. SESIONES DE ACTUALIZACION
& CLINICA Y SU INFLUENCIA EN
iR RESULTADOS DE SALUD.
=="%="—31 NUESTRA EXPERIENCIA EN
S B S INVESTIGACION

MANUEL JIMENEZ RUIZ
Docencia de Enfermeria. Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
MALAGA



PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS CON A. CLINICOS

ler PROBLEMA:
PRESENCIA DE ABUNDANTES ERRORES DE
ORIGEN PRESUNTAMENTE PREANALITICO

SOLUCION:
IDENTIFICACION DE FUENTES DE ERROR Y
DISENO DE ESTRATEGIAS DE MEJORA




PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS CON A. CLINICOS

2° PROBLEMA:

ACCIDENTES POR PUNCION EN TOMA DE
MUESTRAS SANGUINEAS

SOLUCION:
USO DE DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD




ALGORITMO DE ACTUACION ANTE ESTAS
SITUACIONES

Informes relacicnados
con problemas en la
gestion de las analiticas
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FORMACION
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COORDIMADOR
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DETECCION DE PROBLEMAS

COMISION DE EVENTOS
ADVERSOS




NORMAS DE FUNCIONAMIENTO Y REGLAMENTO DE LA
COMISION DE CALIDAD: EVENTOS ADVERSOS
RELACIONADOS CON LOS CUIDADOS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA

Art. 1. A instancias de la Direccion de Enfermeria del
Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga
y al amparo de lo establecido en el articulo 14 del
Decreto 462/1996 de 8 de Octubre de la Consejeria
de Salud sobre Ordenacion de Ila Asistencia
Especializada y Organos de Direccion de los
Hospitales, se constituye la Comision de Trabajo o
Comision Consultiva, dependiente, a su vez, de la
Junta de Enfermeria, denominada Comision de
Calidad: Eventos Adversos Relacionados con los
Cuidados del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria.




Art. 2. Funciones especificas:

Conocimientos de los posibles eventos
adversos relacionados con los cuidados que
se producen en las diferentes areas de
nuestro hospital.

Creacion de soporte documental relacionado
con |los cuidados para la captacion del evento
adverso.

Creacion de registros de datos especificos
sobre determinadas incidencias en areas
concretas de cuidados.

Difusion del concepto de eventos adversos
relacionado con los cuidados, entre los
profesionales enfermeros.

Coordinacion con la Comision de Seguridad
del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria.




Objetivos 2011

o Realizacion de Guia de Actuacion en
Pacientes con Medidas de Aislamiento.

e Revision y actualizacion de Protocolos vy
Procedimientos Incluidos en el Manual del
centro, relacionados con la seguridad del
paciente.

e Revision y actualizacion de Protocolos vy
Procedimientos Incluidos en el Manual del

centro, relacionados con heridas.




Objetivos 2011

e Potenciar la realizacion de Guias de Actuacion
relacionadas con el Riesgo de Caidas.

e Realizacibn de base de datos, relacionados
con el Uso Inadecuado de Medicamentos y
Productos Sanitarios.

e Conocimiento del proceso de implantacion en
las unidades asistenciales, sobre “Prevencion
y Cuidados de Ulceras por Presion” a traves de
la Subdireccion Asistencial de Enfermeria.

e Participacion y colaboracion en los programas
gue impulse la organizacion en lo referente al
proyecto de “BACTERIEMIA ZERO".




Actividades realizadas en 2010

e Solicitud de dos propuestas formativas para el
afo 2011: 12 Cuidados de heridas y Uulceras.
22 Prevencion y control de las infecciones
nosocomiales. Seran cursos de 20 horas
acreditadas.

eParticipacion en las diversas lineas de trabajo
en seguridad en nuestro centro: la
identificacion Inequivoca de pacientes, un
nuevo proyecto de gestion del medicamento y
la Implantacion del listado de verificacion

prequirdrgico.




Actividades realizadas en 2010

e Participacion en sesiones formativas a los
alumnos de FCT y Enfermeria para la
obtencidén del distintivo "Manos Seguras" de la
ACSA para nuestro centro.

e Actualizacion del Protocolo de identificacion
del recién nacido.

e Creacion de un grupo de “Docentes para las
Actividades Formativas Organizadas por las
Comisiones de Calidad de Enfermeria”.




;. QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA?
¢ HAY ALGO QUE HACER DESDE NUESTRO PRISMA?
¢ CUAL ES EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL PROBLEMA?
¢ HAY ALGUIEN QUE PUEDA AYUDAR?




COMISION DE INVESTIGACION




NORMAS DE FUNCIONAMIENTO Y
REGLAMENTO DE LA COMISION DE APOYO A LA
INVESTIGACION ENFERMERA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA

eArt. 1: A instancias de la Direccion de Enfermeria
del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de
Malaga y al amparo de lo establecido en el articulo
14 del Decreto 462/1996 de 8 de Octubre de la
Consejeria de Salud sobre Ordenacion de la
Asistencia Especializada y Organos de Direccion de
los Hospitales, se constituye la Comision de Trabajo
o Comision Consultiva, dependiente, a su vez, de la
Junta de Enfermeria, denominada Comision de
Apoyo a la Investigacion Enfermera del Hospital
Universitario Virgen de la Victoria.




Art. 2. Seran funciones especificas de la
Comision de Apoyo a la Investigacion
Enfermera las siguientes:

a.- Crear un grupo estable de profesionales
enfermeros de la Direccion de Enfermeria
del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria, incluyendo a sus centros adscritos,
con Inquietudes en el campo de la
iInvestigacion, que actue en pos de su
fomento y desarrollo.

b.- Promocionar y difundir las actividades de
iInvestigacion enfermera entre los
profesionales del Hospital.




c.- Apoyar y asesorar a los profesionales de la
Division de Enfermeria del Hospital que se
Inicien y/o desarrollen un proyecto de
Investigacion.

d.- Servir como referente de primer orden para
los profesionales del Centro, para el
encauzamiento, tramitacion y facilidades de su
trabajo en cuanto al desarrollo de proyectos
de investigacion.

e.- Mantener un nivel de formacion
permanente entre los miembros de la
Comision, como soporte adecuado a las
demandas e Inquietudes que se generen
desde los profesionales por temas de
Investigacion, en general.




« f.- Crear y mantener un catalogo de proyectos de
Investigacion, con especificacion de la fase de
desarrollo en que se encuentren, a nivel de la Division
de Enfermeria del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria.

e g.- Instituir y fomentar lineas de Iinvestigacion
enfermeras entre los profesionales y Unidades del
Centro.

* h.- Comunicarse y coordinarse con las instancias y
organos del Hospital Universitario Virgen de la Victoria
encargadas de los diversos aspectos de Ia
Investigacion.

* I.- Crear cauces de informacion y coordinacion con
grupos Yy/o instituciones fuera del marco del Hospital
Universitario Virgen de la Victoria.




OBJETIVOS 2011

* Integrar a los miembros no incorporados a
proyectos en marcha o en proceso de
formacion.

« Conocer y fomentar el nivel de participacion
de los profesionales de enfermeria en
Investigacion mediante actividades
coordinadas por la Comision.

« Continuar con el programa de formacion de
los miembros de la comision mediante cursos
y actividades especificas.




OBJETIVOS 2010

* Elaborar proyectos de investigacion en la
linea Institucional por los miembros de la
Comision.

* Actualizar la base de datos de produccion
cientifica del Hospital referente al personal
de enfermeria.

* Potenciacion de la edicion de la Revista
Enfermeria Docente.

* Difusion de la produccion cientifica de
enfermeria en el centro.




Actividades realizadas en 2010

*Edicion de los nimeros 90, 91 y 92 de la revista
Enfermeria Docente.

*Realizacion de base de datos de docentes para
los cursos organizados por las comisiones de
calidad.

‘Realizacion de un nuevo circuito para la
valoracion de los articulos.

Solicitud de curso para el ano 2011:
Introduccidn a la investigacion en cuidados.
Solicitud de curso para el aio 2011: Redaccion
y publicacion de documentos cientificos.
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Romero A, Mufioz M, Ramos R, Campos A, Ramirez G. Identification of
preanalytical mistakes in the stat section of the clinical laboratory. Clin Lab
Chem Med 2005;

|
Romero Ruiz A, Avila Rodriguez IM, Tronchoni de los Llanos J, Mufioz
Gomez M. Estrategias para la disminucion de errores imputables a la toma
de muestras sanguineas. Evidentia. 2007 nov-dic; 4(18). En:
http://www.index-f.com/evidentia/n18/397articulo.php [ISSN: 1697-638X].

Romero Ruiz, A; Ortega Nufiez, G; Serrano Cepas, M. C; Avila Rodriguez, IM;
Garcia Guerrero, A; Garcia Palenzuela, Ds. Disminucién de errores
preanaliticos en muestras procedentes de A.P. mediante sesiones de
actualizacion clinica: Valoracidon de los asistentes. Rev Paraninfo Digital,
2008; 5. Disponible en: <http://www.index-f.com/para/n5/p164.php>

Romero A, Jiménez M, Avila IM, Camara MM et al. Deteccién y disminucién
de errores preanaliticos en muestras sanguineas procedentes de atencion
primaria mediante sesiones de actualizaciéon clinica de enfermeria. Proyecto
de investigacion. Enf Docente 2009; 90: 3-8

Romero A, Cobos A, Lopez-Ledn A, Ortega G, Mufioz M. Preanalytical
mistakes in samples from primary care patients. Clin Lab Chem Med 2009;
47 (12): 1549-52.




LABORATORIO DE URGENCIAS

*1500 muestras urgentes/dia
*Presencia de errores (Falta Muestra, Muestra Hemolizada...})
*Necesario conocer si urgencias tiene mayor incidencia

Table 1 Distribution of rejected blood samples and type of preanalytical error detected according to the analytical test
requested and the requesting department.

Rejected samples, n (2&)

HS Ms Vs Cs WS Total
Requested tests
Clinical chemistry (n=9106) 242 (39.5) 16 (2.6) - - 50 (8.2) 308 (50.2)
Blood gases (n=2537) - 29 (4.7) - 37 (6.0} - 66 (10.8)
Blood counts {(n=9052) - 9 (1.5) - 25 (4.1) - 34 (5.5)
Coagulation (n=5715) 67 {10.9) 28 (4.8) 64 (10.4) 28 (4.6) 18 (2.9) 205 (33.4)
Requesting departments
Emergency (n=14,525) 229 (37.3) 42 (6.8) 35 (5.7) 47 (71.7) 35 (5.7} 388 (63.3)
ICU {n=5471) 12 (1.95) 14 (2.3) 14 {2.3) 10 (1.8) 19 (3.1) B9 (11.3)
Walk-in clinic (n=1285) 19 {3.1) 3 (0.49) - 210.32) - 24 {3.9)
Hospitalisation ward (n=5129) 49 (8.0} 23 (3.7) 15 {2.4) 31 1(5.1) 14 (2.3) 132 (21.5)
Overall mistakes, n (%) 309 (50.4) 82 (13.4) 64 (10.4) 890 (14.7) 68 (11.1) U]
ICU, intensive care unit; HS, haemolysed sample; MS, missed sample; IVS, inappropriate volume sample; CS, coggulated
sample; WS, wrong sample. Total samples 26410

2.3%
DATOS DE ACUERDO CON LA LITERATURA

Romero A, Mufioz M, Ramos R, Campos A, Ramirez G. ldentification of preanalytical
mistakes in the stat section of the clinical laboratory. Clin Lab Chem Med 2005;



- 000
LABORATORIO DE RUTINA. HOSPITALIZACION
0000
Deteccion de errores/rechazos en las muestras procedentes de 000600
hospitalizacion que llegan a nuestro laboratorio. Este nimero podria 00
deberse a un déficit de conocimientos de las enfermeras de planta. ol
Se pretende disminuir el nUmero de muestras rechazadas ®

procedentes de hospitalizacion.

2004 2005
Total errares 49 5n 0.008 148 1.04:1.34
Total muestras 1961 23568

; 0.849 .

Errares hematologia 249 (3.8%) 354 (3.8%) ik 1.99 0.85:1.15
WMuestras Hermatologia 9147 9188
Errores bioguimica 1401 4%)) 1500 1)) (0008 ) 135 10817
Muestras Biogquimica 10355 F

DATOS DE ACUERDO CON LA LITERATURA

Romero Ruiz A, Avila Rodriguez IM, Tronchoni de los Llanos J, Mufioz Gémez M. Estrategias para la disminucion de errores
imputables a la toma de muestras sanguineas. Evidentia. 2007 nov-dic; 4(18). En: http://www.index-
f.com/evidentia/n18/397articulo.php [ISSN: 1697-638X].



Figura 1. Reduccion de los errores tras la intervencion educativa, especialmente : : : : ®

relevante en planta de hospitalizacion. 0000

394 errores : : °

:} hematologia (3,8%)

Octubre de 2004

149 errores
bioquimica (1.4%)

265 errores en planta
(104%)

Intervencion formativa a
enfermeras de hospitalizacion

217 errores enpla
(6.63%)

354 errores
hematologia (3 .8%)

4

Significativa reduccion errores en planta

—

Octubre de 2005

233268 muestras
504 errores (2.1%) :3

150 errores
bioquimica (1.1%)

Romero Ruiz A, Avila Rodriguez IM, Tronchoni de los Llanos J, Mufioz Gémez M. Estrategias para la disminucion de errores
imputables a la toma de muestras sanguineas. Evidentia. 2007 nov-dic; 4(18). En: http://www.index-
f.com/evidentia/n18/397articulo.php [ISSN: 1697-638X].



LABORATORIO DE RUTINA. ATENCION PRIMARIA.

Romero A, Jiménez M, Avila IM, Camara MM et al. Deteccién y
disminucion de errores preanaliticos en muestras sanguineas
procedentes de atencion primaria mediante sesiones de
actualizacion clinica de enfermeria. Proyecto de investigacion.
Enf Docente 2009; 90: 3-8. Pl SAS 002/2007

*Estudio cuasi experimental antes después

*Deteccidon del nimero de errores procedentes de atencion primaria
durante un mes en todos los laboratorios de andlisis clinicos
(bioquimica clinica y hematologia)

*Realizacion de una intervencion educativa, en forma de sesidon de
actualizacion clinica en todos los centros de salud de nuestra zona
basica.

*Nuevo recuento de los errores a los seis meses de finalizado el

ciclo de sesiones.

*Entrega de material de apoyo.

Diagnosticas
Aseglrese de la identidad del paciente g’?
y compruebe datos de peticion. [

i el Di: itivo de
adecuado (portatubos y aguja o
palomilla).

de llenado
ATENCION ESPECIAL A ...
1.Tubo tapén rojo :
Serologia y Marcadores, Hepatitis,
HIV, 3 .
1 i

Carga viral VHB, PCR VHC.
Orden de llenado, corresponde con

tubo tapén rojo anilla amarilla ;‘-_ [y
2. Tubo tapén malva (caben 5 1 t
ml): Carga viral HIV, Biologia | Y
Molecular HIV. Orden de llenado: %f’ )
corresponde con tubo con EDTA

correo com




LABORATORIO DE RUTINA. ATENCION PRIMARIA. EVALUACION SESIONES.

Ciclo completo de sesiones en todos los Centros de Salud y
Consultorios que proporcionan muestras para su analisis al
laboratorio del Hospital Universitario Virgen de la Victoria (n=27).

A todos los asistentes se les entrego un cuestionario anonimo auto
administrado, con cuestiones acerca de:

Utilidad de la sesion

*Recursos didacticos empleados

*Valoracion de los docentes.

Todas las valoraciones se puntuaron de 1 a 10.

Grafico 1. Datos de la evaluacion global y por distrito sanitario

o

ODIST MALAGA
EDIST.GUAD
OMEDIA

O = N W A W N 0 W

IIIIIIIIII L1 LOC AL CONTENIDD DOCENTE®

Romero Ruiz, A; Ortega Nifiez, G; Serrano Cepas, M. C; Avila Rodriguez, IM; et al. Disminucién de errores preanaliticos en muestras
procedentes de A.P. mediante sesiones de actualizacion clinica: Valoracion de los asistentes. Rev Paraninfo Digital, 2008; 5. Disponible en:
<http://www.index-f.com/para/n5/p164.php>



LABORATORIO DE RUTINA. ATENCION PRIMARIA. PREVALENCIA DE ERRORES. 000

_ _ o 0000
Deteccion del numero de errores procedentes de atencion primaria 0000
durante dos meses en todos los laboratorios de nuestro hospital. 000
Analisis descriptivo. o0

Blood samples Urine »
Total
Biochemistry | Haematology Total samples
Samples (n) 24958 27711 52669 18852 71521
Error type, n (%)
755 (3.02) | 1108 (3.64) 1763 1567 3330
eMS, n (%) (3.35) (8.31) (4.65)
1407 (5.64) 1 (0.00) 1408 1408
oHS, n (%) (2.67) (1.97)
98(0.39) | 12(0.04) | 110(0.21) 110 (0.15)
oIVS, n (%)
7(0.03) | 384(1.39) | 391(0.74) 391 (0.55)
*CS, n (%)
213(0.85) | - 213 (0.40) 213 (0.30)
*OE, n (%)
Total errors, n (%) | 2480 (9.93) | 1405 (5.07) 3885 1567 5452
(7.38) (8.31) (7.62) -

SUPERIORES A LOS DESCRITOS EN LA LITERATURA

Romero A, Cobos A, Lépez-Ledn A, Ortega G, Muiioz M. Preanalytical mistakes in samples from primary care patients. Clin
Lab Chem Med 2009; 47 (12): 1549-52.




LABORATORIO DE RUTINA. ATENCION PRIMARIA. EFECTIVIDAD INTERVENCION. @ @ @
| | | 0000
Incremento de errores tras la intervencion educativa, aunque es 0000
preciso sefalar qgue fundamentalmente se produce a expensas del 000
aumento de MH, ya que la incidencia de los otros EPs disminuyo Y
(FMy MC) o no se modifico (IVM y Otros) O
TIPO ERROR Octubre | Octubre | Noviembre | Noviembre | Total Tatal P
2007 2008 2007 2008 2007 2008
(52669) | (51659)
FALTA MUESTRA 994 702 850 781 1763 1483 <0.05
(FM) (3.3%) | (2.8%)
Muestra Hemolizada 755 1335 653 1593 1408 ( 2928 <0.05
(MH) | (2.7%) JN(5.56%
Muestra Coagulada 189 82 202 92 391 174 <0.05
(MC) (0.74%) | (0.33%
Incorrecto volumen 56 82 53 67 110 149 >0.05
(IVM) (0.2%) | (0.28%) ns
Otros (S, etc) 115 228 98 95 213 323 >0.05
(0.4%) | (0.61%) ns
TOTALES 2109 2429 1856 2628 3885 5057 <0.05
(7.52%) | (9.6%)

Romero A, Cobos, A, Muiioz M. Effectiveness of a formative clinical session cycle for
decreasing preanalytical mistakes in samples from primary care patients. (en prensa)




LABORATORIO DE RUTINA. ATENCION PRIMARIA. EFECTIVIDAD INTERVENCION,

CONCLUSIONES

INCREMENTO DE ERRORES SUGIERE QUE LA
INTERVENCION EN ENFERMERAS ES INSUFICIENTE.
‘MENOS ERRORES EN MEDIO RURAL.
*PLANIFICACION DE NUEVO PROYECTO
INVOLUCRANDO AL RESTO DE PERSONAL.



...MAS EXPERIENCIAS: SEGURIDAD EN LA TOMA DE MUESTRAS b X

Romero A, Tronchoni J. Preferencias de las enfermeras en latoma de muestras
sanguineas. Evidentia 2006 mar-abr; 3(8). En: http://www.index-
f.com/evidentia/n8/207articulo.php [ISSN: 1697-638X].

Romero A, Tronchoni J, Jiménez M, Rodriguez LM, Martin JC, Avila IM, Cabrera F.
Prevencion de Accidentes por Puncion Accidental en la Toma de Muestras Sanguineas
por Venopuncion en el Personal de Enfermeria. Enferm Docente 2006 ene-abr; | (83):7-11.

Romero Ruiz A, Jiménez Ruiz M, Rodriguez Navarro LM, Mufioz Pascual JC, Ramos
Rueda MC, Torres Pérez LF. Material de seguridad para cateterizacion periférica venosa:
valoracidon en un servicio de urgencias. Rev Rol Enferm 2007; 30(6): 51-56.

Romero Ruiz A, Cabrera Cobos F, Jiménez Ruiz M, Mufioz Pascual JC, Avila Rodriguez
IM. Prevalencia de accidentes bioldgicos por puncién accidental en el Hospital
Universitario Virgen de la Victoria. Nure Investigaciéon 2007 nov-dic; en:
http://www.nureinvestigacion.es.

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Mufioz Pascual, JC; Cabrera Cobos, F; et al.
Prevencion de accidentes por puncion en toma de muestras sanguineas. Resultados
preliminares. Rev Paraninfo Digital, 2008; 5. Disponible en: hitp://www.index-
f.com/para/n5/0008.php

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Cabrera Cobos, F; Mufioz Pascual, J C; Grupo de
Cuidados en Pruebas Diagnosticas. Efectividad de una intervencion educativa en la
reduccion de accidentes corto punzantes en el personal de enfermeria. Evidentia. 2010
abr-jun; 7(30). Disponible en: <http://www.index-f.com/evidentia/n30/ev0230.php>
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PREFERENCIAS EN LA TOMA DE MUESTRAS

La mayoria de los enfermeros tienen asimilada la importancia de
obtener muestras sanguineas utilizando sistema de vacio (SV),

pero en el entorno mas proximo de los autores se ha detectado aun
cierta renuencia a utilizarlo, prefiriendo el sistema clasico de toma de
muestra con jeringuilla (J). Se pretende constatar este hecho.

Tabla 1. Opinidn de profesionales método de eleccidn en toma de muestras
sanguineas. Preferencia del sistema de vacio (%).

CUESTIONES sobre preferencia de SV (%) =] NSNC

Fara extraccion siempre uso SV 8,33 30,56 61.1

En venas dificiles uso SV 22.2 0 g

Solo uso SV en grandes volumenes 1.7 19.4 389

Me gusta el SV porgue es mas seguro 417 33.3 25

TOTALES 285 208 507

Tabla 3. Opinion de profesionales método de eleccion en toma
de muestras sanguineas. Preferencia de jeninguilla (%).

CUESTIONES sobre preferencia de | 5l NSNC [ NO

J

lUso mas J por que la aguja de 5V 389 [25 36.1
es larga

Frefiero J para extraer sangre (53-9\ 8.3 277
Uso J incluso en grandes 722 )83 19.4
volimenes \/

En venas dificiles uso J 694 |0 30.6
TOTALES 61.1 1042 285

Romero A, Tronchoni J. Preferencias de las enfermeras en la toma de
muestras sanguineas. Evidentia 2006 mar-abr; 3(8). En:
http://mwww.index-f.com/evidentia/n8/207articulo.php [ISSN: 1697-638X].



PROYECTO DE INVESTIGACION

Prevencion de accidentes por puncion en toma de
muestras sanguineas. FIS 05-1265
Adolfo Romero, Manuel Jiménez, Isabel M2 Avila, Francisco Cabrera,

Javier Tronchoni, José C Muioz, Luis M Rodriguez. Enfermeria
Docente 2006; 83: 7-12.

Estudio cuasi experimental antes despues
Medicion de percances por puncion accidental

Planificacion y realizacion de una actividad formativa
programada dirigida al total de enfermeras del centro

Nueva medicion de los accidentes tras finalizar el cicl
sesiones.

0 de




PREVALENCIA DE ACCIDENTES PUNZANTES
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Grafica 1. Accidentes declarados en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria (HUWVY; %
N

2003-2005) v en los centros incluidos en EPINETAC (1996-2002) (% de percances) 0 E
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Grafica 2. Distribucion de accidentes segin categorias en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria
(HUWV) y en el EPINETAC.

Romero Ruiz A, Cabrera Cobos F, Jiménez Ruiz M, Mufioz Pascual JC, Avila Rodriguez IM

Prevalencia de accidentes bioldgicos por puncién accidental en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Mélaga. En:
http://www.nureinvestigacion.es/[FICHEROS_ ADMINISTRADOR/PONENCIA/pdf _comunicacion_12792007105419.pdf.



VALORACION MATERIAL SEGURIDAD

La legislacion vigente exige al empresario a garantizar la seguridad y

la salud de los trabajadores a su cargo

* Evitar los riesgos.
«Combatirlos en su origen.

*Tener en cuenta la evolucion de la técnica.

Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

ososvos:

A

B

INCIDENCIAS:
Se seleccionan Sinindidencias
intencionalmente tres Conencias —
enfermerOS del SerViCiO de e

TOMA DE MUESTRAS:
NO
Sl

SUGERENCIAS:

MARCARLO QUE FROCECE

Urgencias

120 muestras de cateteres de
seguridad (60 del producto A,
60 del producto B), para
realizar las practicas clinicas
habituales, junto con una hoja
de incidencias

Romero Ruiz A, Jiménez Ruiz M, Rodriguez Navarro LM, Mufioz Pascual JC, Ramos Rueda MC,
Torres Pérez LF. Material de seguridad para cateterizacion periférica venosa. Valoracién en un
servicio de urgencias. Rev Rol Enferm 2007; 30(6):451-456.



PRIMEROS RESULTADOS 000
Tabla 1. Relacion de accidentes por afio, categoria profesional y tipo de percance . . . .
Categoria profesional Accid. | Accid. | total Accid. | Accid. | TOTAL : : : : ®
(nimero de trabajadores) | 2004 | 2005 | BIENIO | 2006 | 2007 | BIENIO
Enfermeras (611) 70 88 158 60 80 140 ‘ ‘ . .

= Puncion 62 76 138 52 74 126 . ot
* Contacto 8 12 20 8 6 14 ‘ '
_ Medicos (789) 29 40 69 44 46 90*
* Puncion 20 28 43 38 42 80™
* Contacto 9 12 21 6 4 10
Auxiliares (790) 29 23 52 23 16 - oy
* Puncion 25 18 43 22 15 -
* Contacto 4 5 9 1 1 2
Otros (911) 10 19 29 20 14 34
* Puncidn 8 17 25 19 13 32
* Contacto 2 2 4 1 1 5
Total (3101) 138 170 308 147 156 303
* Puncion 115 139 254 131 144 275
* Contacto 23 31 54 16 12 28
Las plantillas incluyen la media de contratados eventuales. La plantilla de médicos y enfermeras
incluye a los residentes.
*p<0.001, *p<0.05. no marcado, sin diferencias estadisficamente significativas.

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Mufioz Pascual, JC; Cabrera Cobos, F; et al. Prevencién de
accidentes por puncion en toma de muestras sanguineas. Resultados preliminares. Rev
Paraninfo Digital, 2008; 5. Disponible en: http://www.index-f.com/para/n5/0008.php



http://www.index-f.com/para/n5/o008.php
http://www.index-f.com/para/n5/o008.php
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RESULTADOS FINALES

Tabla 1. Comparacion de los accidentes en el trienio 2003-2005 y 2006-2008 (pre y post ‘ ‘ . . ‘
intervencion) en las diferentes categorias. Grupo de intervencion: Enfermeras. Grupos sin
intervencidn: resto de categorias profesionales. . ‘ . ‘
2003 2006 Diferencia p ‘ . ‘ .
- - proporciones
2005 2008 IC (95%) . . .
Enfermeros 220 210 -0.035a0.063 0.603
662 ®0
(total accidentes)
e Puncion 190 189 0.046 a 1.0
0.049
Médicos 100 158 0111 a-0.036 0.0001
n: 458 (total
accidentes)
e Puncion 72 137 0117 a-0.048 0.00001
Técnicos sanitarios 75 56 0a0.056 0.0528
n: 652 (total
accidentes)
e Puncién 60 50 001420039 0.373
Otros 39 44 0.026a0015 0.6531
n: 798 (total
accidentes)
e Puncion 32 40 -0.028 a 0.012 0.5453
TOTALES 434 468
n:2570
e Puncion 354 419

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Cabrera Cobos, F; Mufioz Pascual, J C; Grupo de Cuidados en
Pruebas Diagnosticas. Efectividad de una intervencion educativa en la reduccion de accidentes
cortopunzantes en el personal

de enfermeria. Evidentia. 2010 abr-jun; 7(30). Disponible en: <http://www.index-
f.com/evidentia/n30/ev0230.php>



RESULTADOS FINALES 000
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Tabla 2. Riesgos Relativos de accidentes y accidentes corto punzantes en los periodos 2003- ‘ ‘ . .

2005 y 2006-2008 en personal sanitario por categorias profesionales. . . .

Categoria Periodo RR IC 95% Diferencia ‘ '

Total 2003-2005

accidentes

Enfermeras 2.66 252-2.7

Médicos 0.85 0.67-1.03

Tec Sanitarios 0.77 0.55-0.99

2006-2008

Enfermeras 228 2.18-2.37 0.38

Médicos 1.81 1.67-1.95 +0.96

Tec Sanitarios 0.47 0.39-0.55 -0.30

Por puncion 2003-2005

Enfermeras 3.1 2.70-349

Médicos 0.92 0.71-1.13

Tec Sanitarios 0.73 0.50-0.96

2006-2008

Enfermeras 209 1.67-2.51 -1.01

Médicos 1.81 1.67-1.95 +0.89

Tec Sanitarios 0.47 0.18-0.68 -0.26

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Cabrera Cobos, F; Mufioz Pascual, J C; Grupo de Cuidados en
Pruebas Diagnosticas. Efectividad de una intervencion educativa en la reduccion de accidentes

cortopunzantes en el personal

de enfermeria. Evidentia. 2010 abr-jun; 7(30). Disponible en: <http://www.index-

f.com/evidentia/n30/ev0230.php>



70
60
50
40
30

RESULTADOS FINALES
20
10

. FI'[L.M
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Grafica 5 Comparacion de los accidentes ocurridos en los dos penodos estudiados

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Cabrera Cobos, F; Mufioz Pascual, J C; Grupo de Cuidados en
Pruebas Diagnosticas. Efectividad de una intervencion educativa en la reduccion de accidentes

cortopunzantes en el personal

de enfermeria. Evidentia. 2010 abr-jun; 7(30). Disponible en: <http://www.index-

f.com/evidentia/n30/ev0230.php>



AMALISIS DE SITUACION

GENERACION DE INFORMES DE ASESORAMIENTO
DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

ADQUISICION MATERIAL DE SEGURIDAD
POTENCIACION COMUNICACION LABORATORIOS-PRIMARIA



A 0000
ADEMAS.... sletete

000
*Informes de asesoramiento a la Direccion del centro que,
junto con la publicacion de trabajos en revistas de nuestro
entorno, han colaborado en el comienzo de la adquisicion
de material de seguridad.
*Parece que la informacion es “permeable” en el equipo
de enfermeria, no asi con los médicos.
A tener en cuenta las sesiones de la UPRRLL
*Dentro de las previsiones del estudio se incluia la
posibilidad de un estancamiento de los accidentes debido
a la mayor informacidon suministrada tanto por la serie de
sesiones como por las actividades paralelas que lleva a
cabo la unidad de prevencion de riesgos laborales.

Romero Ruiz, A; Jiménez Ruiz, M; Cabrera Cobos, F; Mufioz Pascual, J C; Grupo de Cuidados en
Pruebas Diagnosticas. Efectividad de una intervencion educativa en la reduccion de accidentes
cortopunzantes en el personal

de enfermeria. Evidentia. 2010 abr-jun; 7(30). Disponible en: <http://www.index-
f.com/evidentia/n30/ev0230.php>



CONCLUSIONES

AMALISIS DE SITUACION

*Valorar en su justa medida la relevancia de las
sesiones educativas.

*Priorizar su uso en funcion de la importancia del
problema.

Planificar repeticiones en el tiempo, con sus
correspondientes revisiones.

Destacar la importancia y coordinacion entre los
diferentes grupos de apoyo y asesores del centro.



