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INTRODUCCION: Innovae es esencial para mantener y mejorar la calidad de los cuidados. Nuestra
actividadtividad comprende tres acciones relacionadas entre si: cuidar, tratar y curar.| nnovamos para hallar
nueva informacién y modos mejores de dispensar cuidados, curar y aplicar técnicas de enfermeria .Para
evidenciar las mejoras de nuestra practica debemos recoger y anotar las actividades. Innovar es tener una
idea y ejecutarla. La “notificacion de efectos adversos (EA)” como idea de practica segura del paciente,
adolece de su ejecucion en la mayoria de las areas asistenciales. En nuestra unidad la implantacion del
protocolo y registro de la misma, esta liderado por las enfermeras y evidenciado la mejora considerable de
la asistencia en los cuidados y técnicas a nuestros pacientes.

OBJETIVOS

. Valorar los efectos adversos que producen lesiéon en nuestros pacientes, cuantificarlos, describir causas
y evaluar la evitabilidad mediante el juicio experto de nuestra actividad enfermera asistencial quirargica.

f
RESULTADOS

MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo, longitudinal, direccional y Abril 2010 - Marzo 2011 Mateial noetéi
com pa ratiVO . Reintervenciones
Muestra compuesta por el universo de los pacientes — ] ——
atendidos en los afios abril 2010, 2011 y abril s Ny

2012: 5584 en el primer periodo y 5722 en el

segundo periodo.

Protocolo de notificacion de EA del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves.

Analisis de los datos por |la unidad de medicina
preventiva HUVN.

Abril 2011 - Abril 2012 Material no estéril

Reintervenciones
¥ Extravasaciones

5,56% Lipotimias

5,56% Deposito de ampolla de Naloxona en cajén
de Atropina
accion medicamentosa
,56%

Error de medicacion

Fallo sujeccion en mesa quirdrgica durante

la intervencion
' Suspension de intervencion por riesgo
Setetésico ASAII

Error de diagndstico principal

20

rdida de conciencia y rigidez tras

ministracion de anestésico local

W Rotura de material durante a intervencion

Rotura dematerial durante a intervencidn

Caidas

Pérdida de conciencia y rigidez tras administracion de anestésico local
Error dediagnostico principal
Suspension de intervencion por riesgo anestésico ASAIll
Fallo sujeccion en mesa quirdrgica durantela intervencion
Error de medicacion

Reaccin medicamentosa

Depdsito de ampolla de Naloxona en cajon de Atropina
Lipotimias

Exra 5

Reintervenciones

Abril 2011 - Aoril 2012 Material no estéril

12,20% Lipotimias
Depésito de ampolla de Naloxona en cajon

de Atropina
¥ Reaccion medicamentosa

Error de medicacion

Fallo sujeccion en mesa quirdirgica durante
laintervencion

1 Suspension de intervencion por riesgo
anestésico ASA 11l
Error de diagndstico principal

W Pérdida de conciencia y rigidez tras
administracion de anestésico local
¥ Caidas

70,73%
W Rotura de material durante la intervencion

CONCLUSIONES

Para la disminucion de las lipotimias pusimos en marcha un
sencillo protocolo, presentado y consensuado en sesién de
enfermeria y en el que también participaron otros profesionales
de la unidad como médicos y auxiliares.

El aumento de extravasaciones coincidio con la incorporacion
de profesional nuevo en la unidad en un periodo corto de
tiempo, para lo que realizamos un taller de “canalizacién de
via venosa en nuestra unidad”.

La implantacion de notificacién de EA y su andlisis nos resulta
una muy buena herramienta, Util y sencilla para la mejora
continua de en la calidad de las acciones enfermeras de
nuestra unidad.

Incorporar esta practica en nuestro trabajo diario ha resultado
una actividad innovadora gratificante y bien aceptada.



