“ERRAR ES HUMANO...PERO MAS HUMANO PARECE
OCULTARLO”

AUTORES: Macarena Casado Mufiiz; M® Teresa Lobo Rodriguez; M? Luisa Undabeytia L6pez; Ana Maria Pineda Soriano.

RESUMEN.
La Seguridad Clinica del Paciente (SCP) se considera una prioridad asistencial sanitaria, actividad cada vez mas
compleja, que entrafna riesgos potenciales y en la que no existe ningln Sistema Sanitario capaz de garantizar la
ausencia de Eventos Adversos (EAs), ya que se trata de una actividad en la que se combinan factores inherentes al
sistema con actuaciones humanas. Los posicionamientos estratégicos en el ambito de la SCP y la gestidon de riesgos se
orientan en la deteccién de errores, su registro sistematico, el andlisis de la informacién recogida y la conversién de
esta informacidn en conocimiento Util para lograr la mejora continua de los servicios sanitario, de igual manera se
orientan las acciones a proporcionar a los pacientes los medios para que puedan notificar los errores de los que, en
muchas ocasiones, son ellos los primeros en descubrirlos.
Debido a la importancia y relevancia de este problema, ya que la SCP no es una moda, sino un problema frecuente y
con tendencia creciente, potencialmente grave, PREVENIBLE, con gran impacto econémico, sanitario, social y que
preocupa a los profesionales, instituciones sanitarias y ciudadanos, y siguiendo las directrices de la Organizacién
Mundial de la Salud, la cual en 2002 tomd como iniciativa lanzar la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente; un
grupo de profesionales de Enfermeria del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario “Virgen Macarena” de Sevilla
nos hemos planteado llevar a cabo un estudio descriptivo observacional basandonos en una documentacion exhaustiva
en SCP, centrandonos en la Gestion de Riesgos para tres Alertas Sanitarias recogidas por el centro de Investigacion
para la SCP promovidas por la Fundacion Avedis Donabedian, la Fundacion Mapfre de Medicina y el Estudio ENEAS, para
de esta forma ofrecer y fomentar PACTICAS MAS SEGURAS en nuestros cuidados enfermeros, aumentando la calidad
asistencial en nuestro quehacer profesional diario.
Las Alertas Sanitarias en las que nos centraremos son:

Administracién segura de medicamentos.

Medicamentos de alto riesgo.

Precauciones en el uso de la contencién fisica o inmovilizacién de pacientes y el riesgo de caidas.
Los EA son imposibles eliminarlos completamente; ya que toda accion humana conlleva un margen de error, pero
creemos que si es posible minimizarlos, y en base a esta posibilidad de disminucién de EA, lo que pretendemos con
nuestro trabajo es disefiar un Mapa de Gestion de Riesgos para cada una de las Alertas Sanitarias anteriormente
sefialadas. La técnica metodoldgica para el andlisis de los riesgos que seguiremos serda mediante el Andlisis Modal de
Fallos y Efectos (AMFE): método prospectivo, secuencial y sistematico que tiene como fin identificar y prevenir los EA
antes de que estos ocurran. Igualmente pretendemos dar a conocer la existencia del Observatorio para la Seguridad
del Paciente del Sistema Sanitario de Andalucia, el cual surge con el fin de poner a disposicién de todos los
interesados, el conocimiento generado por sus profesionales (buenas practicas, acciones de mejora, notificaciéon de
incidentes, etc.) y el procedente de otras organizaciones y sistemas, con la finalidad de ayudar a proporcionar cuidados
cada vez mds seguros.
Por ultimo y no por ello menos importante, invitar a todos a la reflexién sobre si es posible establecer estrategias de
mejora para la SCP en un Servicio de Urgencias Hospitalarias, compartir experiencias personales, aprender de la
practica con respecto al tema que nos ocupa y poder seguir asi enriqueciéndonos con los conocimientos y
aportaciones de otros profesionales y ponerlas en marcha en nuestro Servicio, es decir mantener un feedback positivo
donde lo mds importante es que solo a partir del conocimiento se puede generar mas conocimiento y para ello es
necesario compartir los progresos.

INTRODUCCION.

La maxima “ANTE TODO, NO HACER DANOQ?”, se atribuye a Hipdcrates. Esta oracién perdura como una expresion
elegante de lo que deberia ser el principio fundamental en la atencién de salud: los profesionales de la salud debemos
mejorar la salud de los pacientes, no empeorarla con nuestros errores. Los errores clinicos en la prestacién de los
servicios de salud pueden tener consecuencias graves que incluyen la muerte de los pacientes. Su génesis involucra no
solo factores institucionales y de las personas, sino también otros como los gubernamentales y los académicos. La
creacion de una cultura institucional en seguridad del paciente, la implantacion de practicas seguras y el trabajo




continuo para el mejoramiento de los factores humanos llevaran a cabo a actos clinicos mas seguros que se alejen de
los errores que suceden a diario en las organizaciones de salud.

Se define Seguridad Clinica del Paciente como “Identificacion, analisis y gestion de los riesgos e incidentes
relacionados con los pacientes, para hacer el cuidado de los mismos mas seguros y minimizar los posibles dafos,
manifestandose por la ausencia de lesiones accidentales atribuibles a los procesos de la atencién sanitaria”.

De entre los Procesos de alto Riesgo que se pueden llevar a cabo en un Servicio de Urgencias Hospitalarias, en este
estudio vamos a abordar el de Administracion segura de medicamentos, Medicamentos de Alto Riesgo y Precauciones
en el uso de la contencidn fisica o inmovilizacién de pacientes y el riesgo de caidas, ya que son procesos que recaen,
casi exclusivamente, en manos del Profesional de Enfermeria, cobrando este personal y sus acciones mayor
protagonismo en la atencién hospitalaria.

Pensamos que existen factores de riesgos presentes en los Servicios de Urgencias Hospitalarias que pueden conllevar
un Efecto Adverso para el paciente. Entendiendo por Factor de Riesgo (FR) o Factor contribuyente como “una
circunstancia que se considera que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucién de un incidente, o que ha
aumentado la probabilidad (riesgo) de que se produzca un incidente”. Y por Efecto Adverso (EA) “todo accidente
imprevisto e inesperado, recogido en la historia clinica del paciente, que ha causado lesién y/o incapacidad y/o
prolongacién de estancia en el hospital y/o muerte, y que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de
base del paciente”.

Por ello vamos abordar esta cuestion desde la perspectiva de estudio de la Seguridad Clinica del Paciente (SCP), que es
la gestion de los riesgos a los que se someten los usuarios en funcién de su relacién con el sistema sanitario, y que se
basa en el cambio del enfoque del planteamiento de los errores, pasando de un modelo centrado en la persona
(basqueda de un culpable) a uno centrado en el sistema (multicausalidad de los errores). Como respuesta, no se trata
de cambiar la condicién humana, sino cambiar las condiciones en las que trabajan las personas”. Se trata de alcanzar el
conocimiento acerca de los riesgos presentes en las organizaciones, asi como los mecanismos de produccién de los
errores, y que esta identificacion de riesgos y andlisis de las posibles causas del error, generen estrategias de mejoras
que lleven a actos clinicos mas seguros y con ello una asistencia de mayor calidad.

Este conocimiento debe ser generado por los propios profesionales, que deben tener formacion sobre las herramientas
existentes, y a su alcance, para realizar la gestion de los riesgos en su area asistencial, y deben aplicarlas y comunicar
los resultados obtenidos de esta aplicacion. Esto es, que el “conocimiento genere conocimiento”, produciéndose asi el
feedback positivo que se necesita para el fomento de la Cultura de la Seguridad del Paciente en cualquier area
asistencial.

MARCO TEORICO.

En marzo de 2002, la OMS en su 55* Asamblea Mundial de la Salud, lanza la Alianza Mundial para la Seguridad Clinica
del Paciente que se pone en marcha en octubre de 2004. Asi nace este concepto, que no es una moda, sino un
problema real y actual.

En Espafia es a partir de 2005 cuando el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, siguiendo las directrices marcadas por la OMS y la Comisién Europea, publica el Proyecto
ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos), con el objetivo de estimar la incidencia de EAs en pacientes atendidos
en hospitales espafioles, y describir las causas que los producen. De igual modo se presenta en enero de 2006 la guia
“La Seguridad del Paciente en siete pasos”, elaborada por la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA) de
Reino Unido, con el objetivo de poner a disposicion de los profesionales sanitarios aquellos instrumentos y guias del
conocimiento que por su utilidad o interés puedan suponer un aporte al desarrollo y consolidacion de las estrategias
de Seguridad en el Sistema Nacional de Salud.

Queda de manifiesto que es a partir de aqui cuando se comienza a trabajar en busca de instrumentos que permitan no
ya eliminar los EAs, sino disminuir el riesgo de que sucedan. Se crean sistemas de notificacion

voluntaria para identificar EAs; se comienzan a poner en marcha registros de EAs para el estudio de su etiologia; y se
empiezan a tomar medidas de control y tratamiento de estos EAs. Es decir, se elabora el marco conceptual de

la Gestion de Riesgos Sanitarios (GRS) en Espafa.

Se trata de gestionar riesgos, no de buscar problemas. El mensaje fundamental es que la mayoria de los EAs se
producen como consecuencia de multiples fallos en el complejo sistema sanitario actual, y que son PREVENIBLES.
Mediante la GRS se pretende desgranar las situaciones que desencadenan los EAs y asi evitar que se produzcan, para
mejorar la Seguridad del Paciente, tenemos que abordar el estudio de las causas de los EAs centrandonos en el
sistema. Esta es la innovacion que introduce la GRS con respecto al enfoque que tradicionalmente se le ha dado al
estudio de las causas de errores derivados de la asistencia sanitario. Esto es, el cambio del modelo centrado en la
persona al modelo centrado en el sistema.

“Cada hospital o servicio sanitario genera sus riesgos....hay que conocer donde estan para controlar/os.




Para que una institucién sanitaria, organismo, o empresa lleve a cabo la gestion de sus riesgos, se necesita
concienciacion y formacion, tanto de los trabajadores como de los gestores acerca del concepto de Seguridad del
Paciente, del aumento de la calidad asistencial que supone la implementacidon de SCP en todas las areas asistenciales, y
acerca de las herramientas existentes y al alcance de todo el que esté interesado para mejorarla.

En la actualidad, una de las herramientas mas validada para mejorar la Seguridad de los Pacientes son las “Alertas de
Seguridad en Atencidn Sanitaria”, publicadas por el Centro de Investigacion para la Seguridad Clinica de los Pacientes
(CISP), promovido por la Fundaciéon Avedis Donabedian, la Fundacién Mapfre de Medicina y en Espana el Proyecto
ENEAS. Las Alertas que se publican son instrumentos para recomendar practicas seguras en los Centros Sanitarios
Espanoles y se basan en publicaciones y experiencias de efectividad contrastada”.Hasta hoy se ha publicado ocho
Alertas Sanitarias:

- N° 1: Inadecuada identificacion de pacientes.

- N° 2: Pacientes con traumatismo infravalorados en urgencias.

- N° 3: Riesgo del potasio intravenoso.

- N° 4: Cirugia en el lugar erréneo.

- N° 5: Precauciones en el uso de la contenciodn fisica o inmovilizacion de los pacientes.

- N° 6: Prevencion del suicidio en pacientes hospitalizados.

- N° 7: Administraciéon segura de medicamentos.

- N° 8: Medicamentos de alto riesgo.

Estas alertas son susceptibles de aplicacién por cualquier profesional de la salud en cualquiera que sea su area
asistencial, ampliando asi los conocimientos acerca de los riesgos presentes en las organizaciones y fomentando con
ello la Cultura de Seguridad del Paciente.

En nuestro estudio nos centraremos en las siguientes Alertas Sanitarias: Administracion segura de medicamentos,
Medicamentos de alto riesgo y Precauciones en el uso de la contencién fisica o inmovilizacién de los pacientes.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
HIPOTESIS: El fomento de la Cultura de la Seguridad del Paciente en el Servicio de Urgencias Hospitalarias, pasa por
poner a disposicidon de los distintos profesionales los conocimientos e instrumentos necesarios para poder realizar la
gestion de los riesgos. Esto es, identificar y analizar los riesgos, proponer estrategias de mejora y emprender planes
de accion para redisefiar los procedimientos susceptibles de error. De este modo los propios profesionales son los que
a partir del conocimiento, generan nuevos conocimientos sobre SCP, estableciéndose el feedback positivo que requiere
la implementacién de esta nueva forma de abordar los errores en el &mbito del Servicio de Urgencias del H.U. “Virgen
Macarena” de Sevilla.
OBJETIVOS:
Objetivo General:
- Fomentar la cultura de Seguridad Clinica del Paciente para poder proponer estrategias de mejora en el S. Urgencias
del H.U. "Virgen Macarena” de Sevilla en relacion a las siguientes Alertas Sanitarias: Administracion segura de
medicamentos, Medicamentos de alto riesgo y Precauciones en el uso de la contencion fisica o inmovilizacién de los
pacientes.
Objetivos Especificos:

e Fomentar el conocimiento de SCP en el S. Urgencias.

e |dentificar riesgos en relacién a las Alertas Sanitarias sefialadas en el estudio.

e Analizar los riesgos identificados.

e Proponer estrategias de mejora para la disminucioén de riesgos.

e Dar a conocer la existencia del Observatorio para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario de Andalucia.

METODOLOGIA.
1. TIPO DE ESTUDIO: Se plantea un estudio descriptivo observacional, basado en:
e Documentacion exhaustiva sobre SCP, y sobre las herramientas existentes para la identificacion y anadlisis de los

riesgos en el area de urgencias.
e Conocimiento de la distribucidn del Servicio de Urgencias (Observacién y area de consultas).
e Aplicaciéon de instrumentos para la identificacion de riesgos relacionados con las Alertas Sanitarias estudiadas.
2. AMBITO: Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias del H. U. “Virgen Macarena” de Sevilla (Observacion y consultas de
urgencias).
3. INSTRUMENTO:




e Alertas: Administracién Segura de Medicamentos (n° 7); Medicamentos de Alto Riesgo (n° 8) y Precauciones en el
uso de la contencion fisica y riesgo de caidas (n° 5 ), del Centro de Investigacion para la Seguridad del Paciente
(CISP), La Fundacion Avedis Donabedian y la Fundacién Mapfre de Medicina.

e Proyecto ENEAS.

e “Taxonomia de los errores de Medicaciéon” del ISPM y la Sociedad Espafiola de Farmacia (Grupo Ruiz-Jarabo 2000).

e AMFE: Analisis modal de fallos y efectos.

RESULTADOS.

Los errores relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos adversos en los hospitales,
representando un 19,4% del total de las lesiones que producen discapacidad o muerte. En este contexto, se describe
que los eventos adversos relacionados con la medicacion, un 40% estan relacionados con la administraciéon de
medicamentos.

Senalar que en nuestro estudio hemos unido el abordaje de las Alertas: Administracion Segura de Medicamentos y
Medicamentos de Alto riesgo, ya que consideramos que en el drea asistencial donde ejercemos nuestra actividad
profesional, los medicamentos de alto riesgo identificados por el Institute of Safe Medication Practices (ISMP), son de
utilizacion habitual. Los medicamentos que presentan una alta probabilidad de producir eventos adversos o incluso
pueden provocar la muerte cuando se realiza un uso indebido se denominan “medicamentos de alto riesgo’. Por otra
parte también deben tenerse en cuenta los “medicamentos de estrecho intervalo terapéutico’, es decir aquellos en los
que la dosis para alcanzar el efecto terapéutico esta muy proximo al efecto toxico, y su mal uso puede provocar dafio
en el paciente.

Los medicamentos identificados de alto riesgo fueron: /nsulina, Opidceos, Heparina, Sales de potasio intravenosas,
Cloruro sodico a concentraciones superiores a 0,9%.

Por otra parte también deben tenerse en cuenta los “medicamentos de estrecho intervalo terapéutico’, es decir
aquellos en los que la dosis para alcanzar el efecto terapéutico esta muy proximo al efecto toxico, y su mal uso puede
provocar dafio en el paciente: Citostaticos, Agonistas adrenérgicos, Sales de calcio y magnesio i.v.; Hipogluciantes
orales, Bloqueantes neuromusculares, Anticoagulantes orales, Digoxina, Litio, Antipilépticos, Vancomicina, Teofilina,
Aminoglucésidos.

A continuacién presentamos un conjunto de recomendaciones que pueden ayudar a mejorar la seguridad de los
pacientes, en cada una de las fases que se suceden en la administracion de medicamentos. Para la continuidad y
extension de estas medidas, es fundamental un liderazgo que asegure que exista una monitorizacién, formacion,
competencias, recursos y un entorno laboral adecuado para su puesta en marcha.

A.-PROCESO: AMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS Y MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO. Desarrollo y
explicacion del AMFE realizado.

1.- Diagramacion del proceso:
1. Verificacion de la prescripcién médica: Comprobar siempre la dosis, via y hora de administracion.

B. Obtencién del medicamento correcto.

C. Preparacion de la medicacion.

D. Administracion de la medicacién: el medicamento correcto por la via correcta.
E. Documentacién de lo administrado: Registrar de manera inmediata y clara tanto los medicamentos administrados
como los NO administrados.
2. Andlisis de los riesgos en cada paso del proceso:
e Verificacion de la prescripcion médica:
= Modo de fallo
administracion de un medicamento incorrecto.

administracion de dosis incorrecta del medicamento indicado.
- preparacion incorrecta de una dilucion.
administracion de una dilucion a un flujo incorrecto.

- administracion de medicacion por via incorrecta.

= Efecto: EA.

= Causas:
- interferencias en el canal de comunicacién y consiguiente mala interpretaciéon de la orden médica (incorrecta,
ambigua, incompleta)




- factores contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo: sobrecarga asistencial, estrés, falta de experiencia y de
formacién en cuidados urgentes y el tipo de pacientes (graves y complejos), iluminacidn, ruido, interrupciones
frecuentes, etc.
=  Estrategias de mejora:
- Clarificar cualquier prescripcion que genere algun tipo de duda.
- Tener facil acceso a guia farmacoterapéutica o Protocolos de Perfusiones del servicio.
- Segurar que los profesionales que realizan la administracion de medicamentos tengan acceso adecuado a la
informacion clinica del paciente en el lugar de atencién (Ej: facil accesibilidad para comprobar posibles reacciones
adversas a medicamentos, etc).
- Doble confirmacién: una vez que el médico del equipo verbaliza la prescripcién del medicamento, el enfermero
responsable de hacerla efectiva repite en voz alta la orden recibida. Asi, ambos confirman que la orden ha sido
entendida correctamente. Sobre todo, y fundamentalmente en situaciones de urgencias y emergencias.
e  Obtencion del medicamento correcto:
= Modo de fallo
administracién de un medicamento incorrecto.
- administracién de dosis incorrecta del medicamento indicado.
preparacion incorrecta de una dilucion.
administracion de una dilucion a un flujo incorrecto.
administracion de medicacidn por via incorrecta.
=  Efecto: EA.
= Causas:
- Ampollas diferentes con presentaciones parecidas en cajetines contiguos. Ej: adrenalina -atropina.
- Ampollas diferentes con presentaciones parecidas en el mismo cajetin. Ej: Glucosmén- Lidocaina.
- Ampollas del mismo farmaco, pero de dosis diferentes en el mismo cajetin. Ej: Midazolam.
- Blister de medicacion cortados, lo cual implica problemas para identificar qué dosis de medicacién tenemos, cual es
la fecha de caducidad... Ej: Capotén.
=  [Estrategias de mejora:
- En el area de Observacion se dispone de un dispensador de medicacion.
- En el area de consultas de urgencias, se han sefialado con etiquetas de colores la medicacién que requiere una
preparacion especial. Ej: SOLO VIA 1.V; SOLO ViA 1.M. CLORURO POTASICO: “ADMINISTRAR SIEMPRE DILUIDO".
- Ampollas diferentes, pero presentacién parecida en cajetines mas alejados y/o mejor diferenciados (ej: diferenciarlos
con colores).
- Que todas las ampollas de un mismo cajetin sean de la misma dosis y presentacion.
- No recortar bajo ningiin concepto los blister de medicacién oral.

e  Preparacion de la medicacion.
= Modo de fallo:
administracién de un medicamento incorrecto.
- administracion de dosis incorrecta del medicamento indicado.
- preparacion incorrecta de una dilucion.
administracion de una dilucion a un flujo incorrecto.
administracion de medicacidn por via incorrecta.
= Efecto: EA.
= Causas:
- Cargar medicacién diferente en jeringuillas iguales (aunque éstas estén bien rotuladas).
— Error en el calculo de dilucién o concentracién de un medicamento.
- Blister de medicacion oral en los que no se identifica la dosis de presentacion.
= Estrategias de mejora:
- Que el profesional que prepare la medicacion sea el mismo que la administre.
- Medicacion diferente en jeringuillas diferentes. ).Ej: Adrenalina; Atropina: cargarlas en jeringas de distintas de 2ccy 5
cc.
- Implantaciéon del mismo modelo de bomba de infusién en nuestro servicio.
- Para la preparacién de diluciones inusuales o de alto riesgo: doble comprobacién del calculo de la dilucién por al
menos dos profesionales. Ej: Fibrinoliticos, Insulina, etc.
o Administracion del medicamento:
= Modo de fallo:




administracion de un medicamento incorrecto.
administracion de dosis incorrecta del medicamento indicado.

- administracion de una dilucién a un flujo incorrecto.

infusion rapida de un farmaco de alto poder irritante.
administracion de medicacién por via incorrecta.
= Efecto: EA.
= Causas:
- Error en un paso anterior (verificacion, elecciéon o preparacion del medicamento)
=  Estrategias de mejora:
- Todas las descritas en apartados anteriores.
e  Documentacion de lo administrado.: Hacer hincapié en el registro tanto de lo administrado como de lo NO
administrado.

B.-PROCESO: PRECAUCIONES EN EL USO DE LA CONTENCION FiSICA O INMOVILIZACION DE PACIENTES Y EL RIESGO DE
CAIDAS.
Entre las causas mas frecuentes descritas en la literatura para la utilizacion de la contencion fisica destacan: la
prevencion de caidas y evitar la interrupcion del tratamiento por parte del paciente.
Se puede definir /nmovilizacion como el uso de una fuerza que tiene el propésito de controlar las acciones de una
persona, limitando su libertad de movimiento. Los EAs severos o permanentes pueden implicar la compresion de
nervios, contracturas e incluso estrangulacién y muerte. También se ha descrito la aparicion de tlceras por decubito,
incontinencia urinaria o intestinal y aumento de la frecuencia de la tasa de infecciones nosocomiales. Su uso puede
aumentar la ocurrencia de eventos adversos, aunque no sean una consecuencia directa de las sujeciones. Por tanto:
e Las inmovilizaciones deberian utilizarse tan infrecuentemente como sea posible y con las técnicas menos
restrictivas posibles.
e Si se utilizan, deberian aplicarse de forma personalizada, involucrando tanto al paciente como a su familia.
Se han identificado los siguientes factores en los eventos ocurridos que pueden contribuir a aumentar el riesgo de
muerte:
Inmovilizacién de pacientes fumadores.
Inmovilizacién en posicién supina, ya que predispone al riesgo de broncoaspiracion.
Inmovilizacién en decubito prono, ya que predispone al riesgo de asfixia.
Inmovilizacién a pacientes que se encuentran en un area en la que no hay observacion visual continua del personal
sanitario.

O O O O

Inmovilizacién de pacientes con deformidades.
Pacientes con determinadas patologias que pueden conllevar un riesgo de caidas (Ej: pacientes con alteraciones
sensoriales, desorientacion, que puedan presentar crisis tonicas-clénicas)

Estrategias de mejora:

El abordaje para la disminucién del uso de las sujeciones requiere que todo el personal se encuentre involucrado.

e  Para fomentar que la utilizacion de las sujeciones sea limitada y justificada. Para lograr un uso limitado y justificado
clinicamente es necesario tener procedimientos y normativas claras, profesionales bien formados y apoyo de los
lideres de la organizacion. Para lo que es necesario:

o En nuestro servicio se dispone tanto de un “Protocolo de sujecién mecanica y prevencion de caidas”, asi como un
Plan de Cuidados Estandarizados al respecto (Guia NANDA, NIC, NOC).
=  Pacientes susceptibles de sujecién.

= Criterios explicitos de indicacion.
= Medidas preventivas.
=  Profesionales responsables de la indicacion.
= Tipos de contenciones que puedan ser utilizadas.
= Sistemas de control y medidas de seguridad del paciente.
= Evaluar las estrategias terapéuticas que pueden favorecer el uso de las inmovilizaciones y plantear
alternativas de mejora (disminucion de horas de hidrataciéon parenteral, acompafiamiento del paciente,
eto).
= Asegurar que la técnica de fijacion de catéteres sea segura y disminuya la necesidad de contencién.
= Para fomentar un entorno y una aplicacion segura cuando un paciente tiene que ser inmovilizado:
= |dentificar factores de riesgo del paciente.




= Verificar la existencia de la indicacién médica de la contenciéon que especifique duracion y tipo de la
contencion.
=  Utilizar un sistema de registro especifico para la prescripcion y seguimiento del paciente.
= Reevaluar la situacion del paciente y el tiempo maximo que debe permanecer con la sujecién.
= Asegurar que las técnicas de inmovilizacion pueden ser retiradas facilmente por los profesionales.
= Si se utilizan barandillas laterales en las camas, comprobar que los espacios sean minimos, para
evitar que los pacientes queden atrapados.
= Sise encuentra en posicion supina, comprobar que puede mover la cabeza libremente y puede
levantarla de la cama, para minimizar el riesgo de aspiracion.
= Sj estd decubito prono, asegurarse que las vias aéreas no se encuentran obstruidas en ningin
momento y que la expansién pulmonar no se ve limitada (especial atencién en nifios, pacientes
ancianos y obesos).
= Utilizar material de contencién homologado.
= No cubrir la cara del paciente como parte del proceso terapéutico.
=  Cambiar las inmovilizaciones cada 2 horas.
= Realizar evaluacién de los sitios de contacto con la piel, para que se encuentren bien protegidas y
evitar lesiones.
= Asegurar que los pacientes que son fumadores no tengan a su alcance mecheros o cerillas, ya que
representan un alto riesgo de incendio.
= Revisar y actualizar periédicamente los protocolos basandose en los resultados clinicos.
=  Monitorizar el nUmero de casos que han precisado contencion en el centro, e introducir propuestas
de mejora.
CONCLUSIONES.
- Los EAs que se originan en los Servicios de Urgencias constituyen una proporcién importante del total de los EAs
debidos a la propia asistencia sanitaria, por tanto, se justifica la necesidad de la adecuada identificacion de un Mapa de
riesgos, para la elaboracién de estrategias de mejora que minimicen su aparicion.
- La sobreinstrumentalizacion de los cuidados en urgencias incrementa el riesgo de los pacientes.
- Es fundamental la formacion de la cultura de Seguridad Clinica del Paciente y su difusién, mediante el desarrollo de
actividades de sensibilizacion y formacion de los profesionales.
- Necesidad de facilitar a los profesionales herramientas y recursos necesarios para la identificacion de errores, lo cual
permitiria cambios estructurales y de proceso, favoreciendo la disminucién de la probabilidad de errores, asi como las
consecuencias asociadas a los EAs.
- En nuestro Servicio consideramos necesario tanto la creacién de un Comité de Seguridad Clinica en el Servicio de
Urgencias multidisciplinar, y que este grupo esté representado o integrado dentro del Comité de Seguridad Clinica del
Hospital; igualmente deberia existir sistemas de notificacion voluntaria de EAs, con informacién periddica de los
resultados obtenidos, analisis efectuados y medidas adoptadas a los equipos asistenciales y a la direccidn del centro.
- Ante las muchas carencias que hemos observado que existen aun en nuestro servicio con respecto al tema que nos
ocupa, pretendemos dar a conocer la existencia del Observatorio para la Seguridad Clinica del Paciente del Sistema
Sanitario de Andalucia (resolucion 22 de siembre de 2006, Secretaria General de Sanidad). Organismo que surge con el
fin de poner a disposicion de todos los interesados, el conocimiento generado por sus profesionales (buenas practicas,
acciones de mejora, notificaciéon de incidentes, etc.), con la finalidad de ayudar a proporcionar cuidados cada vez mas
seguros. Entre sus objetivos concretos estan: difusién entre todos (profesionales sanitarios, gestores, los pacientes, las
personas cuidadoras) de las mejores recomendaciones para prevenir el dafio evitable que puede derivarse de la
atencidn sanitaria; aprender de la practica, reflexionar sobre los distintos aspectos relacionados con la Seguridad y
aprovechar el conocimiento disponible para minimizar los riesgos; compartir los trabajos desarrollados para contribuir
a la mejora del sistema sanitario a nivel local, regional, nacional y global.
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