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» Resumen

Introduccion: La implantacion de bombas de infusion inteligentes para administracién de terapias de alto riesgo constituye una herramienta que
garantiza la seguridad en el Hospital de Dia de Oncologia.

Objetivos: Analizar el uso de bombas de infusién inteligentes y establecer estrategias para corregir los errores de las alertas registradas.
Material y Métodos:

Estudio retrospectivo del uso de bombas de infusién volumétricas Signature Edition,configuradas con el software de seguridad Guardrails para la
prevencion de errores durante la infusion de farmacos en Oncologia.

Dicho software de seguridad contiene una biblioteca especifica que ha sido disefiada para la unidad de Oncologia.Andlisis de datos e
interpretacién de los mismos.

Resultados: El nimero de alertas generadas descendié claramente con respecto al afio 2011.

El suceso que mas alertas genera es el de dosis inferior limite minimo, aunque dicha cifra también ha descendido.

Cierto niUmero de medicamentos, generan un nimero mayor de alertas.

Conclusion:

De dichos datos se deduce que este sistema de seguridad se utiliza de forma permanente por el personal de la unidad lo cual indica una clara
concienciacion en un intento de minimizar y/o erradicar la posibilidad de cometer un error en la administracion de los farmacos que
administramos.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizacién o
departamento? ¢Cémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

En las unidades de Oncologia se administran de forma diaria terapias intravenosas altamente eficaces contra el cancer. Se trata de
medicamentos de alto riesgo y que son definidos por el observatorio de seguridad del pacientes (1) como aquellos que cuando se utilizan
incorrectamente presentan un elevado riesgo elevado de causar dafios graves o incluso mortales.

Hace varios afios que se utilizan bombas de infusién para administracion de terapias de alto riesgo y son varias las casas comerciales que han
incorporado un software de seguridad que incorporan una biblioteca de farmacos constituido por un conjunto de farmacos para cada uno de los
cuales se establecen una serie de pardmetros, como unidades de dosificacion, concentraciones estandares, dosis maximas y ritmos de infusion.
Ademéas de establecer dosis maximas para los medicamentos de alto riesgo e incluirse en alertas informaticas que permiten ser evaluados.

Este tipo de herramienta se conoce como bombas inteligentes y constituyen un indicador fundamental para la administraciéon de tratamientos de
alto riesgo (1). Son varias las instituciones que hacen mencién a este hecho. Asi es recogido es un protocolo elaborado por el Centre For
Evidence-based Purchasing (2).Otras entidades han emitido recomendaciones al respecto como la Joint Commision on Acreditation of
Healthcare Organization que también lo establece como estandar de calidad (3).

También hemos de tener en cuenta que aproximadamente el 60% de los efectos adversos graves a medicamentos y que comprometen la vida
del paciente estan relacionados con el tratamiento intravenoso y con la velocidad de infusion de los mismos (4).

La complejidad que supone para el personal de Enfermeria la administracion de dichos tratamientos , continuos cambios en los protocolos ,
cambios en los tiempos de infusion elevado coste de los mismos , las consecuencias que los errores en la administracion en cuanto a la
velocidad de infusion asi como la dificultad afiadida si hablamos de personal sin experiencia en el area, hace que la utilizacion de estos
dispositivos pueda minimizar los errores que se producen durante la fase de administraciéon del farmaco(4, 2), constituyendo una herramienta
bésica para garantizar la seguridad de nuestros pacientes(1). También hemos de mencionar que al tratarse de una herramienta de facil manejo y
protocolizada permite que el personal inexperto pueda realizar, de manera segura, un proceso gue no le resulta familiar (1,2).

Este tipo de tecnologias sanitarias desarrolladas con objeto de aumentar la seguridad en la administracién de medicamentos de alto riesgo son
las que precisan menor tiempo de implantacién y menor coste econémico (3,4).

El desarrollo de estos sistemas de infusion es una realidad en los EE.UU (2,4). En Espafia son varios los hospitales que han incorporado este
avance tecnoldgico a su practica habitual. Entre ellos se encuentra la unidad de Oncologia del Hospital Costa del Sol.

La implantacion y el trabajo diario con estos sistemas Yy el posterior analisis de estos datos permiten a Enfermeria hacer una revision de su
propia préactica asistencial en su intento de mejorar la seguridad en la administracion de terapias intravenosas en los Hospitales de Dia Oncologia.

En ella se utilizan bombas de infusion volumétrica Signature Edition&#61650; configuradas con el software de seguridad Guardrails&#61650; para
la prevencién de errores durante la infusién de farmacos en Oncologia.

En 2012 se elabor6 un informe por parte de dicha entidad (5), en donde se ponia de manifiesto el uso de las mismas y el nimero de alertas
generadas y por qué causas. Estos datos permiten a Enfermeria hacer una revision de su propia practica asistencial en su intento de mejorar la
seguridad en la administracion de terapias intravenosas en los Hospitales de Dia Oncologia.

Por tanto y atendiendo a lo expuesto anteriormente, los objetivos de nuestro estudio serian:

- Analizar el uso de bombas de infusidn inteligentes en el Hospital de Dia Oncoldgico.

- Establecer estrategias para corregir los errores en las alertas registradas.
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» Descripcién del problema. ¢Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ¢Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realizé6? ;Como se cuantifico el problema?

Desde el afio 2008 en el Hospital de Dia del Hospital Costa del Sol en Marbella se utilizan bombas de infusién volumétricas Signature Edition
configuradas con el software de seguridad Guardrails para la prevenciéon de errores durante la infusién de farmacos en Oncologia. Previo a la
puesta en marcha de este proyecto, el personal de la unidad recibié u entrenamiento especifico sobre el uso de esta herramienta.

Dicho software de seguridad contiene una biblioteca especifica que ha sido disefiada para la unidad de Oncologia segun las necesidades del
servicio, atendiendo a las caracteristicas de nuestros pacientes los medicamentos que son administrados.

Para cada farmaco se establecen unos parametros de seguridad, es decir, un intervalo en la velocidad de infusién del farmaco que incluye un
sistema de alerta de dosis maximas y minimas permitidas Estos limites estan establecidos por los protocolos de administraciéon de farmacos
implantados en la unidad y que han sido realizados por el equipo multidisciplinar, lo cual supone un indicador méas de calidad, afiadido al sistema
1, 2).

El sistema ademas permite programar intervalos que oscilan entre 0,1 mil o 1 litro a la hora (2,4). El usuario debe de entrar en el sistema y
seleccionar el farmaco que va a proceder a administrar. Si por un error en la programacion, se vulnera la dosis maxima del farmaco (dosis
superior limite maximo) o la dosis minima (dosis inferior limite minimo) es decir, si se intenta administrar el farmaco a una velocidad que no esta
en el intervalo establecido como seguro, el sistema generara una alerta y aparecera un mensaje de error en la pantalla tanto por velocidad de
infusién superior o inferior al establecido y el usuario podra subsanar dicho error antes de que el farmaco sea administrado al paciente de forma
incorrecta.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢ Cuales fueron los efectos y c6mo se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

En términos generales se expone que el numero de alertas generadas descendié claramente (un 73.28 %) con respecto al afio 2011. Asi se
detalla que en el afio 2012 se generaron un total de 768 con respecto a 1048 detectadas en al afio 2011.
El suceso que mas alertas genera es el de dosis inferior limite minimo, aunque dicha cifra también ha descendido con respecto al afio 2011.

Otro tipo de alerta que se ha detectado es el de seleccién de farmaco cancelado, es decir, que el usuario previo a establecer el volumen a infundir
ha modificado el farmaco a administrar. Este tipo de alerta se ha incrementado ligeramente con respecto al afio 2011.

Cierto niumero de medicamentos, generan un nimero mayor de alertas .Tal es el caso del Levofolinico, que al igual que en el analisis previo
aparece en el lugar namero uno seguido del Cisplatino, Bleomicina, Carboplatino, Paclitaxel y Oxaliplatino.

De dichos datos se deduce que a lo largo del afio 2012 este sistema de seguridad se utiliza de forma permanente por el personal de la unidad lo
cual indica una clara concienciacion del personal de la unidad en un claro intento de minimizar y/o erradicar la posibilidad de cometer un error en
la administracion de los farmacos que maneja. El hecho de que en determinadas épocas del afio, el sistema haya sido manejado por personal
recién incorporado a la plantilla no ha supuesto un incremento en el nimero de alertas, lo cual coincide con la literatura revisada (1,2).

El suceso que mas alertas genera es el incumplimiento del limite inferior, es decir, el medicamento es administrado por debajo del limite
establecido. Este hecho se explica porque, determinados farmacos, cuando producen signos o sintomas de anafilaxia, se suspende
temporalmente dicha administracion. Cuando el paciente se recupera y bajo prescripcion facultativa, se reanuda la infusion del farmaco pero a
dosis inferior al protocolo establecido. Dado que este hecho es frecuente, tendriamos que plantearnos la posibilidad de que en dicha biblioteca
este hecho pudiese estar registrado para que cuando se realizara el analisis de los datos podamos diferenciar si la alarma la gener6 este hecho o
un error en la administracion.

Determinados farmacos han generado un mayor nimero de alertas. Esto se explica porque no se ha realizado una revision y actualizacion de la
biblioteca en el dltimo afio pero los protocolos en cuanto a velocidades de infusién han sido modificados, es decir, la enfermera tiene
conocimientos del nuevo protocolo pero al no haberse actualizado el software de seguridad, el sistema lo detecta y genera una alarma.

El personal de la unidad ha puesto de manifiesto que este sistema de seguridad es Util, seguro, facil y no supone una demora en la administracion

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

El hecho de que el software de las bombas volumétricas no se encuentre actualizado , ha sido causa de que el nimero de alertas generadas por
el sistema, con algunos tipos de farmacos, no corresponda con la realidad.

» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

Al tratarse de un sistema de seguridad para la administracion intravenosa, esta claro que no podemos realizar una implicacion de paciente y
familia como lo hariamos en el caso por ejemplo de medicacién de alto riesgo administrada de forma oral pero puesto que en el consentimiento
informado de administraciéon de quimioterapia se expone claramente que el paciente va a ser sometido a un tratamiento de alto riesgo, se puede
informar a los pacientes y sus cuidadores de que dicho riesgo se minimiza con los sistemas de seguridad con los que trabajamos. Sin duda
conseguiremos reducir el impacto emocional y psicolégico al que se enfrentan nuestros pacientes y cuidadores.

» Propuestas de lineas de investigacion.

- Realizar de forma anual un analisis e interpretacion de los datos recogidos sobre las alertas generadas por el sistema y compararlos con
unidades de Oncologia similares a la nuestra.
- Revision de nuevos métodos de control en la administracion de farmacos de alto riesgo y estudio de aplicaciéon en nuestro ambito.
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