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Prevencion de infecciones asociadas a catéteres
centrales: Un reto al alcance de los profesionales

OMS Seguridad del Paciente: Una Alianza por una
atencion mas segura

Dra Itziar Larizgoitia
Coordinadora; Lider Investigacion y gestion del conocimiento
OMS Seguridad del Paciente



El problema

Todos los anos un numero inadmisiblemente alto de personas en el
mundo sufren dano evitable y/o mueren por causas relacionadas con
los cuidados medicos. Muchos de estos sucesos se pueden evitar.
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El problema

Muchas vidas, se pueden salvar
Mucha discapacidad, se puede prevenir

Patient Safety
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Algunos datos

m Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10
pacientes sufre algun tipo de dafno durante su estancia en el hospital.

El dafio puede ser consecuencia de distintos errores o sucesos
adversos.

m En los paises en desarrollo, la probabilidad es aun mayor




Bacteriemia relacionada con Catéter Central
Magnitud de un problema evitable

m 16,000 BRCC al ano en EEUU
m Mortalidad 18% (0-35%)
m 500-4000 muertes anuales

m Morbilidad adicional, secuelas,
prolongacion de la estancia

m Coste por BRC: $28,690-
$56,000

m Total afio: $60 - $460 million
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La Alianza Mundial en pro de la Seguridad del Paciente

esun Programa Especial delaoms
recomendado por su Asamblea

Para coordinar, diseminar y acelerar las mejoras en
seguridad del paciente en el mundo
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La OMS contribuye a posicionar la Seguridad
del Paciente en |la agenda politica mundial




SAVE LIVES: Clean Your Hands

5 Mayo 2010
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Sensibilizacidon y facilitacion de direcciones globales
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&ke-faciljties from 130 countries, representing .
almost 5 million heglth-care staff and over 2 million patient beds




Aportando soluciones

m]

Cirugia Segura

Organizacién
Mundial de la Salud

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
* 5U IDENTIDAD

* ELSITIO QURIRGICO

«  EL PROCEDIMIENTO

* 5U CONSENTIMIENTO

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

ZTIENE EL PACIENTE...

... ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

sl

... VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
]

sl, Y HAY MATERIALES Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONELE

... RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 MUKG
EN NINOS)?

NO

5l, ¥ SE HA PREVISTO LA DISPOMIBILIDAD DE ACCESO

INTRAVENOSO ¥ LIQUIDOS ADECUADOS

PAUSA QUIRURGICA

O

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS.
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMERE Y FUNCION

O

CIRUIANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

+ LA IDENTIDAD DEL PACEENTE

* ELSITO QUIRORGICO

+ ELPROCEDIMIENTO

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

EL ORUJANO REVISA: |05 PASOS CRITCOS O
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION
¥ LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA.

EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: 51 EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: 5|

SE HA CONFIRMADO LA ESTERILDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SIEXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
INSTRUMENTAL ¥ LOS EQUIFOS

£ SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS &0 MINUTOS?

sl
NO PROCEDE

(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
D S ESENCIALES?

sl
NO PROCEDE

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edici6n)

Antes de la induccion de 13 anestesia »» e e+ e ereererAntes de |3 INCision CUtANea »» e »+» e +e+ee e+ Antes de que el paciente salga del quirdfano

ENTRADA

SALIDA

O

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
COM EL EQUIPO:

EL NOMERE DEL PROCEDIMIENTO
REALIZADO

QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS

{0 NO PROCEDEN)

EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS

(QUE AGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

I HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL.
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Enter city or place...
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Educacion

m Guia curricular de Seguridad
del paciente:

Objetivo: incluir temas de
seguridad del paciente en el
curriculum academico de las
facultades de medicina.

m Se esta produciendo una
segunda edicion multi-
profesional

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY

WHO PATIENT SAFETY CURRICULUM GUIDE

FOR MEDICAL SCHOOLS
1 AR

DOWNLOAD THE GUIDE FOR FREE AT:
http:/mww.who.int/patient safety/activitiesitechnical/medical_curriculum/en/index.html




Bacteriemia relacionada con Catéter Central
Magnitud de un problema evitable

m 16,000 BRCC al ano en EEUU
m Mortalidad 18% (0-35%)
m 500-4000 muertes anuales

m Morbilidad adicional, secuelas,
prolongacion de la estancia

m Coste por BRC: $28,690-
$56,000

m Total afio: $60 - $460 million
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Tasas de BRC por 1000 dias-catéter. CDC 2003

Media nacional

UCI quirudrgicas

UCI pediatricas

UCI cardiovasculares
UCI médicas

UCC Criticos

UCC neuroldgicas

UCI oncoldgicas

14



Cinco medidas para prevenir la BRC

m Tener las manos limpias (lavado con agua y jabén o aplicacion de una
preparacion alcohdlica antiséptica sin agua).

m Seleccionar el mejor lugar de insercion (de menor riesgo de infeccion).
m Preparar la piel utilizando un producto adecuado (chlorhexidina).

m Adoptar las maximas barreras de precaucion

m Evitar el uso de catéteres innecesarios: Retirar el catéter en cuanto
sea posible.




Keystone ICU: Michigan
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Keystone Project
Reduccion de bacteriemias por catéter central

m De 2,7 por 1000 dias de catéter
de mediana a 0 a los 3 meses

m De 7,7 bacteriemias de media a
1,4 a los 16 meses

Pronovost, N Engl J Med 2006;355:2725-32

P EdTIHE

np Intervenciones clinicas eficaces
PreVencion ittt
SacCteriemiea

=) Programa integral de cultura de seguridad
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“Los seres humanos cometen
fallos porque los sistemas, tareas
y procesos en los que trabajan
estan mal disefiados.”

on Consumer Protection and Quality in Health
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Gestion de cambio

1. Conocimiento de la realidad: reconocimiento de un problema
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Gestion de cambio

1.

2. Solucion de eficacia probada: utilizable

MEDIDAS DE PREVENCION BRC: EVIDENCIA 1A




Gestidon de cambio

1.
2.
3. Potenciar un cambio cultural: en pro de la seguridad

-
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Gestion de cambio

1.
2.
3.
4. Medir resultados y compartir
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Gestion de cambio

A\ e

5. Implementar a gran escala: asegurar que todos los pacientes reciben
la intervencion
1. Establecer
/ alianzas \

\ 3. Establecer
sistemas
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Cambio Cultural Pregranmerde SegurdacineairaiNeRs])

*Reconocimiento

*Aprendizaje de los errores

‘Aprgider

Evaluaciérn

*Responsabilidad de los de cultura
€S \ de seguridad
Liderazgo y compromiso = . - A
Kk” Formacion
4 AL/
Alianza Segu”dad Formacion
con la en
DII‘GCCI‘ segurldad
'
o ‘Ide ttﬂq':lmon
" defallos
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Reconocimiento

Por la dignidad de los pacientes y profesionales
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Liderazgo y compromiso
para mejorar la seguridad del paciente




Trabajo en equipo/aproximacion sistémica
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Since the amount of lift generated at takeoff
is direcily related to surface area, flaps and
slats are extended to increase wing area,

Aprender de los errores

Para poder solucionarlos

Greater lift is also created at takeoff by turning
the airflow in a downwards direction. Flaps are
extended slightly downward at takeoff.

Source: NASA

USA TODAY
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0. Formacion del equipo de mejora de calidad/seguridad

s PARA QUE?

m Liderazgo

m Seguimiento
. QUIEN?

Equipo multidisciplinar (médico UCI +enfermera+ médico preventivista +otros
profesionales sanitarios+ facilitador Unidad de Calidad + responsable CCAA)

INSTRUMENTO: Hoja de informacion general sobre el equipo de mejora de la
calidad
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3. El personal identifica fallos

Los profesionales “a pie de cama” conocen

los fallos que se producen durante la asistencia
RECOGIDA: buzén (anénimo)

Asignacion de 1 RESPONSABLE

ANALISIS de resultados:

m Clasificacion por categorias y frecuencia

m Priorizacion (segun riesgo para paciente
UTILIZACION DE RESULTADOS:

m Mejora continua (paso 5 a)
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4. Aprender de los errores

|dentificacion de fallos
Analisis de fallos

Acciones de mejora

REUNIONES MENSUALES

m Caso seleccionado

m Formulario Aprender de los errores
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Problemas nuevos y actuales

Fecha | Problema de seguridad Contacto aituacic
Problemas terminados
Fecha | Problema de seguridad Contacto Situac




Esquema aprender de los errores

;, Qué ocurrio?
¢ Por qué ocurrio?

¢, Como reduciria la probabilidad de que este defecto se
repita? ?

;. Como sabra que el riesgo se redujo? (acciones
pendientes)

5. Difundir el conocimiento
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5. Alianza con la direccion

OBJETIVO: toma de conciencia de la direccion, reducir
distancias.

SELECCION de miembro direccion
REUNIONES PERIODICAS:

m Resultados cultura de seguridad

m Problemas de seguridad detectados por el personal
m Datos UCI

m Participacion rondas de seguridad

m Instrumento: Hoja de problemas para la seguridad para alianza con la
direccion y Formulario sobre la situacion de los problemas de
seguridad
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Implementacion a gran escala

1. Establecer
/ alianzas \
\ 3. Establecer
sistemas
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Cambio Cultural

Nivel Sistémico «=—»> Nivel individual

Hacia sistemas de gran fiabilidad

A través del liderazgo y compromiso personal
y profesional

A través del establecimiento de sistemas




Reduccion de bacteriemias por catéter central
Yy SR
v ?3 e >

. Higiene adecuada de manos JCl
Desinfeccion de la piel con clorhexidina -2 §
Barrera total en la insercion j -
Preferencia de localizacion subclavia 1
Retirada de CVC innecesarios { Y,
Manejo higiénico de los catéteres Y 7

Plan de seguridad integral

. 1. Evaluar la cultura de seguridad

STOP-BRC o, 7

T«

ouh~wnNE

2. Formacién en seguridad del paciente Bacteriemia

3. Identificar errores en la practica habitual r
4. Establecer alianzas con la direccion o
5. Aprender de los errores




Es imperativo construir
atencion mas segura

Porque detras de cada incidente
hay pacientes, familias,
trabajadores...
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El programa de Seguridad del Paciente de la OMS aspira
a coordinar, diseminar y acelerar cambios y mejoras en
la seguridad del paciente en el mundo

Gracias
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