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Introduccio

Un bona part dels protocols d’analgésia implementats en el nostre hospital en els
darrers anys, requereixen tractament per vies o amb farmacs considerats d’alt risc.
La majoria d'informes sobre practica segura amb medicacié recomanen |'adopci6 de
mesures basiques sistematitzades com a prevencid i han identificat els punts més
freqlients d’errors: preparacid i administracio de medicacid, equivocacié en la via
d’administracié i programacio de dispositius.

Objectiu
Avaluar el grau de compliment de les mesures de prevencid d’errors en
I'administracio d’analgésia epidural o de morfina intravenosa amb sistemes d’infusié
electronics.

Metode

Estudi d’intervencié amb mesures post realitzat per la Unitat de Dolor Agut (UDA)
de I'Hospital Universitari MGtua Terrassa entre gener del 2014 i marg del 2015.

La intervencié va consistir en la implementacié de quatre protocols especifics
relacionats amb el maneig del catéter epidural (CPD), I'administracié de medicacié i
I'actuacié davant efectes adversos relacionat amb anestesics locals o morfina. Es va
fer difusié mitjancant 15 sessions a 135 professionals (anestesiolegs i infermeres).

Les mesures adoptades van ser la creacié d'un llistat de verificacié (Checklist) que
es centrava en els tres punts critics del procediment: la prescripcio, la programacio
i instauracio del sistema electronic i al ingrés i canvi d'infusié. En el punt dos i tres
del procés es recomanava realitzar el control doble independent, és a dir, per dos
observadors directes.

En el cas concret de les vies epidurals, es van establir dues mesures més, la
identificacié de la perfusié i de I'equip d’infusid i la correcta fixacié del CPD. Cada
perfusié d’anestésic local epidural s’havia d'identificar enganxant una etiqueta
normalitzada a la superficie de l'envas i un altre a I'extrem distal de I'equip
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d’infusio. El CPD s’havia de fixar en el costat contrari a la via endovenosa si aquesta
era subclavia o iugular.

La infermera de UDA recopilava dades diariament fent revisi6 HC (dades
sociodemografiques i durada tractament) i de compliment del ckecklist, i si
esqueia, observacio directa de l'etiquetatge i de la correcta fixacio. Es van incloure
tots els pacients majors de 18 anys, intervinguts quirdrgicament amb prescripcid
d’analgésia epidural o de morfina intravenosa amb bombes d’infusié continua (BIC)
i/o Patient Controlled Analgesia (PCA) que ingressaven a semicritics.

L'analisi estadistic descriptiu univariant amb mitjanes i proporcions i mesures de
dispersié . Es va realitzar comparacié de proporcions bivariant amb Ki quadrat i es
va establir nivell de significacié estadistica per p<0,05.

Resultats

Es van revisar 787 pacients amb una edat mitjana de 63,2 (DT 13,6) anys, el
62,8% eren homes. La durada mitjana del tractament analgésic en ambdds casos
va ser de 3,9 dies. El 84,4% (664) pacients portaven analgésia epidural i 15,6%
(123) morfina. Els pacients portadors d’epidural eren majoritariament de cirurgia
toracica 29,6% i cirurgia general 50,2%. L'Us de morfina predominava en cirurgia
general 40,6% i traumatologia 24,4%.

De les mesures preventives adoptades, la identificaci6 de les perfusions era
adequada en un 67,1% (358), la fixacio idonia del catéter en un 99,3% (453) dels
pacients. Respecte als llistats de verificacid es van complimentar 756 (96,1%) dels
quals es va omplir correctament en 12,3% (97) dels casos (9% epidural i 34,5%
morfina).

Els motius d'incompliment del total de llistats de verificacid es reflecteixen en les
seglients taules:

LLISTATS DE VERIFICACIO (n=756) Morfina  Epidural p
Motius Incompliment (n=113) (n=643)
n (%) n (%)
1. Prescripcid 4 15
Omissi6 4 (3,5) 15(2,3) 0,667
2. Programacio i instauracid dispositiu 10 76
Omissio 7 (6,2) 13 (2) 0,025
Omplert només per un observador 2(1,8) 63 (9,8) 0,008
3. Ingrés i canvi de perfusid 67 1113
Omissio ingrés 64 (56,6) 165 <0,001
(25,7)
Omissié canvi de perfusio 0 571 -
(88,8)
Omplert només per un observador a l'ingrés 3(2,7) 373 (58) <0,001
Omplert només per un observador al canvi de 0 4 (0,6) -
perfusid
TOTAL 81 1204
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LLISTATS DE VERIFICACIO NO COMPLEMENTATS Morfina Epidural p
(n=31) n (%) n (%)

Motius Incompliment

Document no localitzat per part de I'equip | 3 (30) 1(4,8) 0,165 |
Document no inclds a la HC (motiu no especificat) 7 (70) 20 (95,2) 0,165
TOTAL 10 21 |
Conclusions

L'avaluacio de les tres mesures adoptades ens ha permés detectar punts de millora
relacionats amb un baix compliment dels llistats de verificacio.

Els motius de la no complementacié de les diferents parts del sistema de control
son la comprovacié a l'ingrés en les PCA de morfina i en les BIC/PCA epidural, el
canvi de perfusions i el doble control independent.

La identificacid de les infusions i de la via d’administracid ha resultat una practica
habitual pero que encara no esta suficientment sistematitzada.

Cal seguir fomentant la cultura de seguretat i incidir en totes les mesures claus en
I'ambit de la I'administracié segura de medicaments.



