Vidre i mirall: seguretat del pacient (i 6)
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Introduccio

L’ Institute of Medicine dels EUA va alertar fa més d’una
década que I’assisténcia sanitaria s’acompanya massa
sovint d’efectes adversos que comprometen la integritat,
1 fins i tot la supervivéncia, dels pacients'. Les infeccions
associades a I’atencid sanitaria (IAAS) sén comunes i
presenten una morbimortalitat elevada que les converteix
en el primer error de 1’assisténcia sanitaria. Els errors
apareixen amb més facilitat en escenaris complexos i les
unitats de cures intensives (UCI) ho sén. La majoria de
les IAAS diagnosticades en les UCI es relacionen amb la
utilitzacié de dispositius externs, com la bacteriémia rela-
cionada amb catéter (BRC).

L’us d’indicadors permet avaluar la qualitat de I’aten-
ci6 sanitaria. Malgrat els protocols, consensos i recoma-
nacions d’hospitals o societats cientifiques, a Espanya
durant anys les taxes de BRC es van mantenir en xifres
superiors (6-8 episodis per 1.000 dies de catéter venos
central [CVC]) a les de paisos europeus veins o a les
publicades en els estudis de vigilancia americans?. La tole-
rancia enfront de les IAAS i altres efectes adversos ha dis-
minuit progressivament fins al punt que alguns sistemes
sanitaris com el Medicare no cobreixen les despeses que
generen determinades complicacions com les BRC. No
tots creuen que les IAAS siguin evitables en la seva totali-
tat; no obstant aixo, no és acceptable no aplicar les mesures
disponibles per prevenir-les’. Es per aixd que els indica-
dors de procés (compliment de mesures preventives)
poden ser tan valuosos com els de resultat (taxa de BRC).

Prevencio de les infeccions associades

a l’atencio sanitaria

La prevencié de les infeccions associades a 1’atencid
sanitaria inclou mesures generals, comunes per a totes les
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infeccions, i altres d’especifiques per a cada localitzacid
basades en la fisiopatologia de cada infeccié®. Ambdues
vessants han d’implementar-se a través de 1’educacio, la
disminuci6 dels factors de risc i 1’adhesio a guies. Els
ultims anys, un component essencial dels programes de
prevencio6 ha correspost als paquets de mesures o bundles
(aplicaci6 simultania de varies mesures)’. Cada element del
paquet ha d’estar ben definit i basat en 1’evidéncia. Pero
juntament a ’aplicacié de bundles, s’ha treballat per
fomentar la cultura de la seguretat. La cultura de la segu-
retat s’ha definit com “el producte dels valors individuals
i de grup, actituds, percepcions, competencies i patrons
de comportament que determinen el compromis, estil i
domini d’una organitzacid sanitaria i la seva gestio de la
seguretat”. Intervencions com la formaci6, la implemen-
tacio de llistes de control, les ordres estandarditzades,
I’avaluaci6 de competéncies i les eines de supervisio han
exercit un paper important en aquest canvi de cultura. I
més important encara, la reduccio de les IAAS s’ha con-
vertit en una tasca més multidisciplinaria basada en el tre-
ball en equip, que inclou també el suport administratiu
dels equips directius.

L’exemple més conegut del nou model de paquet de
mesures meés programa de seguretat és el programa lide-
rat per Peter Pronovost per prevenir la BRC®. Aquesta
experiéncia, aplicada a tot un estat, Michigan, va mostrar
la possibilitat de reduir a minims aquesta infeccid en tot
tipus d’UCI, benefici que s’ha mantingut al llarg del
temps.

Bacteriémia Zero

Per intentar reduir les taxes de BRC, I’experi¢ncia ameri-
cana s’ha traslladat a Espanya gracies a un acord de la
Societat Espanyola de Medicina Intensiva, Critica i
Unitats Coronaries (SEMICYUC, sigla del castella) amb
I’Agéncia de Qualitat del Ministeri de Sanitat, Consum i
Politica Social (MSCPS) en col-laboracié amb 1’ Alianca
Mundial per a la Seguretat del Pacient de 1’Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS). Un estudi pilot realitzat en 3
comunitats autonomes (CCAA), Catalunya inclosa, va
mostrar la viabilitat del projecte (reduccio de la taxa el
50%), va identificar les dificultats per a la seva implanta-
ci6 1 va permetre aixi I’ajustament del protocol. E1 2009
totes les CCAA es van adherir al nou projecte anomenat
Bacteriemia Zero (BZ)'.
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A Catalunya es va crear un consell assessor del pro-
jecte format per representants de I’ Administracio i infer-
meres 1 metges que treballen a les UCI de la comunitat
autonoma (CA). A cada UCI es van nomenar els liders del
projecte que incloien (al menys) un metge intensivista
responsable del control d’infeccions i una infermera.
Periodicament, a més de les trobades nacionals es realit-
zaven reunions autonomiques en les quals es compartien
experiencies, s’analitzaven les dificultats en la implemen-
tacié del projecte i es proposaven solucions.

L’objectiu principal de BZ era reduir la mitjana esta-
tal de la densitat d’incidéncia de la BRC a menys de 4
episodis de bacteriemia per 1.000 dies de CVC (reduccid
del 40% respecte a la taxa mitjana dels 5 anys previs en
les UCI espanyoles). Com objectius secundaris es van
incloure: 1) promoure i reforcar la cultura de seguretat en
les UCI del Sistema Nacional de Salut; 2) crear una xarxa
d’UCI, a través de les CCAA, que apliquessin practiques
segures d’efectivitat demostrada; i 3) documentar tots els
episodis de bacteriémia, inclosos els secundaris a altres
origens, aixi com la seva etiologia 1 les caracteristiques
dels pacients que els desenvolupen.

BZ es va estructurar en dues vessants, la primera,
STOP-BRC, amb mesures estandarditzades relacionades
amb la inserci6 i el maneig dels CVC; i la segona, un pro-
grama de seguretat integral (PSI) dirigit a promoure la
cultura de seguretat en el treball diari (Taula 1).

A STOP-BRC les mesures de I’estudi de Michigan
van tenir dues modificacions. La primera, promoure 1’Gs
de la localitzacié en subclavia, en cas de no poder utilit-
zar un catéter central d’insercid periferica. La segona,
emfatitzar el maneig higiénic dels catéters, atés que en el
nostre medi la durada mitjana fins arribar al desenvolu-
pament de bacteriémia era dues setmanes després de
I’ingrés a UCI i la via endoluminal podia tenir tanta o més
importancia que I’exoluminal.

TAULA 1.Components de Bacteriémia Zero

STOP-BRC

a. Higiene adequada de mans

b. Us de clorhexidina en la preparacio de la pell

¢. Us de mesures de barrera total durant la insercié dels catéters
venosos centrals

d. Preferéncia de la vena subclavia com a lloc d’insercid

e. Retirada de catéters venosos centrals innecessaris

f. Maneig higiénic dels cateters

Pla de seguretat integral (PSI)

1. Avaluar la cultura de seguretat (medicio basal i periodica)

2. Formaci6 en seguretat del pacient

3. Identificar errors en la practica habitual (pels professionals)

4. Establir aliances amb la direccio de la institucio per a la
millora de la seguretat

5. Aprendre dels errors

Els canvis que suposen aquestes recomanacions son
clars:

— Higiene de mans. Contrariament al que seria desit-
jable, la higiene de mans no té un compliment optim. Es
tan imprescindible durant la inserci6 com en la manipula-
ci6 dels catéters, per evitar la colonitzacio de la pell, el
propi catéter o les connexions. El monitoratge de la higie-
ne de mans forma part de la llista de comprovacié durant
la insercio del catéter i ha facilitat el seu seguiment.

— Mesures de barrera. Les mesures d’esterilitat
maxima durant la insercio, que inclouen 1’us de guants,
bata, gorra i llencols que cobreixin totalment el pacient,
han estat un dels punts, juntament a 1’Gs de clorhexidina,
que ha modificat més la practica prévia i que ha requerit
canvis no només educacionals sin6 en el material del qual
es disposava als hospitals.

— Clorhexidina. Fins a I’inici de BZ, el desinfectant
més utilitzant en la insercié o manteniment dels catéters
havia estat la povidona iodada; no obstant aixo, I’evidén-
cia, tant en estudis individuals com en metanalisis, dona
suport clar a substituir-la per clorhexidina. La seva obten-
ci6 va ser dificil a I’inici del programa, per la qual cosa en
algunes comunitats es van realitzar compres de manera
institucional. La transparéncia ha fet que alguns professio-
nals de la sanitat la rebutgessin, per aixo 1’opcid d’utilitzar
clorhexidina tintada s’esta implantant al nostre pais.

— Potenciar I’as de la localitzacié en la subclavia.
Tant la localitzacié femoral com jugular presenten taxes
més elevades de BRC que en el cas de la subclavia i, per
descomptat, que les vies centrals d’insercio periférica.
Per aixo, el programa recomana 1’eleccid de la subclavia
si no existeixen contraindicacions mediques. En I’estudi
pilot es va comprovar una important variabilitat entre les
unitats en el lloc preferent d’insercid (jugulars, femorals,
mediana-basilica), encara que amb adhesio a la recoma-
naci6 d’us de les subclavies.

— Retirar els catéters innecessaris. L’exposicio al
dispositiu és el principal factor de risc per desenvolupar
infecci6. Si en el moment de la inserci6 ha d’escollir-se el
CVC amb menor nombre de llums utilitzades que possi-
biliti I’atenci6 al pacient, diariament ha de plantejar-se si
el/els CVC o totes les [lums utilitzades segueixen essent
necessaries i si altres rutes d’administracio son possibles.
La substituci6 sistematica dels CVC no prevé la infecciod
i el recanvi mitjangant guia metal-lica incrementa el risc
de BRC, la qual cosa es remarcava en el modul de for-
macio.

— Maneig higiénic dels catéters. A més de la higiene
de mans previa a qualsevol maneig dels cateters, la desin-
feccid de les connexions o dels dispositius sense agulles
amb una solucié de gluconat de clorhexidina al 2% o
alcohol 70° abans i després de 1’accés, redueix el risc de
colonitzacio-infeccié endoluminal. Els dispositius sense
agulles, creats per reduir el risc de punxades dels profes-
sionals de la sanitat, poden a més reduir la taxa de BRC
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si s’utilitzen correctament, pero si no se’n fa I’s d’una
manera higiénica, segueixen protegint el personal pero
incrementant el risc d’infeccio del CVC.

Estrategies de compliment

Per tal de facilitar i assegurar el compliment del programa,
s’han seguit unes estratégies que es mostren a la Taula 2.
El primer punt consistia en aconseguir el compromis del
personal; es comentaven episodis propis i es mostraven les
taxes de bacteriémia de la unitat comparades amb les de la
comunitat i la nacional. La formacio6 es va organitzar a tra-
vés del web on es troba allotjada la base de recollida de
dades: http://hws.vhebron.net/formacion-BZero. La for-
macid incloia no només aspectes técnics relacionats amb
la inserci6 1 cura del catéter, sin6 també conceptes basics
en seguretat.

Per executar el programa, a nivell local es van formar
equips liders formats per un metge i una infermera encar-
regats de conduir el procés de canvi. Es proposava una
série d’eines, com ara disposar d’una safata o carro amb
el material necessari per col-locar CVC i una llista de
comprovacié per a la insercio de CVC, reforcant al per-
sonal d’infermeria per controlar el procés de col-locacio.

Per millorar la seguretat es va proporcionar un model
d’objectius diaris, que facilita la comunicacié entre els
diferents estaments assistencials en relacié al maneig glo-
bal dels pacients i que es recomanava adaptar a les pecu-
liaritats de cada servei. Una altra eina basica va ser la
relativa a “aprendre dels errors” amb la intenci6 d’evitar
que es repeteixin, analitzant les raons per les quals infec-
cions o altres incidents han complicat 1’assisténcia d’un
pacient. Finalment, la retroalimentacié de la informacio
als serveis; en el mateix web, en temps real, cada unitat

TAULA 2.Estratégies per implantar el programa
Bacteriemia Zero

Comprometre
« Casos de la unitat
e Mostrar dades basals

Educar el personal en ’evidéncia

Executar
* Crear un equip de material per col-locar catéters venosos
centrals
* Crear una llista de comprovacid d’insercio de cateters
venosos centrals
» Reforcar al personal d’infermeria per controlar el procés
de col‘locacid (i maneig)

Avaluar
* Informar dels resultats (taxes de bacteriémia relacionada
amb catéter, enquestes sobre seguretat)
* Considerar les infeccions com defectes

podia comprovar les seves taxes al llarg del temps, aixi
com comparar-les amb les de la CA i les nacionals. La
quantificaci6 s’ha realitzat mitjangant I’emplenament
mensual en linia d’indicadors tant de bacteriémia (taxes
per pacient, per dies d’estada i per dies de CVC) com de
seguretat (percentatge d’UCI que disposaven de clorhexi-
dina i/o carros d’insercid, percentatge de realitzacid de
llistes de comprovacio a la insercid del catéter, objectius
diaris, sessions d’aprendre dels errors i rondes de segure-
tat). Les dades d’aquests indicadors, especialment de les
taxes de bacteriémia s’havien de comunicar a tot el per-
sonal, tant per celebrar la millora, com per estimular a
realitzar els canvis necessaris si les dades no eren bones.

L’analisi preliminar d’aquest projecte indica que la
implantacié de I’estratégia preventiva de Michigan pot
traslladar-se al nostre medi amb éxit. S’han creat equips
de seguretat a les UCI i s’ha aconseguit introduir el pla
de seguretat integral, encara que existeix un ampli marge
de millora en aquest punt. Sens dubte, els canvis que
afecten la seguretat ofereixen més dificultat que els
aspectes técnics.

Expressar els resultats en termes de guanys (vides sal-
vades, estades i euros estalviats) ha estat especialment
motivador per donar rellevancia al projecte i, al mateix
temps, aconseguir adhesions. La implicaci6 de les direc-
cions en el projecte ha significat una nova forma de rela-
ci6 amb els serveis i el paper del Ministeri i del servei de
promocio6 de la seguretat del pacient de la Conselleria han
estat de gran ajuda per enfortir aquesta relacid. La nostra
CA ha estat la que ha tingut més participacid a nivell
nacional, tant en el nombre d’unitats com de pacients
inclosos.
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