excusas. Notifica. Haz tu trabajo mas seguro para los pacientes que atiendes.
Es un mensaje del Nicleo de Seguridad del Area | Murcia-Oeste Arrixaca para mejorar la seguridad de los pacientes.

Adaptado de Howell A, Burns E, Hull L, et al. International guidelines for national patient safety incident reporting systems: an expert Delphi review process. Unpublished findings. 2016
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Trabajando para mejorar la seguridad de los pacientes:
prescripcion electrénica en la Arrixaca

Ferrer Bas P, en nombre del Nucleo de Seguridad
Supervisora del Area de Calidad de Enfermeria.

Nuestro hospital cuenta, desde hace anos, con un sistema de prescripcion
electroénica. Se inicid en las plantas del hospital general para ir extendiendo
su ambito a la par que desarrollaba sus prestaciones con el fin de mejorar
la seguridad del paciente adulto e infantil.

No cabe la menor duda que la posibilidad que ha tenido la Arrixaca de dispo-
ner de este sistema, Unico en el SMS, ha mejorado de forma importante la
seguridad de los pacientes ingresados, evitando muchos errores relacionados
con la medicacion. Como sabéis los errores que se registraban debido a la
prescripcion manuscrita, entraban dentro de los porcentajes recogidos en la
literatura que avala y justifica la inversion que los servicios de salud, publicos
y privados, realizan en pro de la seguridad del paciente.

El sistema de prescripcion electronica abarca desde el registro de las 6rdenes
médicas farmacolodgicas y no farmacologicas hasta el registro de la medica-
cion administrada. En este proceso interviene un equipo multidisciplinar de
profesionales: el médico que prescribe, el farmacéutico que valida, el auxi-
liar que dispensa y la enfermera de planta que administra y registra. Para
poner en marcha este proceso hubo que realizar un importante esfuerzo no
solo de inversion econdmica sino de adaptacion de circuitos y de formacion
de los profesionales. Este proceso de informatizacion cuenta con una ventaja
anadida y es su trazabilidad.

En este contexto, las enfermeras son las profesionales que finalizan dicho
proceso, lo que les pone en una excelente situacion para identificar partes
del circuito de prescripcion médica-registro de administracion que conviene
mejorar. La dinamica habitual del facultativo de utilizar soporte papel para
escribir las ordenes médicas de tratamiento, o emplear la orden verbal mas
alla de la urgencia, los movimientos internos de los pacientes, el elevado nu-
mero de profesionales del hospital que intervienen en el proceso asistencial,
los diferentes aplicativos informaticos y la complejidad de la actividad clinica
dificultan el que un sistema de prescripcion electrénica despliegue al maximo
su efectividad.

Por este motivo se creo, a solicitud de la Direccion de Enfermeria, un grupo
de trabajo encargado de identificar posibles mejoras en los procedimientos
de prescripcion una vez introducido el programa de prescripcion electronica.
Estuvo formado por informadores-clave: supervisores de area y unidad de los
tres ambitos de hospitalizacion, maternal, infantil y general, y fue dirigido
por el Area de Calidad de Enfermeria. Este grupo de trabajo identifico los
puntos a mejorar para aumentar, desde su vision de administracion y registro,
la seguridad del paciente.

Aunque ya se han producido acuerdos puntuales, entre el S. de Farmacia y
algunos servicios médicos que mejoran puntualmente el circuito prescrip-
cion-registro, a partir de septiembre se ha acordado que inicie actividades
un nuevo grupo de trabajo, en esta ocasion multidisciplinar, que tratara de
encontrar soluciones sistémicas que eviten disfunciones en los circuitos, ase-
guren la formacion continuada de los profesionales implicados, y realicen el
seguimiento oportuno.

Nuestra aspiracion es lograr que el uso de medicamentos se realice de forma
correcta y segura. Para ello es imprescindible asegurar que cuando se admia-
nistre cualquier medicamento se haga:

« En el paciente correcto.

» Con el medicamento correcto.

» Ala dosis correcta.

« En el momento correcto.

« Por la via correcta.

...Y todo ello es registrado de forma correcta.

No hay niguna duda de que en este asunto los sistemas de prescripcion elec-
tronica suponen una gran ayuda. Solo queda que todos los utilicemos correc-
tamente.
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;Qué se hace con tus notificaciones en SiNASP?
Algunos ejemplos

El sistema de notificacion y aprendizaje para la seguridad del pa-
ciente auspiciado por el Ministerio (SiNASP) lleva varios anos
puesto en marcha en el Area 1 - Arrixaca. Sabemos que notificar
no es fdcil. Ademds de estar implicado de forma activa en la segu-
ridad de los pacientes, también hace falta disponer del tiempo ne-
cesario. Es posible que muchos de los que notificamos tengamos
la impresion que hacerlo sirve de poco, porque en ocasiones no lle-
gamos a saber a ciencia cierta qué paso o qué se hizo con nuestra
notificacion. Por eso, desde el Nucleo de Seguridad queremos mos-
traros algunos ejemplos recientes.

USO DE MEDICAMENTOS

Perfusion de esmolol. Se trata de un B-bloqueante cardioselectivo sin acti-
vidad simpaticomimética intrinseca. Debido a la muy corta duracién de su
accion, es util para el control de la

hipertension aguda o ciertas arrit- R
mias supraventriculares, entre otras
situaciones. En funcion de las nece-
sidades (bolo o perfusion continua),
se presenta en dos formas: ampollas
de 10 ml y solucion para perfusion en
bolsas de 250 ml, ambas con una
concentracion de 10 mg/ml. La no-
tificacion informa de una reconstitu-
cion erronea al preparar el suero, ya
que se emplearon las ampollas para
administracion en bolo en vez de la
bolsa pautada. A fin de evitar nuevas M
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confusiones, se acuerda indicar en el lugar de almacenaje de este preparado
que solo es valido para administracion en bolo.

Similitud de envases. Se reciben periodicamente notificaciones que informan
de similitudes en los envases de medicamentos, y que pueden llevar a con-
fusidn a la hora de seleccionarlo para su administracion. En cuanto son de-
tectadas, el servicio de farmacia pone en marcha las actuaciones necesarias,
la mayoria de las veces con éxito. Entre los Gltimos casos notificados esta la
similitud de envases de hidrocortisona y de hialuronidasa, que sucedié por
desabastecimiento temporal y la necesidad de recurrir a un laboratorio ge-
nérico para el abstecimiento. Se resolvid optando por su adquisicion mediante
medicamentos extranjeros, en espera del retorno a la normalidad. Otra no-
tificacion reciente hizo referencia a la posibilidad de confusion por el cambio
del color de etiquetado algunos sueros. Tras un cambio en la presentacion
de sueros realizado por la central de compras, los de glucosado 5%, fisiologico
y Volulite 6 % compartian igual envase y rotulacion en negro, con lo que a
simple vista parecian iguales. En caso de reposicion de bolsa o en situaciones
de urgencia la confusion era posible. En esta ocasion se decidio cambiar el
envase glucosado 5% por el de otro fabricante, que lo etiquetaba en color
rojo, aunque no se encontro alternativa para el resto. Se informo de esto a
la central de compras del SMS.

Preparacion de citostaticos para administrar a través de infusor. Se prepa-
raron soluciones de perfusion con dosis de farmaco citostatico superiores a
la prescrita. Los medicamentos habian sido dispensados y la administracion
iniciada tres horas antes de la comunicacion del error desde el servicio que
lo prepard y dispensd. Se did aviso inmediato para retirar el infusor de forma
inmediata y proceder a la sutitucion por la preparacion correcta. El error se

produjo porque durante la técnica de preparacion del infusor se produjo un
intercambio de via de conexion: el citostatico se conectd donde debia ir el
suero y viceversa. El sistema de recarga es identico, no existiendo distincion
entre ambas alargaderas. Una vez resuelto el incidente puntual, se decidio
instaurar el doble chequeo tras el monatje del sistema y se notifico el suceso
al fabricante del sistema, a fin de que marcara con un color distinto la de
llave de cierre. Afortunadamente, el fabricante reconocié la mejora en se-
guridad de esta propuesta, y acepto6 pasar la idea a produccion.

IDENTIFICACION DE PACIENTES

Asignacion de resultados analiticos a la persona equivocada. Durante el in-
greso de un paciente se observo la existencia de un Informe de Microbiologia
anterior en el que aparece serologia positiva para VIH y Hepatitis C, que no
corresponden al paciente. Las indagaciones efectuadas apuntaron a un error
humano, donde los factores individuales eran relevantes. Para evitar recu-
rrencias, se impulsa la extension del sistema de peticiones analiticas a través
de Selena al area de consultas, para lo que se inicia un pilotaje.

Pulsera identificativa en hospitalizacion. Un paciente es trasladado a UCI
desde quir6fano sin pulsera identificativa, debido a que ha sido cortada du-
rante el acto quirlrgico, por necesidades del anestesista. Se decide comuni-
car con el servicio para recordar la obligatoriedad de sustituir la pulsera antes
de salir del quirofano. Como medida complementaria, se plantea colocar
doble pulsera (tobillo) a todos los pacientes quirurgicos, o disenar un cartel
de aviso a fijar en quiréfanos, lo que se difiere hasta comprobar la efectividad
de la primera medida.

EQUIPAMIENTO

Marcapasos provisionales. Se han detectado y comunicado a SiNASP varios
incidentes cuyo origen comun es la baja disponibilidad de dispositivos provi-
sionales de electroestimulacion cardiaca (marcapasos provisionales) en UCI
o por su incorrecto funcionamiento (habitualmente sucede con los dispositi-
vos mas antiguos). En el Servicio de Medicina Intensiva se utilizan estos mar-
capasos en dos situaciones: pacientes con bloqueo AV sintomatico, a la espera
del marcapasos definitivo, y también en el contexto de la cirugia cardiaca.
La dotacion actual en UCI es de 4 dispositivos, mientras que en Cirugia Car-
diovascular se dispone de otros 4. Como sabéis, el nimero de cirugias car-
diacas a la semana es de unas 13-14, sin contar las urgencias. Por tanto, la
dotacion es muy ajustada. Esta necesidad ha sido puesta en conocimiento de
la Direccion.

ORGANIZACION

Unidad de cardiologia en UCI. Se han detectado y comunicado a SiNASP va-
rios incidentes relacionados con la seguridad del paciente en la unidad de
cardiologia de la UCI general. Su causa suele ser multifactorial, pero muchas
de ellas son comunes en varios de los incidentes notificados. Para disminuir
el riesgo se han propuesto por el Nicleo de Seguridad (y estan en desarrollo)
algunas iniciativas de tipo organizativo al alcance del servicio de UCI, como
son la elaboracion del protocolo de acompanamiento a pacientes que precisan
traslado fuera de UCI (a fin de garantizar un personal minimo de presencia)
o la definicidn de pacientes de alta complejidad, que deben ser sometidos a
dmayor vigilancia. A estas medidas han de sumarse otras como la de garanti-
zar un ratio adecuado de enfermeros/cama, o la de replantear la estructura
de disposicion de camas en la unidad para evitar la linealidad.
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Atencion enfermera y seguridad
en la Unidad de Dialisis de la Arrixaca

Melero Rubio E, Parraga Diaz M.
Unidad de Dialisis.

El proceso de la enfermedad renal es largo, estando irremediablemente li-
gado a la atencién de enfermeria desde los momentos iniciales hasta que se
produce el fallecimiento y, en ocasiones, mas alla pues algunas enfermedades
hereditarias hace que se continle con la relacion en familiares directos.

Aunque las competencias de la enfermera nefroldgica son muy similares a las
enfermeras en general la orientacion al area renal y un profundo conoci-
miento en ella son imprescindibles; el conocimiento de la enfermedad renal,
causas y tratamiento farmacoldgico y en terapias sustitutivas es basico para
la realizacion de valoraciones, procedimientos y técnicas con pleno conoci-
miento de causa, destreza, habilidad y con la maxima seguridad. También
significa utilizar sistemas de registro y de gestion de la informacion utilizando
el codigo ético, asi como competencias relacionadas con el liderazgo, la ges-
tion y el trabajo dentro de un equipo multidisciplinar. Se trataria de propor-
cionar cuidados en un entorno en el que se promueve el respeto al paciente
a sus valores, costumbres y creencias asi como a su familia promoviendo la
autonomia de ambos.

Nuestro trabajo empieza en la consulta de predialisis, o de enfermedad renal
avanzada, en cuya primera visita se realiza la valoracion inicial para identi-
ficar conductas que se deben incorporar o modificar para lograr el autocui-
dado y planificar las intervenciones para que el paciente actie de forma

consciente. Mas concretamente los temas que se tratan son vacunacion, ha-
bitos saludables, riesgo cardiovascular, anemia, tratamiento dietético y far-
macologico, modalidades de tratamiento, acceso para dialisis y programacion
del inicio de dialisis. Ademas se coordina la realizacion de pruebas diagnds-
ticas, intervenciones y asistencia de otros profesionales. Para facilitar la com-
prension y asimilacion de la informacion que se proporciona en las visitas
son varios los medios utilizados: tripticos, cuadernillos, videos, apps de movil
y paginas web oficiales...A todo esto se anade los talleres de trabajo con pa-
cientes mentores. El fin Ultimo es asegurarnos que el paciente asimila y re-
cuerda la informacién como es realmente y con facilidad para consulta en
caso de duda. Todo este trabajo es de vital importancia para el paciente pues
mejora de forma generalizada todo lo que concierne a su seguridad; un pa-
ciente bien informado actua certeramente y disminuyen los errores de com-
prension y, por tanto, de actuacion.

Tras el empeoramiento de la funcion renal el paciente debe iniciar trata-
miento renal sustitutivo y en estos momentos las intervenciones que llevan a
cabo las enfermeras de dialisis se pueden dividir segin sea el tratamiento
sustitutivo: Dialisis peritoneal (DP) o Hemodialisis (HD). En DP valora al pa-
ciente antes de entrar a consulta para revision del nefrologo (toma de cons-
tantes, peso, control hidrico, realiza extraccion de sangre, curas), realiza
tratamiento de intercambio peritoneal y educacién al paciente (entrena-
miento de nuevos pacientes y reeducacion de los que estan ya en programa).
En HD se encarga de toda la preparacion de los monitores de tratamiento sus-
titutivo, valoracion y cuidado del acceso vascular, cuidados durante la sesion
y actuacion en caso de complicaciones, seguimiento y educacion nutricional
y tratamiento farmacoldgico.

El trasplante renal es otra opcion de tratamiento y en la consulta también
esta presente enfermeria. Su funcion es la de proporcionar cuidados antes
(en el proceso de estudio e inclusién en lista de espera), inmediatos y a largo
plazo para el mantenimiento de ese injerto el mayor tiempo posible y con el
menor nimero de complicaciones, bien derivadas de la medicacion o de los
factores de riesgo propios del paciente renal.

Ademas de los aspectos fisicos, los psicoldgicos (con un apoyo emocional ba-
sico) estan presentes en todas las fases de la enfermedad, siendo una parte
mas del tratamiento. El temor es uno de los principales sentimientos que
aparecen y esta muy relacionado con el miedo a lo desconocido, a la rutina
hospitalaria y al dolor durante la sesion (a lo que sentira durante la realiza-

cion y sobre todo a los pinchazos); dependiendo de la edad también les suele
preocupar cémo va a afectar a su vida cotidiana y como y en qué manera va
a cambiar. Finalmente la desesperanza ante la tardanza del trasplante tam-
bién es otra cuestion a tratar. La manera en la que enfermeria puede ayudar
al paciente para enfrentarse a todos estos sentimientos es proporcionando
informacion veraz y completa lo antes posible, como deciamos al principio.

e J

Se trata de acompanar y ofrecer la maxima calidad en cuidados manteniendo
un ambiente adecuado para que exprese dudas, la prevencion es el primer
paso disminuir la aparicion de efectos adversos y normalizar el proceso de
enfermedad.
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El ratdén de Leape.

Le6n Molina J', Lopez-Picazo Ferrer JJ2.
' Enfermero Documentalista. Area Gestion Aparato Digestivo.
2 Coordinador Unidad Calidad Asistencial.

Un documento reciente de la Joint Commission Internacional [1] aborda el
tema de las caidas de los pacientes hospitalizados. Segun éste, los pacientes
ancianos y fragiles con factores de riesgo de caidas no son los Unicos vulne-
rables a caer en los centros hospitalarios. Cualquier paciente de cualquier
edad o capacidad fisica puede estar en riesgo de una caida debido a los cam-
bios producidos por el episodio médico que motivo la hospitalizacion (cambios
fisioldégicos, medicamentos, cirugia, procedimientos o pruebas de diagnos-
tico) ya que pueden producir debilitacion y confusion en el paciente.

Una consulta en PREEVID" [2] sobre caidas de pacientes en los hospitales se-

"PREEVID es un servicio dirigido a los profesionales sanitarios de la Consejeria de Sanidad y el Servicio
Murciano de Salud, accesible desde http://www.murciasalud.es/preevid. Ofrece respuestas rapidas
basadas en la evidencia a preguntas que surjan desde la actividad asistencial

Caidas en medio hospitalario

El raton de Leape es una seccion de SALUD SEGURA donde bosquejamos el estado de la cuestion en
temas relativos a seguridad del paciente, o comentamos articulos recientes. La idea es que sirva como
base para autoevaluar nuestras actuaciones y saber qué hacer para mejorar.

Utilizamos articulos o conclusiones (principalmente metandlisis y revisiones sistemdticas) que pueden
ser recuperados o solicitados a la Biblioteca Virtual MurciaSalud, a la que todos tenemos acceso gra-
tuito. Usamos preferentemente las bases de datos PubMed y Cochrane filtrando por tipo de documento
y limitando el periodo a los ultimos 3 ¢ 5 afos, segun los casos. Para la busqueda tecleamos los térmi-
nos pertinentes (inglés/castellano) con los boleanos AND, OR, NOT.

Hoy iniciamos la seccidn abordando las caidas en medio hospitalario

hala que, aunque todos los pacientes estan en riesgo de tener una caida du-
rante su hospitalizacion, hay unas caracteristicas que aumentan ese riesgo:
edad (superior a 65 anos), estado cognitivo (confusion o desorientacion), in-
comprension, historial de caidas en hospitalizaciones previas, farmacos, mo-
vilidad reducida, necesidades especiales de higiene, incontinencia urinaria o
fecal. Ademas existen otros factores asociados que dependen del diagnoéstico
y del tipo de unidad en que estan ingresados los pacientes.

Un estudio metodologico del Joanna Briggs Institute [3] reconoce que las
caidas de pacientes son un problema importante para los hospitales debido
a las altas tasas de morbilidad y mortalidad asociado a estos eventos, asi
como los costos financieros para el sistema sanitario. La evidencia existente
permitio el desarrollo de criterios de auditoria basados en pruebas aplicables
para la prevencion de caidas en entornos hospitalarios. En el documento se
destaca que la promocion del compromiso puede impactar en la practica cli-
nica y dar lugar a mejores resultados. El estudio, realizado en Australia, en-
fatiza la importancia de priorizar la prevencion de caidas en establecimientos
de salud.

Pocas revisiones sistematicas y estudios de evidencia eluden la importancia
y repercusiones de las caidas de pacientes en hospitales, tratandola como
uno de los eventos adversos mas comunes en entornos hospitalarios.

Para inaugurar la seccion del Ratéon de Leape hemos realizado un sondeo
sobre la situacion actual de las caidas enmedio hospitalario. Para ello con-
sultamos bases de datos de la Biblioteca Cochrane y de PubMed con los tér-
minos de bUsqueda paciente, valoracion, prevencion, riesgo de caidas en el
hospital (Fall prevention of patients in the hospital / Rating Scale risk of pa-
tient falls in hospital), para documentos tipo metanalisis y revisiones siste-
maticas, publicados entre enero del aio 2013 y enero de 2016 en espaiol o
inglés.

RESULTADOS

Ademas de los tres ya citados al inicio de la seccion, se han recuperado otros
38 documentos, de los que se han seleccionado 21 como de mayor pertinencia
respecto al tema propuesto,

8 Pais 2013 2014 2015 Total
dos de ellos en espanol. La di- ga 7 1 3 g
versidad geografica de los auto- China 1 73 1 4
res y la amplitud de temas _Australia o 2
relacionados dan una idea de la T2iwan__ 1 1
importancia e interés de las ca- —~eino Unido 1 1
, . . Portugal 1 1
idas de pacientes en el medio
) i Noruega 1 1
hospitalario (tabla 1). México 1 1
Italia 1 1
La tabla 2 recoge los elementos Espana 1 1
que se relacionan con el riesgo _Brasil 1 1
de caidas o que se mencionan Alemania 1 1
Total 8 7 6 21

expresamente en los documen-

tos consultados. Tabla 1. Documentos recuperados por afo

Edad del paciente; geriatria; dependencias; demencias; Alzheimer; Parkinson 15 71%
Profesionales de enfermeria (fisioterapia) 12 57%
Escasez de trabajos y estudios; necesidad de escalas de valoracion o registros 12 57%
Estrategias de prevencion 11 52%
Caida relacionada con patologias o tratamientos 8 38%
Estado mental; confusion; depresion; insomnio 5 24%
Consecuencias para el paciente 4 19%
Consecuencias para la institucion (economicas; seguridad y calidad) 4 19%
Elementos intrinsecos y extrinsecos 4 19%
Escalas y valoraciones 3 14%
Medidas fisicas de prevencion (luces; barandillas; altura cama) 2 10%
Informacion y formacion para profesionales 2 10%
Pediatria y neonatologia 1 5%

Tabla 2. Elementos relacionados con las caidas hospitalarias.
Frecuencia de aparicion en los documentos consultados
Respecto de la valoracion del riesgo de caidas, en los documentos revisados
las escalas mas mencionadas son Morse Fall Scale, Hendrich I, STRAFITY,
Downton y Thomas (ancianos hospitalizados).

CONCLUSIONES
Algunas conclusiones que pueden extraerse de los documentos son:

Las caidas son comunes entre las personas mayores de 65 afos de
edad, pudiendo dar lugar a serios traumas con consecuencias para la
salud del paciente y la economia de la institucion [8].

Los hospitales necesitan para reducir las caidas y lesiones consecuentes,
mediante programas de prevenciéon con intervenciones basadas en la
evidencia. [7].
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Intervenciones disenadas para prevenir caidas de pacientes hospitaliza-
dos, como el uso de camas de baja altura, alarmas y barandillas, se han
demostrado efectivas [12].

La epidemiologia de caidas debe centrarse en la identificacion del pro-
blema y su relacion con el entorno teniendo en cuenta los factores in-
trinsecos y extrinsecos del paciente [16].

La deteccién sistematica de factores de riesgo asociados a caidas se

identifica como un factor que contribuye a la reduccion de este evento
y la consiguiente reduccion de sus consecuencias economicas y de salud, in-
cluyendo la muerte [4-9].

Situaciones como el insomnio y la incontinencia urinaria se consideran

factores de riesgo de caidas para los pacientes de edad avanzada con de-
mencia. Por ello, deben desarrollarse programas preventivos especificos
en estos pacientes con mayor riesgo [10,11].

Los profesionales de enfermeria (fisioterapeutas y matronas incluidos)

juegan un importante papel en la prevencion de caidas de pacientes
hospitalizados, en especial cuando se elaboran protocolos ad hoc, se ponen
en marcha estrategias de prevencion, y se logra la concienciacién de todo el
equipo de cuidadores [13-15].

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS CITADAS

1 Joint C. Preventing falls and fall-related injuries in health care facilities. Sentinel event
alert / Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. 2015(55):1-5.

2 MurciaSalud. ;jCuales son las causas de las caidas en pacientes hospitalizados? In: Mur-
ciaSalud BV, editor. Banco de Preguntas Basadas en la Evidencia: Biblioteca Virtual Mur-
ciaSalud; Banco de preguntas basadas en la evidencia; 2008.

10

11

12

13

14

15

16

17

Giles K, Stephenson M, McArthur A, Aromataris E. Prevention of in-hospital falls: deve-
lopment of criteria for the conduct of a multi-site audit. International Journal of Evi-
dence-Based Healthcare. 2015;13(2):104-11.

Severo IM, Almeida MdA, Kuchenbecker R, Villas Boas Vieira DF, Weschenfelder ME, Co-
rrea Pinto LR, et al. Risk factors for falls in hospitalized adult patients: an integrative
review. Revista Da Escola De Enfermagem Da Usp. 2014;48(3):537-51.

Matteson T, Henderson-Williams A, Nelson J. Preventing in-hospital newborn falls; a li-
terature review. MCN - American Journal of Maternal-Child Nursing. 2013;38(6):359-66.
Marques P, Queiros C, Apostolo J, Cardoso D. Effectiveness of the use of bedrails in pre-
venting falls among hospitalized older adults: a systematic review protocol. JBI database
of systematic reviews and implementation reports. 2015;13(6):4-15.

Olvera-Arreola S, Hernandez-Cantoral A, Arroyo-Lucas S, Guadalupe Nava-Galan M, de
los Angeles Zapien-Vazquez M, Teresa Perez-Lopez M, et al. Factors relating to falls in
hospitalized patients. Revista De Investigacion Clinica. 2013;65(1):88-93.

Lopez-Soto P, Manfredini R, Smolensky MH, Aurora Rodriguez-Borrego M. 24-hour pattern
of falls in hospitalized and long-term care institutionalized elderly persons: A systematic
review of the published literature. Chronobiology International. 2015;32(4):548-56.
Cameron ID, Murray GR, Gillespie LD, Robertson MC, Hill KD, Cumming RG, et al. Inter-
ventions for preventing falls in older people in nursing care facilities and hospitals. Coch-
rane Database of Systematic Reviews. 2010(1).

Lee C-Y, Chen L-K, Lo Y-K, Liang C-K, Chou M-Y, Lo C-C, et al. Urinary Incontinence: An
Under-Recognized Risk Factor for Falls Among Elderly Dementia Patients. Neurourology
and Urodynamics. 2011;30(7):1286-90.

Isaia G, Corsinovi L, Bo M, Santos-Pereira P, Michelis G, Aimonino N, et al. Insomnia
among hospitalized elderly patients: Prevalence, clinical characteristics and risk factors.
Archives of Gerontology and Geriatrics. 2011;52(2):133-7.

Anderson O, Boshier PR, Hanna GB. Interventions designed to prevent healthcare bed-
related injuries in patients. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012(1).
Spoelstra SL, Given BA, Given CW. Fall Prevention in Hospitals: An Integrative Review.
Clinical Nursing Research. 2012;21(1):92-112.

Lee YLG, Yip WK, Goh BW, Chiam EPJ, Ng HPC. Fall prevention among children in the
presence of caregivers in a paediatric ward: a best practice implementation. Interna-
tional journal of evidence-based healthcare. 2013;11(1):33-8.

Avin KG, Hanke TA, Kirk-Sanchez N, McDonough CM, Shubert TE, Hardage J, et al. Mana-
gement of Falls in Community-Dwelling Older Adults: Clinical Guidance Statement From
the Academy of Geriatric Physical Therapy of the American Physical Therapy Association.
Physical Therapy. 2015;95(6):815-34.

Luk JKH, Chan TY, Chan DKY. Falls prevention in the elderly: translating evidence into
practice. Hong Kong Medical Journal. 2015;21(2):165-71.

Spoelstra S, Given B, Given C. Fall Prevention in Hospitals: An Integrative Review (vol
21, pg 92, 2011). Clinical Nursing Research. 2012;21(2):243-.

Otros trabajos de interés

« Andersson AG, Kamwendo K, Seiger A, Appelros P. How to identify potential fallers in a
stroke unit: Validity indexes of four test methods. Journal of Rehabilitation Medicine.
2006;38(3):186-91.

« Boelig MM, Streiff MB, Hobson DB, Kraus PS, Pronovost PJ, Haut ER. Are Sequential Com-
pression Devices Commonly Associated With In-Hospital Falls? A Myth-Busters Review
Using the Patient Safety Net Database. Journal of Patient Safety. 2011;7(2):77-9.

o Deandrea S, Bravi F, Turati F, Lucenteforte E, La Vecchia C, Negri E. Risk factors for falls
in older people in nursing homes and hospitals. A systematic review and meta-analysis.
Archives of Gerontology and Geriatrics. 2013;56(3):407-15.

e Lee D-CA, Pritchard E, McDermott F, Haines TP. Falls prevention education for older
adults during and after hospitalization: A systematic review and meta-analysis. Health
Education Journal. 2014;73(5):530-44.

o Oliver D, Papaioannou A, Giangregorio L, Thabane L, Reizgys K, Foster G. A systematic
review and meta-analysis of studies using the STRATIFY tool for prediction of falls in
hospital patients: how well does it work ? Age and Ageing. 2008;37(6):621-7.

e Pape H-C, Schemmann U, Foerster J, Knobe M. The 'Aachen Falls Prevention Scale' - de-
velopment of a tool for self-assessment of elderly patients at risk for ground level falls.
Patient safety in surgery. 2015;9:7-.

e Pritchard E, Brown T, Lalor A, Haines T. The impact of falls prevention on participation
in daily occupations of older adults following discharge: a systematic review and meta-
analysis. Disability and Rehabilitation. 2014;36(10):787-96.

Enlaces a otros documentos de interés (acceso libre)

e http://www.jointcommission.org/assets/1/18/SEA_55.pdf

o http://www.globalaging.org/health/us/2010/Fallintervention.pdf

e http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4297689/pdf/nihms-640487.pdf

o http://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/fallpxtoolkit/fallpxtk-tool3h.html
e http://uprightfallprevention.com/hendrich-ii-fall-risk-model/

Salud Segura 2015;4(3)

24



	Salud Segura 2016;4(3) - JULIO 2016
	Atención Primaria entra en el Núcleo de Seguridad
	Informe de notificaciones SiNASP 2014-2015
	Para SiNASP, tú... ¿qué buscas? ¿razones o excusas?
	Trabajando para mejorar la seguridad de los pacientes: prescripción electrónica en la Arrixaca
	¿Qué se hace con tus notificaciones en SiNASP?Algunos ejemplos
	Atención enfermera y seguridad en la Unidad de Diálisis de la Arrixaca
	El ratón de Leape. Caídas en medio hospitalario

	Otros números de SALUD SEGURA disponibles en Internet
	Suscríbete o contacta con SALUD SEGURA. Haz clic en nuestra dirección de correo; saludsegura.area1.sms@carm.es
	¿Conoces algún incidente seguridad? 
Inicia una notificación en SiNASP desde aquí

