SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
DEPTd DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

DR. LYBIFQO RIADRIGAR] ABjpab
/R~ i sﬁ/

07
o3 /

CIRCULAR Cist"
SANTIAGO, - § MAYD 2018

ORIENTACIONES TECNICAS PARA EL COMPROMISO DE GESTION N° 8 “INSTA-
LACION DE SISTEMA DE MONITOREO DE INDICADORES GLOBALES CRITICOS
EN ELL AMBITO DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION DEL PACIENTE”

Como es de su conocimiento, en los compromisos de gestién de los Servicios de Salud 2010 se ha
incluido el monitoreo de indicadores globales criticos en el ambito de la seguridad de la atencién
del paciente (compromiso N°8). El objetivo es que los Servicios de Salud cuenten con un sistema
de seguimiento de indicadores en los establecimientos de mayor complejidad en el 4mbito de la
seguridad de la atencion del paciente. Para este fin se seleccionaron indicadores sobre temas prio-
ritarios que reflejen iniciativas locales que guarden relacién con la seguridad. Estos indicadores
contribuirdn a conocer los progresos locales a medida que se conozcan los resultados de las medi-
ciones y las intervenciones para mejorar la atencién. A las medidas de prevencion de infecciones
que tienen actividades ya establecidas se agregan seis temas prioritarios nuevos que se establece-
ran como iniciativas de seguridad en esta fase. Estos son:

Indicacién y uso de componentes sanguineo para transfusién segiin protocolo
Prevencion de la enfermedad tromboembdlica en pacientes quirtirgicos
Aplicacidn de lista de chequeo quirtrgica

Analisis de causas de reintervenciones quirtirgicas

Prevencion tlceras o lesiones por presion

Caida de pacientes hospitalizados
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Los seis temas prioritarios se encuentran entre los aspectos evaluables del sistema de acreditacién
de prestadores de salud. Con la excepcion de las caidas de pacientes, todos tienen una base de
evidencia cientifica sobre el impacto de las medidas mismas o de la estrategia de intervencidn. Los
indicadores en que las medidas de prevencion por si solas han sido eficaces son (a) indicacién y
uso de componentes sanguineo para transfusion, (b) prevencién de la enfermedad tromboembdlica
en pacientes quirdrgicos y la (¢) prevencion tlceras o lesiones por presion.

En casos en que la intervencién no cuente con evaluaciones de impacto, se han recomendado aque-
llas en que la metodologia de la intervencion ha documentado mejorfa de los procesos. En la apli-
cacion de lista de chequeo quirirgica hay sélo una experiencia publicada que demuestra impacto
en el resultado, més el uso de ayudas mnemotécnicas activas ha demostrado impacto en numerosas
intervenciones de otro tipo. EI analisis y discusion de las causas de reoperaciones se basa en las
evaluaciones de las auditorias y retroalimentacion que han tenido resultados en mejorar précticas.

Para cada tema se ha identificado un indicador principal (indicador global critico) y en algunos
casos se recomiendan uno o dos indicadores complementarios que pueden servir localmente para
describir mejor los hallazgos y facilitar el analisis de los resultados.



| Indicadores complementarios

Tema
Indicacion y uso de:
componentes  sangui-

neo para
segln protocolo

transfusion :

T p T
| Indicador global critico

 Namero de pacientes transfundidos
. adecuadamente segiin  protocolo
Nimero total de pacientes transfundi-
 dos x 100

Numero de unidades de compo-
nentes transfundidas adecuada-
mente seglin protocolo + Numero
total de unidades transfundidas x
100

Prevencién de la en-
fermedad trombo-
embolica (ETE) en !

pacientes quirlirgicos

. Namero de pacientes operados con
riesgo de ETE que tienen las medidas
t de prevencién + Namero total de pa-
cientes operados con riesgo X 100

Numero de pacientes quiriirgicos
hospitalizados con evaluacién de
riesgo + Nuamero de pacientes
quirtrgicos hospitalizados x 100

Aplicacién de lista de
chequeo quirtrgica

Niumero de pacientes operados en que
se aplicd la lista de chequeo + Namero

% de cumplimiento de aplicacién
de la lista en cada servicio quirtr-
gico o equipo.

de pacientes operados x 100

Listado de causas de reoperacio-

Namero de casos reoperados discutidos
en reunion clinica + Nimero total de

Analisis de causas de

reoperaciones  quir(r- . _
. ent dos x 100 Numero de casos reoperados +
[o4 ac 0 , .
glcas pacientes reoperados Numero total de pacientes opera-
p p
dos x 100
S, Namero de pacientes con riesgo de | Numero de pacientes con aplica-
Prevencién tlceras o . cion de escala de evaluacion de
. ., 1 desarrollar UPP que tienen las dos @ "
lesiones por presion . ce v riesgo antes de completar las 48
medidas de prevencion + Nimero de . .
(UPP) . . 100 horas desde su ingreso al servicio
pacientes con riesgo X + Nuimero de pacientes X 100
, . Namero de pacientes hospitalizados | Deseripeién de las condiciones y
Caida de pacientes : L e ] causas de las caidas observadas y
que sufren caida + Numero de dias

sus frecuencias relativas (%) por

servicio clinico

| nes y sus porcentajes
hospitalizados 5

cama ocupados X 1000

Método

Con la excepcion de “caida de pacientes” y el “andlisis de causas de reoperaciones quirtirgicas”,
los indicadores se mediran al menos trimestralmente con estudios de prevalencia de los pacientes
hospitalizados. La medicion requiere la revision en un dia — por un observador externo - de todos
los pacientes en quienes deberia cumplirse el procedimiento y constatar objetivamente si se reali-
z6. La medicion puede ser por revision de registros (historia clinica u otro) o la observacién dire-
cta. La constatacion del cumplimiento de la intervencion por un observador externo es un compo-
nente clave en la medicion, pues los sesgos del observador en estudios en que hay pocos casos
pueden distorsionar los resultados de forma muy importante.

El indicador sobre analisis de reoperaciones sera evaluado por un informe de los servicios quir(r-
gicos que contenga un listado firmado por el jefe de servicio de todos los pacientes reoperados, la
fecha en que se present6 en reunioén clinica y el nombre del profesional que hizo la presentacion.

El indicador sobre caidas de pacientes serd evaluado con la existencia local de un sistema perma-
nente de notificacion y registro.

Informes
Los Servicios de Salud reportaran trimestralmente el avance de la implementacién local de los

sistemas de medicion al Departamento de Calidad y Seguridad de la Atencién del MINSAL. Du-
rante 2010 se priorizaran los hospitales de mayor complejidad (tipos 1 y 2).

En el analisis de los resultados participaran los responsables de los servicios clinicos involucrados.
Se recomienda que estos informes sean preparados por la Oficina de Calidad y Seguridad de los
Pacientes del Servicio de Salud u otro grupo especialmente asignado para este fin que cuente con
la participacion de la Oficina.




En los primeros 30 dias de 2011 se enviard un informe al Departamento de Calidad y Seguridad de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud sobre los procesos e indicadores
locales. El informe contendrd un resumen de los resultados de las observaciones de 2010, aprendi-
zajes locales y plan de mejoria de acuerdo a los resultados observados de cada uno de los hospita-
les de mayor complejidad del Servicio de Salud. Los Servicios de Salud de la zona de catastrofe
cumpliran los plazos de acuerdo a la adecuacién de sus compromisos de gestion. Las consultas
sobre esta materia pueden ser enviadas a calidadyseguridad@minsal.cl

Sin otro particular saluda atentamente a usted,

) A GUTIERREZ PANCHANA
ARIA DE REDES ASISTENCIALES
MINISTERIO DE SALUD

Inc. Antecedentes de cada uno de los indicadores

DISTRIBUCION:

e Directores de los Servicios de Salud del Pais

o SEREMIS del Pais

e  Gabinete Ministro de Salud

e  Subsecretaria de Salud Pablica

o QGabinete Subsecretaria de Salud Piblica

e Divisiones, Dptos. y Unidades de la Subsecretaria de Salud Publica
o  (abinete Subsecretaria de Redes Asistenciales

e Divisiones, Dptos. y Unidades de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
o  Oficina de Partes




Medicina Transfusional

|. Indicador

Indicacion y uso de componentes sanguineo para transfusion segiin protocolo

2. Propésito

Disminuir la ocurrencia de los efectos adversos asociados a las transfusiones de
componentes sanguineos, reduciendo el ndmero de transfusiones innecesarias.

Los efectos adversos de mayor riesgo para los pacientes por transfusiones son: Re-
accion hemolitica aguda o tardia por incompatibilidad de grupo sanguineo eritroci-
tario, transmision de agentes infecciosos y la sobrecarga circulatoria

3.Antece-
dentes

Las transfusiones son una actividad de salud frecuente. En 2007 en el sistema pii-
blico se transfundieron 171.504 unidades de concentrados eritrocitarios, 73.061
unidades de concentrados plaquetarios y 70.484 unidades de plasma'. La mayoria
de las transfusiones se realizan en pacientes hospitalizados, en particular en los
servicios de son Medicina y UCI (27 %), Urgencia (11%) y Cirugia (10 %). En el
pais la vigilancia de reacciones adversas se evalta por medio de vigilancia activa
de las transfusiones. En 2007 se estudiaron 52.089 unidades de hemocomponentes
transfundidas en 17.448 pacientes, principalmente hospitales de mayor compleji-
dad®. Se detectaron 261 reacciones adversas, de las que 255 corresponden a mani-
festaciones inmunoldgicas y 6 a sobrecarga circulatoria. La transfusion de concen-
trados plaquetarios tuvo la mayor tasa de reacciones (2,5%), todas de tipo inmuno-
[6gico. La seguridad de la Medicina Transfusional se basa principalmente en obten-
cion de sangre de donantes lo mds seguros posibles (altruistas repetidos), produc-
cién de componentes sanguineos en condiciones de seguridad y la indicacién de
transfusiones solo a pacientes que se beneficiaran con ésta. Una proporcion de las
indicaciones de transfusiones son innecesarias. Estudios del MINSAL a fines de la
década de 1990 demostr6 que alrededor de 50% de las transfusiones de sangre
completa y de plasma no tenian justificacion clinica evidente. Una forma de mini-
mizar el uso inapropiado es capacitar personalizadamente al equipo médico y esta-
blecer sistemas de revision de cumplimento de protocolos. Hospitales que han im-
plementado esta estrategia han verificado disminucién de las solicitudes, reducien-
do asi el uso de transfusiones innecesarias en 40%°. En el pais un hospital de alta
complejidad difundié un Manual de Uso de Transfusiones en 2001-2002 y realiz6
evaluaciones de cumplimiento lo que se asoci6 a disminucién de indicaciones de
transfusiones en 38% (de 5.518 a 3.417 unidades en el afio), y el indice de pacientes
transfundidos bajé en 15% (de 9,0 a 7,6 pacientes/100 egresos). La incorporacion
de un médico a la mejoria de la Medicina Transfusional en Francia demostrd que la
suspension de 2% de transfusiones innecesarias y modificaciones de 9% de las
transfusiones tenfa una relacién costo beneficio favorable’. El Ministerio de Salud
emitié normas y recomendaciones para la indicacién y uso de transfusiones’ y eva-
luacién de la actividad®. En 2008 s6lo un 20% de los Bancos de Sangre contaba con
guias de uso de componentes sanguineos y evaluaba el cumplimiento de los proto-
colos establecidos’ y un 53 % tenia guias pero no realizaban evaluacién y no con-
taban con un_sistema encargado de la supervision de la indicacion de transfusiones.

4. Interven-
cion

Realizar una evaluacién sistematizada de la indicacién de transfusion de compo-
nentes sanguineos comparando el uso en la practica con normas técnicas por medio
de estudios trimestrales.
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(a) Proporciédn de pacientes transfundidos de acuerdo a protocolo institucional de
indicacidn de transfusion

5. Indicado- Numero de pacientes transfundidos segtin protocolox + Numero total de pa-
res para los cientes transfundidos x 100

hospitales

(ambos indi- ('b) Uso de componentes sanguineos para transfusion de acuerdo a protocolo insti-
cadores son de tucional

proceso)

Namero de unidades transfundidas segin protocolo® + Namero total de unida-
des transfundidas x 100

Se haran estudios de prevalencia al menos cada trimestre revisando los registros

clinicos de todos los pacientes transfundidos.

a. Se evaluaran todas las transfusiones administradas en un dia o una semana (es
recomendable tener un nimero de sobre 30 casos a fin de disminuir el error
muestral).

b. En cada paciente transfundido se evaluara el cumplimiento del protocolo de
indicacion y uso vigente en el establecimiento analizando la historia clinica
completa y entrevista con el médico tratante si se considera necesario. La revi-
sion so6lo de la informacion de la orden de transfusion no es suficiente.

c. Los encargados de realizar la evaluacion seran asignados por la direccién del

6. Método hospital y se recomienda que participen los médicos responsables de la Medici-
na Transfusional del establecimiento.

d. Se calcularan los indicadores de proceso propuestos. Se recomienda que los
datos sean analizados por tipo de componente transfundido y por tipo de servi-
cio clinico, lo que permitira identificar algunas tendencias que orientaran inter-
venciones focalizadas.

e. Lainformacion trimestral podra agregarse de modo de contar con datos del afio
si se cumple la condicién que se usen los mismos (a) método de deteccion de
los casos, (b) criterios de revision y (c) los estandares de uso.

f.  Se dejara constancia del proceso, los registros revisados y los resultados de la
evaluacion.

El Servicio de Salud mantendra registros sobre la realizacion del proceso trimestral
de evaluacidn de las indicaciones de transfusiones y los resultados de los indicado-
res de cada hospital

7. Segui-
miento

" Informe Encuesta Bancos de Sangre Afio 2007

? Informe de las infecciones intrahospitalarias 2007

* Soumerai SB, Salem-Schatz S, Avorn J, Casteris CS, Ross-Degnan D, Popovsky MA. A controlled trial of educational

outreach to improve blood transfusion practice. JAMA 1993;270:961-6.

* Lapierre V, Qubouzar N, Tranalloni D, Hartmann O. Implementation of a specific approval process for blood-

components prescription. Lancet Feb 5 2000;355:465

> Circular Niimero 26 MINSAL 11/04/2000. Recomendaciones para el uso de transfusiones de sangre o sus componentes.

® Res Ex 2171. MINSAL.06/12/99. Norma General Técnica Namero 42 sobre proceso de Mejoria de la Medicina Trans-
fusional

7 Acreditacion de IIH - 2008

¥ Los protocolos de indicacién son de desarrollo local. Para orientar esta actividad ya se ha distribuido la Circular Name-
1o 26 MINSAL 11/04/2000 “Recomendaciones para el uso de transfusiones de sangre o sus componentes.”
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Prevencion de Enfermedad Tromboembdlica en Pacientes Quiriirgicos

Es la obstruccién de una o mas venas por un coagulo (trombo) que puede oca-
sionar obstruccion de otros vasos a distancia (émbolos). Incluye la trombosis

1. Definicién . . L .
venosa profunda (TVP), generalmente extremidades inferiores y la embolia de
vasos pulmonares (TEP). En este caso se referird a pacientes quirtirgicos.

2. Propésito Prevenir de la enfermedad tromboembélica (ETE) en pacientes sometidos a ciru-

gias con el uso de medidas profilacticas efectivas.

La ETE manifestada como TVP, TEP o ambos, es causa de morbilidad y morta-
lidad en pacientes quirargicos. Sin profilaxis la ETE se observa en aproximada-
mente 20% y TEP en 1% a 2% de todas las cirugias mayores'. En pacientes de
cirugia general sin profilaxis la incidencia de TVP confirmada por venografia es
de 19,0%, la TVP proximal es de 7,0%, TEP en 1,6% y la embolia pulmonar
fatal es el 0,9%’. En pacientes de otros tipos de cirugia la incidencia es distinta,
sin profilaxis la incidencia de TVP en operaciones ginecoldgicas es de 14%, en
neurocirugia 22%, en cirugia abdominal 26% y en pacientes de cirugia ortopédi-
ca entre 45 y 60%”. Actualmente el TEP es considerado la causa mas frecuente
de muerte prevenible en pacientes hospitalizados por procedimientos quirtrgicos
*?_ Los factores de riesgo son miltiples: tipo de cirugia, trauma maltiple, reposo
prolongado, enfermedad neoplasica maligna, terapia oncoldgica, compresion
venosa, episodio previo de ETE, edad avanzada, embarazo y puerperio, uso de
anticonceptivo oral, terapia de reemplazo hormonal, uso de moduladores estré-
genos, uso de estimulantes de eritropoyesis, cuadros médicos agudos, enferme-
dad intestinal aguda , sindrome nefrético, desordenes mieloproliferativos, hemo-
globinuria paroxistica nocturna, obesidad, cateterismo venoso central, trombofi-
lia'. A fin de simplificar las decisiones, se han agrupado los pacientes que seran
sometidos a cirugia de acuerdo al tipo de cirugia y a los factores de riesgo en::

- Riesgo bajo: Cirugia menor en pacientes menores de 40 afios sin factores de
riesgo adicionales

- Riesgo moderado: Cirugia menor y mayor en pacientes entre 40 y 60 afios

3. Antecedentes sin factores de riesgo adicionales. Cirugia menor en pacientes con factores
de riesgo adicionales.

- Riesgo alto: Cirugia mayor y menor en pacientes mayores de 60 afios. Pa-
cientes entre 40 y 60 afios con factores de riesgo adicionales.

- Riesgo muy alto: Pacientes con miltiples factores de riesgo adicionales (an-
tecedente de ETE previa, cancer, estado de hipercoagulabilidad u otros). Ci-
rugia de artroplastia de cadera, artroplastia de rodilla., fractura de cadera y
pierna. Pacientes con diagnéstico de lesion medular y trauma miltiple.’

Actualmente los métodos preventivos mas utilizados son:
a) M¢étodos mecanicos (medias de compresion graduada, compresion neumati-
ca intermitente y bomba venosa plantar).
b) Farmacos: anticoagulantes (heparinas, aspirina y warfarina, entre otros).
Estos métodos pueden ser usados en forma combinada o independientemente de
acuerdo a condiciones de riesgo y tipo de cirugia®.
La profilaxis de ETE considerando medios farmacoldgicos y mecanicos puede
reducir entre un 30% y un 88% la incidencia de ETE.” El uso de heparina redu-
ce el riesgo de TVP, EP y EP fatal en pacientes de cirugia general de 25% en los
que no se usa a 8% en los tratados, siendo mas efectiva en prevenir TVP proxi-
mal y TEP.*’ No se han documentado riesgos importantes con el uso de profi-
laxis por algunos de estos métodos, los eventos de hemorragia son minimos y el
costo efectividad es favorable.'"® En pacientes de cirugia general con riesgo
moderado o alto de ETE , la heparina no fraccionada y la de bajo peso molecu-
lar han demostrado eficacia comparable para la prevencién de ETE.
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o Categorizacion de pacientes quirtirgicos segin riesgo de ETE
4. Intervencion ° Aplicacion de profilaxis para la prevencion de ETE en pacientes de riesgo
que serdn sometidos a cirugia.

a) Nuamero de pacientes operados con riesgo de ETE que tienen las me-
didas de prevencién + Nimero total de pacientes operados con riesgo

. x 100

5. Indicador

b) Nuimero de pacientes quirirgicos hospitalizados con evaluacion de
riesgo = Niimero de pacientes quirdrgicos hospitalizados x 100

®  Se hardn estudios de prevalencia cada trimestre revisando los registros clini-
cos de todos los pacientes quirargicos hospitalizados.

e En cada paciente hospitalizado se verificara que cuenta con la evaluacién de
riesgo.

o En cada paciente ya operado que tiene factores de riesgo de acuerdo a la
evaluacion se confirmara si se realizan las medidas preventivas.

6. Método

Los servicios de salud mantendran registros trimestrales de los establecimientos

7. Seguimiento . . . S . .
& de su red asistencial que verifiquen el cumplimiento de estas orientaciones

! Geerts WH, Heit JA, Clagett GP, Pinco GF, Colwell CW, Anderson FA, et al. Prevention of venous thromboembolism. Chest.
2001;119:1328-1758, citado en Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices, Prepared for:Agency for
Healthcare Research and Quality U.S. Department of Health and Human Services, pag.333

2 Geerts WH, Heit JA, Clagett GP, Pineo GF, Colwell CW, Anderson FA, et al. Prevention of venous thromboembolism. Chest.
2001;119:1325-1758, citado en Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices, Prepared for:Agency for
Healthcare Research and Quality U.S. Department of Health and Human Services, pag.335

3G Agnelli. Prevention of venous Thromboembolism in Surgical Patientes. Circulation. 2004; 110: IV 4- [V- 12

* William H. Geerts, David Bergqvist, Graham F. Pinco, John A. Heit, Charles M. Samama, Michael R. Lassen and Clifford W. Col-
well: Prevention of Venous Thromboembolism* : American College of Chest Physicians, Evidence-Based Clinical Practice Guide-
lines, (8th Edition)

5 Geerts WH, Heit JA, Clagett GP, Pineo GF, Colwell CW, Anderson FA, et al. Prevention of venous thromboembolism. Chest.
2001;119:1325-1758,pagina 134,

8 Amaragiri Sachiendra V, Lees Timothy. Elastic compression stockings for prevention of deep vein thrombosis. Cochrane Database
of Systematic Reviews. [n: The Cochrane Library, Issue 1, Art. No. CD001484. DOI: 10.1002 /14651858 .CD001484.pub3 ,

7 Jennifer Kleinbart, MD;Mark V. Williams, MD;Kimberly Rask, MD, PhD. Prevention of Venous Thromboem Chapter 31, Making
Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices Prepared for: Agency for Healthcare Research and Quality U.S. De-
partment of Health and Human Services., pagina 344,Emory University Schools of Medicine and Public Health

® Palmer AJ, Schramm W, Kirchhol B, Bergemann R. Low molecular weight heparin and unfractionated heparin for prevention of
thrombo-embolism in general surgery: a metaanalysis of randomised clinical trials. Hacmostasis. 1997;27:65-74.

Citado en Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices Prepared for: Agency for Healthcare Research
and Quality U.S. Department of Health and Human Services, pagina 335

® Koch A, Bouges S, Ziegler S, Dinkel H, Daures JP, Victor N. Low molecular weight heparin and unfractionated heparin in thrombo-
sis prophylaxis after major surgical intervention: update of previous meta-analyses. Br J Surg. 1997;84:750-759.) Citado en Making
Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices Prepared for: Agency for Healthcare Rescarch and Quality U.S. De-
partment of Health and Human Services, pagina 335.

1 Freedman KB, Brookenthal KR, Fitzgerald RH, Jr., Williams S, Lonner JH. A metaanalysis of thromboembolic prophylaxis follow-
ing elective total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg. 2000;82-A:929-938. Citado en Making Health Care Safer: A Critical Analysis of
Patient Safety Practices Prepared for: Agency for Healthcare Research and Quality U.S. Department of Health and Human Services,
pégina 340.
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Lista de Chequeo Quirirgic:

. Definicién

Aplicar instrumento mnemotécnico activo (lista de chequeo quirtirgica) que permi-
ta cotejar que ciertas actividades fundamentales en el 4mbito de la prestacién qui-
rirgica ocurran sistematicamente y en todas las operaciones..

2. Proposito

Contribuir a mejorar la seguridad en la atencién quirargica por medio de listas de
chequeo para (a) promover la comunicacion entre los integrantes del equipo qui-
rargico y trabajo de equipo e (b) introducir un recordatorio de atenciones que tie-
nen alta eficacia para prevenir eventos adversos.

3.Antece-
dentes

Una alta proporcion de eventos adversos que suceden durante una intervencion
quirargica pueden ser prevenidos con acciones realizadas antes de la cirugia mis-
ma. Segin diversos estudios, las complicaciones atribuibles a intervenciones qui-
rirgicas causan discapacidades o prolongan la hospitalizacién entre un 3% y un
25% de los pacientes, dependiendo de la complejidad de la operacién y del entorno
hospitalario. La Organizacién Mundial de Salud (OMS) estima que 7 millones de
pacientes en el mundo padecen complicaciones asociadas a la cirugia cada afio.
Muchos eventos adversos son prevenibles con medidas al alcance de la mayoria de
las instituciones, sin embargo su practica es variable y no depende solo del nivel de
recursos, sino de la organizacion para la seguridad de la atencion.'

Al afio se realizan sobre 500.000 cirugias mayores en Chile (DEIS —2008). No hay
informacién sobre morbilidad y mortalidad asociada excepto de las infecciones del
programa nacional de control de infecciones.

Mortalidad: La OMS estima que la mortalidad atribuible a las intervenciones de
cirugia mayor oscilan entre 0,4% y 10%." Un estudio en mas de 3 millones de
procedimientos anestésicos entre 1999 y 2002 reporté 6,34 paros cardiacos por
cada 10.000 anestesias. En este estudio la mortalidad se relaciona en el 1.5% con el
proceso anestésico mismo, en 9,4% con eventos intraoperatorios como isquemia
miocdrdica, embolia pulmonar y arritmia severa, en 23.9% con los procesos qui-
rirgicos y 64,7% con las complicaciones preoperatorios.” En general la incidencia
del paro cardiaco intraoperatorio varia entre 0.5 a 19.7 por 10.000 anestesias, con
una mortalidad variable de hasta 20% de estos casos™ *. Otro trabajo de revisién
con una tasa de paro cardiaco de 19,74 por 10.000 anestesias encontrdé como even-
tos relacionados la medicacion en el 40%, complicaciones asociadas con el acceso
venoso central en el 20%, problemas en manejo de vias respiratorias en el 20%,
reaccion vagal o causa desconocida en el 13% y un caso de infarto del miocardio.’

Monitorizacién con oximetro de pulso: En un estudio multicéntrico, de 20.802
pacientes quirtirgicos que evalud el impacto de la oximetria de pulso, durante la
anestesia y en unidad de cuidados post-anestésicos, se detectaron significativamen-
te mas episodios de hipoxemia en pacientes monitorizados con oximetro de pulso,
aunque no hubo diferencia en la mortalidad hospitalaria.®’

Enfermedad Tromboembélica (ETE): [trombosis venosa proximal profunda
(TVP) y la embolia pulmonar (EP)]. Los pacientes de cirugia general sin profilaxis
de ETE tienen una incidencia de TVP confirmada por venografia de 19%, trom-
bosis venosa profunda proximal de 7%, embolia pulmonar en 1.6% y embolia
pulmonar fatal en el 0.9%.% Sin profilaxis la incidencia de TVP en intervenciones
ginecoldgicas es de 14%, en neurocirugia 22%, en cirugia abdominal 26% y en
pacientes de cirugia ortopédica entre 45-60%.” La profilaxis de ETE por medios
farmacoldgicos y mecénicos reduce entre un 30% y un 88% la presencia de TVP."
Infecciones del sitio quirargico (ISQ): Son frecuentes En nuestro pais la tenden-
cia de las ISQ entre 1999 — 2007 es hacia el descenso, con tasas por 100 interven-
ciones de 0,33 en colecistectomia laparoscopica, 0,93 en colecistectomias por lapa-
rotomia, 1,07 en cesdreas y 0,49 en hernias inguinales adulto entre otras.''. El
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riesgo de ISQ depende del tipo de cirugia, de las condiciones del paciente y de las
destrezas del cirujano entre otros factores. Multiples estudios muestran reduccion
de ISQ cuando se administra antibidticos en forma profilactica en el perfodo de
minutos a una hora antes de la incision.'" El impacto de esta medida es importan-
te con un Odds Ratio (OR) de 0,2 a 0,3 sobre la reduccién de infecciones sin dife-
rencias entre usar multiples dosis o multiples antibioticos'"

Identificacidon: La identificacion correcta del paciente y del sitio de la intervencion
es uno de los elementos a considerar en seguridad de la cirugia. La incidencia de
errores de identificacion es dificil de medir, se ha notificado del orden de 0,9 por
100.000 operaciones en EUA." Entre 1995 y 2001, en EUA se notificaron volunta-
riamente 1152 acontecimientos centinela, de los cuales 114 (9,9%) involucran
cirugia en el lugar equivocado de procedimientos en neurocirugia, urologia, orto-
pedia y cirugia vascular.'® Elementos comunes encontrados son: participacién de
mas de un equipo de cirujanos, la realizacion de procedimientos multiples durante
un solo acto quirirgico, limitaciones de tiempo de intervencion, variaciones ana-
témicas, deformidad fisica y obesidad morbida entre otros."”

Cuerpo extraiio olvidado: Dos estudios de incidencia muestran cifras variables
con tasas de 1 cada 1.000 a 1.500 intervenciones intraabdominales.'® Otro estudio
en EUA estima su frecuencia en 0,110 casos por 1000 operaciones en personas
entre los 45 a 64 afios,."” Los factores de riesgo asociados son: la cirugia de ur-
gencia, cambio del plan quirdrgico, mas de un equipo quirurgico involucrado y
cambio del personal al interior del pabellon.*

Intervencidn: Lista de chequeo quirdrgico Los recordatorios prospectivos (ayu-
das mnemotécnicas activas) como las listas de chequeo, contribuyen a mejorar el
cumplimiento de practicas y son consideradas consistentemente efectivas, aunque
su impacto en la reduccion de eventos adversos no se ha documentado con igual
frecuencia.?** 2 La lista de chequeo de 19 items propuesta por OMS cuenta con
un estudio realizado en ocho centros hospitalarios voluntarios en diversos lugares
del mundo. La tasa de mortalidad disminuy6 de 1,5% antes de la aplicacion a 0,8%
posterior a esta intervencion y las complicaciones de un 11% a un 7%, principal-
mente en [SQ. Este estudio evalud el impacto solo durante el periodo de la inter-
vencion sin seguimiento posterior.”” En el pais distintos hospitales ptblicos y pri-
vados han iniciado la utilizacién de listas de chequeo quirGirgicas, aunque su im-
pacto en disminuir eventos adversos no ha sido evaluado atn.

4 Interven-
cion

Aplicacién de lista de chequeo a cada paciente antes de la operacion para:

1. Identificar y confirmar al paciente sujeto de la intervencidn, del sitio de la

intervencién y de la intervencion planificada.

2. Confirmar la realizacion de acciones para la prevencion de eventos adversos
tales como uso de oximetro de pulso, prevencién de enfermedad tromboembé-
lica, uso de profilaxis con antibidticos, esterilizacion del material quirtirgico y
recuento de compresas e instrumental
Generar didlogo de seguridad y comunicar aspectos relevantes del plan  qui-
rargico entre los miembros del equipo de salud tales como: duracidn esperada
de la intervencién, estimacion de pérdidas hematicas, pasos criticos a realizar
durante la operacion, condiciones de riesgo que deben ser consideradas por-
que pueden cambiar el plan quirlrgico

L)

5. Indicador

Numero de pacientes operados en que se aplico la lista de chequeo + Nimero de
pacientes operados x 100

6. Método

Se calculara el indicador por medio de estudios trimestrales de pacientes que se
operan y que se les aplico la lista de chequeo quirtirgico.

o)
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Orientaciones Técnicas para el Analisis de Reoperaciones Quiriirgicas

1. Definicidon

Es la realizacién de una operacidén no planificada a un paciente ya operado como
consecuencia de la cirugia primaria, dentro de los siguientes 30 dias de la interven-
cion.

2. Proposito

Revisar las condicionantes que mas frecuentemente se asocian a reoperaciones no
planificadas para establecer las medidas preventivas de acuerdo a la realidad local.

3. Antecedentes

LLa reoperacién quirdrgica no planificada incide directamente en los resultados fina-
les para el paciente, el equipo que interviene en la cirugia, el que aplica los cuidados
y con el establecimiento. La incidencia, dependiendo de la complejidad de los pa-
cientes varia entre 1.7% y 11.2%, en cirugias de adulto e infantil.!»>*>678%1011 7 5
incidencia por tipos de cirugia es variable: 26,3% en trasplante renal, 8,7% en ciru-
gia vascular periférica, 8,5% en bypass gastrico, 6,8% en resecciones de intestino
delgado, 6,3% en laparotomia diagndstica, 3,0% en colecistectomia, 2,5% en bypass
coronario (por sangramiento), 1,2% en cirugia mamaria y 0,1% en herniorrafia.*"
La mayoria de las reoperaciones reflejan problemas relacionados con los procedi-
mientos quirtrgicos en si. Una revision de 447 casos de reoperaciones encontrd que
la causa en el 70% fue por errores en la técnica quirdrgica y 21% por la comorbili-
dad asociada.” Otra revisién de 107 reoperaciones, mostré que el 85% se debié a la
técnica quirGrgica original; de éstos el 18% relacionados con anastomosis y 23%
infeccién y dehiscencia.' Otras causas frecuentes de reoperacion son dehiscencia de
anastomosis, perforacion intestinal, peritonitis, obstruccion intestinal por bridas o
adherencias.” También se han identificado como causas la filtracién de la anastomo-
sis, infeccion de la herida, ileo post-operatorio y la oclusién vascular.*!

La mortalidad es mayor en el grupo de pacientes que se reopera comparado con
aquellos no reoperados,”™'” en pacientes pediatricos reoperados fue de un 8% y
4.4% en el grupo no reoperado.® En adultos la mortalidad en reoperaciones de resec-
cién pancreatica fue de 33% versus 3,7% en los no reoperados, para esdfagogas-
trectomia 100% versus 4,2% y en funduplicatura laparoscopica 50% versus 0%.'

El impacto de una reoperacién precoz se expresa en aumento de 8 veces las infec-
ciones del sitio operatorio, triplica el tiempo de estadia hospitalaria y en 10 veces la
mortalidad operatoria.”

La reoperacion no planificada ha sido utilizada como un indicador de calidad de la
atencion si ciertas condiciones se cumplen como el registro preciso y completo de
las causas de reoperacién seguida de un ajuste de las tasas por riesgo.”

Se conocen pocas intervenciones eficaces para mejorar la calidad de la técnica qui-
rargica a excepcion del entrenamiento profesional. Estudios que evaluan revisiones
clinicas de casos con retroalimentacion pueden ser eficaces para mejorar la practica,
en particular cuando el cumplimiento inicial de la practica es bajo y cuando las opi-
niones se brindan en forma activa.”” Las lecciones aprendidas de las revisiones ruti-
narias de casos de reoperaciones quirtrgicas han sido de utilidad en el proceso edu-
cativo continuo de los equipos médicos para poder generar cambios en conductas y
técnicas quirtrgicas.'

El impacto de intervenciones para disminuir las reoperaciones dependera de las cau-
sas mas frecuentes en el nivel local, del tipo de pacientes, técnicas quirtirgicas utili-
zadas y entrenamiento de los equipos médicos.

4 Intervencién

Analisis y discusién en reunion clinica de cada una de las reoperaciones no progra-
madas ocurridas en cada servicio.
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a) Namero de casos reoperados discutidos en reunién clinica + Nimero total de
pacientes reoperados x 100

b) Listado de causas de reoperaciones y sus porcentajes
5. Indicador | ¢) Nimero de casos reoperados + Niimero total de pacientes operados x 100

Se recomienda mantener registro por tipo de cirugia, asi como un andlisis de datos

de las causas en los primeros 7 dias desde la operacién original y los que se produ-

cen después de la primera semana.

e Todas las reoperaciones seran presentadas en reunién clinica de servicio por el pri-
mer cirujano de equipo de la primera intervencidn y comentadas por un cirujano par
del servicio quirtrgico dentro de los 15 dias siguientes a la reoperacién.

e En cada caso se presentara brevemente: diagndstico y operacion primaria, incidentes

6. Método de la cirugia, evolucion post operatoria, causa que motivo la reoperacion y conducta
quirtirgica adoptada como solucion.

o Trimestralmente y anualmente se realizard un informe con un analisis consolidado de
las tasas de reoperacion en cada servicio quirQrgico, del porcentaje presentado en
reunion clinica y de las causas de reoperacion observadas.

Los servicios de salud mantendran registros trimestrales de los establecimientos de su red

asistencial que verifiquen el cumplimiento de estas orientaciones

Seguimiento
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Prevencion Ulceras o Lesiones por Presién (UPP) en Pacientes Hospitalizados

Indicador

Prevencion lUlceras 6 lesiones por presion (UPP)

Proposito

Prevenir la aparicion de Glceras o lesiones por presiéon (UPP) en pacientes hospita-
lizados. Se define UPP como “drea de la piel o tejidos adyacentes que presenta
dafio o trauma localizado generalmente sobre una prominencia como consecuencia
de presion, sola o en combinacion con cizallamiento o fricciéon” (European Pressure
Ulcer Advisory Panel 2007)

Antecedentes

La presién continuada de las partes blandas causa isquemia y si este proceso no
cesa, se produce isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas que
desembocan en necrosis y ulceracion. El dafio tisular puede alcanzar planos pro-
fundos, con destruccion de misculo, aponeurosis, hueso, etc. Los factores de riesgo
asociados son: inmovilidad, friccién, cizallamiento, incontinencia, alteraciones o
dafio cognitivo y estado nutricional deficiente'
La prevalencia de UPP en hospitales de agudos es entre 5,1% y 38,0% especial-
mente en pacientes de UCI (adultos y pediatricos)®>*>6T82I0ILILIBILISICT Ty
identificacion temprana de los pacientes en riesgo permite focalizar la aplicacion
precoz de protocolos de prevencion. Para ello se han desarrollado diversas Escalas
de valoracién del riesgo'®'*?%?!222 [ a5 intervenciones preventivas que han teni-
do impacto en disminucion de la prevalencia se relacionan con_el uso de superficies
de apoyo que alivien la presién y cambios posturales en todo paciente con riesgo®
de desarrollar UPP

a) Superficies de apoyo. Las superficies estaticas de baja presion (como colchones
de fibra, aire, agua o espuma) son mas eficaces que las camas estindares de los
hospitales. Una revision sistematica de 31 ensayos clinicos randomizados sobre
intervenciones para prevenir UPP en pacientes adultos mayores reportd que el
riesgo relativo es de 0,29 (ICyse, 0,19 — 0,43) usando colchdén de espuma por so-
bre colchdn estandar del hospital. El uso de dispositivos de presién alternante
comparado a dispositivos de baja presion constante en personas mayores no tie-
ne ventajas con un riesgo relativo 0,84 (95% ICyse, 0,57 — 1,23)25.

b) Cambios posturales. Las recomendaciones sobre cambios posturales incluyen
una rotacion programada e individualizada cada 2 o 3 horas en pacientes hospi-
talizados™****** En la actualidad no existe consenso sobre la frecuencia opti-
ma de cambios posturales. El uso de superficies de apoyo para alivio de la pre-
sién no sustituyen los cambios posturales frecuentes a los pacientes.

Se han propuesto también otras medidas relativas a cuidado de la piel, nutricién y

manejo de incontinencia de esfinteres que tienen menos evidencias individuales de

su impacto.

Intervencion

Aplicacion una escala de valoracién de riesgo validada®"*******>*37 (Braden, Nor-
ton u otra) por profesional de enfermeria a todos los pacientes hospitalizados en
Unidades de Paciente Critico adultos y pediétricos, Medicina, Cirugia y Pediatria
dentro de las 48 horas de su ingreso al establecimiento o cambio de servicio clinico.
En todo paciente evaluado que tiene riesgo medio o alto identificado usar superficie
de apoyo que alivie la presién y cambios posturales frecuentes para alivio de pre-
sion

a .. . . - . - .
La evaluacion del riesgo debe realizarse con una herramienta validada, en ¢l momento del ingreso y una vez al dia, ¢
incluir una evaluacién nutricional. Hay distintas escalas propuestas con distintos valores predictivos. La mds usada es
la Escala de Braden.
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Esta intervencion serd medida con dos indicadores de proceso:

a) Indicador de evaluacion de riesgo = Namero de pacientes con aplicacién de
escala de evaluacién de riesgo antes de completar las 48 horas desde su ingreso
al servicio/ Numero total de pacientes ingresados al servicio x 100

Indicador Servicio = Medicina, Cirugia, Pediatria Unidades de Paciente Critico de adultos y
pediatricos.

b) Indicador de intervencion preventiva = Namero de pacientes con riesgo de
desarrollar UPP segiin escala aplicada que estdn con las dos medidas de pre-
vencidn / Nimero total de pacientes con riesgo x 100

a) Se haran estudios de prevalencia cada trimestre revisando los registros clini-
cos de todos los pacientes hospitalizados en Medicina, Cirugia, Pediatria
Unidades de Paciente Critico de adultos y pediatricos.

b) En cada paciente registrard si cuenta con la evaluacién de riesgo.

¢) En cada paciente de riesgo de acuerdo a la evaluacion se confirmara si se
realizan las dos medidas preventivas.

d) Paralelamente se recomienda que se evalte la presencia de UPP de modo de
conocer la prevalencia de éstas a modo de indicador de impacto.

Meétodo

Seguimiento | El Servicio de Salud mantendra registros sobre la realizacién del estudio trimestral
de evaluacion de riesgo de UPP y aplicacion de las medidas de cada hospital

Agostini J; Baker D; Bogardus Jr. Yale University School of Medicine and Public Health
http://www.ahrq.gov/CLINIC/PTSAFETY/chap27.htm
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Caidas en Pacientes Hospitalizados

Identificacidn
del indicador

Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados

Propdsito

Las caidas de pacientes es un evento frecuente en hospitales de agudos y de
larga estadia. Se entendera por “caida” los acontecimientos que se traducen en
que el paciente desciende involuntariamente al suelo o a un nivel inferior de
superficie (Morris & [saacs, 1980). Las consecuencias de una caida son varia-
bles, desde lesiones leves (erosiones, heridas menores) a severas (TEC, fractu-
ras, muerte).

El propdsito de la intervencion es construir una base de datos local sobre las
caidas que permita un analisis epidemioldgico y establecer medidas locales
pertinentes para su prevencion.

Antecedentes:

La incidencia de caidas descrita varia en rangos de 2,2 a 17,1 caidas por 1000
dias/paciente, dependiendo del tipo de servicio y pacientes '****’_ Aproxima-
damente entre un 2% y un 12% de los pacientes experimenta una caida durante
su estadfa en el hospital®™'’. Algunos estudios indican que las caidas son mas
frecuentes en Servicios de Medicina y Geriatria'"'* Por otra parte, algunas
caracteristicas de las caidas difieren por tipo de hospitales: académicos o no
académicos'. Entre 75,7% y 85,0 % se producen en la pieza o espacios cerca-
nos a la cama del paciente'™'>'“"'® Las actividades de pacientes asociadas a
caidas incluyen las que se realizan en torno a la cama (23% a 39%), asociadas a
funcion de aseo, eliminacion, caminando o en relacién a cambios de posicion
(pararse, sentarse), comorbilidad asociada y uso de medicamentos "' %2, Los
pacientes se caen mas a menudo mientras deambulan (10% a 42% de las cai-
das) o al momento de trasladarse desde o hacia la cama, camilla, silia, inodoro,
silla de ruedas u otra superficie (7% a 35%). Una proporcidn importante (79%)
ocurre en ausencia de personal de salud o una actividad no asistida y en ausen-
cia de testigos™. El 50,1% de los pacientes que caen durante la hospitalizacion
tienen antecedentes de caidas previas.

De la revision de estudios relativos a prevencion de caidas se puede concluir
que no hay evidencia de intervenciones efectivas para la prevencion de caidas
en todos los casos ****?¢77282930 | a5 intervenciones deben ser de acuerdo a la
epidemiologia propia del establecimiento y tipo de pacientes, con frecuencia
deben ser conjuntos de intervenciones simultaneas, y ser evaluadas a fin de
conocer su impacto en el medio local *'#%?*3435363738 1 a5 principales interven-
ciones evaluadas descritas en las publicaciones son:

1. Evaluacidn del riesgo de caer: Se han desarrollado numerosas escalas para
valorar el riesgo de caidas en los pacientes *° %1423 44685464T89. Boeala de
Caida de Morse (1989), Instrumento de evaluacién de riesgo de caidas de
Schmid (95), Modelo de riesgo de caida de Hendrich (96), Escala estratificada
de Oliver (1997) entre otras. Ninguna ha demostrado ser suficientemente pre-
dictiva para identificar porcentaje importante de caidas en hospital.

2. Uso de brazaletes de identificacion de pacientes con riesgo de caer: informa-
cion actual es insuficiente para concluir que su uso como intervencién aislada
disminuye las caidas.

3.Uso de materiales especiales de piso en las areas de pacientes: no ha demos-
trado impacto en la reduccién de incidencia de caidas o al dafio asociado a ellas
4. Uso de barandas: no hay evidencia disponible sobre el tipo de pacientes que
se beneficiarfan del uso de barandas Estudios descriptivos han demostrado que
los pacientes se caen de la cama a pesar de estar las barandas levantadas.
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5. Contencion: Actualmente no existen estudios que evalien la eficacia de los
sistemas de contencion (ej.: amarrar al paciente a la baranda de la cama) en
pacientes agudos. La limitacion de movimiento predispone al paciente a tener
otros eventos adversos como tlceras por presion, incontinencia y se han repor-
tado dafios severos como aspiracion de vomito estrangulacion y muerte. El uso
de sistemas que limitan la movilidad del paciente con riesgo se considera un
método controvertido para reducir riesgo de caidas .

6. Educacion del personal y vigilancia: Un estudio de intervencion demuestra
que la educacion del personal y el analisis de las causas de las caidas tiene un
pequefio impacto en la reduccién de los eventos’.

Establecer un sistema de notificacion de caidas y de analisis de las causas loca-
les a fin de aportar datos para identificar intervenciones ajustadas a la epide-

Intervencidn . .
miologia local.

a) Nuamero de pacientes hospitalizados que sufren caida + nimero de dias
cama ocupados x 1000

Indicadores b) DLSLI‘lpC.IOIl de _las condiciones y causas de las caidas observadas y sus
frecuencias relativas (%)

Nota: Se recomienda analizar la informacion por Servicios Clinicos dado que los fac-

tores de riesgo difieren segun las caracteristicas del paciente (Neurologia, Psiquiatria,

Medicina, Pediatria, otros)

Los servicios clinicos de cada establecimiento deben notificar las caidas de
pacientes - con o sin dafio - y elaborar un informe estandarizado localmente de
cada incidente. En cada caida notificada se evaluarédn las causas y aplicacién de
medidas tomadas de acuerdo a los protocolos locales.

Trimestralmente se elaborara un reporte descriptivo de los incidentes notifica-
dos (tipo de paciente, circunstancia, hora del dia, servicio clinico, otras) y de la
incidencia por 1000 dias cama ocupados por servicio y global.
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