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Introduccion

Seguridad del paciente

La seguridad del paciente es una dimension esencial de la calidad de la aten-
cién y se ha convertido en una de las estrategias prioritarias del sistema na-
cional de salud. En este documento se ha adoptado la definicién de seguri-
dad del paciente como “la ausencia de dafio producido por el proceso de aten-
cion sanitaria, asi como las estrategias destinadas a la prevencién o minimi-
zacién del mismo™!.

El creciente interés por la seguridad clinica se justifica por las conse-
cuencias que sobre la salud y el bienestar de los pacientes pueda tener la aten-
cién sanitaria y tiene su origen en la complejidad de la préctica clinica y de
la organizacién de la atencién a los pacientes?.

La incertidumbre en la toma de decisiones, la creciente diversidad y es-
pecializacion de las tecnologias sanitarias y el mayor uso de los servicios sa-
nitarios por parte de la poblacién, han incrementado la posibilidad de que se
presenten eventos adversos. Todo ello, hace que se defina a la actividad sa-
nitaria como una actividad de riesgo>.

La actual taxonomia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) so-
bre dafio asociado a la atencidn sanitaria distingue entre incidentes sin dafio
(circunstancias que podrian haber provocado dafio innecesario a paciente)
o incidentes con dafio (que producen dafio al pacientes) también llamados
eventos adversos®.

La gestion de riesgos se considera como el conjunto de actividades desti-
nadas a identificar, evaluar y tratar la probabilidad de que se produzca un even-
to adverso durante la asistencia, con el objetivo de evitar o minimizar sus con-
secuencias negativas, tanto para el paciente,como para los profesionales y la or-
ganizacion. La medida del riesgo ligado a los cuidados sanitarios es una cues-
tién de suma importancia para el sistema de salud, tanto en su dimensién sa-
nitaria como econdmica, juridica, social e incluso mediatica?4.

Los primeros estudios sobre los riesgos sanitarios comenzaron en la mi-
tad del siglo pasado®. En 1955 Barr D vio en ellos el precio a pagar por los
modernos métodos de diagndstico y terapia, y Moser R7 en 1956 las llamé
“las enfermedades del progreso de la medicina”. En 1964, Schimmel EMS pu-
blic6 un estudio en el que seflalaba que el 20% de los pacientes que ingre-
saban en los hospitales sufria alguna iatrogenia, de las que el 20% podria ca-
lificarse como grave;y en 1981 Steel K, et al’ elevé el porcentaje de pacien-
tes que sufrian iatrogenia al 36 %, siendo una cuarta parte de ellas graves.
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Sin embargo, hasta los afios 90 no se publicaron investigaciones amplias
y sistemdticas sobre los riesgos ligados a la asistencia sanitarial. Entre ellas
destaca To Err is Human: Building a Safer Health System'0 realizada en EEUU
(1999) por el Institute of Medicine (IOM), que concluia que se producen en-
tre 44.000-98.000 muertes anuales como consecuencia de problemas de se-
guridad atribuibles a la atencion sanitaria, situdndose ésta como la octava cau-
sa de muerte.

Tras la publicacion del mencionado informe, varios paises (Estados Uni-
dos, Nueva Zelanda, Australia, Reino Unido, Canadé) realizaron investiga-
ciones para mejorar la seguridad en la asistencia sanitaria e incorporar ini-
ciativas institucionales con el fin de reducir los riesgos y mejorar la seguri-
dad de las actividades sanitarias. Diversos estudios determinaron la incidencia
de eventos adversos en la asistencia a los pacientes en los hospitales, encon-
trando un amplisimo rango entre 3,7% y el 20% de los ingresos!!-19.

Una de las principales dificultades en el abordaje de los problemas de
seguridad es la creencia de que los eventos adversos son consecuencia de fa-
llos individuales. Sin embargo, se sabe que la mayoria de los errores ocurren
porque el sistema de prestacion o la organizacién asistencial son defectuo-
s0s20. En los centros asistenciales es posible identificar las denominadas “con-
diciones latentes”, circunstancias que actian como facilitadoras del riesgo y
que pueden representar causas profundas de eventos adversos20-21,

A la pérdida de vidas o de la calidad de las mismas provocada por even-
tos adversos se suman sus repercusiones econdmicas. Asi, una revision sis-
temadtica publicada en el afio 2008 demuestra que los eventos adversos (EA)
aumentan significativamente los costes, la estancia hospitalaria y la mortali-
dad de los pacientes. Resulta complicado extraer una conclusién debido a la
heterogeneidad en las intervenciones, eventos adversos, sistemas sanitarios
y épocas de realizacion de los estudios. Sin embargo, haciendo una estima-
cion en los problemas relacionados con procedimientos quirdrgicos, tenien-
do en cuenta que el 31,7% de los eventos adversos se consideraban evitables,
se estima que el sistema de salud espafiol podria ahorrar unos 192 millones
de euros anuales?2. Otros estudios muestran que en algunos paises (Inglate-
rra, Alemania y Estados unidos) supone un gasto entre 17.000 y 29.000 mi-
llones de ddlares americanos anuales, debido a las demandas judiciales, in-
fecciones nosocomiales, perdidas de ingresos, discapacidades y gastos médi-
cos!023-25 De |a misma manera, esta revision en cuanto a los eventos adversos
por la administraciéon de medicamentos estima un gasto al sistema de salud
entre 469 y 790 millones de euros al afio. De esta manera si se llegaran a pre-
venir los errores de medicacién que cada afio afectan al 4% de los pacientes
ingresados en los hospitales espafoles, el sistema de salud podria ahorrarse
algo més de 91 millones de euros al afio?2.
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La trascendencia en términos de mortalidad, morbilidad, calidad de vida
de los pacientes e impacto econdmico ha hecho que mejorar la seguridad de
los pacientes se haya convertido en una estrategia prioritaria en las politicas
de calidad de los sistemas sanitarios y que por diversos organismos interna-
ciones (OMS, UE, OCDE, etc.) se hayan adoptado estrategias para abordar
la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria26-29,

La OMS reconoci6 (Resolucion 55.18 del 2002) la necesidad de promover
la seguridad del paciente como principio fundamental de todos los sistemas
sanitarios. Posteriormente, establecio en el afio 2004, la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente en los sistemas sanitarios. Esta alianza mundial fue
creada con el proposito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en ma-
teria de seguridad del paciente en todo el mundo, propiciando la colabora-
cién internacional entre los diferentes agentes (Estados Miembros, OMS, ex-
pertos, usuarios y grupos de profesionales y de la industria)?’.

El programa de la Alianza incluye una serie de medidas consideradas
clave para reducir el numero de enfermedades, traumatismos y defunciones
que sufren los pacientes al recibir atencion sanitaria. El programa plantea en
ciclos de dos afios un objetivo que suponga una mejora de en algin riesgo sig-
nificativo para los pacientes que reciben atencion sanitaria. El tema elegido
para el Primer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente fue el de las in-
fecciones nosocomiales bajo el lema “Una atencién limpia es una atencion
segura”®y con la higiene de manos como piedra angular para la prevencion.

El segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente en 2007-2008,
tenfa por lema “La cirugfa segura salva vidas”?. Contempla entre otros el di-
seflo de una lista de verificacion de seguridad antes de iniciar cualquier pro-
cedimiento quirdrgico (a modo de cuenta atras para la cirugia) y la definicion
de una serie de recomendaciones bésicas, sencillas de implantar, medibles y
de amplia aplicacién3. El siguiente reto serd la resistencia a los agentes mi-
crobianos, ya que representa una amenaza creciente para el tratamiento y con-
trol de enfermedades infecciosas‘.

En esta misma linea, en el afio 2005 el Consejo de Europa, en una reu-
nion de sus Estados miembros en Varsovia, aprobd la “Declaracion de Var-
sovia sobre la Seguridad de los Pacientes. La seguridad de los pacientes como
un reto europeo”!. Aconsejindose a los paises que acepten el reto de abor-
dar el problema de la seguridad de los pacientes a escala nacional median-
te: a) el desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfo-

@ Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/events/advisories/2005/ma21/es /index.html
b Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/es/
¢ Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/campaigns/amr/en/index.html
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que sistémico y sistematico; b) el establecimiento de sistemas de informacién
que apoyen el aprendizaje y la toma de decisiones y ¢) la implicacion de los
pacientes y de los ciudadanos en el proceso. Posteriormente, el Comité Eu-
ropeo de la Sanidad (CDSP) publicé el informe “La prevencion de los even-
tos adversos en la atencion sanitaria: un enfoque sistémico”, en el que reali-
za una serie de recomendaciones a los estados miembros sobre la gestion de
la seguridad y la calidad en la atencion sanitaria.

The Joint Commission, entidad cuya misién es mejorar la seguridad y
calidad de cuidados de salud a través de la acreditacion de los servicios de
salud y servicios relacionados, viene elaborando criterios de buena practica
desde 1951. Para otorgar la acreditacion, esta agencia tiene entre sus exigencias
la de garantizar la seguridad de los pacientes en los hospitales mediante el
cumplimiento de los siguientes criterios: eliminar procedimiento / paciente
/ lugar equivocado, mejora de la exactitud en la identificacion del paciente,
mejora de la efectividad de la comunicacién entre los profesionales, mejora
de la seguridad en el uso de medicamentos, reduccion del riesgo de infecciones
nosocomiales, reduccion del riesgo de dafio debido a las caidas, alentar a los
pacientes activamente en su propio cuidado con una estrategia de seguridad,
etc?’.

En 2004 el servicio nacional de salud britanico public6 el informe “La
Seguridad del Paciente en Siete Pasos” que describe las fases que las orga-
nizaciones del sistema de salud del Reino Unido (NHS) han de abordar para
mejorar la seguridad y que ha tenido actualizaciones en los afios 2008 y 200932,
Esta guia constituye una referencia para la planificacion y seguimiento de las
actividades ligadas a la seguridad del paciente. I[gualmente, el National Qua-
liy Forum (NQF) public6 en 2003 el informe “Practicas Seguras para Mejo-
res Cuidados de Salud” (Safe Practices for Better Health Care), cuyo objeti-
vo era mejorar la calidad a través de la publicacién de précticas clinicas se-
guras extraidas del consenso entre distintas organizaciones de EE.UU.28.

Espafia no estd ajena a estas iniciativas sobre seguridad en la atencion
sanitaria. En 2005 el Ministerio de Sanidad publicé un estudio nacional so-
bre eventos adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAs) con el objetivo de
determinar la incidencia de pacientes con eventos adversos en una muestra
de hospitales espanoles. El estudio demostré que el 9,3% de los pacientes in-
gresados sufre algtin evento adverso, estando el 8,4% relacionado con la asis-
tencia hospitalaria. En cuanto a la naturaleza de los eventos adversos, los re-
lacionados con el uso del medicamento (34,8%), la infeccion nosocomial
(17,8%) y los procedimientos quirtrgicos (17,8%) fueron los mds frecuen-
tes33:34, En este estudio, el evento adverso se definié como todo accidente o
incidente recogido en la historia clinica del paciente que le ha causado dafio
o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia. El
accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacion, una
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secuela en el momento del alta, la muerte o cualquier combinacién de estos.
El incidente, no causa lesién ni dafio, pero puede facilitarlos.

Posteriormente, en 2008, el Ministerio de Sanidad realizé un estudio so-
bre la seguridad de los pacientes en atencion primaria (APEAS) que pre-
tendia aproximarse a la realidad de la seguridad en este &mbito de atencion
a través de los eventos adversos producidos en 48 centros de atencién pri-
maria. Para ello, 452 profesionales facultativos de 48 centros cumplimenta-
ron un formulario para identificar eventos adversos, encontrandose una pre-
valencia del 18,63%o0 (IC95%: 17,78-19,49%o0) de las consultas y estaban re-
lacionados con la medicacién (48,2%), los cuidados (25,7%), la comunica-
cion (24,6 %), el diagnostico (13,1%),1a gestion (8,9%) y en un 14,4% se iden-
tificaron otras causas°.

En el afio 2005, se llevo a cabo un estudio andaluz sobre eventos adversos
en 6 hospitales andaluces con representatividad segtin tamafio del mismo. Este
estudio de cohortes retrospectivo encontré una incidencia global del 6,93 %,
siendo de 7,87 % para servicios médicos y del 6% para los quirtirgicos. En es-
tos ultimos servicios, los eventos adversos mas frecuentes se relacionaron con
complicaciones en la herida (20,45% ), mientras que en los servicios médicos
los mas frecuentes fueron las reacciones adversas a los medicamentos
(28,75%). Los factores asociados a la presencia de eventos adversos fueron
mayor edad y mas duracién de estancia hospitalaria3’.

Este marco de conocimiento ha dado origen en nuestro pais a un con-
junto de iniciativas de mejora de la seguridad del paciente que se han con-
cretado en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), afio 2007,
donde se formaliza la seguridad del paciente como una prioridad nacional3s.
El Plan propone en su “Estrategia 8” mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del SNS, con los objetivos de:

1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguri-
dad del paciente entre los profesionales.

2. Disefiar y establecer un sistema nacional de notificacién de even-
tos adversos.

3. Implantar a través de convenios con las Comunidades Auténomas
proyectos que impulsen y evalden précticas seguras.

4. Reforzar los sistemas de evaluacion de la calidad para los cen-
tros y servicios de transfusion de sangre.

5. Desarrollar medidas de mejora de la calidad de los procesos de
la Organizaciéon Nacional de Trasplantes.
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Estrategia de seguridad del paciente en
Andalucia

El1I Plan de Calidad del Sistema Sanitario Ptblico de Andalucia (SSPA) tie-
ne como eje central asumir las necesidades y expectativas de los ciudadanos,
e implica la identificacion de su papel central en el sistema sanitario y la obli-
gacion de establecer un sistema de garantias que lo preserve’. La Estrate-
gia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia
recoge un conjunto de objetivos en un marco de principios que considera que
el acceso a la atencidn sanitaria segura es un derecho bdsico. El objetivo ge-
neral de la estrategia es mejorar la calidad de la asistencia sanitaria propor-
cionando atencién y cuidados seguros a los pacientes y disminuyendo la in-
cidencia de dafios accidentales atribuibles a los mismos. El desarrollo de esta
iniciativa incorpora dos elementos clave:

e FEl paciente como un elemento activo que participa en su asisten-
cia, contribuyendo a minimizar el riesgo de que aparezcan EA.

e El abordaje integral, definiendo el hilo conductor en la secuencia
habitual de un proceso asistencial.

Esta estrategia se articula en un conjunto de procesos (estratégicos, de
soporte y operativos) y cada uno de ellos consta de objetivos especificos y li-
neas de accion.

Los Procesos Estratégicos se desarrollan en el SSPA bajo el principio
de que la seguridad de los pacientes debe ser un elemento central en la po-
litica de mejora de la calidad de los servicios sanitarios, y se enfocan en los
siguientes ejes:

e (Gestion de la calidad: la prevencion del riesgo y deteccidn de inci-
dencias de sucesos adversos se debe integrar en los instrumentos y
las herramientas de gestion. Para ello se favorecera la implemen-
tacion de estrategias que mejoren la seguridad de los pacientes y se
incidird en la incorporacion de los objetivos de seguridad.

e Formacion: la reduccién y prevencion de los incidentes de seguri-
dad del paciente requiere que los profesionales sanitarios tengan la
capacidad de analizar sus procesos de decision y de hacer frente a
situaciones problematicas que puedan surgir en sus actividades dia-
rias.
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Investigacion: componente esencial para la elaboracion y aplicacion
de una politica eficaz de seguridad que permita conocer la magni-
tud, el impacto y la evitabilidad de los eventos adversos.

Los Procesos de Soporte permiten un desarrollo adecuado de los ope-
rativos, son los generadores de cultura de seguridad, y hacen referencia a un
grupo de estrategias y herramientas para la deteccidn, el registro y el anéli-
sis de eventos adversos y la transformacion de esta informacién en conoci-
miento util para conseguir la mejora continua de la organizacion. Un EA debe
abordarse desde una perspectiva de responsabilidad compartida entre el pro-
fesional y la organizacidn, por eso las lineas de accidon de estos procesos in-
tervienen en:

Implicacién del paciente y la persona cuidadora: los pacientes de-
ben tener un papel activo en la mejora de su seguridad, informén-
dose e implicandose en sus cuidados y participando en las decisio-
nes sobre su tratamiento.

Sistema de informacion: elemento fundamental para la planificacidn,
la gestion o la investigacion.

Notificacion: obtencion de datos sobre el modo en que se producen
los problemas de seguridad y entender sus causas para aprender de
ellos y poder evitarlos. El sistema de notificacion estara dirigido a la
mejora de la seguridad del paciente, abarcando todos los niveles y dre-
as de prestacion, con caracter voluntario, anénimo, confidencial, no
punitivo y abierto para el paciente y las personas cuidadoras.

Observatorio de seguridad del paciente. El objetivo especifico 10
de la estrategia dispone la creacién del Observatorio para la Segu-
ridad del Paciente del Sistema Sanitario de Andalucia?. Su finali-
dad es poner a disposicion de todos los interesados el conocimien-
to generado por sus profesionales (buenas practicas, acciones de me-
jora, notificacién de incidentes, etc.) y el procedente de otras or-
ganizaciones y sistemas, con la finalidad de ayudar a proporcionar
cuidados cada vez mds seguros. Tiene cuatro lineas de accién:

1. Recopilar y analizar los datos necesarios para conocer de forma
rutinaria los problemas en la seguridad de los cuidados

4 Disponible en: http://obssegpac.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/ observato-
rioseguridadpaciente/gestor/sites/Portal Observatorio/es/index.html
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sanitarios a los pacientes, por qué ocurren y asegurar que se
desarrollan las medidas preventivas adecuadas.

2. Identificar grupos de interés representativos de las distintas or-
ganizaciones que dispongan de informacién relevante sobre la
seguridad del paciente y establecer alianzas.

3. Difundir buenas précticas en seguridad de pacientes integran-
do informacion proveniente de diferentes agencias e instituciones
y elaborando alertas propias.

4. Integrar la informacion disponible en seguridad de pacientes para
ofrecerla a los profesionales y a la ciudadania.

Los Procesos Operativos tienen que ver con todas aquellas actividades
concretas que pertenecen al proceso asistencial y que estdn relacionadas di-
rectamente con el paciente, siguiendo estas fases genéricas, en donde se pre-
tenden identificar aspectos criticos de seguridad y desarrollar buenas préc-
ticas:

e Contacto con el sistema.

e Valoracion del paciente y de la persona cuidadora.
e Asistencia.

e Alta o continuidad asistencial.

Todas estas iniciativas pretenden generalizar y consolidar la idea de que
la identificacion de los eventos adversos posibles en una unidad funcional per-
mite prevenirlos y que su andlisis ofrece la posibilidad de detectar fallos del
sistema y de la organizacion del trabajo y, por tanto, una oportunidad de me-
jora*0, Construir una cultura de seguridad del paciente requiere reconocer
a ésta como el principal elemento de la calidad asistencial y, por tanto, inte-
grarla en la misi6n y en los objetivos de los centros y las unidades asistenciales*!.

El dolor como problema de salud

En los dltimos afios la atencion al dolor ha adquirido especial relevancia tan-
to en el mundo cientifico como en el de los servicios sanitarios. Varios factores
han intervenido en este hecho, entre ellos destacan: la concepcién actual del
dolor como un problema complejo de abordaje multidisciplinar con conse-
cuencias importantes para la calidad de vida de los pacientes y con repercu-
siones econdmicas relevantes; el desarrollo de un cuerpo de conocimientos
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cada vez mds importante relacionado con la existencia de entidades clinicas
diferenciadas; el avance en el descubrimiento de mecanismos etiopatogéni-
cos para los diversos tipos de dolor que requieren abordajes terapéuticos di-
ferenciados; el desarrollo de complejas técnicas para el tratamiento de dis-
tintos tipos de dolor; el incremento de profesionales con perfiles competen-
ciales concretos para el manejo de pacientes afectados por dolor, el progre-
sivo aumento de la actividad cientifica y de las organizaciones profesionales
relacionadas con el tema y, por dltimo, el impacto que sobre los servicios y
las administraciones sanitarias tiene en términos de demanda y coste la aten-
cién a los pacientes con dolor#243,

Este conjunto de factores responde a las caracteristicas de un proble-
ma de salud de importante magnitud y transversalidad en relacion a las po-
liticas publicas y a la organizacion de los servicios en los diferentes niveles
de atencion.

Muestra de la extensidon que en el mundo cientifico y asistencial ha al-
canzado la atencién al dolor es el ingente niimero de publicaciones sobre do-
lor en revistas cientificas. En el afio 2008 se publicé un analisis bibliométri-
co de trabajos cientificos sobre dolor contenidos en diferentes bases de da-
tos en 2006, un total de 6.360 publicaciones de 73 paises, siendo Estados Uni-
dos (2.299), Reino Unido (651), Alemania (525) y Canada (342) los paises con
mayor produccion cientifica. En cuanto a las temdticas, una tercera parte de
los trabajos estaban relacionados con Neurologia (32,7%), seguidos de Me-
dicina General y Medicina Interna (14,2%), Anestesia y Cuidados Intensi-
vos (12,3%) y un grupo menor formado por Ortopedia, Rehabilitacion y Me-
dicina del Deporte (7,4%)%.

En la literatura cientifica existe informacion sobre diversos aspectos del
efecto dolor, como su impacto negativo sobre la calidad de vida y coste eco-
némico, tanto en términos directos (asistenciales, medicamentos, etc.) e in-
directos (pérdidas en produccién laboral, costes privados, etc.)*’.

A pesar de la magnitud y del interés médico, cientifico y social que su-
pone la atencion y el tratamiento de las personas con dolor crénico, éste es
un problema médico infravalorado*® o tratado inadecuadamente*’. Este in-
fratratamiento se extiende tanto a pacientes ambulatorios como ingresados
sobre los que algunos estudios han revelado que hasta un 18,7% de pacien-
tes quirurgicos y criticos, con Escala Visual Analdgica (EVA) mayor o igual
a 2,no tenian prescripcion analgésica y casi dos terceras partes de las pautas
analgésicas prescritas para este tipo de pacientes lo eran a demanda*2. Asi mis-
mo, existen referencias al inadecuado e insuficiente tratamiento del dolor en
nifios hospitalizados* y en pacientes oncoldgicos™” y en el mismo sentido, exis-
ten referencias sobre lo acusado y singular de la infravaloracién del dolor en
pacientes pediatricosV.
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Las causas de la infravaloracién del dolor y de la inadecuacion en su tra-
tamiento son de naturaleza multifactorial, siendo los problemas mas desta-
cados la falta de evaluacion sistemdtica y adecuada del dolor por parte de los
profesionales, las barreras derivadas de la falta de formacién y de informa-
cién, las normas para el uso de estupefacientes y el componente cultural sub-
yacente a las actitudes y sistemas de afrontamiento del dolor. Otros factores
identificados se refieren a la comunicacion entre la persona atendida y los pro-
fesionales sanitarios y a la falta de entrenamiento por parte de los profesio-
nales sanitarios, asi como a la verbalizacion del dolor por parte de los pa-
cientes>1-56,

La atencion al dolor se ha considerado como una cuestion de salud pt-
blica de tal importancia que se ha llegado a plantear como un derecho in-
ternacional®®. La Organizacién Mundial de la Salud ha mostrado desde hace
décadas su interés por este tema otorgandole especial importancia al abor-
daje terapéutico. En 1986 la OMS publico el trabajo “Alivio del dolor en el
cancer™ medido a través de la “escalera de valoracién analgésica de la OMS”,
planteaba un instrumento para la eleccidn del tratamiento ante diferentes in-
tensidades del dolor, fundamentalmente de tipo oncoldgico. La escalera ha
sufrido modificaciones a lo largo del tiempo aunque su estructura basica no
se ha modificado. El mundo asistencial y cientifico reconoce la publicacion
de la escalera como un hito en el tratamiento del dolor y aunque su estruc-
tura basica no ha variado, actualmente presenta modificaciones, proponién-
dose cambios que incluyen un cuarto escaldn relacionado con técnicas in-
tervencionistas®.

Varias definiciones y matices concurren en la conceptualizacion del do-
lor. Segtin la International Association for Study of Pain (IASP)¢, el dolor es
“una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio
tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”. Esta defini-
cién pone de manifiesto el componente subjetivo y experiencial del dolor. En
la literatura cientifica existe un gran consenso en que el dolor es un fenémeno
complejo y multideterminado que depende de la interaccion entre factores
fisiologicos, psicoldgicos y socio-culturales.

En base a su causalidad, caracteristicas y abordaje se han conceptuali-
zado diferentes tipos de dolor. La IASP publicé en 1994 una clasificacion del
dolor crénico que incluye una taxonomia completa de este &mbito de cono-
cimiento®. Esta clasificacién y las diferentes definiciones sufren revisiones
y actualizaciones periddicas. Otras clasificaciones concilian el componente cau-
sal y el asistencial: dolor crénico no oncoldgico, dolor oncolégico, dolor pe-

¢ Disponible en: http://www.iasp-pain.org//AM/Template.cfm?Section=Home
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rioperatorio, dolor agudo de atencion urgente, dolor agudo asociado a pro-
cedimientos menores, dolor asociado a poblaciones vulnerables®2:64,

En cuanto a la prevalencia del dolor, destacar que se trata de uno de los
trastornos que més afecta y preocupa a las personas y es el sintoma acom-
pafante que con mayor frecuencia motiva una consulta médica®. La demanda
de atencién para problemas de dolor muestra una tendencia creciente rela-
cionada con la oferta de servicios especificos y con el desarrollo de nuevos
y més eficaces tratamientos®. En la literatura cientifica se apunta a un au-
mento en la prevalencia de dolor entre la poblacion general en los dltimos
afios®0-98 existiendo estudios transversales realizados con una diferencia de
40 afios que sefialan un aumento entre 2y 4 veces en el dolor de espalda, do-
lor en el hombro y dolor generalizado, siendo en algunos casos estas diferencias
estadisticamente significativas®®.

En la literatura cientifica se encuentran varios estudios de prevalencia del
dolor realizados en muy diferentes entornos para distintos tipos de dolor y con
metodologias diversas’%-81, En la Tabla 7 del Anexo 1/, se recogen 12 estudios
sobre prevalencia de dolor en poblacion general realizados entre los afios 2001
y 2009. Entre ellos destacan tres trabajos por la amplitud de su muestra.

En primer lugar el estudio denominado “Pain in Europe” publicado en
el afio 2006, se realiz6 en 15 paises europeos (Austria, Bélgica, Dinamarca,
Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Paises Bajos, Noruega, Polonia,
Espafia, Suecia, Suiza y el Reino Unido) e Israel para determinar la preva-
lencia, severidad, tratamiento e impacto del dolor crénico. Para ello se en-
trevistaron a 46.364 sujetos (tasa de respuesta 43% ), presentando el 19% de
ellos dolor crénico (rango 12-30%), encontrandose las prevalencias mas al-
tas en Noruega, Polonia e Italia, las mas bajas en Irlanda y el Reino Unido
y Espaiia (11%) que obtuvo la prevalencia inferior’?,

Posteriormente, en el afio 2008, se realizé un estudio a nivel nacional para
estimar la prevalencia del dolor crénico con o sin caracteristicas neuropati-
cas en la poblacion general francesa. De los 30.155 ciudadanos encuestados,
se obtuvo informacion de 23.712 (76,8%) sujetos, obteniéndose una preva-
lencia de dolor crénico del 31,7% siendo para el 19,9% la intensidad del do-
lor moderada o severa’l,

En el tercero de los estudios con amplia base poblacional se encuestd
a 42.249 sujetos de paises con diversos grados de desarrollo econémico. Los
resultados ofrecen una prevalencia de 37,3% de dolor crénico ajustado por
edad en los tltimos 12 meses en los paises de mayor nivel econémico y un
41,1% en los paises menos ricos. El dolor de espalda y de cabeza fueron los

més comunes’2.

I Los anexos a este documento se encuentran sélo en la version electrénica del mismo en
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.
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En Espaiia, en el afio 2002, se llevé a cabo una encuesta telefénica para
estimar la prevalencia de dolor crénico y agudo en poblacion espafiola. Se
realizaron entrevistas telefénicas a 5.000 sujetos mayores de 18 afios. La pre-
valencia de dolor durante el dia anterior a la encuesta fue del 29,6 %, siendo
mayor en las mujeres 37,6%, que en los hombres 20,9% (OR: 0,44); la pro-
porcion de personas que refirieron dolor en la dltima semana fue del 43,2%.
La prevalencia del dolor fue mayor a medida que aumentaba la edad, un 20,1 %
para el tramo de edad entre 18 y 29 anos’?.

Los datos ofrecidos por el Plan Andaluz de Atencién a Personas con Do-
lor% sobre la Encuesta Nacional de Salud de 2006 muestran que hasta un 10%
de la personas encuestadas manifesté haber tenido que reducir sus activida-
des habituales por algtin tipo de dolor en las dos tdltimas semanas, (12.4% mu-
jeres 'y 6,4% hombres) y que un 3% habia guardado cama por algun tipo de
dolor (2,5% en hombres y 3,3% en mujeres) siendo el dolor de espalda y el
osteoarticular las localizaciones mas referidas. Igualmente, la encuesta recoge
que cerca de un 30% de las personas encuestadas habian utilizado farmacos
para el dolor en las 2 dltimas semanas, y un 5,2% manifesté que habia usa-
do medicamentos antirreumaéticos en ese periodo de tiempo (6,8% mujeres,
3% hombres).

En cuanto a la Encuesta Andaluza de Salud (2007), el 76,1% de las per-
sonas encuestadas manifestd que en las cuatro ultimas semanas el dolor no
habia dificultado nada su trabajo habitual (70,9% mujeres y 81,3% hombres),
frente al 4,4% (5,1% mujeres y 3,6% hombres) al que el dolor ha dificulta-
do mucho o bastante su trabajo. La prevalencia de este dolor aumenta pro-
gresivamente con la edad pasando de un 4,4% en el grupo de edad mas jo-
ven (16 a 24 afios) al 35,5% en el grupo de edad de 75 y mds afios. Cabe des-
tacar que el 50,2% (58,6% mujeres y 41,5% hombres) de la poblacién en-
cuestada refirié haber consumido en las dltimas dos semanas algtn tipo de
farmaco para el dolor®.

Aligual que ocurre en la poblacion adulta, los estudios de prevalencia
de dolor en poblacién infantil estdn realizados sobre muestras muy diferen-
tes y utilizando diversas metodologias. Una aproximacion a la estimacién de
la prevalencia de dolor en nifios no ingresados, es el estudio publicado en 2008
y realizado en Tarragona a 561 niflos entre 8 y 16 anos (edad media 11,8 afios),
el 18,4% afirmé padecer algtin dolor en el momento de la entrevista y el 88%
de la muestra sufrié al menos un episodio de dolor en los 3 meses anterio-
res3l. Otro estudio realizado en EEUU evalué registros de urgencias en me-
nores de 18 afios encontrando que en mas de la mitad de ellos no consta la
valoracion del dolor encontrandolo en el 31,1 % de registros consultados. Para
nifios hospitalizados un trabajo realizado en Ontario (Canadd) y publicado
en 2008 ofrece una prevalencia de dolor del 27% para los pacientes antes de
su ingreso, y el 77% durante el ingreso. De ellos, en la entrevista declararon
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dolor moderado o severo el 23% y el 64% dolor moderado o severo en al-
glin momento de las tltimas 24 horas®2.

Existen algunas investigaciones sobre prevalencia de dolor en atencién
primaria. En 2009 un articulo publicado determina la prevalencia de dolor
crénico en pacientes que acudieron a 40 centros de salud en Alemania. Aque-
llos que refirieron dolor durante mas de 3 meses, se les pasé un cuestiona-
rio para determinar la intensidad del dolor y las limitaciones de la actividad.
Se entrevistd a un total de 1.860 pacientes, siendo la prevalencia de dolor cré-
nico del 18,4%. El grado medio de dolor lleg6 al 5 sobre 10 puntos y la li-
mitacion media de la actividad fue de 4,8 sobre 10. En la mayoria de los ca-
sos, el dolor estaba relacionado con enfermedades degenerativas osteo-
musculares®3. Otro estudio comparé los datos obtenidos por un estudio re-
alizado en 2006 con mas de 1.200 sujetos que acudieron a consultas de aten-
cién primaria y los resultados obtenidos por un estudio similar realizado en
el afio 1991, la comparacién puso de manifiesto que el motivo de consulta
mas frecuente fue el dolor en ambos estudios (50,3% y 42,5%). E1 40% de
los entrevistados en 2006, afirmo sufrir dolor durante mas de seis meses, fren-
te al 36,4% del afio 1991. En relacién al impacto negativo sobre su vida dia-
ria, en el afio 2006 fue referido por el 88,3% de los pacientes, frente al 68%
del afio 199184,

Iniciativas institucionales para la atencién al dolor

Los sistemas de salud de diferentes paises han llevado a cabo iniciativas para
responder al reto de aliviar el dolor de los ciudadanos y ciudadanas que lo
padecen®>-89,

En Espana en los tdltimos afios, los sistemas sanitarios publicos de di-
ferentes comunidades autonomas estén articulando respuestas instituciona-
les para favorecer la sensibilidad social y profesional ante la necesidad de aten-
der los problemas de dolor y permitir una organizacion de recursos y activi-
dades que ofrezca la mejor atencidn a los ciudadanos que padecen este pro-
blema. En el panorama espafiol destacan los planes o programas de Anda-
lucia, Extremadura y Catalufia que, con diferentes grados de definicién y rit-
mos de desarrollo, intentan abordar desde los servicios publicos el problema
de la atencion al dolor como un problema de salud ptblica.

En el marco del Plan de Salud de Extremadura, el Programa Regional
del Dolor de esta comunidad se orienta a la disminucién del dolor agudo y
crénico entre la poblacidn extremefia. Sus objetivos son: la formacion, la edu-
cacion para la salud, la atencion multidisciplinar y el abordaje especifico y di-
ferenciado del dolor agudo y crénico. El Programa planted una reestructu-
racion de recursos y servicios a través de unidades enclavadas en atencion pri-

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR 25



maria en las diferentes dreas de salud, con unos criterios homogéneos de fun-
cionamiento y una misma coordinacién regional®’,

Catalufia desarrolla diferentes iniciativas para el abordaje del dolor on-
coldgico (Plan Director de Oncologia) y crénico no oncoldgico. Asi mismo
estd elaborando un plan director de patologias reumaticas y aparato locomotor
y un plan para la mejora de la atencion e intervencion en los pacientes afec-
tos de dolor crénico. Para los servicios, en Catalufia se plantea una estrate-
gia de coordinacion interniveles, reforzando la formacion y recursos en AP
y optimizando la actividad de las unidades del dolor hospitalarias®!.

De reciente presentacion (marzo 2010), el Plan Andaluz de Atencién a
las Personas con Dolor, 2010-2013%!, se enmarca en la estrategia de calidad
de la administracién publica sanitaria y desarrolla 15 proyectos a través de
seis lineas estratégicas con un abordaje integral del dolor en la poblacién. Sus
objetivos se resumen como:

e Promover en el SSPA, asi como en otros proveedores privados de
salud, el abordaje integral del dolor para lograr una sociedad libre
de dolor.

e Incorporar la politica del dolor como estrategia transversal del sis-
tema.

e Mejorar la calidad de vida de las personas con dolor y de sus alle-
gados; con especial énfasis en grupos vulnerables como los meno-
res, las personas mayores, personas con dificultades de comunica-

cién, con trastorno mental o personas institucionalizadas.

e Impulsar la participacion de la ciudadania andaluza como agente
activo ante la prevencién o manejo de dolor.

e Potenciar la alianza de los profesionales ante el desarrollo de una
politica integral de abordaje del dolor en la poblacién.

Estos objetivos se articulan en una serie de lineas estratégicas:
1°. Incorporar la atencidn al dolor como un valor ético en el SSPA.

2°. Establecer una estrategia activa de intervencion integral en las per-
sonas con dolor, garantizando la continuidad en el SSPA.

3°. Garantizar una atencién sanitaria de calidad, adecuada a las nece-

sidades de la persona con dolor y favoreciendo la accesibilidad y per-
sonalizacién.
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4°. Potenciar la participacion de la ciudadania en el manejo del dolor,
fomentando una cultura y actitud proactivas mediante la informa-
cién la comunicacién y la participacion.

5°. Potenciar la transferencia del conocimiento, sobre el dolor, en to-
dos los profesionales del SSPA implicados en la atencién al dolor.

6°. Impulsar la investigaciéon e innovacién en el manejo efectivo del
dolor.

El Plan estructura la atencién a las personas con dolor desde los servi-
cios de atencion primaria hasta las Unidades de Dolor Crénico definidas como
unidades de referencia, con una cartera de servicios especializada para el tra-
tamiento de este tipo de dolor.

Servicios para el tratamiento del dolor

La atencién al dolor esta recogida entre los requisitos de los servicios comunes
del sistema nacional de salud, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiem-
bre, establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud
y el procedimiento para su actualizacion, contemplando en el articulo 5, las
técnicas, tecnologias o procedimientos, mencionando entre otros “contribuir
de forma eficaz a la eliminacién o disminucién del dolor y el sufrimiento”.

Los servicios para el tratamiento del dolor se recogen en el Real De-
creto 1277/2003 de 10 de octubre por el que se establecen las bases genera-
les sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios y se
codifican con el término U36, definiéndose como “U.36 Tratamiento del do-
lor: unidad asistencial en la que un médico especialista es responsable de apli-
car técnicas y métodos para eliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiolo-
gia, al paciente”.

En Espafia, la primera unidad independiente del dolor se inicié en 1966
dentro del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién de la Clinica de la Con-
cepcion, Fundacion Jiménez Diaz (Madrid); en Catalufia la primera unidad
para la atencidn a pacientes con dolor se fundé en 1976, en el Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona y, en 1982, se estableci6 en el Hospital 12 de Octu-
bre de Madrid una unidad piloto para el estudio y tratamiento del dolor®2.

En los tltimos 25 afios el concepto de Unidades para el Tratamiento del
Dolor (UTD) se ha configurado como el de unidades asistenciales hospita-
larias multidisciplinares cuyo propdsito es la valoracion y tratamiento de di-
ferentes cuadros de dolor crénico. La mayor parte de estas unidades ha sur-
gido vinculada a los servicios de anestesia y reanimacién de hospitales y, en

muchas ocasiones, relacionadas con el desarrollo de cuidados paliativos®2.
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Actualmente, segtin la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) en Espaiia
existen un total de 103 unidades, siendo las comunidades auténomas de Ca-
talufia (23 unidades), Andalucia (14 unidades) y Pais Vasco (10 unidades) las
que disponen de un mayor ntimero de estas estructuras (Directorio de la SED).
Los datos pueden variar de los ofrecidos por otras fuentes pues se contabi-
lizan exclusivamente las registradas en la mencionada sociedad cientifica%3.

Las unidades presentan una gran diversidad en relacion a las estructu-
ras y equipamiento de que disponen, el personal (dotacion y perfiles), la car-
tera de servicios que ofrecen, las relaciones con otros servicios y niveles asis-
tenciales, la actividad no asistencial y los mecanismos de evaluacién y con-
trol.

Los articulos publicados por Martinez Zapata®* en el afio 2005 y por C.
Barutell® en el afio 2009 ofrecen una estimacién del nimero, situacién y ca-
racteristicas de estas unidades asistenciales, basada en encuestas realizadas
en los anos 2001 y 2007.

En este sentido, la encuesta del afio 2001 fue remitida a 79 Unidades del
Dolor obteniéndose una tasa de respuesta del 70,8%74. La gran mayoria de
las unidades (89,3% ) dependian funcionalmente del Servicio de Anestesio-
logia y s6lo un 57,1 % disponia de personal con dedicacion exclusiva. Los re-
cursos terapéuticos mas utilizados fueron los farmacos, los bloqueos, las téc-
nicas espinales y las técnicas de estimulacién transcutaneas (TENS). Los sis-
temas implantables fueron mas frecuentes en Unidades de dolor crénico que
en unidades de dolor mixto asi como también fueron més frecuentes en las
unidades con formacion universitarias que aquellas sin formacién universi-
tarias. El nimero medio de visitas anual por UTD fue de 2.194.

El estudio de 2007 obtuvo informacion de 94 unidades del dolor, en las
que trabajaban un total de 356 facultativos con dedicacién mayoritaria a tiem-
po parcial®. En su mayor parte, estos profesionales eran anestesiélogos (86%),
seguidos por neurocirujanos y médicos de familia (3%). S6lo en el 37% de
las unidades existia un especialista en psicologia clinica con alguna dedica-
cion. Un total de 124 diplomados/as en enfermeria trabajan en 82 unidades
(86%), 1o que hace una media de 1,51 por unidad, careciendo de dichos pro-
fesionales 13 unidades (13%). La gran mayoria de las unidades encuestadas
no disponia de espacio propio, usando consultas y quiréfanos del hospital. En
un 72% de las UTD encuestadas se lleva a cabo actividades de formacion con-
tinuada, pero hasta en un 26% no se realiza ninguna actividad docente.

En cuanto a la actividad asistencial, segtin el estudio realizado por Mar-
tinez-Zapata® en el afio 2001, la poblacién de cobertura media de las UTD
fue de 355.601 personas, El nimero medio anual de pacientes atendidos en
éstas fue de 1.468. El numero medio anual de procedimientos terapéuticos
fue de 941, siendo el nimero medio anual por paciente de 1,4. En el aiio 2006
las UTD encuestadas realizaron un total de 271.913 visitas, de ellas 72.103 fue-
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ron primeras visitas y 199.810 visitas sucesivas en las unidades del dolor en-
cuestadas.

El mencionado Plan Andaluz de Atencidn a las Personas con Dolor se-
flala que actualmente existen 17 unidades funcionales dependientes jerar-
quicamente de un servicio / especialidad que atienden a personas con dolor
crénico (duracién superior a 3 meses), la mayoria en régimen ambulatorio
(65%), 0 bien ingresados en distintos servicios (35% ). Existe sin embargo, una
importante variabilidad entre las mismas, en cuanto a su configuracion, do-
tacion técnica y de personal, oferta asistencial y evaluacion de resultados. En
el Anexo 28 se encuentra la Tabla 8 que muestra un resumen de la cartera de
servicios en Andalucia sobre las unidades del dolor crénico.

Seguridad del paciente en las unidades de
tratamiento del dolor

Las unidades para el tratamiento del dolor no estdn ajenas a la necesidad de
gestionar los riesgos derivados de la atencion sanitaria que en ellas se pres-
ta: el uso de medicamentos de alto riesgo, el manejo de técnicas instrumen-
tales e invasivas, la necesaria relacion con otros servicios sanitarios con el con-
siguiente traslado de la informacidn sobre los pacientes, son algunas de las
razones por las que la reflexion sobre seguridad de los pacientes atendidos
en unidades para el tratamiento del dolor es prioritaria.

La literatura consultada centra el interés en este tema en aspectos como
el uso de opioides, las técnicas e intervenciones, la necesidad de protocolizar
la atencion y los riesgos asociados al uso de electrodos medulares y bombas
de infusién intratecal. En los siguientes apartados se desarrollardn estos as-
pectos.

Uso de opioides

Los opioides son prescritos para reducir la severidad del dolor y pueden ser
efectivos en el manejo de dolor neuropatico, somatico y visceral. Ademds, se
ha descrito que mejoran el suefio, el humor y el bienestar fisico, emocional
y social”.

Una revision sistemadtica sobre los factores que predicen el mal uso de
los opioides encontré?”:

8 Los anexos a este documento se encuentran sélo en la version electrénica del mismo en
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.
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e Haber tenido adiccién a alguna sustancia es un factor de riesgo para
el abuso de los opioides, siendo el abuso de alcohol (OR 2,6, 1C95%:
1,12-6,26) y cocaina (OR 4,3;1C95%:1,76-10,4) los mas fuertemente
asociados.

e Algunos articulos describen que la presencia de una enfermedad
mental se asocia con un mayor riesgo de abuso, especialmente la de-
presion unipolar.

e Otra consideracion a tener en cuenta son las limitaciones de los
opioides en el alivio del dolor. En numerosos estudios una analgesia
satisfactoria significa un descenso en la intensidad del dolor del 30%
y las expectativas de los pacientes pueden ser mayores, por lo que
si deciden aumentar la dosis o los intervalos por no obtener el efec-
to deseado, pueden presentar eventos adversos de la medicacion.

Por ello, en la literatura se subraya que los pacientes deben ser infor-
mados sobre los riesgos y beneficios del tratamiento con opioides y que es
conveniente respetar el tiempo para que el paciente tome la decisioén de co-
menzar el tratamiento y, si asi lo desea, pueda discutirlo con su familia, cui-
dadores y otros profesionales sanitarios?0-97,

Cabe destacar que el 80% de los pacientes en tratamiento con
opioides experimentard al menos un evento adverso, siendo las reacciones
mas frecuentes: estrefiimiento, nauseas, vértigo, somnolencia, vémitos, piel
seca y prurito. Normalmente, en los primeros dias de iniciar el tratamiento
aparece tolerancia a estos eventos adversos, mientras que el prurito y el
estrefiimiento tienden a persistir en el tiempo.

En cuanto al tratamiento de larga duracidn (= 6 meses), en el afio 2008
se publicé una revision sistemética con meta-analisis”® sobre el tratamiento
con opioides para el dolor crénico no oncoldgico. En esta revision, se inclu-
yeron un total de 17 estudios, lo que supone un total de 3.079 sujetos estu-
diados y se consideraron tres medidas de resultado: 1) efectividad, 2) aban-
dono de los pacientes por insuficiente alivio del dolor y 3) abandono por even-
tos adversos. Asi, en relacion a la efectividad de los opioides se encontrd una
disminucién del dolor en los pacientes en tratamiento de larga duraciéon. En
las puntuaciones de dolor segin la via de administracion se observé una re-
duccién del 38% en la via intratecal, mientras que por via oral los pacientes
experimentaron una reduccion del 63,4%,no existiendo datos suficientes para
analizar la efectividad por via transdérmica. Los abandonos debido al insu-
ficiente alivio del dolor fueron similares para la via oral y la intratecal (11,9%
y 10,5%, respectivamente) y menores para la transdérmica (5,8% ). Los even-
tos adversos mds frecuentes fueron: las molestias gastrointestinales (estre-
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fiimiento, nauseas y dispepsia), dolor de cabeza, somnolencia y complicaciones
urinarias. Por otro lado, las complicaciones producidas en la via intratecal fue-
ron debidas a una mala posicién o mal funcionamiento del catéter y la bom-
ba, complicaciones quirtrgicas, necesitando en el 35% de ellos una volver a
ser operado. Por dltimo, cabe destacar que la prevalencia de abandonos por
eventos adversos fue mayor en la via oral (32,5% ), seguido de la transdérmica
(17,5%) y la intratecal (6,35%).

Con relacion a la dosificacion de opioides y la seguridad del paciente,
un estudio”® evalué la implementacién de un algoritmo de medicacién en base
a la puntuacién en la EVA, adoptado de la National Compehensive Cancer
Network de EE.UU. En contraposicién al resultado esperado, encontraron
un aumento del 49% en la incidencia de eventos adversos de los opioides, des-
cribiéndose sobresedacion o fallo respiratoria llegando a sobrepasar el do-
ble de la incidencia antes de la utilizacién del algoritmo mencionado, sien-
do estos cambios estadisticamente significativos. Cabe destacar que este al-
goritmo para la decisién de administrar opioides no incorporaba la valora-
cion del estado de conciencia del paciente, de hecho se sefiala en la publica-
cion que mas del 90% de los pacientes existia registro de descenso del nivel
de conciencia previamente a que sucediera el evento adverso de la medica-
cion. Los autores explicaban que la decision de administrar opioides debe-
ria basarse en una valoraciéon mds completa que la puntuacién obtenida en
la EVA.

Por todo lo anterior, para la administracién de opioides el centro sani-
tario comenz0 a utilizar, ademds del dolor referido por el paciente, una es-
cala ordinal para valorar el nivel de consciencia del paciente. Esta escala tie-
ne cuatro estados (A: despierto y alerta; B: dormido, pero se despierta facil-
mente con la voz; C: Consciencia alterada y se despierta solamente con esti-
mulacién o confuso; D: Desorientado). De esta manera, si un paciente tiene
una valoracion de consciencia C o D debe notificarse al médico inmediata-
mente y se le debe medir la oximetria de pulso antes de la administracion de
opioides.

Técnicas e intervenciones en dolor

Distintos eventos adversos se han asociado con el manejo intervencionista
del dolor. Por ejemplo, por la inyeccién epidural de corticoides se han des-
crito: cefalea espinal, formacién de abscesos?”, hematoma epiduralloo, necrosis
de retinal®l, meningitis, aracnoiditis e inyeccién subdural o subaracnoidea in-
advertida, cuadriplejia transitorial%2 infarto del cordén medular!3 ¢ infar-
to cerebeloso!?4. No obstante, estudios recientes sobre los eventos adversos
del manejo intervencionista del dolor en clinicas de dolor no han detectado
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complicaciones graves'05:106 Estos estudios han informado de cefalea tran-
sitoria en 8% de los pacientes, de las que el 90% fue leve y respondia a ace-
taminofeno y reposo, aunque su duracién varié desde 30 minutos hasta 4 dias.
Igualmente estos trabajos informaron de alteraciones hemodindmicas que pro-
vocaron la suspension de la intervencion, concretamente el 1,5% de los pacientes
tuvieron fluctuaciones de la tensién arterial y la frecuencia cardiaca, y 0,7 %
tuvieron aumento de la tensién arterial hasta valores de 200/100 mm Hg.

Por otra parte, un estudio realizado en EE.UU. mediante encuesta pos-
tall98 3 una muestra aleatoria de 105 clinicas de dolor, contestando 61 de ellos,
puso de manifiesto que el 72% del personal facultativo que respondio refi-
ri6 haber tratado durante el afio previo a pacientes que, durante las inter-
venciones, desarrollaron respuestas vasovagales (media 7,3 casos por centro,
mediana 5,y rango 1-50). Otras complicaciones informadas fueron parada car-
diorrespiratoria en el 6% de los centros (media 4,3 pacientes por centro, me-
diana 2, rango 1-10).

Protocolizacion de intervenciones

Recientemente, se realizé una encuesta a una muestra aleatoria de centros
de dolor incluidos en el directorio de la Sociedad Americana de Dolor!%, para
valorar si estos centros disponian de protocolos consensuados de manejo de
los pacientes a los que se les realizarian intervenciones invasivas para el tra-
tamiento del dolor. El principal objeto de interés de esta encuesta fue la iden-
tificacion de protocolos relacionados con los aspectos:

e Previos a la intervencion (ayuno, premedicacién, emplazamiento de
linea intravenosa).

e Durante la intervencién (medicién de tensién arterial, electrocar-
diografia, oximetria de pulso, sedacion intravenosa).

e Los aspectos de cuidado posteriores a la intervencion (tiempo de
recuperacion, monitorizacion).

e Preparacién anticipada por si hubieran complicaciones (principal-
mente parada cardiorrespiratoria).

Las preguntas se realizaron respecto de 16 procedimientos invasivos que
se suelen realizar en este tipo de centros (inyeccion epidural cervical de es-
teroides, inyeccion epidural lumbar de esteroides, intervenciones en las fa-
cetas cervicales, intervenciones en las facetas lumbares, radiofrecuencia cer-
vical, radiofrecuencia lumbar, discograma cervical, discograma lumbar, blo-
queo de Bier, lidocaina intravenosa, intervenciones en el ganglio estrellado,
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simpatectomia lumbar, intervenciones en nervios periféricos, intervenciones
en nervios intercostales, electrodos intramedulares y catéteres intratecales).

El cuestionario organizaba las preguntas en tres bloques de informacion:
el primero buscaba caracterizar la participacién en este tipo de practicas, el
segundo examinaba la disponibilidad de protocolos para los aspectos previos,
durante y posteriores a las intervenciones y el tercero se centraba en las com-
plicaciones.

La tasa de respuesta de la encuesta fue del 54%. Las respuestas de los
centros respecto a las practicas realizadas antes, durante y después de las in-
tervenciones invasivas fueron:

e FEl74% indicaba el ayuno para todas las intervenciones, siendo mas
frecuentemente indicado para la colocacién de electrodos medulares
(95%) y discogratias cervicales o lumbares (94%) y menos frecuente
para bloqueos intercostales (58 %) y bloqueos nerviosos periféricos
(46%). El tiempo medio de ayuno indicado fue de 6 horas (rango
de 2 a 12 horas, para la mayoria de las intervenciones, aunque para
la administracién de lidocaina intravenosa el tiempo minimo fue de
4 horas).

e  Algunos centros utilizaban como medicacién previa el diazepan por
via oral (7% para todas las intervenciones, 12% para los bloqueos
nerviosos periféricos, 11% para los bloqueos de Bier y 10% para los
intercostales).

e Lasedacion intravenosa se utilizé de media en el 64% de los pro-
cedimientos (90 y 92% para las discografias lumbares y cervicales
respectivamente, 90% para la colocacién de electrodos medulares
y en menos de la mitad de los casos para las inyecciones epidura-
les de corticoides tanto cervicales como lumbares o los bloqueos in-
tercostales, en el caso de los bloqueos nerviosos periféricos se uti-
liz6 en el 30%).

e La monitorizacion durante las intervenciones consistio en:

- Monitorizacién de la tension arterial en el 80% de los casos y
oximetria de pulso en el 70%, aunque se realizé aproximadamente
en la mitad de los centros para los bloqueos nerviosos periféricos, por
ejemplo.

- La monitorizacién electrocardiografica se utiliz6 principal-

mente en los casos de administracion de lidocaina intravenosa o la
colocacion de bombas de infusion intratecal (89%), aunque
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también se realizo frecuentemente para la colocacion de electrodos
medulares (85%), para los discogramas cervicales y lumbares (81 %
y 82%) y alrededor de en la mitad de los casos para las demads inter-
venciones.

- Elemplazamiento de lineas intravenosas se realizé con una fre-
cuencia variable (90% de las discografias lumbares y 94% de las cer-
vicales, 93% para la colocacion de electrodos medulares y 92% de
los catéteres intratecales, en el caso de la inyeccion de esteroides lum-
bares o de los bloqueos nerviosos intercostales fue del 50% aproxi-
madamente y para los bloqueos periféricos del 30%).

e Con posterioridad al procedimiento, el 85% refiri6 utilizar una sala
de recuperacion, para observacion, aunque en el caso de los bloqueos
nerviosos costales lo hacian el 78% de los centros, periféricos el 72%.
La media de tiempo de recuperacion fue de 30 minutos (rango 10
a 90 minutos para bloqueos de Bier y bloqueos lumbares simpati-
cos, 10 a 120 minutos para catéteres intratecales y discografias cer-
vicales o lumbares, 10 a 180 minutos para los electrodos medulares
y 10 a 60 minutos para todos los demas procedimientos). No infor-
maron necesidad de admision de pacientes, excepto para los caté-
teres intratecales en cuyo caso el 18% indica la admision a priori del
procedimiento.

Finalmente, con relacion a la protocolizacién consensuada de los pro-
cedimientos, o los estdndares para su realizacion, no se obtuvo ninguna res-
puesta. De este modo los autores concluyen que debido a la utilidad poten-
cial que tendria en relacién a la seguridad de los pacientes, es necesario con-
sensuar guias para la realizacion estandarizada de los distintos procedimientos
invasivos.

Electrodos medulares y bombas de infusion
analgésica intratecal

En 2006 se realizé una encuesta, en Canada!??, a centros especializados en

implantes de electrodos medulares y bombas de infusion de analgesia para
el tratamiento del dolor crénico. Para la seleccion de los centros, definieron
como centro especializado, aquellos en donde se realizaran mas de 10 implantes
al afo.

Se identificaron 14 centros con estas caracteristicas y respondieron la
encuesta 13. Debido a que los centros especializados se encontraban en los
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municipios mds importantes, lo mds frecuente fue que la mayoria de los pa-
cientes eran de fuera de la ciudad. Los servicios de los que fueron derivados
los pacientes para su atencién fueron especialistas en dolor y neurocirugia
(82%), atencion primaria (62%) y ortopedia y traumatologia (58%).

Los resultados de la encuesta mostraron que 12 de los centros implan-
taban electrodos medulares y 10 bombas de infusién de analgesia intratecal.
La indicacién mas frecuente de estos procedimientos, en la mayoria de los cen-
tros, fue el sindrome de cirugia de la espalda fallida. En el caso de los elec-
trodos medulares los sindromes dolorosos regionales complejos fueron una
indicacion igual de frecuente que la anterior y el diagndstico que les siguio
fue el de las lesiones nerviosas y neuropatias y, en mucha menor frecuencia,
la neuropatia periférica, la enfermedad vascular periférica y la angina u otras
causas. En el caso de las bombas de infusion, los sindromes dolorosos regio-
nales complejos fueron la segunda indicacién mas frecuente y el resto de las
indicaciones fueron todas poco frecuentes (excepto la enfermedad vascular
periférica y la angina que en ningun caso fue una indicacién de implante de
bombas de infusién) y se agrega el cancer que, si bien no fue indicacién de
implante de electrodos medulares, si lo fue de bombas de infusién intratecal.

Evidencia de revisiones de efectividad y seguridad de estas
intervenciones

Electrodos medulares

Con relacion a la efectividad de los electrodos medulares, dos revisio-
nes sistematicas!1%-111 sugieren la efectividad en efectos analgésicos para pa-
cientes con sindromes dolorosos regionales complejos o sindrome de cirugia
de la espalda fallida, y angina. De todos modos, no encontraron evidencia para
probar que mejore la funcionalidad general de los pacientes, sefialando en am-
bas revisiones la necesidad de ensayos clinicos aleatorizados de calidad y se-
guimiento adecuados. La tasa de complicaciones informada fue de 34%, sien-
do las complicaciones més frecuentes la necesidad de revision por migracion
del electrodo o rotura (23%), fallos del equipamiento (10%), retirada del es-
timulador por infeccién, fallo o falta de analgesia (11%) e infeccién super-
ficial (4.5%).
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Bombas de infusion intratecal

Con relacién a la evidencia sobre la efectividad de las bombas de infu-
sién de analgesia, existe una revisién sistematica reciente!12, para pacientes
con dolor crénico no oncoldgico. En esta revision se estudiaron la ziconoti-
da y la morfina. Hay que tener en cuenta que dado que los ensayos clinicos
disponibles no cumplian los criterios de inclusion tinicamente se incluyeron
estudios observacionales.

En términos de alivio del dolor en pacientes con este tratamiento de for-
ma permanente, la media de intensidad de dolor descendi6 (para una esca-
la de 0 a 100) de 82 a 45 (a los 6 meses) o 44 (a los 12 meses). No obstante,
existen limitaciones metodolégicas en los estudios de referencia, como la pér-
dida de pacientes en el seguimiento. Las tasas de éxito (definidas como la pro-
porcién de pacientes con una disminucién del dolor mayor al 50%, conside-
rando los pacientes de los que no hubo seguimiento como fallos terapéuti-
cos) varian de 38% a 56% a los 6 meses, y de 30% a 44% en seguimientos a
mas largos plazos. Con relacidn a la funcionalidad los articulos revisados mos-
traron una mejoria en el funcionamiento fisico, aunque con seguimientos cor-
tos y resultados poco concluyentes.

En uno solo de los articulos revisados se identificd que, en cuanto a los
eventos adversos totales registrados y ligados al procedimiento, la frecuen-
cia de aparicién fue: retencién de orina (41 %), dificultades para localizar el
espacio intratecal (24%). Las complicaciones del procedimiento en el se-
guimiento fueron: infeccién de la herida (12% ), meningitis (3% ), mala posi-
cién de la bomba (17% ), migracion o desajuste del sistema (12%), obstruc-
cién u oclusion del catéter (19%) y el 5% un fallo de la bomba o las bateri-
as. Algunas de las intervenciones requeridas para la resoluciéon de estas com-
plicaciones fueron: 27% (rango 13%-39%) de los pacientes tuvieron que re-
querir un cambio del sistema y para un 5% (rango 0%-27%) la bomba tuvo
que ser extraida permanentemente. Finalmente, las complicaciones farma-
coldgicas fueron nauseas y vomitos (33%), retencién urinaria (24%) y pru-
rito (26%).
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Justificacion

La prevalencia total de eventos adversos ligados a la atencion sanitaria y
determinada por estudios realizados en distintos paises estd muy cercana al
10 %. Este indice, respecto al que puede afirmarse que los servicios de salud
han venido “resigndndose” en el pasado, es totalmente inadmisible en el
presente. Probablemente, junto a otras, las iniciativas que se abordan en
este documento provocaran en un futuro préximo descensos ostensibles en
la frecuencia de aparicion de estos efectos indeseables.

Los profesionales sanitarios siempre han mantenido la preocupacién
por evitar o disminuir todos aquellos aspectos que tienen consecuencias
negativas para los enfermos y que estan ligados a la misma atencién sani-
taria. En la actualidad, la practica asistencial se ha vuelto muy compleja (en
el proceso participan profesionales de distintas disciplinas que emplean
diversas técnicas diagnésticas y terapéuticas, con frecuencia invasivas). Por
tanto, el abordaje de los eventos adversos, consustancialmente unidos a la
atencion sanitaria, tiene que hacerse desde un enfoque sistémico y, natural-
mente, conlleva de un amplio conjunto de acciones preventivas.

Las UTD tienen las mismas caracteristicas que cualquier otro servicio
clinico: concurrencia de médicos de distintas especialidades, psic6logos,
personal de enfermeria y otros profesionales sanitarios. Ademads, se emple-
an en ellas técnicas diagnodsticas y terapéuticas cada dia més sofisticadas e
invasivas y, por tanto, no exentas de incidentes y accidentes de consecuen-
cias negativas para los enfermos.

El anélisis de los modos de fallo y de sus efectos (AMFE) es una de
las herramientas més utilizadas para la prevencion de fallos. Esta técnica ha
sido ampliamente utilizada por las compaiiias de aerolineas, la NASA y
otras empresas de riesgo como la nuclear!!8. The Joint Commission reco-
mienda esta herramienta desde 2001 para mejorar la seguridad de forma
preventiva en los procesos sanitarios y es creciente su empleo en los dife-
rentes escenarios de nuestro sistema de salud!19120, Mediante la técnica del
AMEFE se evalua sistematicamente el proceso, identificando dreas de ries-
go, midiendo la probabilidad y consecuencias del los fallos y ofreciendo los
fundamentos para la elaboracién de intervenciones para evitarlos!21,

El andlisis de los posibles fallos que generan EAs en las UTD median-
te el AMFE y de las causas latentes o del sistema, ha permitido llegar hasta
un conjunto muy amplio de acciones preventivas que pueden reducir o
evitar la aparicion de aquellos EAs, posibilitando al paciente una atencién
m4s segura.

El programa de seguridad del paciente se enmarca dentro de las line-
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as estratégica 5 y 6 del plan andaluz de atencion a personas con dolor
(2010-2013)%!, mediante el fomento de la generacién del conocimiento
nuevo en el ambito del dolor y la potenciacién de la transferencia del cono-
cimiento, respectivamente. Igualmente, este programa se alinea con la
estrategia de seguridad del paciente®’ en sus objetivo especificos: impulsar
la investigacién en materia de seguridad del paciente (objetivo especifico
numero 6), identificacion de factores intrinsecos y extrinsecos en la valora-
cién de los pacientes que pueden disminuir su seguridad (objetivo especifi-
co numero 14), uso seguro de la medicacién (objetivo especifico numero
16) y prevenir la infecciéon nosocomial (objetivo especifico numero 17) de
la estrategia para la seguridad del paciente de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia.

Para la elaboracion de este documento se constituyé un grupo de
trabajo especifico coordinado por la Escuela Andaluza de Salud Publica
(EASP) que ha hecho una aproximacion préctica y realista a este aspecto,
identificando los EAs mas graves y que con mds frecuencia acontecen en
las UTD.

El grupo de trabajo mencionado describe en este documento la
metodologia que se ha seguido, asi como el resultado obtenido, para la
elaboracién de una serie de recomendaciones ttiles que, en la realidad
operativa de las UTD, permita reducir al minimo las consecuencias indese-
ables que acompafan a la asistencia de los pacientes en las mismas.
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Objetivos

1°. Identificar los eventos adversos potenciales en unidades de trata-
miento del dolor.

2°. Proponer un conjunto de acciones preventivas que minimicen el ries-
go para la seguridad de los pacientes atendidos en estas unidades.
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Material y Métodos

1. Esquema general

1.1 Revision bibliografica

La EASP puso a disposicién del grupo de trabajo un conjunto de do-
cumentos de referencia en relacién con la seguridad del paciente en la aten-
cién sanitaria.

Igualmente, se facilité a los expertos el documento “Revision bibliografica
para la elaboracién de Estdndares y Recomendaciones para Unidades de Tra-
tamiento del Dolor” que contiene informacion relevante y actualizada sobre
la atencidn en estas unidades y un apartado especifico de seguridad del pa-
ciente.

1.2 Constitucion de un equipo de trabajo

Se identificaron profesionales con experiencia en UTD con perfiles mul-
tidisciplinares y expertos en programas y servicios de atencion al dolor:
e Dos médicos de familia
¢ Una enfermera y terapeuta ocupacional
e Un médico y psicdlogo
e Tres anestesidlogos
Tres profesores de la EASP se ocuparon del asesoramiento metodolo-
gico y de las cuestiones logisticas y operativas.

1.3 Entrega de la documentacion y el esquema del proyecto a todos los miem-
bros del equipo de trabajo

1.4 Sesiones de trabajo conjunto presenciales

Se precisaron 2 sesiones, que se realizaron en las instalaciones de la EASP
los dias 4 de octubre y 4 de noviembre de 2010.

1.5 Actividad no presencial

Entre las dos sesiones presenciales y a continuacién de la segunda de
ellas se llevaron a cabo tareas de refinamiento de los documentos generados
en la primera sesion presencial: catdlogo de eventos adversos, modos de fa-
llos y causas, asi como su ponderacion y la preparacién de la presentacién de
los resultados al grupo. El grupo utiliz6 para toda la tarea no presencial el cam-
pus virtual de la EASP.
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2. Primera sesion de trabajo presencial

2.1 Durante la misma sesion, se elaboré el catalogo de eventos adversos, fa-
llos y causas

Se utilizé para ello la técnica de generacion de ideas (“brainstorming”).

2.2 Presentacion del método virtual de trabajo y de los resultados
esperados

Aproximacion y anélisis a la herramienta “ Analisis Modal de Fallos
y Efectos (AMFE)”y al Indice de Prioridad de Riesgo (IPR)
Coémo disefiar las acciones preventivas mediante el uso de una tabla
de trabajo en la que los miembros del equipo incorporaron, como
tarea entre sesiones presenciales, las acciones preventivas de los even-
tos adversos previamente identificados. Basicamente, respondieron
a la pregunta ;Qué modificaciones o mejoras habria que hacer al pro-
ceso asistencial para evitar al 100 % la aparicién de cada uno de los
eventos adversos? Esto permitié obtener el Plan de acciones pre-
ventivas para la reduccion del riesgo para la reduccion del riesgo.

3. Actividad entre las sesiones presenciales

El trabajo no presencial se llevo a cabo a través del espacio destinado espe-
cificamente para el proyecto en el campus virtual abierto de la EASP. Cada
uno de los miembros del grupo empled este medio para poner a disposicion
de todos los demads participantes los resultados de la aplicacion del AMFE
sobre el catdlogo de eventos adversos y las acciones preventivas propuestas.

En el periodo que transcurrié hasta la segunda sesion, los profesiona-
les de la EASP junto a uno de los miembros del equipo trabajaron en:
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Un refinamiento de las propuestas: clasificacién correcta de los even-
tos adversos, fallos y causas, mejora de la redaccion, afiadido de nue-
vas propuestas, eliminacion de las propuestas que eran iguales, fusion
en una sola las que eran similares, etc.

Elaboracién del plan de acciones preventivas para la reduccion del
riesgo, en base a las propuestas generadas por el grupo de participantes.

Agrupacioén por lotes homogéneos (lineas de trabajo) de las accio-
nes preventivas a llevar a cabo.
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4. Segunda sesion de trabajo presencial

4.1 Analisis conjunto del resultado obtenido

e (atalogo de eventos adversos, fallos y causas de estos.
e [PR obtenido tras la ponderacién de los eventos adversos median-
te el AMFE.

e Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo.

4.2 Elaboracion de los requisitos y recomendaciones necesarias (estan-
dares) para disponer de un programa de seguridad del paciente en una UTD.

5. Actividad tras las sesiones presenciales

Los profesores de la EASP refinaron el documento final y se distribuy6 a to-
dos los miembros del equipo via campus virtual. La inclusion de las sugerencias
adicionales fue finalmente decidida por un miembro del grupo designado para
ello.

El resultado final fue revisado por expertos en calidad asistencial y se-
guridad del paciente que no participaron en el desarrollo del grupo.

El equipo de trabajo propondra las actividades de divulgacion y co-
municacién convenientes: publicacion en revistas cientificas, comunicaciones
y ponencias a congresos y otros.
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Resultados

1. Resumen general

Los resultados globales obtenidos y depurados (eventos adversos, fallos,
causas y acciones preventivas, enumerados en orden secuencial) se presen-
tan en una tabla que se recoge como Anexo 4/,

e El grupo de trabajo llegé a identificar hasta 66 tipos diferentes de
eventos adversos. Naturalmente, este nimero puede verse incre-
mentado por aportaciones de otros profesionales o por la realidad
operativa de las UTD, siempre cambiante.

e Se pudo determinar que estos EAs pueden ser desencadenados por
hasta 101 fallos, algunos de ellos repetidos y, por tanto, estos
pueden provocar varios EAs diferentes. Promedio: 1,5 fallos por
cada EA yrango: 1 a 4.

e (Cuando el grupo afrontd cudles eran las causas potenciales que
podian provocar los fallos, se llegd a una relacién de 242, muchas
de ellas repetidas como determinantes de varios de los fallos.
Promedio: 2,4 causas por cada fallo y rango: 1 a 7.

e No es sorprendente que el nimero de las acciones preventivas que
pueden ser necesarias para evitar los fallos y los EAs descritos sea
de 578. Del mismo modo que con los fallos y las causas, multitud de
acciones preventivas se repiten e inciden en aspectos muy similares
de la asistencia, ya que muchas de ellas estdn en el origen de distin-
tos fallos y, consecuentemente, de los EAs. Una vez depuradas, las
acciones preventivas alcanzan un total de 456. Promedio: 8,7 accio-
nes preventivas por cada EA y rango: 1 a 14.

h Los anexos a este documento se encuentran sélo en la version electrénica del mismo en
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.
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2. Eventos adversos

Para la identificacion de los EAs, se definid el evento adverso como un
daiio o lesion relacionados con la asistencia sanitaria, mds que con las
complicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de
la atencion tales como diagnéstico y tratamiento, asi como los sistemas y
equipamientos utilizados.

En la realizacion de este trabajo se han tenido en cuenta las reco-
mendaciones de la OMS recogidas en Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente!?3. La OMS define el dafio
asociado a la atencién sanitaria como el dafio que deriva de los planes o
medidas adoptados durante la prestacion de atencion sanitaria o que se
asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente. Y
considera dafio la alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo
efecto perjudicial derivado de ella. Los dafios comprenden las enfermeda-
des, las lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la muerte, y pueden
ser fisicos, sociales o psicoldgicos. La enfermedad se define como una
disfuncidn fisiolégica o psicoldgica. La lesion es un dafio producido a los
tejidos por un agente o una circunstancia.

El sufrimiento consiste en la experiencia de algo subjetivamente
desagradable y comprende el dolor, el malestar general, las nduseas, la
depresion, la agitacion, la alarma, el miedo y la afliccién. Se entiende por
discapacidad cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del orga-
nismo, limitacién de actividad y/o restriccion de la participacién en la socie-
dad, asociadas a un dafio pasado o presente.

Por consenso en el grupo algunos EAs, inicialmente identificados
como tales por los participantes, se han eliminado del catdlogo final, ya que
se trataban de problemas de calidad, fallos u otros aspectos mejorables,
pero que no se adaptaban a la definicion empleada.

No obstante, no siempre ha sido posible para los expertos acordar
siempre si un incidente de seguridad identificado se trataba de un evento
adverso o mas bien del fallo que lo provoca o su causa. A pesar de ello, el
grupo estimé que tenia interés clinico dejar constancia de estos hallazgos,
ya que su prevencion tenia un claro interés clinico, sacrificindose asi el refi-
namiento taxonomico. El respeto a la propuesta grupal explica que ain
aparezcan algunos eventos adversos en la relacion definitiva que no lo son
en sentido estricto. Los eventos adversos en los que se ha suscitado la duda
se han identificado con un asterisco (*).

Es l6gica la poca presencia en estas unidades de uno de los tipos de
EAs mis frecuentemente recogido en la bibliografia como son las infeccio-
nes nosocomiales, ya que la actividad de hospitalizacién es minima.
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El resumen del catdlogo de EAs, clasificados por el aspecto asistencial
con el que estan relacionados se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los eventos adversos por grupos.

Eventos adversos N°
1 Medicacion 30
2 Técnicas invasiva 15
3 Proceso asistencial 10
4 Informacion y educacion del paciente 6
5 Practica clinica 5

TOTAL 66

Como se ha comentado anteriormente, para una mejor comprension, los EAs
se han clasificado segtin el aspecto asistencial con el que estén mds claramente
relacionados.

Los tipos de EAs mas numerosos han sido los relacionados con distin-
tos aspectos del uso de la medicacion (45,4%)’ , muy especialmente los opioi-
des. Estos EAs son producidos por:

e La accién directa del farmaco.

e Efecto secundario por su accion sobre otros érganos como cerebro,
aparato digestivo, urinario, genital, 0jos y otros.

e Mal uso: incumplimiento terapéutico, confusiéon, duplicacién o
infra - supra dosificacion.

e Interacciones con otros farmacos.

EAs relacionados con la medicacion

1. Sindrome de neurotoxicidad por opioides.
2. Estrefiimiento.
3. Depresion respiratoria.

Y En la relacion que sigue, cuando un EA se ha considerado que debe estar incluido en dos de
estos apartados, se ha colocado a continuacion y entre paréntesis la aclaracion pertinente. Por

ejemplo:
o Empleo de técnicas invasivas
Infeccion del bolsillo quirtirgico (Prdctica clinica)
o Practica clinica

Infeccion del bolsillo quirtirgico (Técnicas invasivas)
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30.

Adiccion a opioides.

(*) Polimedicacion innecesaria (Practica clinica).

(*) Dependencia de los farmacos como tnica solucién al dolor.
Problemas digestivos: gastritis, pirosis, hemorragias géstricas,...
Retencidn urinaria.

Hipertension arterial y/o no control.

Falta de concentracion, somnolencia, vértigos, mareos.

(*) Automedicacion (Proceso asistencial inadecuado).
Alteracién del apetito (Practica clinica).

Necrosis mandibular postextraccién dental (Practica clinica).
Disfuncién eréctil (Practica clinica).

Sindrome vaso-vagal, hipotensién (Practica clinica).

Sindrome de boca seca, xerostomia.

Mioclonias.

Alteraciones de la glucemia.

Reaccidn alérgica.

Evento adverso por interaccién farmacolégica.

Aumento de peso.

Sindrome serotoninérgico.

Accidentes: laborales, tréfico y caidas.

Debilidad muscular.

Sindrome depresivo.

Accidentes con la medicacion prescrita (Educacion del paciente).
Complicaciones por corticoides (Préctica clinica).
Complicaciones por sobredosis de anestésicos locales (Practica
clinica).

(*) Sobredosificacion de opidceos por via intratecal con bombas
implantadas (Préctica clinica).

(*) Sobredosificacion de opidceos por via intratecal, durante la
fase de test (Practica clinica).

El segundo tipo de EAs mas frecuente fue el de los relacionados con las
técnicas invasivas con un 22,7%. En este sentido, hay que destacar que aun-
que el nimero de tipos de técnicas que se emplean en las UTD no es muy
amplio, las consecuencias desfavorables del empleo de las mismas son im-
portantes, debido a su alto impacto terapéutico y la delicadeza que exigen para
su empleo correcto.

EAs relacionados con técnicas invasivas

1.
2.
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Cefaleas postpuncién espinal.
Hematoma / Hemorragia en técnicas de puncién o colocacién del
catéter.
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3 Infeccion del bolsillo quirtrgico (Préctica clinica).

4 Intervencién quirtdrgica por rotura o migracién de catéter.

5 Neumotdrax.

6. Tetraparesia o paresia de miembros inferiores.

7 Meningitis (Practica clinica).

8 Infecciones locales por técnicas invasivas (Préctica clinica).

9. Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion incorrecta.

10.  Parada respiratoria.

11.  Muerte (Medicacion).

12. Escara y/o herida abierta provocada por implantes (Practica
clinica).

13.  Insuficiente analgesia en pacientes con bombas intratecales.

14.  Accidentes fortuitos en la sala de bloqueos o quiréfano.

15.  Lesidn nerviosa.

El siguiente grupo por frecuencia (15,5 %) de EAs estd relacionado con
el mismo proceso asistencial, o sea, con las actividades que se llevan a cabo
para obtener el diagnéstico y durante la administracion del tratamiento y, por
tanto, las causas que los provocan son subsanables con modificaciones en la
organizacion, respecto al modo de proceder. Tienen, por tanto, su origen en
deficiencias en la realizacion de las actividades que componen el proceso asis-
tencial.

EAs relacionados con el proceso asistencial

1. Padecimiento del dolor de forma innecesaria.
2. Cronificacion y refractariedad del dolor.
3. Duplicidad de medicacién en el tratamiento del dolor y aparicién

alteraciones de la conciencia.

Persistencia del dolor del paciente.

Irritabilidad del paciente.

(*) Fijacion de la conducta rentista.

Necesidad de ingresos y prolongacion de las estancias hospitalarias.
Vulneracion de la autonomia del paciente.

Realizar una técnica diferente de la programada.

10.  Realizar la técnica en el lado contrario al programado.

e A

Es muy destacable la presencia de EAs que estdn relacionados con el
autocuidado de estos pacientes y, por tanto, con el nivel de informacion y de
educacion para la salud de que disponen. Probablemente, este hecho est4 re-
lacionado con que el sindrome que padecen es crénico y el que los resulta-
dos en el mismo estdn altamente influenciados por aspectos psicoldgicos, so-
ciales e higiénicos.
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EAs relacionados con la informacion y educacion del paciente

1. Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente.

2. Aumento de la ansiedad del paciente.

3. (*) Abandono del tratamiento.

4 Pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico

(Practica clinica).

Exacerbacién del dolor (Practica clinica).

6. Aumento de la percepcion del dolor y deterioro de la calidad de vida
(Practica clinica).

“n

Un niimero reducido de los EAs se relacionan muy especificamente con
la practica profesional, o sea, con la practica clinica. Se trata de EAs en los
que los fallos y las causas que los generan estdn relacionados directamente
con habitos inadecuados o errores en la practica de los profesionales, que pue-
den corregirse sélo con cambios en el modo en que se realizan las distintas
actividades del proceso asistencial cotidianamente.

Algunos EAs incluidos en el apartado de los relacionados con la me-
dicacién, podrian incluirse aqui. Una cuestion de fondo y que conviene re-
saltar es el hecho de incorporar siempre la “conciliacién de la medicacién”
como una buena practica clinica.

EAs relacionados con la practica clinica

(*) Excesiva dependencia de los especialistas en dolor.
(*) Desmotivacion del paciente.

Sindrome de abstinencia.

(*) Excesiva farmacologia en determinadas patologias.
Fijacion de conductas de abuso.

SN

Es 16gica la poca presencia en estas unidades de uno de los tipos de EAs
mas frecuentemente recogido en la bibliografia como son las infecciones no-
socomiales ya que la actividad de hospitalizacién es minima.

Para obtener el IPR se evaluaron cada uno de los fallos. Asi, en la Ta-
bla 2 se presentan los 10 eventos adversos que, tras eliminar aquellos que se
repetian porque son generados por varios fallos, obtuvieron un IPR mas ele-
vado, o sea, mayor puntuacién en el AMFE.

Los valores que se recogen en la tabla que sigue son promedios obte-
nidos de la ponderacion total, en funcién del nimero de participantes en la
asignacion de pesos en cada uno de ellos.
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Tabla 2. Los 10 eventos adversos con mayor puntuacion, ordenados por orden
decreciente de IPR.

N° Evento adverso IPR

1 Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente 261,3
2 Padecimiento del dolor de forma innecesaria 2427
3  Automedicacion 217,7
4 Escasa disminucion del dolor del paciente 195,7
5  Duplicidad de medicacion en tratamiento del dolor y trastorno mental 186,7
6 Problemas digestivos (gastritis, pirosis, hemorragias gastricas,... ) 185,3
7 Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacién incorrecta 178,5
8 Depresion respiratoria 177,3
9 Excesiva farmacologia en determinadas patologias 172,2
10 Sindrome de neurotoxicidad por opioides 170,5

Hay que tener en cuenta que para el cdlculo del IPR se incluyen las dimen-
siones de frecuencia y detectabilidad, por ello los EAs que ocupan las
primeras posiciones por las puntuaciones que obtienen no son necesaria-
mente los mas criticos.

Por los eventos adversos que provocan, 73 fallos se han considerado
criticos, al menos por uno de los participantes en la ponderacion, indepen-
dientemente de su IPR.

En la Tabla 3 se presentan los EAs y sus correspondientes fallos que
fueron considerados criticos por al menos 3 de los participantes en la
ponderacion.

En aras a la brevedad, no se ha incluido el detalle de la ponderacién
especifica de cada una de las dimensiones (gravead, frecuencia, detectabili-
dad), ni los documentos de trabajo correspondientes.
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Tabla 3. Eventos adversos criticos.

10

Evento adverso

Muerte

(*) Sobredosificacion de opiaceos
por via intratecal (bombas implan-
tadas)

Sindrome de Neurotoxicidad por
opioides

Parada respiratoria

Depresion respiratoria

Tetraparesia o paresia de miem-
bros inferiores

(*) Polimedicacion innecesaria

Realizar la técnica en el lado
contrario al programado

Meningitis

Mantenimiento o aumento de la
discapacidad del paciente

Problemas digestivos (gastritis,
pirosis, hemorragias gastricas,... )

Fallo

Manejo inadecuado de farmacos o técnicas
analgésicas

Dosis excesiva

Paciente con sensibilidad alta

No haber tenido en cuenta la edad del paciente
Aumentos de dosis no controladas

No controlar las pérdidas liquidas, deshidratacion.
Sobredosis de medicacio6n intratecal

Titulacion excesiva en la dosis

Intervalo demasiado corto

Interaccién medicamentosa

Utilizar un farmaco inadecuado en el primer escalén
de rotacion de opioides

Administracion de farmaco en espacio inadecuado

Falta de guias y protocolos de actuacion en la
Unidad

Confusion al realizar la técnica

Utilizacion inadecuada del portal de llenado del
sistema de infusion

No inclusién en el tratamiento de formacion del
paciente en el autocuidado

Administracion inadecuada de AINES

Criticidad

3. Fallos

Posteriormente, el grupo de expertos propuso aquellos fallos y causas acti-
vas latentes o en el sistema que en su opinidn generan cada uno de los EAs
descritos. Aunque fue la opinién de un grupo de expertos la que asocié cada
EA alos fallos que finalmente los producen y a las causas activas o laten-
tes en el sistema que generan estos, no siempre fue facil o posible para los
participantes distinguir lo que era el fallo que finalmente determinaba la
aparicion de un EA, de la/las causa/s que producen el fallo. En la practica,
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el trabajo efectivo que se desarrolla en un andlisis de las causas profundas
ante un caso real genera una mayor riqueza de causas potenciales, asi como
si existe 0 no una concatenacion de las mismas (sistematica y reproducible
o sin relacion alguna, al azar).

Cuando se han analizado los tipos de fallos que generan los EAs, se
han distinguido hasta 5 grupos.

Tabla 4. Clasificacion de los fallos por grupos.

N° Fallos N°
1 Préactica clinica inadecuada 60

Proceso asistencial inadecuado (ausencia de protocolos,

E flujo de pacientes) 19
3 Deficig/nte ihformacién y comunicacion con el paciente y 13
atencion primaria
4 Errores en la realizacion de técnicas invasivas 8
5 Mobiliario clinico defectuoso 2
TOTAL 101
4. Causas

Las causas que determinan los fallos anteriormente identificados pueden
clasificarse en 6 grupos de aspectos diferentes.

Tabla 5. Clasificacion de las causas por grupos.

N° Causas N°
1 Proceso asistencial inadecuado 74
2 Problemas o practica clinica inadecuado 68
3 Falta de formacion o conocimiento especifico 32

Deficientes canales de comunicacion con el paciente y
4 atencion primaria y/o déficits en la informacion al enfermo 30
sobre su enfermedad o tratamiento

5 Errores en la realizacion de técnicas invasivas 22

6 Determinados aspectos de gestion 9

7 Falta de recursos humanos o mobiliario clinico inadecuado 7
TOTAL 242
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5. Acciones preventivas para la disminucion el
riesgo

En aras de la brevedad, no se hace aqui un andlisis pormenorizado de los fa-
llos y causas que estan en el origen de los EAs, pero si se realiza una descripcion
detallada de las acciones preventivas que deberian configurar un programa
de seguridad del paciente.

Derivadas de los fallos y causas identificados, las acciones preventivas
que se proponen son, en realidad, un programa amplio de mejora de la cali-
dad en las UTD.

Del mismo modo que con los fallos o causas, las acciones preventivas
se han podido agrupar por lotes homogéneos, segin el aspecto en el que hay
que intervenir para la disminucién del riesgo.

Al agrupar las acciones preventivas se han eliminado previamente to-
das aquellas que estaban repetidas y se ha hecho un esfuerzo de sintesis para
poder convertir un gran nimero de propuestas en una serie limitada de lo-
tes afines que permita ponerlas en préctica.

Tabla 6. Clasificacion de las acciones preventivas por grupos.

N° Acciones preventivas N°
1 Modificaciones y mejoras en el proceso asistencial 151
2 Préactica clinica adecuada 83
3 Actividades formativas 62
4 Protocolos/procedimientos 46
S Informacién especifica al paciente 38
6 Gestion 37
7 Listado de comprobacion (checklist) 26
8 Tecnologias de la informacion y comunicacion 11
9 Medidas para mejorar la accesibilidad y la comunicacion 2

TOTAL 456
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En el Anexo ¥ se presentan los listados respectivos de las acciones pre-
ventivas que componen cada uno de los lotes. En algunos apartados, se ex-
ponen estas medidas iniciando la relacion de las mismas con el texto del even-
to adverso que se pretende prevenir con ellas.

A continuacion se realiza una serie de comentarios a cada uno de los grupos
de acciones preventivas que se han establecido.

Modificaciones y mejoras en el proceso asistencial

El apartado més numeroso de las acciones preventivas sugeridas fueron, 16-
gicamente, aquellas dirigidas a modificaciones del proceso asistencial, ya que
de este depende finalmente el resultado clinico. Tienen como caracteristica esen-
cial que la mayoria de ellas no precisan de recursos adicionales para llevar-
las a la practica, pues se trata de acciones sobre la organizacién del trabajo.

En este documento se entiende el proceso asistencial como el conjun-
to de actividades que, ordenadas en una secuencia 1égica, son necesarias para
la asistencia a un paciente. Incluye, por tanto, tanto las actividades clinicas (mé-
dicas o de enfermeria), como las administrativas necesarias para un diagnéstico
y un tratamiento correcto.

Las recomendaciones mds importantes en este apartado pueden resu-
mirse en:

1. Realizar siempre una buena historia clinica: Es esencial para pre-
venir distintos EAs. Se recomienda que esté normalizada, adapta-
da especificamente a las UTD, de tal forma que incorpore una se-
rie de apartados obligatorios a cumplimentar: evaluacién sistema-
tica de la aparicion de eventos adversos producidos por tratamientos
con opioides como neurotoxicidad, estrefiimiento, nauseas, vomi-
tos, retencion urinaria, medicacion concurrente (especialmente an-
ticoagulantes), comorbilidades, plan de cuidados, nombre del mé-
dico de familia, familiar o cuidador, centro de salud y distrito.

2. Todos los procesos internos de trabajo deben estar documentados
(mapa de actividades, flujogramas, puntos criticos) y disponer de
procedimientos operativos estandarizados (POE) o procedimien-
tos normalizados de trabajo (PNT).

3. Cuando sea posible, es importante disponer de la figura de un ges-

I Los anexos a este documento se encuentran sélo en la version electrénica del mismo en
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.
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tor de casos que garantice la atencion integral, especialmente en pa-
cientes complejos.

4. Debe garantizarse un abordaje interdisciplinar del paciente (aten-
cién primaria, salud mental, rehabilitacion, fisioterapia, terapia ocu-
pacional, medicina preventiva y otras...), utilizando por ejemplo la
generacion de equipos funcionales de profesionales de distintos ni-
veles asistenciales.

5. Recomendaciones concretas a tener en cuenta en el proceso asis-
tencial para evitar una serie de eventos adversos: test de anestési-
cos locales, monitorizacion de la frecuencia cardiaca durante téc-
nicas, de forma sistemadtica 5" en dectbito y en sedestacion mien-
tras persista la sensacion de mareo tras las técnicas, aplicacion de
la Escalera de la OMS, indicar de forma sistemaética en el tratamiento
prescrito la farmacologia de rescate, disponer de instrumentos de
ayuda para cdlculos y conversion de dosis como algoritmos, tablas
de equivalencia y ruedas de conversion, asepsia rigurosa en técni-
cas invasivas y otras.

Practica clinica adecuada

Como es 16gico, el segundo grupo por orden de frecuencia de acciones pre-
ventivas es el que engloba a todas las dirigidas a mejorar la préctica clinica,
dada la naturaleza de los pacientes que se tratan en estas unidades (crénicos
de larga evolucion, complejos, polimedicados) y de entre ellas, las més abun-
dantes son las relacionadas con la utilizacién de los farmacos.

En opinidn del grupo de trabajo, las acciones que se sugieren configu-
ran una especie de “guia rdpida de buena practica clinica”, muy interesante,
si se tiene en cuenta que su aplicaciéon puede conducir a unos buenos resul-
tados clinicos (ausencia o disminucién de eventos adversos).

Se recomienda la supervision o evaluacion previa de conocimientos y
habilidades a la incorporacién de nuevos profesionales en aquellos aspectos
de la practica clinica que puedan tener un gran impacto en la prevencién de
eventos adversos. No Unicamente, pero muy especialmente en el uso de las
técnicas invasivas, de la medicacién y en el autocuidado.

Los aspectos mas importantes que deberia incluir la citada guia son:

1. Identificacion precisa del lado de la técnica a realizar.
2. Utilizacién de opidceos por via intratecal (bombas implantadas).

3. Prevencidn de la tetraparesia o paresia de miembros inferiores.
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4. Manejo de implantes.

5. Utilizacion adecuada del portal de llenado del sistema de infusion,
que eviten la aparicién de complicaciones como la meningitis.

6. Prevencién de efectos secundarios ligados al uso de opioides: Sin-
dromes de neurotoxicidad y serotoninérgico, depresion y parada res-
piratoria secundaria a firmacos, retencion urinaria, problemas di-
gestivos (gastritis, pirosis, hemorragias gastricas,) y otros.

7. Como evitar la polimedicacion innecesaria.
8. Uso de toxina botulinica.
9. Prevencién y manejo de la reaccion alérgica.

10. Inclusién en el tratamiento la formacion del paciente en el auto-
cuidado para prevenir un mantenimiento o aumento de la disca-
pacidad del paciente.

Actividades formativas

Una herramienta universal de mejora de la calidad de la asistencia es la for-
macién. En las UTD, que son de reciente creacién y en las que participan di-
ferentes disciplinas, pueden aparecer EAs que tienen en su origen como cau-
sa—raiz en una deficiente formacion especifica en este campo.

La formacion ha sido una de las acciones preventivas mas frecuentemente
suscitada por los participantes para prevenir los EAs, ya que el déficit de co-
nocimientos, habilidades o destrezas es una de las causas habituales en la gé-
nesis de estos.

Se sugiere la necesidad de poner en marcha y mantener un programa
de actividades docentes especificas orientadas a la prevencion de los EAs que
pueden aparecer potencialmente, tanto de los profesionales que trabajan en
las UTD, como de aquellos otros que derivan pacientes a estas unidades, es-
pecialmente los de atencién primaria.

El grupo llegé a identificar una serie de propuestas de distinta indole
que pueden llevarse a cabo en distintas modalidades: talleres, sesiones clini-
cas, entrenamientos, reciclajes, cursos, charlas y otros, todas ellas muy orien-
tadas a la formacion continuada. Sus contenidos esenciales deberian centrarse,
aunque no circunscribirse a:

1. Formacion especifica sobre seguridad del paciente.

2. Formacion continuada y reciclaje de profesionales de la UTD en
los siguientes contenidos: las UTD deberia hacer hincapié en la for-
macion dirigida a: discapacidad en el dolor crénico haciendo énfasis
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en el autocuidado, neurotoxicidad, uso de opioides, polimedicacion,
medidas no farmacoldgicas (tratamientos alternativos), accidentes
por AINES, corticoides, tratamiento concurrente con anticoagulantes,
abordaje integral del dolor crénico, psicotropos, colocaciéon y ma-
nipulacion del catéter, cronificacion y refractariedad del dolor, au-
tomedicacion, complicaciones de técnicas invasivas (neumotorax,
tetraparesia o paresia de miembros inferiores, infeccion del bolsi-
llo quirtrgico, portal de llenado del sistema de infusion, implantes,
opidceos por via intratecal, carga de bombas para infusion intratecal),
bifosfonato, toxina botulinica y otros.

3. Conjuntamente con profesionales de salud mental: dolor y trastorno
mental, comunicacién, psicoeducacion, psicoterapia basica, des-
motivacion de los pacientes, sindrome depresivo, angustia, abandono
del tratamiento.

4. Con rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales:
ejercicio programado y actividad fisica adecuada.

5. Formacién de y con los equipos de atencion primaria en el abor-
daje integral del dolor crénico.

Protocolos, vias y procedimientos normalizados

Este apartado podria considerarse como una parte del que hemos denomi-
nado anteriormente modificaciones y mejoras del proceso asistencial, pero
parece de interés separarlo del mismo, dada su importancia cuantitativa y su
especificidad. Aqui se han incluido todas las acciones preventivas que con-
sisten en la elaboracion e implantacion de vias, protocolos o procedimientos
para técnicas invasivas y otros aspectos.

La mayoria de ellos son protocolos clinicos y de forma excepcional, pro-
cedimientos o vias. En las propuestas se indica que cuando los protocolos ya
existan en la UTD, deberia garantizarse que se aplican en la practica, revi-
sarse y actualizarse.

La amplitud de este lote es muy amplio, lo que es coherente con el he-
cho de que multitud de fallos y causas estan relacionados con la préctica cli-
nica inadecuada, deficientes canales de comunicacién o errores en las técni-
cas invasivas, ya que la medida que se va a precisar para resolverlos y pre-
venirlos es la sistematizacion de las actividades especificas que se necesitan
llevar a cabo en la atencién de cada uno de los pacientes.

Ciertamente, se puede deducir del resultado alcanzado en este aparta-
do que las UTD deberian elaborar de toda una serie de “protocolos para la
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seguridad del paciente”, en esencia de buena préctica clinica, que son los su-
geridos por los propios participantes en este trabajo y que se adjuntan como
un apartado en el Anexo 5.

Informacion especifica al paciente

Como en otros estudios, la informacién y educacion para la salud del paciente
es un aspecto clave para su propia seguridad.

Dado el volumen e importancia de este apartado, el grupo recomendé
de manera crucial que las UTD deberia elaborar una guia de informacién al
paciente y cuidadores. Légicamente, esta guia debe contener informacion so-
bre aspectos de la enfermedad, los fArmacos que se usan para su tratamien-
to, efectos secundarios, complicaciones posibles, preparacion previa a las téc-
nicas, asociacionismo, higiene y actividad fisica y otros. La informacién debe
ir dirigida fundamentalmente a que la persona demandante de asistencia sa-
nitaria sea consciente de los posibles eventos adversos, tome medidas para su
prevencion, detecte precozmente su aparicion y proceda a su autocuidado.

Una primera recomendacion es la obligacién de obtener siempre, de for-
ma sistematica, el consentimiento informado del paciente para cualquier ac-
tuacién sobre el mismo y, por escrito, en todas aquellas técnicas invasivas que
pueden provocar EAs. No obstante, debe insistirse en la necesidad de infor-
mar tanto de forma oral, como por escrito y se resalta claramente el hecho
de que en este aspecto deben participar todos los profesionales que tienen
algiin papel en el proceso asistencial.

Se proponen medidas como la inclusion de la informacién en los informes
médicos y de enfermeria, charlas y otros.

Hay toda una serie de EAs cuya naturaleza sugiere la necesidad de ela-
borar un catalogo de folletos informativos especificos para cada proceso pa-
toldgico y su tratamiento.

Las UTD deberian abordar campaifias de informacion a la poblacién, vi-
deos explicativos, en plataformas como las que se utilizan en Andalucia: “In-
formarse es Salud” y Salud Responde.

Los folletos, guias, videos, etc., son herramientas, en definitiva. El gru-
po insistié en la importancia de resaltar la “comprensién”: lo fundamental en
la informacién es que se ha de comprobar y evaluar si el paciente y/o fami-
lia ha comprendido lo que se le ha informado.

Un mayor detalle se recoge en el Anexo 5.

k Los anexos a este documento se encuentran sélo en la version electrénica del mismo en
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR 59



Gestion

Son acciones preventivas en su mayoria relacionadas con la toma de decisiones
encaminadas a modificar unas veces la estructura e instalaciones o la orga-
nizacién funcional interna de estas unidades y en otras con un alcance que
incluye también a otros niveles asistenciales y, por tanto, se precisa de la in-
tervencion de los jefes de las UTD, directivos y autoridades sanitarias, en su
caso. Pueden clasificarse en tres subgrupos:

1. Inclusién en objetivos de contratos y acuerdos de gestion. Se tra-
ta de incentivar la consecucién de la implantacion efectiva de ac-
ciones preventivas incluidas en apartados anteriores, tales como la
formacion del paciente en el autocuidado, inclusiéon del manejo in-
tegral del dolor en la cartera de servicios del hospital, control de lis-
tas de espera, indicacion de técnicas y exploraciones complemen-
tarias adecuadas y otras.

2. Medidas directas de gestion. Del tipo de fomentar el asociacionis-
mo, comunicacion e informacién con las empresas y la inspeccion
o la incorporacioén a la cartera de servicios de aquellas técnicas o
terapias que hayan demostrado suficiente evidencia cientifica de su
eficacia para evitar el uso excesivo de farmacos en determinadas
patologias.

3. Adecuacion de recursos y materiales disponibles. Dotar de recur-
sos (espacios adecuados, mesas de quiréfano, ecografo, intensificador
de imégenes y otros), asi como que el material sea de calidad. De
especial relevancia es el asegurar permanentemente que el nime-
ro de profesionales sea el adecuado para atender a la demanda de
los pacientes y valorar la posibilidad de que profesionales de dis-
tintas disciplinas puedan integrarse en las UTD, como por ejemplo
psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, rehabilitadores,
psiquiatras o médicos de atencidn primaria.

Listado de comprobacion (checklist)

En 13 tipos diferentes de EAs se han presentado propuestas en que las ac-
ciones preventivas consisten en la verificacion de un aspecto concreto y, por
tanto, su implantacion efectiva puede requerir de un listado de comprobacion
de que lo que hay que hacer, se hace realmente en la practica. Por tanto, no
se trata de chequear un papel, sino de garantizar que se realizan las activi-
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dades previstas y en el orden estipulado. El listado de comprobacion es la he-
rramienta, no un fin en si mismo.

Las acciones a llevar a cabo se refieren muy especialmente a la identi-
dad del paciente y al lado de la lesion, elementos claves en cualquier programa
de seguridad del paciente.

De manera muy especifica se debe asegurar una doble comprobacion
de la medicacion a emplear y de la dosis en la administracién de medicacion
por via intratecal.

Adicionalmente, a otros aspectos concretos:

e  Puncién espinal.

e  Monitorizacion de pacientes con opioides.
e  Profilaxis antibidtica en bolsillo quirdrgico.
e Toma de liquidos.

e Reaccion alérgica.

e Identificacion correcta de la zona antes de procedimientos en qui-
réfanos y salas de bloqueo.

e Informacion a pacientes diabéticos.

e  Materiales del quir6fano y colocacién de protecciones adecuadas.
e  Procedimiento via intratecal (test con catéter).

e  Procedimiento via intratecal (bombas implantadas).

e Carga de bombas para infusién intratecal.

e  Otros.

Cabe destacar que es muy probable que en la aplicacion efectiva de ac-
ciones preventivas clasificadas en otros apartados se precise de un instrumento
como el listado de comprobacion para asegurar de forma fehaciente que de-
terminadas acciones se ejecutan en la practica.

Tecnologias de la informacién y comunicacion

Este apartado de acciones preventivas esta relacionado con la incorporacion
al proceso asistencial de aplicaciones informaticas especificas y, sobre todo,
con la puesta en marcha de la historia electrénica tnica. La finalidad es ga-
rantizar una buena comunicacién con atencién primaria y disponer de una
serie de alertas que permitan adoptar a tiempo decisiones que permitan evi-
tar la aparicion de determinados EAs, en concreto:
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1. Historia digital con alertas de:
¢ Polimedicacion e interacciones al prescribir los fairmacos.

¢ Dosis de farmacos o cambios de las mismas no habituales o de por-
centajes de cambio potencialmente peligrosos.

e Sindrome de abstinencia.
e Sindrome vaso-vagal.

e Alergias.

e Exceso de peso.

¢ Sindrome serotoninérgico.
¢ Debilidad muscular.

2. Incorporar elementos tecnoldgicos que eviten la entrega indiscri-
minada de AINES a través de recetas electrénicas.

Medidas para mejorar la accesibilidad y la
comunicaciéon con los pacientes y profesionales de
atencion primaria

Aunque la necesidad de una buena comunicacién y coordinacion entre niveles
asistenciales estd implicita en muchas de las acciones preventivas sugeridas,
en este grupo se recogen dos acciones preventivas especificas a este aspec-
to. Estas acciones preventivas hacen referencia a ello para evitar la duplici-
dad de medicacidn en el tratamiento del paciente con dolor y trastorno men-
tal y para resolucion de dudas, buscando prevenir abandonos de tratamien-
to en aquellos casos en que esto puede ocurrir.

Otras consideraciones generales

La metodologia de trabajo fue exclusivamente cualitativa, basada en un pa-
nel de expertos seleccionados por la EASP. No ha sido objeto de esta inves-
tigacion cuantificar los EAs, sino la identificacion de los diferentes tipos de es-
tos; por lo tanto, el resultado de este proyecto ha sido el disefio de un programa
de seguridad tipo del paciente en una UTD. Naturalmente, para su implantacion
en la practica necesita adaptarse a la situacion particular de cada UTD.
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En posteriores investigaciones, es posible completar este estudio
utilizando una metodologia cuantitativa similar a la utilizada por el estudio
ENEAS.

Una de las limitaciones del método empleado para alcanzar estas re-
comendaciones es que la relacion de EAs obtenida no es exhaustiva. Logi-
camente, en la préctica aparecerdn otros EAs que el grupo no pudo identi-
ficar durante la realizacion del trabajo. Por otra parte, el futuro traera de la
mano nuevos medios diagnosticos y terapéuticos que se acompaiiaran de EAs
especificos asociados a ellos y que no pueden adivinarse en el momento ac-
tual.

El apartado de seguridad del paciente tiene un alto interés docente, muy
especialmente en la acogida y formacion de profesionales de nueva incor-
poracioén a las UTD.

Se sugiere la realizacion en todas las UTD de un taller estdndar y es-
pecifico sobre seguridad del paciente que incluya, naturalmente, un analisis
y comentario detallado de cada uno de los eventos adversos que pueden pre-
sentarse, fallos y causas que producen estos, asi como las acciones preventi-
vas y de tratamiento, en su caso, a tomar.

La metodologia y los documentos de trabajo empleados se adjuntan como
Anexos 6y 7, respectivamente’.

! Los anexos a este documento se encuentran sélo en la version electrénica del mismo en
http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa.
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Mantenimiento y mejora del
programa de seguridad del
paciente

Un criterio o estdndar de calidad imprescindible en el momento actual en cual-
quier unidad o servicio clinico es la disponibilidad de un programa de segu-
ridad del paciente que garantice la excelencia en la asistencia médica y en los
cuidados que se le prestan a éste.

Las UTD, ademas de todo lo anterior y de implantar todas las acciones
preventivas para disminuir el riesgo, deberian disponer de un sistema de no-
tificacion y registro de los EAs que acontezcan en las mismas. La finalidad
de esta medida es la de permitir monitorizar la frecuencia de aparicion de es-
tos EAsy como influyen en ella las medidas correctoras y/o preventivas que
se adopten. Naturalmente, la declaracion de los efectos secundarios ligados
a la medicacién disponen de un sistema de notificacion especifico que debe
mantenerse y es complementario del que aqui se propone.

La UTD debe poner en marcha mecanismos que permitan proceder al
andlisis de las causas profundas de los EAs que se detecten, con objeto de de-
terminar cudles son los elementos que han intervenido en la producciéon de
los mismos y realizar las acciones correctoras y/o preventivas que sean ne-
cesarias para su correccion y/o prevencion definitiva.

Este analisis de las causas profundas, es una forma reactiva de evalua-
cién de los EAs cuya finalidad es orientar el desarrollo de las medidas tomadas
para reducir el riesgo. Se trata de un proceso sistematico e iterativo mediante
el cual se identifican los factores que contribuyen a un incidente reconstru-
yendo la secuencia de sucesos y preguntdndose repetidamente por qué has-
ta elucidar las causas profundas subyacentes (factores/peligros contribuyentes).

El objetivo tltimo es de instaurar un sistema que permita mantener el
programa de seguridad de forma indefinida en el tiempo.
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Anexo 1. Prevalencia de dolor crénico en muestras
representativas

TABLA 7. PREVALENCIA DE DOLOR CRONICO EN MUESTRAS REPRESENTATIVAS

Estudio

Wijnhoven
HA, et al
(2006)%*

Breivik H et al.
(2006)7

Bouhassira D,
et al (2008)""

Tsang A, t al.
(2008)7

Catala E, et al.
(2002)7

Bergman S, et
al (2001)7

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. ANEXOS AL INFORME

Obijetivo y Metodologia

Obijetivo: estimar la prevalencia de dolor musculoesquelético en Holanda.
Metodologia: se utilizaron dos datos de datos, formado por personas entre 25 y 64
residentes.

Objetivo: determinar la prevalencia, severidad, tratamiento e impacto del dolor
cronico. Metodologia: estudio realizado mediante entrevista en 15 paises europeos
(Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, ltalia, Paises
Bajos, Noruega, Polonia, Espana, Suecia, Suiza y el Reino Unido) e Israel.

Obijetivo: estimar la prevalencia del dolor crénico con o sin caracteristicas
neuropaticas en la poblacién general francesa. Metodologia: estudio transversal
mediante encuesta postal a 30.155 ciudadanos. El dolor Crénico se consideré como
experimentar dolor diariamente durante 3 meses

Obijetivo: Determinar la prevalencia por edad y sexo de dolor crénico (dolor de
cabeza, dolor de espalda o cuello, artritis o dolor en las articulaciones y otros dolores
crénicos).

Metodologia: Estudio realizado mediante un cuestionario en 10 paises desarrollados y
siete en desarrollo en poblacién mayor de 18 afos.

Obijetivo: estimar la prevalencia de dolor agudo y crénico en poblacién general
espanola.

Metodologia: se realizd un trabajo en Espana mediante encuesta telefénica para
estimar la prevalencia de dolor crénico y agudo en poblacién espanola. Se realizaron
encuestas telefénicas a 5.000 sujetos mayores de 18 anos

Obijetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico musculoesquelético regional y
generalizada en una muestra de la poblacién general adulta de Suecia. Metodologia:
estudio transversal mediante encuesta postal a 3.928 ciudadanos.

Resultados

El 39% hombres y 45% mujeres afirmaron dolor crénico musculoesquelético en el
ultimo ano. El 53% de los hombres y el 57% de las mujeres tenian dolor en el momento
del estudio. El 25% de los hombres y el 32% de las mujeres afirmaron algun dolor de
mas de 3 meses en los Ultimos 6 meses

Se entrevistaron a 46.364 sujetos (tasa de respuesta 43%), presentando el 19% de
ellos dolor crénico (rango 12-30%).Las prevalencias mas altas fueron en Noruega,
Polonia e Italia, las mas bajas en Irlanda y el Reino Unido y Espafa que obtuvo la mas
baja con 11%.

Se obtuvo informacién de 23.712 (TR 76,8%) sujetos, obteniéndose una prevalencia de
dolor crénico del 31,7% (IC95% 31,1-32), siendo para el 19,9% (IC95%: 19,5-20,4) la
intensidad del dolor era moderada o severa. La prevalencia de dolor neuropatico fue
del 6.9% (IC95%: 6.6-7.2), siendo para el 5,1% (Cl 95%: 4,8-5,4) dolor moderado a
severo.

Se obtuvo informacién de 42.249 sujetos. La prevalencia de dolor crénico ajustada por
edad en los Ultimos 12 meses fue de 37,3% en los paises desarrollados y el 41,1% en
los paises en desarrollo. El dolor de espalda y de cabeza fue mas comun en los paises
desarrollados. La prevalencia de dolor crénico fue mayor entre las mujeres y aquellos
de mayor edad.

La prevalencia de dolor durante el dia anterior fue del 29,6% (Ic95%: 28,3-30,8%),
siendo mayor en las mujeres 37,6%, que los hombres 20,9% (OR: 0,44), El 43,2%
refirieron refieren dolor en la Ultima semana. Se encontré una mayor prevalencia de
dolor a mayor edad, asi entre 18 y29 afos fue del 20,1%, pasando al 41,7% en
mayores de 65 anos (p <0,001).

Tras ajustar por edad y sexo la prevalencia de dolor regional crénico fue del 23,9%,
mientras del dolor crénico generalizado fue del 11,4%. En ambos dolores la
prevalencia fue mayor a edades superiores y con trabajadores manuales o no
manuales de bajo nivel.



TABLA 7. PREVALENCIA DE DOLOR CRONICO EN MUESTRAS REPRESENTATIVAS

Estudio Obijetivo y Metodologia

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico en una muestra aleatoria de la
poblacion Australiana Metodologia: Encuesta a una muestra de la ciudadania de
Australia, mediante encuesta telefénica. El dolor Crénico se consideré como el dolor
experimentado todos los dias durante 3 meses en los Ultimos 6 meses anteriores a la
entrevista

Blyth FM, et
al. (2001)™

Objetivo: estimar la prevalencia de dolor crénico en una muestra de la poblacion
Gerdle B, etal  general adulta de Suecia.

(2004)7 Metodologia: estudio transversal mediante encuesta postal a 9.952 ciudadanos. El
dolor crénico se definié como el dolor mayor a tres meses.

Rust. T et Objetivo: Evaluarlas diferencias de género en la experiencia de dolor crénico.
ustgen T, e B . . .
al (2004)7 Metodologia: estudio transversal mediante encuesta postal a 4.000 ciudadanos

noruegos. El dolor crénico se defini6 como el dolor mayor a tres meses.

Objetivo: Describir la prevalencia y distribucién del dolor crénico en la comunidad.

Smith BH, et

al. (2001)78 Metodologia: estudio transversal mediante encuesta postal a 4.611 sujetos de
Escocia mayores de 25 anos.
Obijetivo: estimar la prevalencia en Dinamarca de dolor crénico con la encuesta

Sizaren P. et danesa de salud y compararlo con los afios 2000 y 2005. Metodologia: estudio

aIJ (3009)79' realizado mediante entrevista y cuestionario. De 10.916 se seleccionaron a 5.552
sujetos (completaron la entrevista y cuestionario). Dolor crénico se definié como
aquel de larga duraciéon =6 meses

Von Korff M Obijetivo: Determinar la prevalencia de dolor crénico de cuello y espalda de Estados

Unidos. Metodologia: Encuesta en hogares a una muestra aleatoria de mayores de 18

et al.(2005)%° _ -
afos americanos.

Resultados

La Prevalencia de dolor crénico fue del 20,56% (hombres 17,1% y 20% muijeres). El
dolor crénico se mostr6 asociado de manera estadisticamente significativa a aquellos
de mayor edad, ser mujer, menor nivel educativo y no tener seguro privado.

Se obtuvo informacién de 7.637 (TR 76,7%), de los cuales el 48,9% afirmé tener dolor.
La prevalencia de dolor en el Ultimo mes del 63%, siendo muchas veces en los Ultimos
meses del 61,3%. En cuanto al dolor crénico su prevalencia fue del 53,7%.

Se obtuvo informacién de 1.212 sujetos (TR 47,8%) y el 24,4% afirmé tener dolor
crénico. Las mujeres mostraron una mayor prevalencia de dolor crénico e intensidad.
Aungue la duracién era similar entre sexos, ellas recibian con mayor probabilidad
tratamiento para el dolor crénico.

La prevalencia de dolor crénico fue del 14,1%, siendo méas prevalente entre las
mujeres. El 6,3% afirmaron tener dolor crénico severo, siendo mas frecuente entre las
personas de mayor edad.

El 20,2% (hombres 17,7% y 22,4% mujeres) afirmé tener dolor crénico. Al comparar las
prevalencias de dolor crénico, ajustando por edad y sexo con los datos obtenidos en
el afo 2000 (19,6%) y 2005 (19,5%) indican que la prevalencia del dolor crénico se ha
mantenido "estable" durante estos anos.

De una muestra de 5692, el 19% de la muestra afirmé tener un dolor espinal crénico en
los pasados 12 meses, mientras que el 29,3% refirié un dolor espinal crénico en algun
momento de su vida.
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Anexo 2. Cartera de servicios en Andalucia

TABLA 8. CARTERA DE SERVICIOS EN ANDALUCIA

Provincia
Almeria
Cadiz
Cadiz
Cadiz
Cadiz
Coérdoba
Granada
Granada
Granada
Jaén
Jaén
Malaga
Malaga
Sevilla
Sevilla
Sevilla

Sevilla

Area sanitaria Centros ajenos
A.H. Torrecardenas

A.H. Puerta del Mar

A.G.S. “Campo de Gibraltar
A.H. Jerez de la Frontera
A.H. Puerto Real

A.H. Reina Soffa

A.H. Baza

A.H. Virgen de las Nieves
A.H. San Cecilio

A. Complejo Hospitalario de Jaén
A.H. San Agustin

A.H. Carlos Haya

A.H. Virgen de la Victoria
A.H. Virgen del Rocio

A.H. Virgen de Valme

A.H. Virgen Macarena

A.G.S.de Osuna

Unidad funcional
Clinica del Dolor;
Clinica del Dolor;
Clinica del Dolor) (ALGE)
Clinica del Dolor,
Clinica del Dolor,
Clinica del Dolor,
Clinica del Dolor,

Clinica del Dolor

uD ( )
uD ( )
UD ( )
UD ( )
UD ( )
UD ( )
UD ( )
UD ( )
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
UD (Clinica del Dolor)
uD ( )

Clinica del Dolor

Unidad o servicio

Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Anestesiologia y Reanimacion
Bloque quirtrgico

Anestesiologia y Reanimacion

Anestesiologia y Reanimacion
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Anexo 3. Estrategia de busqueda sobre
seguridad del paciente en las unidades de
tratamiento del dolor

Metodologia

Busqueda bibliografica

La estrategia de busqueda bibliografica de esta revision se disefié en base a la amplitud, la relevancia y
las caracteristicas particulares del tema en cuestion. La definicién de estidndares y recomendaciones para
unidades de dolor exige contemplar desde aspectos tales como la variabilidad transcultural de los
modelos organizativos en que se enmarcan (teniendo en cuenta que se han incluido investigaciones e
informes nacionales e internacionales), hasta aspectos relacionados con educacién sanitaria o ayuda
espiritual de los pacientes que requieren atencién en estas unidades. El &mbito de la revisién es, como se
ha anticipado, nacional e internacional. Como fuentes de informacién se han utilizado las bases de datos
biomédicas y la literatura gris (incluyendo aspectos normativos, modelos de evaluacion y acreditacion,
estrategias institucionales y la practica de los mejores).

Busqueda de revisiones sistematicas

Se realiz6 una primera bisqueda con el objeto de identificar revisiones sisteméticas o informes de
evaluacién en la biblioteca Cochrane, en la base de datos del CRD (Centre for Reviews and
Dissemination) e INAHTA.

Busqueda en MEDLINE

Busqueda con el término Mesh “Pain clinics”

Se realiz6 una busqueda con el término Mesh “Pain clinics” sin ningin limite y se obtuvieron 782
referencias de las cuales 99 fueron catalogadas en la base de datos de Medline como revisiones. De esta
busqueda se revisaron todas las revisiones.

Busqueda seleccionada para la recuperacién de evidencia para la elaboracion de
estandares y recomendaciones en UTD

Filtro

Para esta busqueda se elabord el siguiente filtro, que comprende dos términos que combinan el hecho
de que tengan resumen (abstract) con el tipo de publicacion. La diferencia entre estos dos términos se
basa en que la condicién de que tengan resumen se consideré opcional (operador booleano OR) para
los tipos de publicaciones de interés para el estudio (estudios empiricos, consensos, publicaciones
gubernamentales, guias de practica clinica, etc.) y se considerd obligada (operador booleano AND) para
los tipos de publicaciones que podrian o no tener datos empiricos y que no eran de interés per se para el
estudio (classical article, introductory journal article o journal article). Ademas el filtro incluye que sean
estudios en humanos, publicaciones en inglés o espafiol y limitada a los dltimos 5 afios.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR.
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((hasabstract[text] OR (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR
Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR Case Reports[ptyp] OR Comparative
Study[ptyp] OR Consensus Development Conference[ptyp] OR Consensus Development Conference,
NIH|[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Corrected and Republished Article[ptyp] OR
Evaluation Studies[ptyp] OR Government Publications[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Historical
Article[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Research Support, American Recovery and Reinvestment
Act[ptyp] OR Research Support, N [ H, Extramural[ptyp] OR Research Support, N [ H,
Intramural[ptyp] OR Research Support, Non U S Gov't[ptyp] OR Research Support, U S Gov't, Non P
H S/[ptyp] OR Research Support, U S Gov't, P H S[ptyp] OR Technical Report[ptyp] OR Validation
Studies[ptyp])) OR (hasabstractftext] AND (Classical Article[ptyp] OR Introductory Journal
Article[ptyp] OR Journal Article[ptyp])) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English{lang] OR
Spanish[lang])) AND ("2005/05/21"[PDat] : "2010/05/19"[PDat] ))

Estrategia

Esta estrategia se disefi¢ para recuperar bibliografia que trate sobre unidades de dolor crénico. Se
decidi6 excluir el dolor agudo, el perioperatorio y el dolor toracico, siempre que en esas publicaciones
no se presente informacion sobre dolor crénico (ver término de negacion de la estrategia).

("Pain Clinics "[Mesh] NOT ((“Acute pain” [Title/Abstract] OR “perioperative pain” [Title/Abstract] OR
“Chest pain” [Title/Abstract]) NOT (“Chronic pain” [Title/Abstract] OR “Breakthrough pain”
[Title/Abstract])))

Resultados de la bisqueda
Esta busqueda ofrece 235 articulos de los que 32 son revisiones y se revisa completamente.

Literatura Gris

Se revisaron las instituciones cientificas y gubernamentales nacionales e internacionales afines al
tratamiento del dolor crénico en busca de estandares y recomendaciones para las UTD.
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Anexo 4. Plan de acciones preventivas para la reduccion del
riesgo

Los resultados globales obtenidos y depurados (eventos adversos, fallos, causas y acciones preventivas, enumerados en orden secuencial) se presentan en una
tabla en la siguiente forma:

Primera columna: nimero de orden que se ha asignado a cada evento adverso.

Segunda columna: descripcion literal del evento adverso (titulo). S6lo se han incluido los EAs ya depurados.

Tercera columna: descripciéon de cada uno de los fallos que desencadenan el evento adverso.

Cuarta columna: relacion de las causas que estdn en el origen de cada fallo.

Quinta columna: listado de las acciones preventivas que, a juicio de los expertos participantes, hay que emprender para evitar la apariciéon de los eventos
adversos identificados y reducir el riesgo.

Como se ha comentado anteriormente, no siempre ha sido posible para los expertos acordar si un incidente de seguridad identificado se trataba de un
evento adverso o mas bien del fallo que lo provoca o su causa. A pesar de ello, el grupo estimé que tenia interés clinico dejar constancia de estos hallazgos, ya
que su prevencion tenia un claro interés clinico, sacrificindose asi el refinamiento taxonémico. El respeto la propuesta grupal explica que atin aparezcan
algunos eventos adversos en la relacién definitiva que no lo son en sentido estricto. Los eventos adversos en los que se ha suscitado la duda se han identificado
con un asterisco.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne

2

14

EVENTOS
ADVERSOS A:E Sk
No inclusién en el
tratamiento de la
formacion del paciente en
el autocuidado

Mantenimiento o
aumento de la
discapacidad del
paciente

No haber tenido en cuenta
la edad del paciente

Sindrome de
Neurotoxicidad por
opioides (NIO)

Aumentos de las dosis no
controlados

CAUSAS

Falta de formacion del personal sanitario en
autocuidado del paciente

El "paternalismo del sistema sanitario"
Falta de objetivos terapéuticos escritos

Falta de informacion al paciente y/o familiares,
incluso profesionales

Escasa formacion de los profesionales
Escasa comunicacién entre niveles asistenciales

Falta de informacion al paciente y/o familiares,
incluso profesionales

Escasa formacion de los profesionales
Escasa comunicacién entre niveles asistenciales

ACCIONES PREVENTIVAS

Incluir en formacion continuada y de grado, el abordaje de la discapacidad en el
dolor crénico haciendo énfasis en el autocuidado.

Incluir objetivos sobre formacion y protocolizacion de la informacién y educacion del
paciente en autocuidados en contratos y acuerdos de gestion.

Desarrollar una guia informativa-educativa para pacientes.

Desarrollar campanas de informacion a la poblacion, videos explicativos, en
plataformas como Informarse es Salud e Informacién en Salud Responde
(Andalucia).

Garantizar la ejecucion de objetivos individualizados y realizables.

Incluir en la historia clinica de las unidades del dolor una hoja “Objetivos con el
paciente / acciones / responsable”.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencién sea integral.

Tener protocolizados todos los procesos internos.

Actividades formativas sobre la prevencion de NIO.

Inclusion de informacién para pacientes en hojas de consentimiento, guias de
pacientes...

Incluir casos de NIO por fallos en sesiones clinicas de la unidad.

Elaboracion de vias clinicas, protocolos multidisciplinares (psiquiatras y otros
especialistas) o procedimientos de practica clinica de NIO.

Informar verbalmente y por escrito a los pacientes y familiares sobre los sintomas
precoces de la NIO.

Vigilancia y seguimiento de pacientes con riesgo a presentarlo.

Registro en la historia clinica de forma sistematica cada 2 meses, si NIO.

Informar en la hoja de prescripcién del tratamiento como advertencia al médico de
AP la posibilidad de neurotoxicidad.

Vias clinicas.

Recordatorios de la importancia de los eventos adversos.

Evaluar diariamente la posible aparicion de efectos secundarios.

Alertar al personal de las UBAs sobre el riesgo.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

N EVENTOS
- ADVERSOS
3 Cefaleas
postpuncion espinal
4 Estrenimiento
5 Depresion

respiratoria

FALLOS

No controlar las pérdidas
liquidas, deshidratacion.

Puncioén intradural errénea

Uso inadecuado de
opioides

Titulacién excesiva en la
dosis

Intervalo demasiado corto

CAUSAS

Falta de vigilancia
Poco personal
Personal no bien formado.

Dificultad anatémica
Poca habilidad del médico que la ejecuta
Error en el anestésico administrado

Mala o escasa informacion al paciente
Falta de prevencion
Dosis inadecuadas.

Evaluacién inadecuada del dolor
Falta de conocimiento en el manejo de opioides

Prescripcion confusa o mal interpretada por la
persona que administra el farmaco

Errores en la dispensacion y administracion.

ACCIONES PREVENTIVAS

Sesiones clinicas.

Protocolos y vias clinicas de balance hidrico.

Plan de acogida y formacién de personal sustituto.

Manual de procedimientos de practica clinica.

Control por turno de entradas y salidas en pacientes de riesgo.

Registro sistematico en la historia clinica de signos de deshidratacion.

Talleres formativos con discusion de casos dificiles por variantes anatémicas que
garanticen minima formacion en los profesionales que realizan la técnica.

Lista de comprobacion para el procedimiento de puncién que incluya exploracion
sistematica del paciente, comprobar medicacion y de las pruebas diagndsticas (RX,
RMN...), previa a la técnica y la localizacién del espacio epidural.

Supervision por otro profesional médico de mas experiencia en la técnica.

Dosis test de anestésico local.

Protocolizacion trabajo puncion.

Protocolizacion cefalea postpuncion.

Inclusién de la prevencion en vias clinicas, protocolos, planes de cuidados y en los
registros de la historia electrénica del paciente.

Formacion a los profesionales.

Evitar abuso de prescripcién de opioides.

Prescribir laxantes de forma sistematica al tratar con opioides.

Dar al paciente informacion escrita sobre el tratamiento prescrito con opioides, los
posibles efectos secundarios (nauseas, vomitos, estrenimiento, retencién urinaria,
somnolencia...) y las medidas fisicas (dieta saludable) y farmacolégicas
(antieméticos, laxantes, etc.) que debe emplear para prevenirlo.

Monitorizacién de pacientes con opiodes por via IV: Evaluaciones frecuentes
durante la titulacion y el seguimiento tanto de la dosis e intervalo, como del nivel de
conciencia; registro en formulario o historia.

Discusién de casos en sesiones de la Unidad para asegurar una correcta seleccion
de pacientes.

Etiquetado correcto de farmacos.

Talleres formativos sobre los farmacos habitualmente utilizados, dosis, intervalo,
errores y forma de manejo y reciclaje periédico.

Explicacién verbal (ademas de la escrita) de los farmacos empleados y sus posibles
eventos adversos.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

o
N ADVERSOS FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS
Interaccion Desconocimiento del profesional Inclusién en la historia digital de alerta de interacciones al prescribir los farmacos.
medicamentosa No haber interrogado al paciente sobre los Inclusién de recordatorios sobre aspectos a evaluar antes de la prescripcion.
farmacos que esta tomando Inclusién de objetivos en contratos y acuerdos.

Formacion rigurosa en el manejo de opiodes.
Apartado en la historia clinica sobre otros farmacos prescritos y comorbilidad del
paciente.

Utilizar un farmaco Falta de experiencia en el manejo de distintos Formacion rigurosa en el manejo de opiodes

|nade<,:uado en el primer opioides Realizar historia clinica interrogando sobre la medicacién prescrita por otros

escalon de de opioides profesionales.
Evaluacion protocolizada del dolor.
Prescripcion escrita siempre: pauta y via.
Identificacion correcta de la medicacion.
Antagonistas de los opioides preparados.
Conocimiento de las tablas de conversion de los distintos opioides.

6 Adiccion a opioides  Utilizaciéon de opioides a Desconocimiento del profesional Formacion de los profesionales y reciclaje periédico sobre estos aspectos.

dosis inadecuadas No se informa al paciente de este efecto secundario = Detectar personalidades con rasgos adictivos de riesgo.

Pauta de opioides segun guias de practica clinica. Control de dosis y tiempos de
administracion para evitar abuso de farmacos.

Abordaje interdisciplinar.

Inclusion en los documentos de informacion al paciente y en los planes de
cuidados, vias clinicas...

Explicacién verbal (ademas de la escrita) de los farmacos empleados y sus posibles
eventos adversos.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

o
N ADVERSOS FALLOS
’ (*)Polimedicacion ~ Faltadeguiasy
innecesaria protocolos de actuacion
en la Unidad
& (*) Dependencia Falta de educacion
de los farmacos sanitaria
como Unica
solucién al dolor
9 Problemas Administracion

digestivos (gastritis,  inadecuada de AINES
pirosis, hemorragias

gastricas,... )

CAUSAS

Falta de dedicacion de tiempo a protocolizacion

Falta de dedicacion de tiempo a evaluacion de las
actividades internas

Falta de objetivos terapéuticos escritos

Es mas comodo para los profesionales el prescribir
un farmaco

Presion de la industria farmacéutica

Se contempla poco el autocuidado en el tratamiento
del dolor

Utilizacién, en pacientes con antecedentes gastricos
No administracién de protectores gastricos
Uso de AINES durante largos periodos de tiempo

ACCIONES PREVENTIVAS

Inclusion en objetivos de contratos y acuerdos, de la necesidad de desarrollar los
protocolos, vias o guias terapéuticas para distintas patologias dolorosas y de
monitorizarlas.

Inclusion en los planes de tratamientos y cuidados de vias o guias terapéuticas para
distintas patologias dolorosas y de monitorizarlas.

Dedicar mas tiempo a evaluar.
Sesiones clinicas con Farmacia y otros Servicios.
Formar al personal sanitario en el autocuidado del paciente.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencién sea integral.

Tener protocolizados todos los procesos internos.

Hacer protocolos breves y Utiles para y con Atencién Primaria.

Talleres formativos a los profesionales sobre el valor y la forma de utilizaciéon de las
medidas no farmacoldgicas (tratamientos alternativos).

Inclusién de contenidos relacionados (autocuidado y habitos saludables) en los
documentos de informacion al paciente.

Inclusién en los planes de cuidados y de tratamientos, teniendo constancia en la
historia clinica electrénica y recordatorios para los profesionales.

Recurrir a medidas no farmacoldgicas para tratar el dolor.

Realizar campanas preventivas de abuso de farmacos.

Utilizacién de genéricos.

Dedicar mas tiempo en la consulta para hablar con el paciente.

Talleres de presentacién de accidentes por AINES y discusion de las medidas de
manejo a adoptar por los profesionales.

Inclusion en la informacién al paciente de cémo detectar y prevenir este problema.
Evaluar los antecedentes personales mediante una correcta historia clinica.
Reevaluar la prescripcién cada 2-3 meses.

Utilizacién de protectores gastricos de forma sistematica (los pacientes suelen estar
polimedicados) y limitar tiempo de administracion.

Pauta de AINE segun guias de practica clinica.
Abordaje interdisciplinario.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS
o
i ADVERSOS A:E Sk
No utilizacién de
antieméticos en pacientes
en tratamiento con
opioides
10 Hematoma / Tratamiento concurrente
Hemorragia en con anticoagulantes
técnicas de puncion
o colocacion del
catéter
11 Retencidn urinaria Uso inadecuado de
opioides
18

CAUSAS

Desconocimiento del profesional
Olvido
No querer emplear mas recetas

Desconocimiento del tratamiento de la
contraindicacion relativa o por no haber interrogado
al paciente.

No se detecta la ingesta de estos farmacos o el
paciente no recibe instrucciones claras sobre su
suspension

Mala seleccion del paciente
Desconocimiento del profesional
Falta de informacion del paciente
Dosificacion inadecuada

ACCIONES PREVENTIVAS

Talleres a los profesionales.

Recordatorios en historia clinica.

Vias clinicas.

Inclusion en objetivos y acuerdos de gestion.

Comenzar con dosis minimas de opioides e ir aumentando segun tolerancia.
Ser rigurosos en las prescripciones.

Dar al paciente informacion escrita sobre el tratamiento prescrito con opioides y los
posibles efectos secundarios (nauseas, voémitos, estrefimiento, retencion urinaria,
somnolencia, pérdida de peso...) y las medidas fisicas y farmacolégicas
(antieméticos, laxantes, diuréticos, etc.) que debe emplear para prevenirlo.

Incluir en hoja de programacién un apartado sobre consumo de antiagregantes o
anticoagulantes.

Alertas y recordatorios en la historia electrénica.

Formacion y sesiones de discusion de casos.

Hoja de informacion al paciente con instrucciones sobre retirada de antiagregantes
y anticoagulantes.

Realizar una correcta historia clinica.
Suspender los farmacos anticoagulantes asegurandose de la correcta informacion.

Apartado en la historia clinica donde se pregunte si esta tomando anticoagulantes y
otros tratamientos concomitantes.

Coagulacion solicitada en bloqueos axiales.
Abordaje interdisciplinario

Evaluar y seleccionar pacientes de riesgo.
Apartado en la historia clinica donde se pregunte si esta teniendo retencién urinaria.
Pauta de opioides segun guias de practica clinica.

Dar informacion escrita sobre el tratamiento prescrito con opioides y los posibles
efectos secundarios (nauseas, vémitos, estrenimiento, retencion urinaria,
somnolencia, pérdida de peso...) y las medidas fisicas y farmacol6gicas
(antieméticos, laxantes, diuréticos, etc.) que debe emplear para prevenirlo, tanto a
pacientes como a familiares.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS
o
= ADVERSOS FAUHOE

Administracion
inadecuada de AINES

12 Hipertension arterial
y/o no control

13 Padecimiento del Atencién demorada en la
dolor de forma Unidad
innecesaria

CAUSAS

Desconocimiento del profesional
Desconocimiento de la etiologia del dolor
Reiteracion de los AINES como analgésicos

Presion asistencial alta

Derivaciones inadecuadas desde atencion primaria
a las Unidades

Deficiente o baja formacién en el abordaje del dolor
de los profesionales de atencién primaria

Derivacion de otros especialistas
No revisiones periédicas

ACCIONES PREVENTIVAS

Evitar entrega indiscriminada de AINES a través de recetas electrénicas.

Evaluar etiologia dolorosa y sus implicaciones emocionales, etc.

Utilizar los AINES como antiinflamatorios y no tanto como analgésicos.

Apartado en la historia clinica donde se pregunte si es hipertenso o > 65 anos.
Formacion de los profesionales.

Informacién adecuada al paciente.

Pauta de AINE segun guias de practica clinica.

Abordaje interdisciplinario.

Protocolos consensuados con los profesionales de los distintos niveles de atencion
sobre las indicaciones de derivacion de pacientes.

Formacién de niveles no hospitalarios de atencién en técnicas farmacolégicas y no
farmacolégicas, con excepcion de procedimientos invasivos de uso hospitalario.

Canales de comunicacion para el seguimiento inter-niveles.
Aumento de recursos materiales y humanos si aumenta la demanda.
No prescripcion de analgésicos de forma indiscriminada.

Dedicar mas tiempo a evaluar.

Protocolizar las consultas sucesivas, segun patologias.

Utilizar como recurso a otros profesionales evitando consultas médicas
innecesarias y multi-frecuentadores.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencién sea integral.

Tener protocolizados todos los procesos internos.

Formacién de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor
crénico.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor cronico.

Implantar estos grupos en Atencion Primaria.
Informacién adecuada al paciente.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

N2

14

EVENTOS

ADVERSOS e

(*) Excesiva Mala praxis profesional

dependencia de los
especialistas en
dolor

Falta de confianza en la
atencion primaria de salud

CAUSAS

Falta de experiencia profesional

Falta de educacion para la salud, en general, en la
poblacion

Falta de experiencia profesional

Falta de educacion para la salud, en general, en la
poblacion

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién de los profesionales y reciclaje periddico para el trabajo en equipo y la
coordinacion inter-niveles.

Informacioén y educacion de los pacientes sobre el papel que ofrecen los
tratamientos complejos y pruebas complementarias y fomentar el automanejo,
asociacionismo, escuela de pacientes.

Maximizar las UBAs y educar a la poblacién en que estan perfectamente
capacitados en su punto de Atencién Primaria para solucionar gran parte de sus
dolencias.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencién sea integral.

Hacer protocolos breves y Utiles para y con Atencién Primaria.

Formacion de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor
crénico.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor crénico.

Ayudar a Atencién Primaria a poner en funcionamiento a grupos de trabajo sobre
abordaje integral de pacientes con dolor cronico.

Formacién de los profesionales y reciclaje periddico para el trabajo en equipo y la
coordinacion inter-niveles.

Informacién y educacién de los pacientes sobre el papel que ofrecen los
tratamientos complejos y pruebas complementarias y fomentar el automanejo,
asociacionismo, escuela de pacientes.

Maximizar las UBAs y educar a la poblacion en que estan perfectamente
capacitados en su punto de Atencién Primaria para solucionar gran parte de sus
dolencias.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencion sea integral.

Hacer protocolos breves y Utiles para y con Atencion Primaria.

Formacién de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor
crénico.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor crénico.

Ayudar a Atencion Primaria a poner en funcionamiento a grupos de trabajo sobre
abordaje integral de pacientes con dolor crénico.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. ANEXOS AL INFORME 21



Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne

15

16

17

22

EVENTOS
ADVERSOS FALLOS
Infeccion del bolsillo  Mala proteccion
quirdrgico antibiotica
Mala asepsia de la herida
quirdrgica
Falta de Uso inadecuado de
concentracion, psicotropos
somnolencia,

vértigos, mareos

Intervencién
quirdrgica

Rotura o migracion del
catéter o electrodo

CAUSAS

No cobertura antibiética adecuada

Contaminacién

No realizar las curas en el tiempo y forma
adecuados

Paciente mal seleccionado

Dosis inadecuadas

Falta de evaluacién de las interacciones
Falta de informacion del paciente

Falta de prevencion

Mala manipulacion del catéter o del electrodo
Falta de habilidad del profesional que manipula el
dispositivo

Falta de informacion al paciente o familiar sobre el
autocuidado

No utilizar material de sujecién més especifico
porque es mas caro

Pérdida de la elasticidad del catéter

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién en prevencion de infecciones nosocomiales.

Trabajo en coordinacién con los servicios de medicina preventiva.

Elaboracion de protocolos de seguridad.

Seguir las recomendaciones de las guias de actuacion clinica.

Cobertura antibidtica sistematica en todas las técnicas.

Higiene y procedimientos seguros, listas de comprobacién, seguimiento frecuente
para detectar y corregir de forma precoz las complicaciones.

Procurar asepsia rigurosa.

Curas regladas por la UTD y AP.

Dar normas de actuacion a los pacientes sobre las necesidades de medidas de
asepsia en las curas.

Historia correcta. Vigilancia en el seguimiento de los pacientes y necesidad de titular
la dosis.

Alertas en los registros electrénicos sobre interacciones y polifarmacia.

Informacion realista a los pacientes y educacion para evitar en la medida de lo
posible el uso excesivo de medicamentos y por el contrario promocionar las
medidas no farmacoldgicas y los habitos saludables.

Elaboracion de protocolos evitando el conjunto de errores recogidos en el apartado
anterior.

Formacién del profesional y reciclaje periédico.
Formacién y reciclaje periédico sobre la colocacién y manipulacién del catéter a los
profesionales.

Educacion e informacion al paciente y familiares sobre posturas y movilidad a
adoptar y sobre cuidados del catéter.

Dotacion de materiales y dispositivos de calidad y recambio (si es necesario) dentro
de los tiempos de seguridad.

Exigir minimos préacticos y manejo solo por personal adiestrado.
Utilizar materiales adecuados de fijacién valorando coste/beneficio.
Protocolizacion.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne EVENTOS

- ADVERSOS

18 Cronificacion y
refractariedad del
dolor

19 Duplicidad de
medicacion en
tratamiento del dolor
y trastorno mental

FALLOS

Retraso en el abordaje

Falta de protocolizacion
comun entre UTD y Salud
Mental

No abordaje suficiente del
sufrimiento en el dolor

CAUSAS

Demora en la derivacién y/o en la aceptacion
Presion asistencial
No existencia de protocolos derivativos

Presion asistencial alta

Cultura de la parcelacion del paciente (no vision
holistica)

No formacién y disposicién suficiente e
imposibilidad en el abordaje interdisciplinar

Presi6n asistencial alta

Cultura de la parcelacion del paciente (no vision
holistica)

No formacién y disposicion suficiente e
imposibilidad en el abordaje interdisciplinar

ACCIONES PREVENTIVAS

Mejorar los circuitos de derivacién y la gestion de la lista de espera.

Protocolizar las indicaciones de tratamientos especificos de las Unidades de
Tratamiento del Dolor con los profesionales que derivan a los pacientes.

Formar a los profesionales que derivan pacientes en tratamientos que se pueden
hacer en su habito sin derivar a unidades especializadas. Y en realizar un abordaje
rapido y agil del dolor rebelde a tratamiento habitual.

Incluir objetivos de control de listas de espera en contratos y acuerdos de gestion.
Diagnéstico precoz de necesidades asistenciales especificas.
Aumento de profesionales médicos si aumenta la demanda.

Formacion de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor
crénico.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor crénico.

Ayudar a Atencién Primaria a poner en funcionamiento estos grupos.

Elaboracion de protocolos conjuntos con Salud Mental y UTD.

Historia electrénica compartida con alertas sobre la polimedicacién y las
interacciones

Coordinacion y gestion de casos complejos a través de un profesional encargado.

Obijetivos en relacion con la coordinacién y el trabajo en equipo, en contrato y
acuerdos de gestion.

Facilitar la comunicacién entre distintos niveles asistenciales.
Aumento de profesionales médicos si aumenta la demanda.
Inclusion de psicélogos dentro del personal de las unidades del Dolor.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencion sea integral.

Tener protocolizados todos los procesos internos.

Hacer protocolos derivativos breves y Utiles para y con Atencidn Primaria.
Formacién de Salud Mental en abordaje del dolor crénico.

Formacién de las Unidades del Dolor en abordaje psicolégico del dolor crénico.
Incorporacioén en la evaluacion y en el registro de la historia clinica de los aspectos y

herramientas de evaluacion y de monitorizacion relacionadas con la dimensién del
sufrimiento y el distress relacionado con el dolor.

Inclusién de contenidos en la formacién a los profesionales.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS
o
N ADVERSOS FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS
20 (*) Automedicacién  Ineficacia de la No esta bien evaluado el dolor Evaluaciones correctas y repetidas de la intensidad del dolor y de los factores

medicacion prescrita relacionados como los psicoldgicos y socioeconémicos, especialmente en los
casos de dolor resistente a un tratamiento inicial adecuado a las guias de manejo de
calidad y actualizadas.

Incorporacion de los tratamientos multimodales y de los objetivos de control del
distress y la discapacidad frente a un abordaje Unico con farmacos y dirigido solo a
la sensacion dolorosa.
Informacion y educacion al paciente para hacerle participe y protagonista,
incluyendo el uso de medidas de tratamiento no farmacolégico y de habitos
saludables.
Dar a conocer las Escalas de Valoracién del Dolor.
Inclusion de estos pacientes en la derivacion al dispositivo de rehabilitacion y
fisioterapia de atencion primaria.
Formacién del profesional y reciclaje periédico.

Falta de expectativas en la Comunicacion realista al paciente y apoyo psicolégico que precise, contenidos en

mejoria planes de cuidados y documentos informativos al paciente, derivacién a salud
mental a los pacientes que lo precisen.

Establecer objetivos de alivio del dolor realizables.

Falta de confianza en el Poca comunicacion, informacién y no educacion Actividades formativas sobre comunicacién y psicoeducacion a los profesionales

profesional o en el para la salud que atienden a los pacientes.

farmaco administrado Contenidos adaptados en los documentos informativos dirigidos a pacientes y
familiares.

Optimizar el tiempo profesional/paciente.

Desmotivacion que Intervenciones breves psicoeducativas por parte de los profesionales de atencién
provoca una dolencia primaria, intervenciones de mayor profundidad, como la terapia cognitiva conductual
crénica en el nivel de derivacion a atencion especializada incluyendo tratamiento

farmacolégico si precisa por depresion u otro trastorno psicolégico concomitante.
Tratamiento psicolégico del paciente dentro de la UTD.
Disuadir las falsas expectativas.
Realizar técnicas de afrontamiento.
Presién de los medios de Campanas de difusion masiva dirigidas a crear unas expectativas realistas y un

comunicacion conocimiento adecuado de los medios y posibilidades que permite la organizacion
sanitaria actual.

Hacer programas de Educacion para la Salud.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne EVENTOS
- ADVERSOS
21 Neumotoérax

22 Alteracion del
apetito

23 Tetraparesia y
paresia de
miembros inferiores

24 Necrosis mandibular
postextraccion
dental

FALLOS

Puncién pleural

Uso inadecuado de
opioides o de
antiepilépticos

Dosificacion excesiva

Administracion de
farmaco en espacio
inadecuado

No se interrumpe la
administracion del
tratamiento con
bifosfonato dos meses
antes y dos meses
después de la extraccién

CAUSAS

Desconocimiento anatomico
Falta de habilidad
Puncién inadecuada

Seleccion inadecuada del paciente
Dosificacion incorrecta
Desconocimiento del profesional
Falta de informacion al paciente

Desconocimiento.
Error humano

Desconocimiento anatémico o variantes
Falta de habilidad

Desconocimiento del profesional
No informacién previa al paciente

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién especifica y reciclaje periddico a los profesionales.
Sesiones clinicas con debate de los casos acontecidos en las unidades.

Exploracion sistematica del paciente y de las pruebas diagnésticas (RX, RMN...)
previo a la técnica.

Supervision por otro profesional médico de mas experiencia en la técnica.
Informacién adecuada al paciente.

Formacién adecuada y reciclaje periédico a los profesionales que prescriben sobre
dosis correctas y efecto secundarios y a los que dispensan.

Registro electrénico Unico para prescripcion y dispensacion con alertas sobre
interacciones y dosis o cambios de las mismas no habituales o de porcentajes de
cambio potencialmente peligrosos.

Utilizacion de vias y protocolos que incluyan cémo utilizar los distintos grupos
farmacolégicos en los pacientes en los que estén indicados.

Informar a los propios pacientes y cuidadores sobre adherencia al tratamiento y
efectos secundarios.

Formacion y reciclaje periddico de los profesionales que realizan los
procedimientos.

Evaluacion, informacion y comunicaciéon con los pacientes antes, durante y después
del procedimiento.

Sesiones de discusion de los errores habidos en la unidad.
Ajustar dosis de manera individualizada.

Historia adecuada del paciente.

Coagulacién solicitada en bloqueos axiales.

Uso de escopia en casos necesarios.

Formacién a los profesionales y reciclaje periddico en técnicas especificas.
Dotacién de medios complementarios como ecégrafos, intensificador de imagenes.

Formacién y reciclaje periédico al respecto tanto de los profesionales que tratan el
dolor como de los odontélogos y cirujanos maxilofaciales.

Protocolo de actuacion en estos pacientes.

Recordatorios en los documentos de derivacion.

Abordaje interdisciplinario.

Informar a los pacientes en la necesidad de interrumpir el tratamiento.
Consentimiento informado por escrito sobre el farmaco y la no extraccion dental.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS
o
N ADVERSOS FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS

25 Escasa disminucion  No abordaje Presion asistencial alta Objetivos en contratos y acuerdos de trabajo en equipo en este problema.
del dolor del multidisciplinar Ausencia de gestor de casos en las UTD Protocolos consensuados con los profesionales correspondientes (basicamente
paciente Falta de formacién de los profesionales profesionales de AP, dispositivos de apoyo de fisioterapia-rehabilitacion, salud
mental y unidades del dolor).
Aplicacion de la Escalera de la OMS.
Actividades formativas y reciclaje peridédico dirigidos a facilitar el abordaje
multidisciplinar en equipo y la multimodalidad en los tratamientos.

Retraso en la aplicacion de técnicas invasivas

Informacion y formacion a los pacientes, manuales de automanejo, escuelas de
pacientes, redes de pacientes para actividades no farmacoldgicas relacionadas.

Cribado optimo de los casos. Aunar criterio de seleccion.
Detectar precozmente los pacientes que precisen técnicas invasivas.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencién sea integral.

Tener protocolizados todos los procesos internos.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor crénico.

Ayudar a Atencion Primaria a poner en funcionamiento estos grupos.
Realizar auditoria internas con periodicidad al menos anual.
26 (*) Desmotivacion Mala orientacién en el Los profesionales tienen dificultades para dar Formacién en comunicacion y psicoeducacion y psicoterapia basicas a los
tratamiento respuesta eficaz a tanta demanda como les hacen profesionales.

los pacientes Informacion realista en los documentos dirigidos al paciente y en videos y
Los pacientes solamente buscan una respuesta contenidos multimedia. Desestimar posibles falsas expectativas.

médica y/o quirdrgica, obviando otras alternativas Toma de decisiones compartidas e interdisciplinares con acuerdo de objetivos a
terapeuticas corto y largo plazo que se puedan reflejar en la historia clinica.

Los pacientes no entienden que no haya una Informar a los pacientes de la importancia de adherencia al tratamiento.

respuesta eficaz y definitiva al dolor o . -
) - . Realizacion de talleres con medidas no farmacoldgicas.
Falta de informacion a los pacientes

Falta de pacto de expectativas
Falta de objetivos terapéuticos escritos
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

o
N ADVERSOS o)
27 Sindrome de Retirada rapida de
abstinencia opioides
28 Disfuncién eréctil Error en el uso de los
psicotropos
29 Sindrome vaso- Prescripcion excesiva

vagal, hipotension

Interacciones
medicamentosas

Posicion del paciente

No identificacion de
factores de riesgo

CAUSAS

Desconocimiento por parte del médico y del
paciente

Dosis inadecuadas

Mala seleccion del paciente
Sensibilidad del paciente

Falta de informacion del paciente

Desconocimiento
Prisas
Rutinas

Desconocimiento de los tratamientos concomitantes
Mala comunicacién con el paciente

Desconocimiento
Prisas
Rutinas

No se pregunta al paciente sobre procedimientos
anteriores, técnicas en pacientes jévenes o se
realizan técnicas en posicién sentada

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacion a los profesionales y reciclaje periddico sobre el ritmo de retirada de
opioides y sus consecuencias.

Informacién clara a pacientes y familiares.

Recuerdos en la historia clinica y en el sistema electrénico de prescripcion.
Realizar conjuntamente profesionales y pacientes la deshabituacién de farmaco.
Protocolo de retirada de opioides.

Formacién sobre la aparicion de este efecto y la forma de evitarlo.

Buena comunicacion e informacién al paciente sobre la posibilidad de la aparicion
de estos efectos y como evitarlos.

Informar sobre aquellas medidas y o profesionales que pueden ayudarle.

Discusioén y debate de incidencias y formacion relacionada.

Recordatorio y listas de comprobacion, en los protocolos y registros para los
procedimientos en los que se da el sindrome con mayor frecuencia.

Titulacion progresiva y ajuste de dosis segun protocolos.
De forma sistematica, 15 “sin levantarse después de la técnica.

Formacion especifica.

Alertas en los registros electrénicos y de prescripcion-dispensacion.
Advertencias en los documentos de informacion a los pacientes.
Despistaje de toma concomitante de farmacos.

Formacién especifica.

Hacer constancia en los manuales de procedimientos y protocolos de la posicién
correcta del paciente y en las listas de comprobacion previas a la realizacion de las
técnicas.

Habilitar los recursos materiales para que los procedimientos se puedan realizar con
el paciente en decubito y no sentado o en bipedestacion.

Buena comunicacion para recoger antecedentes de episodios previos o factores
que puedan favorecer la aparicién del sindrome.

Premedicar.

Monitorizacién frecuencia cardiaca.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

N2
ADVERSOS

30 Sindrome depresivo

31 Aumento de la
ansiedad del
paciente

32 (*) Abandono del
tratamiento

28

FALLOS

Tratamiento inadecuado

Efectos secundarios de
medicacién

Perpetuar la cultura del
dolor desde el extremo de
la resignacion al alivio
total

Ineficacia de la
medicacion prescrita

CAUSAS

No hay abordaje completo

No hay una buena relacion con los equipos de
salud mental

Faltan psicélogos

No utilizar los recursos adecuados por parte de los
profesionales

No evaluar la ansiedad y depresion ligada al dolor
cronico, entre otros

Expectativas excesivas ante el alivio del dolor del

paciente y del profesional

Inadecuada prescripcion
Inadecuada evaluacion del dolor

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacion a los profesionales que incluya y resalte los aspectos no farmacoldgicos
como los de salud mental.

Incorporacion de la atencidn por profesionales, psicélogos y o psiquiatras, en los
protocolos de atencion primaria y en la plantilla de las unidades del dolor.

Formacion de grado y postgrado a los psicélogos y psiquiatras sobre el abordaje
del dolor crénico.

Protocolos conjuntos con Salud Mental.

Formacion en la evaluacion y tratamiento de los factores psicolégicos.

Inicio de intervenciones psicoeducativas desde la deteccion del dolor crénico tanto
en AP como AH.

Incorporacion de psicélogos y psiquiatras en el abordaje multidisciplinar de los
pacientes y utilizacion de los servicios de salud mental existentes.

Utilizar escalas objetivas para detectar niveles de ansiedad-depresion ligadas al
dolor.

Protocolos derivativos de SM a las UD y viceversa establecidas previamente entre
los dos niveles.

Historia adecuada del paciente

Informacién adecuada al paciente

Abordaje interdisciplinar

Contenidos informativos y educativos tanto en los planes de tratamiento y cuidados
como en las plataformas informativas de la organizacion.

Elaboracion de guias para pacientes y escuelas de pacientes expertos, favorecer el
asociacionismo de pacientes — cuidadores y el voluntariado social.

Objetivar expectativas del paciente y establecer unos objetivos reales de alivio del
dolor, no prometer “curaciones”.

Tratamiento congruente con la intensidad y el impacto del dolor, formacién a todos
los profesionales.

Instrumentos de evaluacion presentes en los puntos de atencion.

Recordatorios en el registro o historia electrénica.

Aplicacién de la Escalera de la OMS.

Informacién y educacion del paciente y cuidador en la autoevaluacién, automanejo y
el uso adecuado de los recursos sanitarios y sobre expectativas reales.

Lineas de contacto con los profesionales para resolucion de dudas.
Formacion del profesional y reciclaje periédico.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

Ne
ADVERSOS

33 Meningitis

34 Infecciones locales
por técnicas
invasivas

FALLOS

Falta de seguimiento en el
tratamiento

Aburrimiento

Utilizacion inadecuada del
portal de llenado del
sistema de infusion

Contaminacion

CAUSAS

Consultas sucesivas muy retrasadas

Falta de expectativas
Tratamientos muy largos

Fallo en las medidas de proteccion del rellenado
Utilizacién de material no estéril

No utilizaciéon adecuada de medidas de asepsia

Espacio donde se realiza la técnica inadecuado

Fallo en las medidas de proteccion del rellenado
Utilizacién de material no estéril

No utilizacién adecuada de medidas de asepsia

Espacio donde se realiza la técnica inadecuado

ACCIONES PREVENTIVAS

Seleccionar de forma eficiente y consensuada con AP los pacientes que deben ser
tratados y seguidos en las Unidades de Tratamiento del Dolor.

Formacion de los profesionales de AP sobre el seguimiento y comunicacion hacia
estos pacientes.

Aumento de los recursos materiales y humanos destinados a tratar el dolor y a la
educacion de los pacientes y familiares.

Derivar a su UBA para seguimiento.

Posibilidad de consulta telefénica por parte del paciente.

Comunicacion realista y empoderamiento de pacientes y familiares hacia el
automanejo con utilizacion de opciones no farmacoldgicas o instrumentales.
Motivacion del paciente a continuar con el tratamiento aunque sea a largo plazo.
Controles periddicos efectivos.

Formacion en higiene y seguridad de los profesionales que realizan el
procedimiento.

Dotacién adecuada en materiales, dispositivos y espacios para realizar los
procedimientos.

Recordatorios y listas de comprobacién para los procedimientos, en particular
dirigidas a la deteccién precoz de complicaciones.

Asepsia rigurosa en técnicas invasivas.

Protocolo de actuacion en el rellenado de los sistemas de infusion.
Formacién a los profesionales sobre las técnicas especificas
Formacién en higiene y seguridad de los profesionales que realizan el
procedimiento.

Dotacion adecuada en materiales, dispositivos y espacios para realizar los
procedimientos.

Recordatorios y listas de comprobacién para los procedimientos, en particular
dirigidas a la deteccién precoz de complicaciones.

Asepsia rigurosa en técnicas invasivas.
Protocolo de actuacion en el rellenado de los sistemas de infusion.
Formacion a los profesionales sobre las técnicas especificas
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne

35

30

EVENTOS

ADVERSOS R
Pérdida de No prescribir ejercicios y
capacidad funcional  actividad fisica adecuada
y
descondicionamient
o fisico

Miedo a la intensidad del
dolor

CAUSAS

Falta de comunicacion con el paciente

Falta de habilidades para prescribir estos
tratamientos

Poco conocimiento del valor del abordaje
multidisciplinar y multimodal

No hay fisioterapeutas ni otros profesionales de la
salud

Falta de actualizacion del ejercicio vs reposo

Falta de comunicacion con el paciente

ACCIONES PREVENTIVAS

Introduccion en la informacion y educacion del paciente de los contenidos sobre
actividad y ejercicio fisico. Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos
(realizados conjuntamente con los fisioterapeutas).

Establecer una comunicacion empatica y bidireccional con el paciente —cuidadores,
que permita valorar su actitud frente a estos tratamientos, sus necesidades, deseos
y recursos para ponerlos en practica.

Formacion de los profesionales sobre el valor y como realizar la prescripcion basica
y adaptada al dolor crénico de ejercicio fisico programado y actividad fisica
adecuada.

Incorporar a profesionales como los terapeutas ocupacionales, monitores de
practica deportiva o rehabilitadores dentro del equipo de profesionales que abordan
este problema.

Ensenar normas de higiene postural.

Motivar al ejercicio de manera individualizada.

Incidir en la no necesidad de reposo para la mayoria de dolencias crénicas.
Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencion sea integral.

Tener protocolizados todos los procesos internos.
Tener protocolizados los procedimientos internos.

Formacion de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor
crénico.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor croénico.

Ayudar a Atencién Primaria a poner en funcionamiento estos grupos.

Dar apoyo e informacion veraz adaptada a las necesidades del paciente, por parte
de los profesionales.

Desmitificar el dolor.

Realizar practicas de afrontamiento.

Formacion del profesional y reciclaje periédico.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

[+]

2 ADVERSOS A
Prescribir reposo
prolongado poco
justificado

36 Exacerbacion del No medicacion de rescate
dolor

Sobre-indicacion de
técnicas invasivas

37 Efectos secundarios
de técnicas
invasivas con
indicacién
incorrecta

CAUSAS

Poco conocimiento del abordaje multidisciplinar y
multimodal

Falta de fisioterapeutas

Desconocimiento de los profesionales

No informes claros que conlleven que hacer con la
medicacion de rescate

Descoordinacién con otros servicios de salud (p.e.
dispositivos de urgencias)

Ausencia de protocolos especificos para cada
técnica, actualizados

No abordaje multidisciplinar suficiente
Exceso de protagonismos

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién sobre tratamientos no farmacoldgicos.

Incluir los tratamientos de fisioterapia-rehabilitacién, terapeutas ocupacionales,
enfermeros y otros dentro del circuito de derivacion de estos pacientes o de forma
integrada dentro del ambito de AP.

Fomentar el asociacionismo y las escuelas de pacientes expertos y prestarles apoyo
por parte de los profesionales de la atencién sanitaria.

Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).

Formacion a los profesionales y pacientes sobre la importancia y el uso de
medicacion de rescate.

Formacion para el trabajo en equipo.

Objetivos en contrato y acuerdos de gestion sobre el control del dolor.
Informacioén en los documentos para el paciente y educacion hacia el automanejo.

Indicar de forma sistematica en el tratamiento prescrito la farmacologia de rescate,
asf como las actuaciones a seguir en caso de dolor tanto para el paciente y familia
como para los Servicios de Urgencias.

Protocolo de utilizacién de medicacion de rescate segun la intensidad y el tipo de
dolor.

Estableces protocolos con los dispositivos de urgencias.
Elaborar protocolos, procedimientos o vias clinicas basados en la evidencia y con el
consenso de todos los implicados.

Estimular estilos de liderazgo participativo y el trabajo en equipo.
Establecer objetivos en contratos y acuerdos de gestion.

Cribar exhaustivamente a los pacientes.

Protocolizar los casos susceptibles de ese tipo de técnicas.

No dejarse influir por las casas comerciales.

Formacién de profesionales.

Historia adecuada del paciente.

Informacién adecuada al paciente.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

o
b ADVERSOS A:E Sk
38 Sindrome de boca Polifarmacopea
seca (xerostomia)
39 Mioclonias Sobredosificacion de
opioides
40 Alteraciones de la Uso inadecuado de

glucemia corticoides

Pacientes diabéticos que
acuden en ayunas para
realizar técnicas

32

CAUSAS

No se adoptan medidas higiénico-alimentarias
adecuadas

Poca ingesta de liquido
Mala instruccion a los pacientes

Desconocimiento del cuadro
Subida rapida de dosis
Combinaciones de opioides

Mala seleccién del paciente
Desconocimiento del profesional
Falta de informacion del paciente
Dosificaciéon inadecuada

Uso prolongado del farmaco

No empleo de hipoglucemiantes

No se informa a los pacientes sobre si deben acudir
en ayunas y como deben tomar su medicacion

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién a los profesionales para la educacion del paciente-familiares en el
fomento de medidas higiénico alimentarias adecuadas.

Elaborar materiales y guias para pacientes.

Protocolizacion.

Recomendacion de toma de liquidos y/o agua de forma sistematica en la hoja de
prescripcion del tratamiento.

Formacion y puesta en marcha de guias de practica clinica, instrumentos de ayuda
para calculos y conversion de dosis como algoritmos, tablas de equivalencia y
ruedas de conversion.

Protocolizacion.
Formar e informar a pacientes sobre uso y dosificacion de opioides.
Formar e informar a profesionales sobre uso y dosificacién de opioides.

Formacion de los profesionales el uso de medicamentos en estas situaciones.

Inclusion de una alerta en la historia del paciente ante el uso repetido de
tratamientos con corticoides.

Protocolo de utilizacién de opioides, con necesidad de regular los tiempos de
administracion y sus dosis.

Informacién adecuada al paciente.

Tener en cuenta los efectos secundarios de los farmacos.

Deteccién precoz de los sintomas mediante evaluacion.

Revisién y mejora en equipo de incidentes y procedimientos de control y de
informacion a los pacientes.

Protocolizacion.

Historia adecuada del paciente.

Abordaje interdisciplinar.

Formacién de profesionales sobre comunicacion.

Listados de comprobacion y de recepcion de la informacion a pacientes.
Informacién oral y escrita a pacientes adaptada a sus caracteristicas.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne EVENTOS
ADVERSOS
41 Reaccion alérgica
42 Evento adverso por
interaccion
farmacolégica
43 Irritabilidad del

paciente

FALLOS

Administracion de
novocaina u otro
anestésico local en
pacientes alérgicos

Polimedicacion

Demora en la hora de cita

CAUSAS

Desconocimiento de los antecedentes por no
recogida en la historia clinica

Prisas al actuar

Comorbilidad

No se tiene en cuenta el tratamiento con otros
medicamentos

Incomunicacion entre profesionales o entre distintos
niveles asistenciales

Mala planificacion de citas
Falta de respeto al paciente
Reuniones mal planificadas

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién en evaluacion y recogida de datos de estos pacientes.

Inclusiéon de una alerta de seguridad en la historia digital y en el procedimiento de
realizacién de infiltraciones.

Elaborar una buena historia clinica y recogida sistematica de las alergias del
paciente.

Recogida de datos protocolizada respecto a alergias posibles.

Listas de comprobacion para procedimientos.

Protocolizacion.

Formacién en comunicacion, entrevista clinica y en la recogida de datos adecuada a
estos pacientes.

Dotar de recursos en los lugares de trabajo que permitan la comunicacion efectiva.
Incluir estos aspectos en la hoja de informacién del paciente.

Recogida sistematica en la historia clinica de otras enfermedades y la medicacion
total que toma el paciente.

Recogida sistematica en la historia clinica del nombre del médico de familia, centro
de salud y Distrito (facilita la posible comunicacién).

Protocolo de actuacion ante una interaccion farmacolégica.

Agilizacién de las listas de espera y demoras en la atencién de la demanda.
Potenciar los servicios de atencion e informacion al usuario.
Seriedad en horario de consultas.

Gestion adecuada de los tiempos de consulta, evitando esperas indtiles y
organizacién del tiempo ajeno.

Mejora en la calidad de la atencién prestada al paciente.
Amabilidad en el trato.

Informacién adecuada al paciente.

Consultas de la UTD programada y a demanda/urgente.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

N2
ADVERSOS

44 (*) Fijaci6n de la
conducta rentista

45 Parada respiratoria

46 Muerte

34

FALLOS

Prescribir tratamiento y
exploraciones
complementarias
inadecuadas

Abordaje inadecuado

Sobredosis de
medicacion intratecal

Manejo inadecuado de
farmacos o técnicas
analgésicas

CAUSAS

Sistema excesivamente paternalista
Poca implicacién de los profesionales
Mucha presion al profesional

Refuerzo familiar y social para que se perpetle esa
conducta

Mala utilizacion de los recursos asistenciales

No se explora personalidad y factores psicosociales
de estos pacientes

Falta de abordaje de reinsercion laboral

Error en la medicacién administrada
Fallo del sistema
Nula formacion del personal (médico y enfermeria)

Mala seleccion del paciente
Desconocimiento del profesional
Dosificacion inadecuada

Mala técnica

Déficit de comunicacion con el paciente

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién en la deteccién y abordaje de los factores psicosociales que condicionan
las conductas y en como esta carga de trabajo provoca distorsiones en la atencién
que se presta al colectivo de pacientes con dolor crénico que solicita atencion
sanitaria.

Informacion a gestores e inclusion de objetivos en contratos y acuerdos de gestion.
Importancia a la hora de diagnosticar correctamente

Correcto seguimiento de los pacientes.

Realizar inspecciones periddicas

Responsabilizar al paciente sobre sus conductas de abuso.

Evitar conductas paternalistas a favor de los rentistas.

Ejercer autoridad y respaldo por parte de gestores.

Comunicacion directa para intercambiar opiniones con el médico de familia.
Orientacioén de los servicios sanitarios hacia la comunicacion e informacién con las

empresas y la inspeccion de los trabajadores que se encuentran en estas
situaciones.

Protocolos de actuacién/derivativos con Servicio de Rehabilitacion y Fisioterapeutas.
Formacién adecuada a los profesionales y reciclaje periédico sobre uso de

medicacion y dosis intratecal, con especial énfasis en situaciones de sustituciones y
suplencias para disponer siempre de personal entrenado.

Listas de comprobacion para los procedimientos.

Seguimiento frecuente durante y después del procedimiento.

Protocolos y programas de actuacion.

Formacién de los profesionales y reciclaje periédico en conocimientos y en

habilidades clinicas y también en procedimientos de seguridad y de comunicacién
con los pacientes.

Realizar medidas preventivas con buena eleccién del paciente.
Dosificacion individualizada.

Seguimiento cuidadoso de pacientes sometidos a estas técnicas.
Dar protocolos informativos sobre las técnicas.

Registro por escrito de la medicacion por el médico y enfermeria.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS
N2 ADVERSOS FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS
47 Fijacion de Indicacién inadecuada de  Sistema excesivamente paternalista Formacién en comunicacion, en la toma de decisiones compartidas y en los
conductas de abuso  opioides Poca implicacién de los profesionales aspectos psicosociales que pueden condicionar estas conductas tanto desde un
o . punto de vista de evaluacién como de manejo de intervenciones efectivas.
Mucha presion al profesional » __ » ) »
- . a Conexion para compartir informacion, con la inspeccion y con las empresas
Refuerzo familiar y social para que se perpetle esa . . ) iy
conducta afectadas y establecer objetivos conjuntos de reinsercion.
S . . Control de la administracién de opioides: dosis y tiempo de utilizacién y cribar
Mala utilizacién de los recursos asistenciales .
) ) . posibles conductas de abuso.
No se explora personalidad y factores psicosociales . . .
- Optimizar recursos asistenciales.
de estos pacientes In » Brol b d ioid
. . . nformacion sobre el uso y abuso de opioides
Falta de abordaje de reinsercion laboral » ] y P .
Formacion a profesionales sobre los efectos secundarios.
Protocolizacion: Pauta de opioides seguiin guias de practica clinica.
Abordaje interdisciplinario.
Pauta incorrecta de Formacién inadecuada en el manejo del dolor Incentivar a través de la formacion y reciclaje periédico el manejo del dolor y el
opioides impacto que tiene sobre las personas.
Incentivar a través de la inclusién de objetivos en los acuerdos de gestion, la
formacion sobre el manejo del dolor y el impacto que tiene sobre las personas.
Optimizar recursos asistenciales.
48 (*) Excesiva No tener opciones o no Desconocimiento del profesional en terapias Incorporacion a la cartera de servicios de aguellas técnicas o terapias que hayan
farmacologia en utilizar otras terapias complementarias demostrado suficiente evidencia cientifica de su eficacia.
determinadas antialgicas (p.e. Formacion sobre las ventajas y las complicaciones de la administracién de los
patologias acupuntura) opioides.

Formar a distintos profesionales sobre otras medidas terapéuticas complementarias.
Informacién adecuada al paciente.

Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado
un profesional que vele porque la atencion sea integral.

Utilizar protocolos de utilizacion de las terapias complementarias: ¢Cudles y
cuando?

Tener protocolizados todos los procesos internos.
Hacer protocolos breves y Utiles para y con Atencion Primaria.
Protocolizacién tratamiento o derivacion a otro centro.

Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de
pacientes con dolor crénico.

Ayudar a Atencién Primaria a poner en funcionamiento estos grupos.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

N2
ADVERSOS

49 Aumento de peso

50 Sindrome
serotoninérgico

51 Accidentes
(laborales, trafico y
caidas)

36

FALLOS

Secundario a farmacos

Inmovilismo

Asociacion de farmacos

Tratamiento
farmacolégico sin
suficiente informacion

CAUSAS

Prescripcion de reposo o farmacos

Poca formacion en ejercicio y salud

Desconocimiento y asociacion inadecuada de
farmacos

Desconocimiento
Prisas
Rutinas

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacién adecuada a los profesionales que prescriben y a los que dispensan.

Registro electronico Unico para prescripcién y dispensacion con alertas sobre
interacciones, sobre los consejos de actividad fisica y dieta.

Utilizacion de vias y protocolos que incluyan como utilizar los distintos grupos
farmacolégicos en los pacientes en los que estén indicados, que tipo de dieta se
recomienda y que régimen de actividad fisica.

Informacion y educacion a los pacientes, cuidadores y familiares sobre los habitos y
régimen de vida que deben seguir y autocuidados.

Motivar hacia el ejercicio fisico.

Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).

Formacion a todos los profesionales s parra realizar un consejo basico.

Inclusion en la cartera de servicios de terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas-
rehabilitadores y especialistas en ejercicio y deporte.

Ensenar normas de conducta alimentarias.

Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).

Formacién especifica en estos contenidos a los profesionales.

Alertas en los registros electrénicos sobre interacciones.

Vigilancia periédica de los pacientes para detectar precozmente la aparicion del
sindrome.

Protocolo de actuacién ante un sindrome serotoninérgico.

Evitar abuso de farmacos.

Historia adecuada del paciente.

Evaluacién de actividades que pueden afectarse con los tratamientos. Historia

clinica previa: tratamientos previos y concomitantes. Tras buena comunicacién con
el paciente sugerir las actuaciones mas adecuadas.

Informar a pacientes y cuidadores sobre los efectos secundarios de los farmacos,
realizar prevencion primaria sobre ello y autocuidado.

Formacion del profesional y reciclaje periédico.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne

52

53

54

EVENTOS
ADVERSOS A
Aumento de la
percepcion del dolor
y deterioro de la
calidad de vida

Mala prescripcion de
actividades

Dosis excesiva de toxina
botulinica

Debilidad muscular

Necesidad de
ingresos y
prolongacién de
estancias
hospitalarias

Error de pruebas
diagnésticas

Error en tratamiento

CAUSAS

Desconocimiento del profesional

Contemplar todos los dolores crénicos como si
fueran los mismos

Falta de prescripcion individualizada

Desconocimiento de farmacologia, dosis y tiempo
de administracion

Falta de protocolos

Falta de abordaje multidisciplinar

Falta de formacion de los profesionales
Seleccién inadecuada del paciente

Solicitud inadecuada de pruebas diagnésticas y
aplicacién de farmacos incorrectos

ACCIONES PREVENTIVAS

Formacion a profesionales sobre objetivos de capacidad funcional y la prescripcion
de medidas de tratamiento individualizadas.

Participacion de otros profesionales (terapeutas ocupacionales, especialistas en
ejercicio, rehabilitadores, fisioterapeutas) en el tratamiento compartido del paciente.

Evaluar para hacer diagnésticos diferenciales de dolor.

Informar sobre la necesidad de no perder las actividades cotidianas o reanudarlas
precozmente.

Formacién de profesionales en el uso de la toxina botulinica.

Seguimiento estrecho tras iniciar el tratamiento.

Comprobacién de dosis prescritas y administradas.

Recordatorio en la historia clinica y registros electrénicos del tratamiento con toxina
botulinica.

Desarrollo de vias y protocolos o procedimientos normalizados que aseguren la
dosis y el seguimiento adecuados.

Evitar el uso indiscriminado de la toxina botulinica. Aplicacién de dosis y tiempos
adecuados.

Informacién al paciente de la posibilidad de aparicién.

Formacién adecuada a profesionales.
Elaboracion de protocolos o vias que incluyan aspectos de seguridad y calidad.

Comunicacion realista con los pacientes, indicacién de pruebas de rentabilidad
constatada por la evidencia y o consenso de expertos.

Sesiones clinicas con estudio y debate de incidentes habidos.

Establecer criterios de inclusién y no ceder ante la presién de los pacientes a la
realizacion constante de pruebas.

Formacién adecuada a profesionales.

Elaboracion de protocolos o vias que incluyan aspectos de seguridad y calidad.

Comunicacion realista con los pacientes, indicacion de pruebas de rentabilidad
constatada por la evidencia y o consenso de expertos.

Sesiones clinicas con estudio y debate de incidentes habidos.

Establecer criterios de inclusion y no ceder ante la presion de los pacientes a la
realizacion constante de pruebas.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. ANEXOS AL INFORME 37



Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne A?I\fé‘gsooss FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS
Complicaciones de Formacién adecuada a profesionales.
farmacos o técnicas Elaboracion de protocolos o vias que incluyan aspectos de seguridad y calidad.

Comunicacion realista con los pacientes, indicacion de pruebas de rentabilidad
constatada por la evidencia y o consenso de expertos.

Sesiones clinicas con estudio y debate de incidentes habidos.

Establecer criterios de inclusion y no ceder ante la presion de los pacientes a la
realizacion constante de pruebas.

Utilizar las guias de actuacion clinica.
55 Vulneracién de la Actividad asistencial No solicitar el consentimiento del paciente Incluir en las listas de comprobacion para los procedimientos mas importantes, la
autonomia del realizada sin Olvido comprobacion del Cl.

paciente consentimiento del Incluir en los documentos de informacién y educacion de los pacientes informacién
paciente sobre lo que es el Cl y en que procedimientos se debe incluir.

Formacion de los profesionales sobre la importancia de estos aspectos.
Dar protagonismo a los pacientes sobre la toma de decisiones.
Historia adecuada del paciente
Sistematicamente consentimiento informado verbal y por escrito si procede
(técnicas invasivas).
56 Escara y/o herida Localizacion inadecuada Delgadez extrema del paciente Formacion a los profesionales sobre la decision de la zona del implante y los
abierta provocada de la zona de implante Inmovilizacion prolongada tratamientos y cuidados a realizar para prevenir lesiones por presion.

por implantes Desconocimiento anatémico No aplicar en personas excesivamente delgadas. Necesidad de cambiar la zona de
implante. Identificacion correcta zona y paciente.

Vigilancia periédica de los tegumentos y actuacion precoz ante lesiones, promocion
de la movilizacién precoz.

Informacién y educacion de pacientes y cuidadores sobre los autocuidados,
posibles complicaciones y la colaboracién y comunicacién con el personal sanitario.

Observacion y seguimiento de la herida por el personal de enfermeria.
Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne

57

58

59

EVENTOS

ADVERSOS FAUHOE

Mala comprensién del
paciente o mala
explicacion del facultativo
sobre las dosis intervalos
y via de administracion

Accidentes con la
medicacion
prescrita

Mala identificacion del
paciente en quiréfano o
sala de bloqueos

Realizar una técnica
diferente de la
programada

Confusion al realizar la
técnica

Realizar la técnica
en el lado contrario
al programado

CAUSAS

No se administran instrucciones por escrito sobre
dosis, via de administracion e intervalo de las tomas

El paciente es confundido con otro o no esta
claramente especificada la técnica a realizar

No esta claramente especificada la técnica a realizar

Mala identificacién del paciente

ACCIONES PREVENTIVAS

Revisién en equipo de los incidentes habidos y del circuito y materiales con los que
se prescribe, y administra la medicacion y se da la informacion, educacion y
formacién a los pacientes y familiares.

Formacion a profesionales con especial atencion a los periodos de sustitucion o
nueva incorporacion.

Elaboracion de protocolos y procedimientos para la prescripcion y la informacion y
comunicacion efectiva a pacientes.

Informar verbal y por escrito sobre la dosificacion invitando a utilizar los medios que
facilitan su uso. Asegurarse de su correcta interpretacion.

Realizacion de informe de alta de la UTD donde queden reflejados entre otros, la
medicacion prescrita y su forma de administracion asi como recates y las
actuaciones a seguir en caso de dolor.

Listados de comprobacion antes de los procedimientos en quiréfanos y salas de
bloqueo que incluya identificacion correcta de la zona.

Uso de sistemas de identificacion inequivocos.

Comunicacion con pacientes y familiares.

Formacién de los profesionales.

Historia adecuada del paciente.

Sistematicamente preguntar el nombre al paciente y a un familiar dejandolo por
escrito en la historia clinica.

Comunicacion y debate en equipo de fallos en los registros quirdrgicos, mejora de
los registros electronicos y en papel.

Hoja de programacion.

Informar al paciente sobre la preparacion que debe llevar al quiréfano y la técnica a
que va a ser sometido y obtener el Cl previamente.

Comunicacién y debate en equipo de fallos en los registros quirdrgicos, mejora de
los registros electronicos y en papel.

Formacién de los profesionales.

Historia adecuada del paciente.

Listados de comprobacion antes de los procedimientos en quiréfanos y salas de
bloqueo que incluya identificacion correcta de la zona.

Sistematicamente preguntar el nombre al paciente y a un familiar dejandolo por
escrito en la historia clinica.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS

N2
ADVERSOS

60 Complicaciones por
sobredosis de AL

61 Complicaciones por
corticoides

62 Accidentes fortuitos
en la sala de
bloqueos o
quiréfano

40

FALLOS

Administrar AL en dosis
excesiva o en lugar
inadecuado (inyeccion
intravascular o
intrarraquidea)

Paciente diabético
Paciente hipertenso

Paciente con sensibilidad
a los corticoides

El paciente se levanta
rapidamente tras realizar
la técnica

CAUSAS

No esta claramente especificado el lado a tratar

No se utilizan medidas de seguridad antes de
administrar el AL

Dosis inadecuadas de esteroides a pacientes con
baja tolerancia o patologia concomitante

Mareo o cuadro vagal al levantarse bruscamente

ACCIONES PREVENTIVAS

Comunicacioén y debate en equipo de fallos en los registros quirdrgicos, mejora de
los registros electronicos y en papel.

Hoja de programacion.

Realizar técnicas con escopia, administrando contraste para comprobar
situacién de aguja, con visién en tiempo real.
Utilizar procedimientos normalizados que incluyan una evaluaciéon adecuada,

comprobacioén de la dosis a administrar y del seguimiento posterior de los
pacientes.

Formacion en seguridad de medicamentos a los profesionales.

Discusioén y debate de incidentes habidos.

Incluir objetivos de seguridad en contratos y acuerdos de gestion.

Utilizar como anestésico farmacos mas seguros.

Procedimientos normalizados y consensuados en el equipo que incluyan la

recogida de datos, la comprobacion de la dosis y el seguimiento tras el
procedimiento.

Formacién de los profesionales.
Explicacién previa sobre los posibles efectos de los corticoides, quizas
recogidas en la hoja de consentimiento informado, previo a la técnica.

Individualizar los tratamientos a todos los pacientes especialmente a los que tengan
patologias asociadas.

Historia adecuada del paciente.

Abordaje interdisciplinar.

Procedimientos normalizados y consensuados con todos los profesionales de
actuacion en quiréfano (incluidos celadores).

Informacion a pacientes y familiares de la postura y precauciones que deben
mantener en esta situacion.

De forma sistematica, 5° en decubito y en sedestacion mientras persista la
sensacion de mareo.

Camilla de apoyo tras el bloqueo.
Vigilancia y cuidados en el postoperatorio inmediato.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Ne EVENTOS
ADVERSOS
=)
Sobredosificacion
de opiaceos por via
intratecal en test
64 (*)

Sobredosificacion
de opiaceos por via
intratecal (bombas
implantadas)

FALLOS

Instalaciones y/o
mobiliario inadecuados
para el desarrollo de la
técnica

Dosis excesiva

Paciente con sensibilidad
alta

Dosis excesiva
Introduccién del farmaco
en lugar inadecuado del
dispositivo

CAUSAS

No disefio de las instalaciones.
Falta de prevision.
No supervision y mantenimiento

Mala identificacion de la sobredosis por
desconocimiento o falta de informacion del personal
sanitario, errores en la dilucién o en la preparacion
de la medicacion

Error en la preparacion de la medicaciéon (mezcla
inadecuada) para relleno de bombas o en la
programacion de las mismas

Error humano
Falta de competencia profesional

ACCIONES PREVENTIVAS

Procedimientos normalizados y consensuados con todos los profesionales
(incluidos celadores).

Utilizacion experta de dispositivos especiales (e]. grias) para cambiar de ubicacion
a estos pacientes.

Utilizacion de mesas de quiréfanos adecuadas para la técnica.
Ubicacién correcta del lugar de técnicas y material adecuado.

Camilla de apoyo tras el bloqueo.
Comprobar la adecuacion del espacio.

Formacion especifica mediante sesiones al personal previa a su praxis.

Protocolos y guias sobre el calculo de dosis y procedimientos de administracion,
indicaciones.

Listas de comprobacion para antes, durante y después (seguimiento) del
procedimiento.

Comprobacién de la medicacién y de la dosis que se va a administrar.

Carga de la dosis administrada por otro médico o enfermero.

Discusioén y debate en equipo de incidentes habidos.

Realizacion de talleres practicos al respecto.

Formacién a profesionales con especial atencion en periodos de sustituciones o
ante nueva incorporacion.

Listados de comprobacion.

Vigilancia de pacientes tras la administracién para la deteccién y correccion
posterior de posibles eventos adversos.

Medios seguros de calculo de las dosis (Hoja de calculo).

Comprobacidn por dos personas de la medicacidn prevista y de la
programacion de la bomba.

Aplicar protocolo de actuacion en carga de bombas para infusion intratecal.
Valorar realizacion de tatuaje en pacientes de riesgo.
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Unidades de Tratamiento del Dolor. Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

EVENTOS
o
N ADVERSOS FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS
65 Insuficiente Administrar el opiaceo Error en la carga de bombas para infusion intratecal ~ Formacion a profesionales con especial atencion en periodos de sustituciones o
analgesia en fuera del reservorio de la Fallo en el sello de silicona de la bomba ante nueva incorporacion.
pacientes con bomba, dejand,olo en el Rotura de bomba Listados de comprobacion.
bombas intratecales  bolsillo subcutaneo - . . - o 0a L
__ ) Vigilancia de pacientes tras la administracion para la deteccion y correccion
No administrar dosis posterior de posibles eventos adversos.
adecuadas . a o q “
Medios seguros de calculo de las dosis (Hoja de calculo)
Rellenados realizados solo por personal experimentado.
Comprobacién por dos personas de la medicacién previstay de la
programacién de la bomba.
Uso de materiales y dispositivos de calidad.
Dejar al paciente durante media hora tras la carga antes de remitirle a
domicilio.
Realizacién de practicas especificas sobre llenado y empleo de bomba intratecales.
Valorar realizacion de tatuaje en pacientes de riesgo.
66 Lesién nerviosa Error en la técnica Uso de farmaco/via inadecuado Formacion a profesionales con especial atencién en periodos de sustituciones o
Error humano ante nueva incorporacion.
Falta de competencia profesional Listados de comprobacion.
Punci6n anatémicamente inadecuada. Comprobacién por dos personas de la medicacién prevista.
Exploracion sistematica del paciente y de las pruebas diagndsticas (RX, RMN...)
previo a la técnica.
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Anexo 5. Agrupacion de las acciones
preventivas

Proceso asistencial

o Mantenimiento o aumento de la discapacidad del paciente
e Incluir en la historia clinica de las unidades del dolor una hoja “Objetivos con el paciente /
acciones / responsable”.
e« Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencién sea integral.
« Tener protocolizados todos los procesos internos.
o Sindrome de neurotoxicidad por opioides (NIO)
« Vigilancia y seguimiento de pacientes con riesgo a presentarlo.
« Registro en la historia clinica de forma sistematica cada 2 meses, si NIO.
e Informar en la hoja de prescripcion del tratamiento como advertencia al médico de AP de la
posibilidad de neurotoxicidad.
« Elaboracion de vias clinicas, protocolos multidisciplinares o procedimientos de préctica clinica
de NIO.
« Evaluar diariamente la posible aparicion de efectos secundarios.
« Plan de acogida y formacién de personal sustituto.
¢ Control por turno de entradas y salidas en pacientes de riesgo.
« Registro sistematico en la historia clinica de signos de deshidratacion.
o Cefaleas postpuncion
Dosis test de anestésico local
o Estrefiimiento
Inclusién de la prevencion en vias clinicas, protocolos, planes de cuidados y en los registros de la historia
electrénica del paciente.
5 Depresion respiratoria
e Apartado en la historia clinica sobre otros farmacos prescritos y comorbilidad del paciente.
« Realizar historia clinica, interrogando sobre la medicacién prescrita por otros profesionales.
o  (*) Polimedicacion innecesaria
¢ Inclusién en los planes de tratamientos y cuidados de vias o guias terapéuticas para distintas
patologias dolorosas y monitorizarlas.
¢ Dedicar méas tiempo a evaluar.
« Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencidn sea integral.
« Tener protocolizados todos los procesos internos.
« Hacer protocolos breves y ttiles para y con Atencion Primaria.
g (*) Dependencia de los firmacos como tinica solucion al dolor
e Inclusion en los planes de cuidados y de tratamientos, teniendo constancia en la historia clinica
electrénica y recordatorios para los profesionales.
e Dedicacién de mds tiempo en la consulta para hablar con el paciente sobre la causa del dolor,
prondstico y posibilidades eficaces del alivio.
5 Problemas digestivos (gastritis, pirosis, hemorragias gastricas, vomitos ... )
« Recordatorios en historia clinica de utilizacion de antieméticos en pacientes al iniciar el
tratamiento con opioides.
e Vias clinicas.
o Hematoma / Hemorragia en técnicas de puncién o colocacién del catéter
e Incluir en hoja de programacién un apartado sobre consumo de antiagregantes o
anticoagulantes.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
ANEXOS AL INFORME 43



ol

o Alertas y recordatorios en la historia electrénica.

e Apartado en la historia clinica donde se pregunte si estd tomando anticoagulantes y otros
tratamientos concomitantes.

« Solicitar estudios de coagulacion en bloqueos axiales.

« Abordaje interdisciplinar

Retencion urinaria

Apartado en la historia clinica donde se pregunte si el paciente estd teniendo retencién urinaria.

ol

ol

Padecimiento del dolor de forma innecesaria

« Implantar grupos sobre abordaje integral de pacientes con dolor crénico en Atencién Primaria.

e Dedicar mas tiempo a evaluar.

« Protocolizar las consultas sucesivas, seglin patologias.

o Utilizar como recurso a otros profesionales evitando consultas médicas innecesarias y
multifrecuentadores.

e Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencidn sea integral.

e Tener protocolizados todos los procesos internos.

« Canales de comunicacién para el seguimiento interniveles.

« Protocolos consensuados con los profesionales de los distintos niveles de atencién sobre las
indicaciones de derivacion de pacientes.

(*) Excesiva dependencia de los especialistas en dolor

« Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencidn sea integral.

« Hacer protocolos breves y ttiles para y con Atencion Primaria de manejo de pacientes con
dolor crénico.

e Ayudar en Atencion Primaria a poner en funcionamiento a grupos de trabajo sobre abordaje
integral de pacientes con dolor crénico.

Infeccion del bolsillo quiridrgico

« Trabajo en coordinacioén con los servicios de medicina preventiva.

« Elaboracién de protocolos de seguridad.

e Seguir las recomendaciones de las guias de actuacién clinica.

Falta de concentracién, somnolencia, vértigos, mareos

Elaboracién de protocolos sobre el uso adecuado de psicotropos.

ol

ol

Cronificacion y refractariedad del dolor

e« Ayudar en Atencién Primaria a poner en funcionamiento grupos de trabajo sobre abordaje
integral de pacientes con dolor crénico.

e Mejorar los circuitos de derivacion y la gestion de la lista de espera.

e Protocolizar las indicaciones de tratamientos especificos de las Unidades de Tratamiento del
Dolor con los profesionales que derivan a los pacientes.

Duplicidad de medicacién en tratamiento del dolor y trastorno mental

e Incorporaciéon en la evaluacién y en el registro de la historia clinica de los aspectos y
herramientas de evaluacién y de monitorizacion relacionadas con la dimensién del sufrimiento y
el distress relacionado con el dolor.

« Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencidn sea integral.

« Tener protocolizados todos los procesos internos.

« Hacer protocolos breves y ttiles para y con Atencion Primaria.

o Coordinacién y gestién de casos complejos a través de un profesional encargado.

« Elaboracién de protocolos conjuntos con Salud Mental y UTD.

(*) Automedicacion

e Inclusion de estos pacientes en la derivacion al dispositivo de rehabilitacion y fisioterapia de
atencién primaria.

«  Optimizar el tiempo profesional/ paciente.

Pérdida o ganancia de apetito

Utilizacion de vias y protocolos que incluyan cémo utilizar los distintos grupos farmacolégicos en los
pacientes en los que estén indicados.
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5 Necrosis mandibular postextraccion dental

« Recordatorios en los documentos derivativos de la interrupcion del tratamiento con bifosfonato
dos meses antes y dos meses después de la extraccion.

« Abordaje interdisciplinario

a1 Escasa disminucion del dolor del paciente

« Protocolos consensuados con los profesionales correspondientes (basicamente profesionales de
AP, dispositivos de apoyo de fisioterapia-rehabilitacion, salud mental y unidades del dolor).

e Aplicacién de la Escalera de la OMS.

« Cribado optimo de los casos. Aunar criterio de seleccion.

o Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencidn sea integral.

« Tener protocolizados todos los procesos internos.

¢ Ayudar a Atencién Primaria a poner en funcionamiento estos grupos.

« Realizar auditoria internas con periodicidad al menos anual.

5 Sindrome vaso-vagal

« Recordatorio y listas de comprobacidn, en los protocolos y registros para los procedimientos en
los que se da el sindrome con mayor frecuencia.

¢ De forma sistematica, 157sin levantarse después de la técnica.

« Hacer constancia en los manuales de procedimientos de la posicion correcta del paciente y en
las listas de comprobacidn previas a la realizacion de las técnicas.

¢ Monitorizacién frecuencia cardiaca.

8l Sindrome depresivo
Protocolos conjuntos con Salud Mental.
a  (*) Abandono del tratamiento

« Instrumentos de evaluacién presentes en los puntos de atencion.

« Recordatorios en el registro o historia electrénica.

e Aplicacién de la Escalera de la OMS

« Seleccionar de forma eficiente y consensuada con AP los pacientes que deben ser tratados y
seguidos en las Unidades de Tratamiento del Dolor.

o Derivar a su Unidad Basica de Atencién (UBA) para seguimiento.

« Controles periddicos efectivos.

o Meningitis

« Recordatorios y listas de comprobacién para los procedimientos, en particular dirigidas a la
deteccion precoz de complicaciones derivadas de la utilizacién inadecuada del portal de llenado
del sistema de infusion.

« Asepsia rigurosa en técnicas invasivas.

5 Pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico

« Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

« Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencion sea integral.

e Tener protocolizados todos los procesos internos.

e« Ayudar a Atencién Primaria a poner en funcionamiento grupos sobre abordaje integral de
pacientes con dolor crénico.

e Incluir los tratamientos de fisioterapia-rehabilitacién, terapeutas ocupacionales, enfermeros y
otros dentro del circuito de derivacion de estos pacientes o de forma integrada dentro del
ambito de AP.

a  Exacerbacion del dolor

Indicar de forma sistemdtica en el tratamiento prescrito la farmacologia de rescate, asi como las
actuaciones a seguir en caso de dolor, tanto para el paciente y familia como para los Servicios de
Urgencias.

5 Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacién incorrecta

« Elaborar protocolos, procedimientos o vias clinicas basados en la evidencia y con el consenso de
todos los implicados.

« Cribar exhaustivamente a los pacientes.

« Protocolizar los casos susceptibles de ese tipo de técnicas.
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o Mioclonias
Formacion y puesta en marcha de guias de practica clinica, instrumentos de ayuda para calculos y
conversion de dosis como algoritmos, tablas de equivalencia y ruedas de conversion.
a  Aumento de la glucemia
Inclusién de una alerta en la historia del paciente ante el uso repetido de tratamientos con corticoides.
5 Evento adverso por interacciéon farmacologica
« Recogida sistematica en la historia clinica de otras enfermedades y la medicacién total que toma
el paciente.
« Recogida sistemdtica en la historia clinica del nombre del médico de familia, centro de salud y
Distrito (facilita la posible comunicacién).
o Irritabilidad del paciente
e Seriedad en horario de consultas.
o Gestidon adecuada de los tiempos de consulta, evitando esperas inttiles y organizacién del
tiempo ajeno.
e Mejora en la calidad de la atencién prestada al paciente.
¢ Amabilidad en el trato.
al  (*) Fijacion de la conducta rentista
« Realizar inspecciones periddicas
« Responsabilizar al paciente sobre sus conductas de abuso.
¢ Comunicacioén directa para intercambiar opiniones con el médico de familia.
« Protocolos de actuacién/derivativos con Servicio de Rehabilitacion y Fisioterapeutas.
o Parada respiratoria
Monitorizacién frecuente durante y después del procedimiento.
o Muerte
Registro por escrito de la medicacién por el médico y enfermeria para evitar el manejo inadecuado de
farmacos o técnicas analgésicas que pueden provocar este EA.
o  (*) Excesiva farmacologia en determinadas patologias
e Disponer de la figura del “Gestor de casos” para que cada paciente tenga asignado un
profesional que vele porque la atencién sea integral.
e Tener protocolizados todos los procesos internos.
« Hacer protocolos breves y ttiles para y con Atencién Primaria.
o Exceso de peso
« Utilizacién de vias y protocolos que incluyan como utilizar los distintos grupos farmacolégicos
en los pacientes en los que estén indicados, que tipo de dieta se recomienda y que régimen de
actividad fisica.
« Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.
o Sindrome serotoninérgico
Vigilancia periddica de los pacientes para detectar precozmente la aparicién del sindrome.
o Aumento del dolor y cansancio
Participacion de otros profesionales (terapeutas ocupacionales, especialistas en ejercicio,
rehabilitadores, fisioterapeutas) en el tratamiento compartido del paciente.
g Debilidad muscular
¢ Seguimiento estrecho tras iniciar el tratamiento con toxina botulinica.
e Desarrollo de vias y protocolos o procedimientos normalizados que aseguren la dosis y el
seguimiento adecuados.
2 Necesidad de ingresos y prolongacion de estancias hospitalarias
« Elaboracion de protocolos o vias que incluyan aspectos de seguridad y calidad.
«  Utilizar las guias de actuacidn clinica.
5 Depresion
« Inicio de intervenciones psicoeducativas desde la deteccién del dolor crénico tanto en AP como
AH.
e Incorporaciéon de psicologos y psiquiatras en el abordaje multidisciplinar de los pacientes y
utilizacion de los servicios de salud mental existentes.
« Utilizar escalas objetivas para detectar niveles de ansiedad-depresion ligadas al dolor.
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ol

« Protocolos derivativos de SM a las UTD vy viceversa establecidas previamente entre los dos
niveles.

Escara y/o herida abierta provocada por implantes

« Vigilancia periddica de los tegumentos y actuacién precoz ante lesiones, promociéon de la
movilizacién precoz.

« Observacion y seguimiento de la herida por el personal de enfermeria.

« Protocolos conjuntos con fisioterapeutas.

Accidentes con la medicacion prescrita

« Revisién en equipo de los incidentes habidos y del circuito y materiales con los que se prescribe,
y administra la medicacién y se da la informacién, educacién y formacién a los pacientes y
familiares.

« FElaboraciéon de protocolos y procedimientos para la prescripcion y la informaciéon y
comunicacion efectiva a pacientes.

e Realizacién de informe de alta de la UTD donde queden reflejados entre otros, la medicaciéon
prescrita y su forma de administracién asi como recates y las actuaciones a seguir en caso de
dolor.

¢ Informe de Farmacovigilancia

Realizar una técnica diferente de la programada

« Sistemdticamente preguntar el nombre al paciente y a un familiar dejandolo por escrito en la
historia clinica.

¢ Comunicacion y debate en equipo de fallos en los registros quirdrgicos, mejora de los registros
electrénicos y en papel.

e Técnica en hoja de programacion.

Realizar la técnica en el lado contrario al programado

« Comunicacion y debate en equipo de fallos en los registros quirdrgicos, mejora de los registros
electrénicos y en papel.

« Sistemdticamente preguntar el nombre al paciente y a un familiar dejandolo por escrito en la
historia clinica.

e Técnica en hoja de programacion.

Hipo o hiperglucemia

Revisién y mejora en equipo de incidentes y procedimientos de control y de informacion a los pacientes.

ol

Complicaciones por sobredosis de AL

« Realizar técnicas con escopia, administrando contraste para comprobar situaciéon de aguja, con
visién en tiempo real.

« Utilizar procedimientos normalizados que incluyan una evaluacién adecuada, comprobacién de
la dosis a administrar y del seguimiento posterior de los pacientes.

o Utilizar como anestésico formacos més seguros.

Complicaciones por corticoides

e Procedimientos normalizados y consensuados en el equipo que incluyan la recogida de datos, la
comprobacién de la dosis y el seguimiento tras el procedimiento.

« Explicacién previa sobre los posibles efectos de los corticoides, quizds recogidas en la hoja de
consentimiento informado, previo a la técnica.

Accidentes fortuitos en la sala de bloqueos o quirofano

e  Procedimientos normalizados y consensuados con todos los profesionales (incluidos celadores).

« De forma sistemdtica, 5" en decubito y en sedestacién mientras persista la sensacion de mareo
tras una técnica invasiva.

« Camilla de apoyo tras el bloqueo.

« Vigilancia y cuidados en el postoperatorio inmediato.

o  Procedimientos normalizados y consensuados con todos los profesionales (incluidos celadores).

o Utilizacién experta de dispositivos especiales (ej. grias) para cambiar de ubicacién a estos
pacientes.

« Utilizacion de mesas de quir6fanos adecuadas para la técnica.

e Ubicacion correcta del lugar de técnicas y material adecuado.

e Comprobar la adecuacion del espacio.

(*) Sobredosificacion de opiaceos por via intratecal en test
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Protocolos y guias sobre el cédlculo de dosis y procedimientos de administracién, indicaciones.

al  (*) Sobredosificacion de opiaceos por via intratecal (bombas implantadas)

Vigilancia de pacientes tras la administracion para la deteccién y correccion posterior de posibles
eventos adversos.

5 Error en la carga de bombas para infusion intratecal

Rellenados realizados solo por personal experimentado.

o Lesién nerviosa

Exploracion sistemadtica del paciente y de las pruebas diagnésticas (RX, RMN...) previo a la técnica.

Practica clinica

o Estrefiimiento
« Evitar abuso de prescripcién de opioides.
e Prescribir laxantes de forma sistemadtica al tratar con opioides.
« Recomendaciones sobre dieta e hidratacion
5 Depresion respiratoria
« Conocimiento de las tablas de conversién de los distintos opioides.
o Adiccion a opioides
¢ Detectar personalidades con rasgos adictivos de riesgo.
« Pauta de opioides segtin guias de practica clinica. Control de dosis y tiempos de administracién
para evitar abuso de farmacos.
« Abordaje interdisciplinar.
g (*) Dependencia de los firmacos como tinica solucion al dolor
« Recurrir a medidas no farmacolégicas para tratar el dolor.
« Utilizacién de genéricos.
5 Problemas digestivos (gastritis, pirosis, hemorragias gastricas,... )
« Evaluar los antecedentes personales mediante una correcta historia clinica.
« Reevaluar la prescripcion cada 2-3 meses.
o Utilizacion de protectores gastricos de forma sistemdtica (los pacientes suelen estar
polimedicados) y limitar tiempo de administracion.
¢ Comenzar con dosis minimas de opioides e ir aumentando segin tolerancia.
« Ser rigurosos en las prescripciones.
« Pauta de AINE segtin guias de practica clinica.
« Abordaje interdisciplinario.
o Hematoma / Hemorragia en técnicas de puncién o colocacién del catéter
« Realizar una correcta historia clinica.
« Suspender los fairmacos anticoagulantes asegurdndose de la correcta informacién.
« Comprobacién de pruebas coagulacién previas.
5 Retencion urinaria
« Evaluar y seleccionar pacientes de riesgo.
« Pauta de opioides segtin guias de practica clinica.
o Hipertension arterial y/o no control
« Evaluar etiologia dolorosa y sus implicaciones emocionales, etc.
« Utilizar los AINES como antiinflamatorios y no tanto como analgésicos.
e Apartado en la historia clinica donde se pregunte si es hipertenso o > 65 afios.
« Pauta de AINE, segin guias de practica clinica.
« Abordaje interdisciplinario.
5 Padecimiento del dolor de forma innecesaria
No prescripcion de analgésicos de forma indiscriminada.
5l Infeccion del bolsillo quirtirgico
e Procurar asepsia rigurosa.
e Curasregladas porla UTD y AP.
@ Falta de concentracion, somnolencia, vértigos, mareos
Historia correcta. Vigilancia en el seguimiento de los pacientes y necesidad de titular la dosis.
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@ Cronificacion y refractariedad del dolor
Diagnéstico precoz de necesidades asistenciales especificas.
@ (*) Automedicacion

« Evaluaciones correctas y repetidas de la intensidad del dolor y de los factores relacionados
como los psicoldgicos y socioecondmicos, especialmente en los casos de dolor resistente a un
tratamiento inicial adecuado a las guias de manejo de calidad y actualizadas.

¢ Incorporacién de los tratamientos multimodales y de los objetivos de control del distress y la
discapacidad frente a un abordaje tinico con farmacos y dirigido solo a la sensacién dolorosa.

« Establecer objetivos de alivio del dolor realizables.

« Intervenciones breves psicoeducativas por parte de los profesionales de atencién primaria,
intervenciones de mayor profundidad, como la terapia cognitiva conductual en el nivel de
derivacion a atencién especializada incluyendo tratamiento farmacoldgico si precisa por
depresion u otro trastorno psicolégico concomitante.

« Tratamiento psicoldgico del paciente dentro de la UTD.

« Disuadir las falsas expectativas.

o Realizar técnicas de afrontamiento.

g Tetraparesia o paresia de miembros inferiores

e Ajustar dosis de manera individualizada.

« Historia adecuada del paciente.

¢ Coagulacion solicitada en bloqueos axiales.

« Uso de escopia en casos necesarios.

5 Escasa disminucion del dolor del paciente

Detectar precozmente los pacientes que precisen técnicas invasivas.

gl (*) Desmotivacion

Toma de decisiones compartidas e interdisciplinares con acuerdo de objetivos a corto y largo plazo
reflejables en la historia clinica.

5 Sindrome de abstinencia

Realizar conjuntamente profesionales y pacientes la deshabituaciéon de farmaco.

g Sindrome vaso-vagal

« Titulacién progresiva y ajuste de dosis segtin protocolos.

« Buena comunicacion para recoger antecedentes de episodios previos o factores que puedan
favorecer la aparicién del sindrome.

¢ Premedicar.

5 Aumento de la ansiedad del paciente
Objetivar expectativas del paciente y establecer unos objetivos reales de alivio del dolor, no prometer
“curaciones”.
5 (*) Abandono del tratamiento
Tratamiento congruente con la intensidad y el impacto del dolor, formacién a todos los profesionales.
5 Pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico
Realizar practicas de afrontamiento.
o Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion incorrecta
¢ No dejarse influir por las casas comerciales.
« Historia adecuada del paciente.
o Aumento de la glucemia
« Tener en cuenta los efectos secundarios de los farmacos.
« Deteccién precoz de los sintomas mediante evaluacion.
2  Reaccion alérgica
Elaborar una buena historia clinica y recogida sistemaética de las alergias del paciente.
@ (*) Fijacion de la conducta rentista

« Importancia a la hora de diagnosticar correctamente

« Correcto seguimiento de los pacientes.

« Evitar conductas paternalistas a favor de los rentistas.

o Muerte
« Realizar medidas preventivas con buena eleccién del paciente.
« Dosificacién individualizada.
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e Seguimiento cuidadoso de pacientes sometidos a estas técnicas.
5 Fijacion de conductas de abuso

e Control de la administracién de opioides: dosis y tiempo de utilizacién y cribar posibles
conductas de abuso.

« Abordaje interdisciplinario.

g Sindrome serotoninérgico

« Evitar abuso de farmacos.

« Historia adecuada del paciente.

o Accidentes (laborales, trafico y caidas)

« Evaluacién de actividades que pueden afectarse con los tratamientos. Historia clinica previa:
tratamientos previos y concomitantes. Tras buena comunicacién con el paciente sugerir las
actuaciones més adecuadas.

o Aumento del dolor y cansancio

Evaluar para hacer diagnésticos diferenciales de dolor.

a  Debilidad muscular

Evitar el uso indiscriminado de la toxina botulinica. Aplicaciéon de dosis y tiempos adecuados.
5 Necesidad de ingresos y prolongacion de estancias hospitalarias

« Comunicacién realista con los pacientes, indicaciéon de pruebas de rentabilidad constatada por
la evidencia y o consenso de expertos.

« Establecer criterios de inclusidon y no ceder ante la presion de los pacientes a la realizacion
constante de pruebas.

o Depresion
« Historia adecuada del paciente
« Abordaje interdisplinar
5 Vulneracion de la autonomia del paciente
« Dar protagonismo a los pacientes sobre la toma de decisiones.
« Historia adecuada del paciente
o  Escara y/o herida abierta provocada por implantes
No aplicar en personas excesivamente delgadas. Necesidad de cambiar la zona de implante.
Identificacion correcta de la zona y paciente.
o Realizar una técnica diferente de la programada
« Historia adecuada del paciente
o Realizar la técnica en el lado contrario del programado
Historia adecuada del paciente
5 Hipo o hiperglucemia
« Historia adecuada del paciente.
« Abordaje interdisciplinar.
o Complicaciones por corticoides

e Individualizar los tratamientos a todos los pacientes especialmente a los que tengan patologias
asociadas.

« Historia adecuada del paciente.

« Abordaje interdisciplinar.

Formacion de profesionales

Atendiendo a los EAs del catédlogo, los contenidos que se sugieren son:

o Discapacidad del paciente

Formacion continuada y de grado, en el abordaje de la discapacidad en el dolor crénico haciendo énfasis
en el autocuidado.

o Neurotoxicidad por opioides

Prevencién de neurotoxicidad. Incluir casos de NIO por fallos en sesiones clinicas de la unidad.

o Cefaleas postpuncion espinal
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Casos dificiles de anestesia epidural por variantes anatémicas. Supervision por otro profesional médico
de mds experiencia en la técnica de anestesia epidural.

o Efectos secundarios de los opioides

Formacion rigurosa en el uso de opioides habitualmente utilizados, que incluya:

e Dosis, intervalo, errores y forma de manejo.

o Efectos secundarios de opioides (estrefiimiento).

o Retencion urinaria.

o Pérdida o ganancia de apetito.

o Adiccién.

o Sindrome de abstinencia.

o Cbémo prevenir la depresion respiratoria.

Discusién de casos en sesiones de unidad para asegurar una correcta selecciéon de pacientes que van a
ser tratados con opioides, para evitar la depresion respiratoria.

o  (*) Polimedicacion innecesaria

Formar al personal sanitario en el autocuidado del paciente y sesiones clinicas con Farmacia y otros
Servicios para evitar la polimedicacién innecesaria.

al  (*) Dependencia de los firmacos como tinica solucion al dolor

Medidas no farmacoldgicas (tratamientos alternativos). Valor para evitar la dependencia de los
farmacos como tnica solucién al dolor y la forma de utilizacién de las mismas.

o Problemas digestivos: gastritis, pirosis, hemorragias gastricas,...

Presentacion de accidentes por AINES y discusion de las medidas de manejo a adoptar ante problemas
digestivos (gastritis, pirosis, hemorragias géastricas,... ) o hipertensién arterial y utilizacion de
antieméticos en pacientes en tratamiento con opioides.

5 Hematoma / Hemorragia en técnicas de puncién o colocacion del catéter

Formacion y discusion de casos sobre pacientes con tratamiento concurrente con anticoagulantes para
prevenir la aparicién de hematomas / hemorragia en técnicas de puncion o cateterizacion y bloqueos
periféricos.

o  Padecimiento del dolor de forma innecesaria

Formacién de profesionales de atencion primaria en:

e Técnicas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, con excepcion de procedimientos invasivos de uso
hospitalario para no demorar la atencién por la UTD.

o Abordaje integral del dolor crénico.

o Trabajo en grupo sobre abordaje integral de pacientes con dolor crénico.

a  (*) Excesiva dependencia de los especialistas en dolor

o Formacién en trabajo en equipo y coordinacion interniveles.

o Formacién de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor crénico.

o Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de pacientes con
dolor crénico.

5 Infeccion del bolsillo quirirgico

Prevencion de infecciones nosocomiales.

o Falta de concentracién, somnolencia, vértigos, mareos

Uso adecuado de psicotropos.

o Intervencion quirirgica

Exigir minimos practicos y manejo solo por personal adiestrado en la colocacién y manipulacién del
catéter para evitar la rotura o migracion de este y la consecuente intervencidn quirurgica.

5l Cronificacion y refractariedad del dolor.

e Formar a los profesionales que derivan pacientes en tratamientos que se pueden hacer en su
hébito sin derivar a unidades especializadas. Y en realizar un abordaje rapido y 4gil del dolor
rebelde a tratamiento habitual.

o Formacién de los Equipos de Atencién Primaria en abordaje integral del dolor crénico.

o Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de pacientes con
dolor crénico.

5 Duplicidad de medicacion en tratamiento del dolor y trastorno mental.

o« Formacién de profesionales de las Unidades del Dolor en abordaje psicolégico del dolor

crénico y en duplicidad de medicacién en tratamiento del dolor y trastorno mental.
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o Formacién de Salud Mental en abordaje del dolor crénico.
8 (*) Automedicacion.
Formacién del profesional y reciclaje periddico en comunicacién y psicoeducacién para prevenir
automedicacion.
g Neumotorax.
Sesiones clinicas con debate de los casos acontecidos en las unidades y formacion sobre la exploracion
sistemadtica del paciente y de las pruebas diagndsticas (RX, RMN...) previo a la técnica y supervision
por otro profesional médico de mds experiencia en la técnica, para evitar neumotorax.
o Tetraparesia o paresia de miembros inferiores
Sesiones clinicas con debate de los casos acontecidos en las unidades y formacién de los profesionales
que realizan la técnica.
5 Necrosis mandibular postextraccion dental.
Formacion y reciclaje periddico tanto de los profesionales que tratan el dolor como de los odontélogos y
cirujanos maxilofaciales sobre uso del farmaco con bifosfonato para evitar la necrosis mandibular
postextraccion dental.
g Escasa disminucion del dolor del paciente.
« Actividades formativas y reciclaje periddico dirigidos a facilitar el abordaje multidisciplinar en
equipo y la multimodalidad en los tratamientos.
o Formacién de los Equipos de Atencion Primaria en abordaje integral del dolor crénico.
o Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de pacientes con
dolor crénico.
8l (*) Desmotivacion del paciente.
Formacién en comunicacién y psicoeducacién y psicoterapia bésicas y medidas no farmacolégicas para
evitar la desmotivacion de los pacientes.
5 Sindrome vaso-vagal.
Formacion especifica.
5 Sindrome depresivo
Formacién de grado y postgrado a los psicélogos y psiquiatras sobre el abordaje del dolor crénico y a los
profesionales de UTD que incluya y resalte los aspectos no farmacolédgicos como los de salud mental.
o Aumento de la ansiedad del paciente
Contenidos informativos y educativos tanto en los planes de tratamiento y cuidados como en las
plataformas informativas de la organizacion.
@  (*) Abandono del tratamiento.
Formacion de los profesionales de AP sobre el seguimiento y comunicacion en general con los pacientes.
ol  Infecciones locales por técnicas invasivas
Formaciéon en higiene y seguridad de los profesionales que realizan el procedimiento para una
utilizacién adecuada del portal de llenado del sistema de infusién.
5 Pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico
o Formacién de los Equipos de Atencién Primaria en abordaje integral del dolor crénico.
o Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de pacientes con
dolor crénico.
« Formacién de los profesionales sobre el valor y como realizar la prescripcidon bésica y adaptada
al dolor crénico de ejercicio fisico programado y actividad fisica adecuada.
o Exacerbacion del dolor
o Formacién a los profesionales y pacientes sobre la importancia y el uso de medicacién de
rescate.
o Formacién para el trabajo en equipo.
o Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion incorrecta
Formacion de profesionales.
o Sindrome de boca seca (xerostomia)
Formacién a los profesionales para la educacién del paciente-familiares en el fomento de medidas
higiénico alimentarias adecuadas.
a  Mioclonias
Formar e informar a profesionales sobre uso y dosificacién de opioides.
o Aumento de la glucemia
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Formacién de los profesionales el uso de medicamentos en estas situaciones.
7 Reaccion alérgica
Formacion en evaluacion y recogida de datos de estos pacientes.
5 Evento adverso por interacciéon farmacologica
Formacién en comunicacion, entrevista clinica y en la recogida de datos adecuada a estos pacientes.
ol (*) Fijacion de la conducta rentista
Formacion en la deteccién y abordaje de los factores psicosociales que condicionan las conductas y en
cémo esta carga de trabajo provoca distorsiones en la atencién que se presta al colectivo de pacientes
con dolor crénico que solicita atencidn sanitaria.
o Parada respiratoria
Formacion adecuada a los profesionales y reciclaje periddico sobre uso de medicacion y dosis intratecal,
con especial énfasis en situaciones de sustituciones y suplencias para disponer siempre de personal
entrenado.
a  Muerte
Formacion de los profesionales y reciclaje periddico en conocimientos y en habilidades clinicas y
también en procedimientos de seguridad y de comunicacion con los pacientes.
o Fijacion de conductas de abuso
« Formacién en comunicacién, en la toma de decisiones compartidas y en los aspectos
psicosociales que pueden condicionar estas conductas tanto desde un punto de vista de
evaluaciéon como de manejo de intervenciones efectivas.
o Formacidn a profesionales sobre los efectos secundarios.
al  (*) Excesiva farmacologia en determinadas patologias
o Formacién sobre las ventajas y las complicaciones de la administraciéon de los opioides.
o Formar a distintos profesionales sobre otras medidas terapéuticas complementarias.
o Formacién de los Equipos de Atencién Primaria en abordaje integral del dolor crénico.
o Formar a los Equipos de Primaria en trabajo en grupo sobre abordaje integral de pacientes con
dolor crénico.
o Exceso de peso
o Formacién adecuada a los profesionales que prescriben y a los que dispensan.
« Formacién a todos los profesionales para realizar un consejo basico.
o Sindrome serotoninérgico
Formacion especifica en estos contenidos a los profesionales.
o Accidentes (laborales, trafico y caidas)
Formacion del profesional y reciclaje periddico.
5 Aumento del dolor y cansancio
Formacion a profesionales sobre objetivos de capacidad funcional y la prescripciéon de medidas de
tratamiento individualizadas.
a  Debilidad muscular
Formacién de profesionales en el uso de la toxina botulinica.
g Necesidad de ingresos y prolongacion de estancias hospitalarias
o Formacién adecuada a profesionales.
« Sesiones clinicas con estudio y debate de incidentes habidos.
o Depresion
Formacion en la evaluacién y tratamiento de los factores psicolégicos.
o Vulneracién de la autonomia del paciente
Formacion de los profesionales sobre la importancia de estos aspectos.
5 Escara y/o herida abierta provocada por implantes
Formacion a los profesionales sobre la decisién de la zona del implante y los tratamientos y cuidados a
realizar para prevenir lesiones por presion.
o Accidentes con la medicacién prescrita
o Formacién a profesionales con especial atencién a los periodos de sustituciéon o nueva
incorporacion.
o Escara y/o herida abierta provocada por implantes
« Formacién a los profesionales sobre la decisién de la zona del implante y los tratamientos y
cuidados a realizar para prevenir lesiones por presion.
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o Accidentes con la medicacion prescrita
Formacion a profesionales con especial atencién a los periodos de sustitucién o nueva incorporacion.
5 Realizar una técnica diferente de la programada
Formacion de los profesionales.
o Realizar la técnica en el lado contrario al programado
Formacion de los profesionales.
@ Hipo o hiperglucemia
Formacion de profesionales sobre comunicacion.
o Complicaciones por sobredosis de anestésicos locales
o Formacién en seguridad de medicamentos a los profesionales.
o Discusién y debate de incidentes habidos.
@ Complicaciones por corticoides
Formacion de los profesionales.
a  Lesiones producidas por la mesa de la sala
Promover seguridad del paciente, ensefiando a los profesionales adecuados en el manejo de los mismos.
al  (*) Sobredosificacion de opiiceos por via intratecal en test
« Formacion especifica mediante sesiones al personal previa a su praxis.
« Discusion y debate en equipo de incidentes habidos.
o Realizacién de talleres practicos al respecto
o (*) Sobredosificacion de opiaceos por via intratecal (bombas implantadas)
Formaciéon a profesionales con especial atenciéon en periodos de sustituciones o ante nueva
incorporacion.
o Error en la carga de bombas para infusién intratecal
Formacion a profesionales con especial atencién en periodos de sustituciones o ante nueva
incorporacion.
5 Lesion nerviosa
Formacion a profesionales con especial atencion en periodos de sustituciones o ante nueva
incorporacion.

Protocolos / procedimientos normalizados

De todos los procesos internos (documentacion).

Sindrome de neurotoxicidad.

Balance hidrico.

Puncioén espinal (incluido el abordaje de la cefalea postpuncion).

Manejo de pacientes polimedicados con Atencién Primaria.

Manejo de pacientes con dolor crénico con Atencidén Primaria y profesionales de otros niveles.

Control del nivel de dolor, consensuado con los profesionales correspondientes (profesionales de

AP, dispositivos de apoyo de fisioterapia-rehabilitacion, salud mental).

8. Indicaciones de derivacion de pacientes (consensuados con los profesionales de los distintos niveles
de atencion).

9. Indicaciones de tratamientos especificos de las UTD, conjuntamente con los profesionales que
derivan a los pacientes.

10. Uso de medicacién en tratamiento del dolor en pacientes con trastorno mental, conjuntamente con
Salud Mental.

11. Derivacién de Salud Mental a las UTD y viceversa establecido entre los dos niveles.

12. Vias clinicas de manejo de AINES.

13. Protocolos de consultas sucesivas, segtin patologias.

14. Infeccion del bolsillo quirtrgico.

15. Promocién de medidas no farmacoldgicas y de habitos saludables en el tratamiento del dolor
crénico.

16. Manejo, manipulacién de catéteres y actuacion ante una rotura o migracion.

17. Viasy protocolos de utilizacién de los distintos grupos farmacolégicos.

18. Actuacidn ante la exacerbacion del dolor.
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19. Sindrome de boca seca.

20. Mioclonias.

21. Utilizacién de opioides en pacientes no oncoldgicos.

22. Actuacién ante una parada respiratoria.

23. Actuacién en pacientes con tratamiento con bifosfonato que necesiten extraccién dental.

24. Actuacién ante una reaccion alérgica por administracidén un anestésico local.

25. Actuacién ante una interaccion farmacoldgica

26. Actuacion en el rellenado de los sistemas de infusion.

27. Actuacién ante un sindrome serotoninérgico.

28. Actuacién en carga de bombas.

29. Actuacién por los dispositivos de urgencias ante la exacerbacion del dolor.

30. Actuacién por los dispositivos de urgencias ante posibles complicaciones derivadas de los sistemas
implantables para el manejo del dolor.

31. Retirada de opioides.

32. Pauta de opioides segtin guias de practica clinica.

33. Utilizacién de medicacién de rescate seglin la intensidad y el tipo de dolor.

34. De técnicas invasivas.

35. Utilizacién de las terapias complementarias.

36. Tratamiento o derivacién a otro centro en casos de excesiva farmacologia en determinadas
patologias.

37. Utilizaciéon de los distintos grupos farmacoldgicos, tipo de dieta recomendada y régimen de
actividad fisica.

38. Vias, protocolos o procedimientos normalizados sobre el uso de toxina botulinica.

39. Preparacion de pacientes diabéticos para la realizacién de técnicas.

40. Protocolos conjuntos con fisioterapeutas de cuidados de los implantes.

41. Prescripcidn, informacién y comunicacién efectiva a pacientes sobre uso de la medicacion.

42. Evaluacién, comprobacion de la dosis a administrar de anestésicos locales y seguimiento posterior
de los pacientes.

43. Recogida de datos, comprobacién de la dosis de corticoides y seguimiento tras el procedimiento.

44. Manejo de pacientes en quiréfano y salas de bloqueo.

45. Indicaciones, calculo de dosis de opidceos por via intratecal (test con catéter) y procedimientos de
administracion.

46. Lavado de manos.

Informacion al paciente y educacion para la salud

Desarrollar una gufa informativa-educativa para pacientes sobre autocuidados y campafias de
informacion a la poblacién, videos explicativos, en plataformas como Informarse es Salud e Informacién
en Salud Responde (Andalucia) para evitar el mantenimiento o aumento de la discapacidad del
paciente.

Inclusion de informacién en hojas de consentimiento y guias de pacientes e informar verbalmente y
por escrito a los pacientes con tratamiento con opioides y familiares sobre:

al  Sintomas precoces de la neurotoxicidad por opioides (NIO), asi como recordatorios de la
importancia de los eventos adversos y alertas al personal de las UBAs sobre el riesgo.

o Posibles efectos secundarios (adiccidn, sindrome de abstinencia, disfuncién eréctil, nauseas,
vomitos, depresidon respiratoria, estrefiimiento, retencidén urinaria, somnolencia, pérdida o
ganancia de apetito, fijacién de conductas de abuso, ...) y las medidas fisicas y farmacolégicas
(antieméticos, laxantes, diuréticos, etc.) que debe emplear para prevenirlo.

Inclusién de contenidos relacionados (autocuidado y habitos saludables) en los documentos de
informacién al paciente y realizar campafias preventivas de abuso de farmacos para evitar la
dependencia de los fAirmacos como tnica solucién al dolor.

Inclusiéon en la informacién al paciente de como detectar y prevenir los problemas digestivos
(gastritis, pirosis, hemorragias gastricas,... ), asi como vigilar la TA por la administracién inadecuada de
AINES.
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Informacién adecuada al paciente sobre los circuitos y procesos de atencion en las UTD para evitar
el padecimiento del dolor de forma innecesaria

Informacién y educacion de los pacientes sobre el papel que ofrecen los tratamientos complejos y
pruebas complementarias y fomentar el automanejo, asociacionismo, escuela de pacientes y maximizar
las UBAs y educar a la poblaciéon en que estdn perfectamente capacitados en su punto de Atencién
Primaria para solucionar gran parte de sus dolencias para evitar la excesiva dependencia de los
especialistas en dolor.

Dar normas de actuacién a los pacientes sobre las necesidades de medidas de asepsia en las curas
para evitar la infeccién del bolsillo quirtrgico.

Informacion realista a los pacientes y educacién para evitar en la medida de lo posible el uso
excesivo de medicamentos y por el contrario promocionar las medidas no farmacolégicas y los hébitos
saludables para evitar la falta de concentracion, somnolencia, vértigos, mareos,...

Educacién e informacién al paciente y familiares sobre posturas y movilidad a adoptar y sobre
cuidados del catéter para evitar la rotura o migraciéon del catéter o electrodo y la consiguiente
intervencién quirdrgica.

Para evitar la automedicacidn:

gl Informacién y educacion al paciente para hacerle participe y protagonista, incluyendo el uso de
medidas de tratamiento no farmacoldgico y de hébitos saludables.

@ Dar a conocer las Escalas de Valoracion del Dolor.

@ Comunicacion realista al paciente y apoyo psicoldgico que precise, contenidos en planes de
cuidados y documentos informativos al paciente, derivacion a salud mental a los pacientes que
lo precisen.

@ Contenidos adaptados en los documentos informativos dirigidos a pacientes y familiares.

@ Campafas de difusién masiva dirigidas a crear unas expectativas realistas y un conocimiento
adecuado de los medios y posibilidades que permite la organizacion sanitaria actual.

s Hacer programas de Educacién para la Salud.

Informacién adecuada al paciente sobre la posibilidad de neumotérax como complicacion de
algunas técnicas.

Evaluacién, informacion y comunicacién con los pacientes antes, durante y después del
procedimiento para evitar la dosificaciéon excesiva y la aparicidén de tetraparesia o paresia de miembros
inferiores.

Informar a los pacientes en la necesidad de interrumpir el tratamiento y consentimiento informado
por escrito sobre administracion del farmaco con bifosfonato y la no extracciéon dental dos meses antes y
dos meses después para evitar la Necrosis mandibular postextraccién dental.

Manuales de automanejo, escuelas de pacientes, redes de pacientes para actividades no
farmacoldgicas relacionadas para conseguir un abordaje multidisciplinar y evitar la escasa disminuciéon
del dolor del paciente.

Informacién realista en los documentos de entrega al paciente y en videos y contenidos
multimedia, desestimando posibles falsas expectativas, incluyendo la importancia de adherencia al
tratamiento para evitar una mala orientacién en el tratamiento y el desmotivacion.

Advertencias en los documentos de informacién a los pacientes sobre el sindrome vaso-vagal.

Elaboracion de guias para pacientes y escuelas de pacientes expertos, favorecer el asociacionismo
de pacientes — cuidadores y el voluntariado social para evitar el Aumento de la ansiedad del paciente.

Para evitar abandonos de tratamiento.

@ Informacién y educacion del paciente y cuidador en la autoevaluacion, automanejo y el uso
adecuado de los recursos sanitarios y sobre expectativas reales.

s  Comunicacién realista y empoderamiento de pacientes y familiares hacia el automanejo con
utilizacién de opciones no farmacoldgicas o instrumentales.

8 Motivacién del paciente a continuar con el Tratamiento aunque sea a largo plazo.

Pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico.

g Introduccién en la informacién y educaciéon del paciente de los contenidos sobre actividad y
ejercicio fisico.

ol Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).
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@ Establecer una comunicacion empaética y bidireccional con el paciente —cuidadores, que permita
valorar su actitud frente a estos tratamientos, sus necesidades, deseos y recursos para ponerlos
en préctica.
Ensefiar normas de higiene postural.
Motivar al ejercicio de manera individualizada.
Incidir en la no necesidad de reposo para la mayoria de dolencias crénicas.
Dar apoyo e informaciéon veraz adaptada a las necesidades del paciente, por parte de los
profesionales.
Desmitificar el dolor.

@  Formacidn del profesional y reciclaje peridédico sobre tratamientos no farmacoldgicos.

Informacion clara en los documentos para el paciente que conlleven que hacer con la medicacién
de rescate y educacidn hacia el automanejo para evitar la exacerbacion del dolor.

Elaborar materiales de informacion y guias para pacientes sobre el sindrome de boca seca
(xerostomia).

Informacién al paciente sobre los Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion
incorrecta.

Informacién adecuada al paciente en tratamiento con corticoides sobre posibles alteraciones en la
glucemia.

Incluir en la hoja de informacién del paciente la posibilidad de eventos adversos por interaccion
farmacolédgica.

Informacién adecuada al paciente sobre posibles demoras en la asistencia. Irritabilidad del
paciente

Dar documentos informativos sobre los fAirmacos y técnicas analgésicas para prevenir muertes.

Informacion adecuada al paciente sobre otras terapias para evitar la excesiva farmacologia en
determinadas patologias.

Exceso de peso

o Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).

o  Ensefiar normas de conducta alimentarias.

ol  Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los
fisioterapeutas).

@ Informacién y educacion a los pacientes, cuidadores y familiares sobre los hébitos y régimen de
vida que deben seguir, motivando hacia el ejercicio fisico.

@ Informacién y educacioén a los pacientes, cuidadores y familiares sobre los hédbitos y régimen de
vida que deben seguir y autocuidados.

Informacion adecuada al paciente sobre asociacién de farmacos y sindrome serotoninérgico.

Informar a pacientes y cuidadores sobre los efectos secundarios de los farmacos, realizar
prevencion primaria sobre ello y autocuidado para evitar accidentes (laborales, trafico y caidas).

Informacién adecuada al paciente sobre efectos secundarios de medicaciéon que pueden causar
depresion.

Informar sobre la necesidad de no perder las actividades cotidianas o reanudarlas precozmente
para evitar el aumento del dolor y cansancio.

Informacion al paciente de la posibilidad de apariciéon de debilidad muscular provocada por dosis
excesiva. de la toxina botulinica.

Obtener sistematicamente el consentimiento informado verbal y por escrito si procede (técnicas
invasivas) e incluir que es el CI y en que procedimientos se debe hacer por escrito en los documentos de
informacién y educacion de los pacientes para evitar la vulneracion de la autonomia del paciente.

Entregar hojas de ejercicios fisicos explicativos (realizados conjuntamente con los fisioterapeutas)
y facilitar la informacién y educacion de pacientes y cuidadores sobre los autocuidados, posibles
complicaciones y la colaboraciéon y comunicacién con el personal sanitario, para evitar la aparicion de
escaras y/o heridas abiertas provocada por implantes.

Informar verbalmente y por escrito sobre la dosificaciéon invitando a utilizar los medios que
facilitan su uso, asegurdndose de su correcta interpretacion para evitar los accidentes con la medicaciéon
prescrita.

g g g g
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Comunicacion con pacientes y familiares para conseguir una buena identificacién del paciente en
quiréfano o sala de bloqueos y evitar realizar una técnica diferente de la programada.

Informar al paciente sobre la preparacion que debe llevar al quiréfano y la técnica a que va a ser
sometido para conseguir una buena identificacién del paciente y evitar realizar una técnica diferente de
la programada.

Informacién oral y escrita a pacientes adaptada a sus caracteristicas para evitar hipo o
hiperglucemia en pacientes diabéticos que acuden en ayunas para realizar técnicas.

Informacién a pacientes y familiares de la postura y precauciones que deben mantener para evitar
caidas en la sala de bloqueos o quiréfano.

Informacioén a pacientes y familiares de la postura y precauciones que deben mantener para evitar
caidas de la mesa de la sala de bloqueos o quiréfano.

Gestion

1° Inclusion de objetivos en contratos y acuerdos de gestion sobre:

Formacion y protocolizacién de la informacién y educacién del paciente en autocuidados para
evitar el "paternalismo del sistema sanitario" y, con ello, el mantenimiento o aumento de la
discapacidad del paciente. Garantizar la ejecuciéon de objetivos individualizados y realizables

« Utilizaciéon de fairmacos adecuados en el primer escalén de rotacién de opioide, disminuyendo
asi la posibilidad de apariciéon de una depresion respiratoria.

o Desarrollo de protocolos, vias o guias terapéuticas para distintas patologias dolorosas y
monitorizacion, para prevenir la polimedicacién innecesaria.

o Utilizacién de antieméticos en pacientes en tratamiento con opioides para evitar la aparicién de
problemas digestivos (gastritis, pirosis, hemorragias gastricas,... )

o Control de listas de espera, para evitar demoras en la atencién de estos pacientes, con la
consiguiente cronificacién y refractariedad del dolor

o Coordinacion y trabajo en equipo para prevenir la duplicidad de medicacién en tratamiento del
dolor y trastorno mental.

o Abordaje multidisciplinar para conseguir una suficiente disminucién del dolor del paciente.

e Control del dolor para evitar la exacerbacién del mismo.

« Indicacién de técnicas invasivas, para evitar los Efectos secundarios de técnicas invasivas con
indicacién incorrecta.

o Prescripcién de tratamiento y exploraciones complementarias inadecuadas, para evitar la
fijacién de la conducta rentista.

o Objetivos de seguridad, para disminuir las complicaciones por sobredosis de AL.

« Incentivos en contrato y acuerdos de gestién por consecucion de objetivos para evitar lesiones
producidas por la mesa de la sala.

2° Medidas directas de gestion.

« Fomentar el asociacionismo y las escuelas de pacientes expertos y prestarles apoyo por parte de
los profesionales para evitar la pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico.

« Estimular estilos de liderazgo participativo y el trabajo en equipo para alcanzar un abordaje
multidisciplinar suficiente que evite los Efectos secundarios de técnicas invasivas con indicacion
incorrecta.

o Agilizacién de las listas de espera y demoras en la atencidon de la demanda, potenciar los
servicios de atencion e informacion al usuario y establecer consultas de la UTD programada y a
demanda/urgente, para evitar la demora en la hora de cita y la consiguiente irritabilidad del
paciente.

o Ejercer autoridad y respaldo por parte de gestores para disminuir la prescripcion de
tratamientos y exploraciones complementarias inadecuadas y evitar la fijaciéon de la conducta
rentista.

o Orientacién de los servicios sanitarios hacia la comunicacién e informacién con las empresas y
la inspeccién de los trabajadores que se encuentran en estas situaciones, para evitar la fijacion
de la conducta rentista.
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Conexién con la inspeccién y con las empresas afectadas, para compartir informacién y
establecer objetivos conjuntos de reinsercion, disminuyendo la indicacién inadecuada de
opioides y la fijacién de conductas de abuso.

Incorporacion a la cartera de servicios del abordaje del dolor

Incorporacion a la cartera de servicios de aquellas técnicas o terapias que hayan demostrado
suficiente evidencia cientifica de su eficacia para evitar el uso excesivo de firmacos en
determinadas patologias.

Comunicacion al nivel de gestiéon adecuado, del estado del material y de riesgos e incidentes
para evitar lesiones producidas por la mesa de la sala.

3° Adecuacion de recursos y materiales disponibles.

Para evitar la atencién demorada en la Unidad y el padecimiento del dolor de forma
innecesaria.

Utilizar materiales adecuados de fijacion valorando coste/beneficio y dispositivos de calidad y
recambio (si es necesario) dentro de los tiempos de seguridad para evitar la rotura o migracion
del catéter o electrodo y la consiguiente intervencion quirdrgica

Para evitar el retraso en el abordaje, la cronificacion y refractariedad del dolor y la duplicidad
de medicacion en tratamiento del dolor y trastorno mental (por un abordaje insuficiente del
sufrimiento en el dolor), asi como la fijaciéon de conductas rentistas: Aumento de profesionales
médicos si aumenta la demanda e inclusioén de psicélogos dentro del personal de las unidades
del Dolor. Se entiende que el incremento de profesionales debe hacerse una vez puestas en
marcha todas las medidas de coordinacion de la atencidén entre primaria y especializada para
tratar el dolor de forma adecuada y para que los pacientes que se derivan a las UTD sean solo
los que necesitan técnicas invasivas.

Dotacién de medios complementarios como ecografos, intensificador de imédgenes para evitar la
Administracién de farmaco en espacio inadecuado y la tetraparesia o paresia de miembros
inferiores.

Habilitar los recursos materiales para que los procedimientos se puedan realizar con el paciente
en decubito y no sentado o en bipedestacidn, evitando el sindrome vaso-vagal.

Incorporacion de la atencion por profesionales, psicdlogos y o psiquiatras, en los protocolos de
atencidn primaria y en la plantilla de las unidades del dolor para evitar el sindrome depresivo.
Aumento de los recursos materiales y humanos destinados a tratar el dolor y a la educacién de
los pacientes y familiares y evitar abandonos del tratamiento.

Dotacion adecuada en materiales, dispositivos y espacios para realizar los procedimientos para
alcanzar una utilizaciéon adecuada del portal de llenado del sistema de infusién, evitando
meningitis.

Incorporar a profesionales como terapeutas ocupacionales, monitores de practica deportiva o
rehabilitadores dentro del equipo de profesionales que abordan este problema para evitar la
pérdida de capacidad funcional y descondicionamiento fisico.

Dotar de recursos en los lugares de trabajo que permitan la comunicacién efectiva y la
polimedicacion, evitando asi los eventos adversos por interacciéon farmacoldgica.

Optimizar recursos asistenciales para evitar la indicaciéon inadecuada de opioides y la fijacion de
conductas de abuso.

Inclusién en la cartera de servicios de terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas-rehabilitadores
y especialistas en ejercicio y deporte para evitar el inmovilismo y el exceso de peso.

Ubicacién correcta lugar de técnicas y material adecuado para evitar caidas en la sala de
bloqueos o quir6fano

Dotacién de mesas de quiréfanos adecuadas al peso del paciente para evitar caidas de la mesa
de la sala de bloqueos o quiréfano.

Utilizacién de mesas de quiréfanos adecuadas al peso del paciente y sin bordes cortantes, asi
como puesta a punto del mobiliario para evitar las lesiones producidas por la mesa de la sala.
Uso de materiales y dispositivos de calidad para evitar errores en la carga de bombas para
infusién intratecal.
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Listado de comprobacién (checklist)

g  Cefaleas postpuncion
Lista de comprobacion para el procedimiento de puncién que incluya exploracién sistemadtica del
paciente, comprobar medicacion y de las pruebas diagnésticas (RX, RMN...) previa a la técnica y la
localizacion del espacio epidural.
a  Depresion respiratoria
e Monitorizacién de pacientes con opiodes por via IV: Evaluaciones frecuentes durante la
titulacién y el seguimiento tanto de la dosis e intervalo, como del nivel de conciencia; registro en
formulario o historia.
o Etiquetado correcto de fairmacos. Identificacidn correcta de la medicacion.
o Inclusion de recordatorios sobre aspectos a evaluar antes de la prescripcion.
o Evaluacién protocolizada del dolor.
o Prescripcidn escrita siempre: pauta y via.
o Antagonistas de los opioides preparados.
5 Infeccion del bolsillo quirirgico
o Cobertura antibidtica sistemética en todas las técnicas, segiin protocolo establecido.
« Higiene y procedimientos seguros, listas de comprobacién, seguimiento frecuente para detectar
y corregir de forma precoz las complicaciones.
ol Sindrome de boca seca (xerostomia)
Recomendacion de toma de liquidos y/o agua de forma sistemdtica en la hoja de prescripcion del
tratamiento.
o Reaccion alérgica
o Recogida de datos protocolizada respecto a alergias posibles.
o Listas de comprobacion para procedimientos.
8 Realizar una técnica diferente de la programada
o Listados de comprobacion antes de los procedimientos en quiréfanos y salas de bloqueo que
incluya identificacion correcta de la zona.
e Uso de sistemas de identificacion inequivocos.
g Realizar la técnica en el lado contrario al programado
Listados de comprobacién antes de los procedimientos en quiréfanos y salas de bloqueo que incluya
identificacion correcta de la zona.
@ Hipo o hiperglucemia
Listados de comprobacion y de recepcion de la informacion a pacientes.
o Lesiones producidas por la mesa de la sala
Comprobacién de los materiales del quiréfano, inclusién en listas de comprobacién, colocacién de
protecciones adecuadas si no se puede sustituir el material.
@l (*) Sobredosificacion de opidceos por via intratecal en test
o Listas de comprobacion para antes, durante y después (seguimiento) del procedimiento.
o Comprobacion de la medicacién y de la dosis que se va a administrar por dos personas.
o Carga de la dosis administrada por otro médico o enfermero.
al  (*) Sobredosificacion de opiiceos por via intratecal (bombas implantadas)
« Listados de comprobacién.
« Comprobacién por dos personas de la medicacién prevista y de la programacién de la bomba.
o Error en la carga de bombas para infusion intratecal
o Listados de comprobacion.
o Comprobacion por dos personas de la medicacion prevista y de la programacion de la bomba.
5 Lesion nerviosa
o Listados de comprobacion.
o Comprobacién por dos personas de la medicacién prevista.
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Modificacion o incorporacion de nuevas tecnologias

5 Depresion respiratoria

Inclusién en la historia digital de alerta de interacciones al prescribir los farmacos.

5 Hipertension arterial y/o no control

Evitar entrega indiscriminada de AINES a través de recetas electrénicas.

5 Duplicidad de medicacion en tratamiento del dolor y trastorno mental

Historia electrénica compartida con alertas sobre la polimedicacién y las interacciones

o Pérdida o ganancia de apetito

Registro electrénico tnico para prescripcion y dispensacion con alertas sobre interacciones y dosis o
cambios de las mismas no habituales o de porcentajes de cambio potencialmente peligrosos.

5 Sindrome de abstinencia

Recuerdos en la historia clinica y en el sistema electrénico de prescripcion.

o Sindrome vaso-vagal

Alertas en los registros electronicos y de prescripcion-dispensacion.

5 (*) Abandono del tratamiento

Utilizacién de las tecnologias de la informacion.

g Reaccion alérgica

Inclusiéon de una alerta de seguridad en la historia digital y en el procedimiento de realizacién de
infiltraciones.

o Exceso de peso

Registro electrénico dnico para prescripcion y dispensacion con alertas sobre interacciones, sobre los
consejos de actividad fisica y dieta.

8 Sindrome serotoninérgico

Alertas en los registros electrénicos sobre interacciones.

5 Debilidad muscular

Recordatorio en la historia clinica y registros electrénicos.

Accesibilidad y comunicacion entre niveles asistenciales

Facilitar la comunicacion entre distintos niveles asistenciales para evitar duplicidad de medicaciéon en
tratamiento del dolor y trastorno mental.

Lineas de contacto disponibles con los profesionales y consulta telefénica por parte del paciente
para resolucién de dudas para evitar abandonos de tratamiento.
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Anexo 6. Metodologia empleada

Sesiones de trabajo presenciales y trabajo entre sesiones

12 sesion de trabajo presencial

1. Catalogo de eventos adversos

Primera fase: identificacion de eventos adversos.

La pregunta que se le planted al equipo de trabajo fue: ;Qué eventos adversos pueden darse en la
atencion a los pacientes durante todo el proceso asistencial en las Unidades de Tratamiento del Dolor?
(NOTA: Incluye a cualquier paciente desde su admision hasta el alta).

Los participantes escribieron en la tabla de trabajo que se les facilit6:

- Primera columna: todos los eventos adversos posibles que han ocurrido ya en la experiencia del
experto, tenia noticia de que ha sucedido en otras Unidades similares o, en su opinién, podrian
suceder, en su dmbito de actuacion. Se dispuso para ello de veinte minutos. Se intentd ser
exhaustivos pero, naturalmente, el listado admite la incorporacién paulatina de otros eventos
adversos.

- Segunda columna: fallo que provoca cada uno de los eventos adversos.

- Tercera columna: Causas de cada uno de los fallos.

Se describi6é claramente el evento adverso, procurando ser lo mds concisos posible. Se evitd
emplear mds de 10 palabras para describirlo claramente.

Se hizo un esfuerzo para separar lo que es el evento adverso (DANO), de lo que es el fallo que lo
produce (ACONTECIMIENTO ULTIMO QUE PROVOCA EL EVENTO ADVERSO), de las
CAUSAS que estédn en el origen de los fallos.

Ante la duda de si era un fallo o una causa, se colocaron todas las ideas en una de las columnas
correspondientes, para volver sobre ellas después.

Segunda fase: elaboracion del catilogo de eventos adversos.

Se hicieron rondas de participacion. Cada uno de los participantes ley6 en cada vuelta uno de los
posibles eventos adversos de los que hubiera identificado, sus fallos y causas. Se fueron exponiendo
hasta agotar todas las aportaciones. Durante esta fase no se hicieron interrupciones, ni preguntas o
aclaraciones.

Tercera fase: refinado del catilogo de eventos adversos.

Preguntas y aclaraciones para mejorar la redacciéon de cada uno de los eventos adversos
identificados, fallos y causas, cuando sea pertinente. Se podian afiadir nuevos eventos adversos.

2. Analisis y utilidad de la herramienta andlisis modal de fallos y efectos (AMFE).

Se informé al equipo sobre el uso del método de Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) para la
ponderacién individual de los eventos adversos del catdlogo.

En el periodo que transcurrié entre sesiones, cada uno de los miembros del grupo ponderd en el
plazo que se establecid, todos aquellos eventos adversos que consideraba que podia hacerlo, ademas de
los correspondientes a las actividades del proceso de asistencia en las que participa directamente.

Se utilizaron para ello escalas de ponderacion que se les facilité a todos los miembros del equipo y
sobre las que se les adiestré en la sesién. El objetivo era el de obtener el Indice de Prioridad de Riesgo
(IPR). El trabajo de cada experto/a se puso a disposicion de los demads a través del espacio del proyecto
en el campus virtual abierto de la EASP.

Este trabajo permitié obtener Indice de Prioridad de Riesgo (IPR)
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3. Como disefar las acciones preventivas.

Se informé al equipo sobre el uso de la tabla de trabajo a la que deberfan incorporar las acciones
preventivas de los eventos adversos previamente identificados. Basicamente, responderian a la pregunta
¢/ Qué modificaciones o mejoras habria que hacer al proceso asistencial para evitar al 100 % la aparicion
de cada uno de los eventos adversos?.

Esto permitié obtener el Plan de Acciones Preventivas para la Reduccion del Riesgo.

Actividad entre las sesiones presenciales

La actividad se desarroll6 por cada uno de los miembros del grupo de trabajo y fue enviada al equipo y
compartida a través del espacio del campus virtual de la EASP.

Cada uno de los miembros empled este medio para poner a disposiciéon de todos los demads
participantes los resultados de la aplicacion del AMFE sobre el catdlogo de eventos adversos, asi como
para el envio de las acciones preventivas. Para ello, los participantes tuvieron un plazo para entregar su
tarea de 7 dias, tras la recepcion del catdlogo refinado de eventos adversos.

Para la realizacién de las tareas asignadas, cada uno de los responsables pudo contar con la ayuda
de otros miembros del equipo, de los profesionales de la EASP e incluso de otras personas ajenas al
proyecto hasta ese momento.

2?2 sesidn de trabajo presencial

Andlisis conjunto del resultado obtenido

Se comentaron y se introdujeron las modificaciones que el grupo considero en los siguientes elementos:
- Catédlogo de eventos adversos, fallos y causas de estos.
- IPR obtenido tras la ponderacién de los eventos adversos mediante el AMFE.
- Plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo.

Agrupacion por lotes homogéneos (lineas de trabajo) de las acciones preventivas a
llevar a cabo

Este apartado se considera esencial pues se trata de establecer cudles son actividades que hay que poner
en marcha en cualquier UTD para garantizar una asistencia segura a todos los pacientes.

Con esta tarea se ordenaron y agruparon por lotes las acciones preventivas que se consideran
necesarias para que cualquier UTD disponga de un programa de seguridad y que han resultado de las
propuestas de los expertos, por ejemplo: listados de comprobacién, protocolos clinicos, procedimientos
operativos estandarizados, guia de informacién a los pacientes, requisitos estructurales o de las
instalaciones y otros.

Requisitos y recomendaciones necesarias (estandares) para disponer de un plan de
seguridad del paciente en una UTD

Las acciones preventivas se han clasificado en una serie de medidas recomendadas, agrupadas por
afinidades y segin los eventos adversos que tratan de evitar. Estos lotes de medidas preventivas para la
disminucién del riesgo son, de hecho, una serie de acciones que, sumadas, suponen las lineas de trabajo
de un plan de seguridad efectivo del paciente.

Registro y notificacion

Se decidié por el equipo el modo y el formato tipo de registro y notificacién de eventos adversos y se
realizaron recomendaciones metodoldgicas sobre el andlisis de las causas profundas de eventos
adversos.

64 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tareas adicionales.

Las tareas no previstas, se asignaron a los profesores de la EASP y se revisaron posteriormente por los
miembros del equipo hasta para la finalizacién del proyecto.
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Anexo 7. Instrucciones para la
ponderacion de los eventos adversos
mediante el AMFE y disefio de acciones
preventivas

1. ponderacién de eventos adversos mediante el AMFE

1.1. Leer detenidamente las recomendaciones para el uso del AMFE que se adjuntan.

1.2. Puntuar cada uno de los fallos en el fichero de Excel denominado “1 AMFEC
UNIDADES DOLOR CRONICO”, utilizando las escalas que se adjuntan en este
documento.

1.3. Cuando uno de los fallos se considere critico (por la gravedad clinica, extraordinario coste
econdmico, prestigio de la Unidad), colocar una ”X” en el lugar correspondiente.

1.4. Remitir el fichero de Excel cumplimentado a la Escuela Andaluza de Salud Publica

2. elaboracion de las acciones preventivas

2.1 Colocar en la columna correspondiente todas las acciones preventivas que se crean
convenientes para evitar cada uno de los fallos identificados como desencadenantes de
eventos adversos. Utilizar para ello el documento de Word denominado “2 Acciones
preventivas unidades dolor cronico”. Se explica al detalle a continuacién.

22 Remitir el fichero de Word a la Escuela Andaluza de Salud Publica en fecha.
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Escalas para la obtencion del IPR mediante el AMFE y tablas de trabajo

Gravedad clinica

Mide el daiio fisico o psiquico esperado (evento adverso) que provoca el fallo en cuestion, segtin la percepcion (o la consecuencia para) del paciente.

Determina la importancia o severidad del evento adverso para el paciente; valora el nivel de consecuencias, con lo que el valor del indice aumenta en
funcién de la insatisfaccion del paciente, la degradacion de los resultados clinicos esperados y el coste de reparacion del dafio causado.

La escala ha sido disefiada por la EASP para su empleo por el grupo de trabajo que tiene como finalidad la elaboracién de recomendaciones para la
implantacién de un programa de seguridad del paciente en las Unidades de Tratamiento del Dolor en Espafia. El rango que se propone estd construido con
nuimeros enteros. En la tabla que sigue se puede observar que la puntuacién va del 1 al 10. Como ejemplos, los fallos que se evalian provocan eventos adversos
que pueden ir desde una pequefia insatisfaccién, complicacién o secuela permanente hasta problemas de seguridad importantes como el caso mds grave, de
muerte.

Tabla de valoracion de la gravedad del evento adverso segun la repercusion en el paciente

Valor Gravedad clinica Percepcion o consecuencias para el paciente
1 Muy Baja Sin consecuencias. No es razonable esperar que el fallo de pequefna importancia origine evento adverso real alguno sobre el paciente.
Repercusiones imperceptibles Probablemente, el paciente no percibira el efecto del fallo.
Baja

El tipo de fallo originara un ligero inconveniente o molestia al paciente. Probablemente, éste observara un pequeno deterioro sin importancia en

2-3 Repercusiones irrelevantes - = : -
P ’ el servicio / atencion que recibe. Es facilmente subsanable.

apenas perceptibles

Moderada El fallo produce cierto disgusto e insatisfaccion en el paciente. El paciente observara alguna molestia fisica / psiquica o incomodidad en el
Defectos de relativa importancia servicio recibido.

El fallo puede provocar un evento adverso que puede ser critico y complicar la evolucién del paciente (necesidad de ingreso en el hospital,
7-8 Alta insuficiencia de algun 6rgano (cardiaca, hepatica, renal, ...) o necesidad de intervencién quirdrgica, con una clara afectacion clinica. Produce un
grado de insatisfaccion elevado.

Modalidad de fallo potencial muy critico que afecta al funcionamiento de seguridad de la atencién al paciente, servicio prestado o proceso. Pone
9-10 Muy Alta en peligro vital grave al paciente. Deja secuelas importantes o provoca alteraciones funcionales permanentes. Tales fallos causan eventos
adversos graves y se deben ponderar con un 10.
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Frecuencia

Pondera la repetitividad potencial u ocurrencia de un determinado fallo que provoca un evento adverso, es la probabilidad de aparicién del evento adverso por
un fallo determinado.

Es, por tanto, la probabilidad de que una causa potencial de fallo (causa especifica) se produzca y dé lugar al modo de fallo que genera el evento adverso.

Se trata de una evaluacidn subjetiva, por lo que se recomienda, si se dispone de informacion, utilizar datos histdricos o estadisticos. Si en las Unidades de
Tratamiento del Dolor existiese un registro de eventos adversos, este serd de gran ayuda para poder objetivar el valor. No obstante, la experiencia es esencial.

La frecuencia de los modos de fallo de una técnica diagndstica o terapéutica, deberia ser suministrada al paciente como informacién previa
(consentimiento informado) a su realizacion.

Las tnicas formas de reducir este indice de frecuencia son:

e Cambiar el disefio del proceso asistencial, para reducir la probabilidad de que el fallo pueda producirse.

e Incrementar o mejorar los sistemas de prevencién y/o control que impiden que se produzca la causa de fallo.

Tabla de valoracion de la frecuencia/probabilidad de ocurrencia del evento adverso.
Valor Frecuencia Criterio

Muy Baja. Improbable

1 o 101000 Ningun fallo se asocia a procesos asistenciales casi idénticos, ni se ha dado nunca en el pasado, pero es concebible que pueda aparecer.
< 1en10.
5.3 Baja Fallos ocasionales se dan en procesos similares o casi idénticos. Es razonablemente esperable que se dé alguna vez en la practica de
(1 en 10.000 — 1.000) cualquier profesional, aunque es poco probable que suceda.
4.6 Moderada Defecto aparecido ocasionalmente en procesos asistenciales similares o previos al actual (recogidos en la bibliografia o en la experiencia
(1 en 1.000 - 100) (1% - 1%) del evaluador). Probablemente aparecera algunas veces en la vida laboral de cualquier profesional.
Alta Fallos repetitivos. El fallo se ha presentado con cierta frecuencia en el pasado en procesos similares o en casos atendidos por el equipo
7-8 sanitario / profesional que realiza la ponderacién. Existe la constancia clara por la propia experiencia del equipo / profesional o se dispone

(2-5en 100) (2 - 5%) de un registro.

Muy Alta
9-10 y Fallo muy probable. Es seguro que el fallo se producira frecuentemente. Evento adverso habitual.
(1 en 20) (>5%)
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indice de Prioridad de Riesgo (IPR) de eventos adversos

También denominado Numero de Prioridad de Riesgo (NPR). Tal indice estd basado en los mismos fundamentos que el método histdrico de evaluacién
matematica de riesgos de William T. Fine* que permite calcular el grado de peligrosidad de los riesgos y en funcién de éste ordenarlos por su importancia, si
bien el indice de prioridad del AMFEC incorpora el factor detectabilidad. Por tanto, tal indice es el producto de la frecuencia por la gravedad y por la
detectabilidad, siendo tales factores traducibles a un cddigo numérico adimensional que permite priorizar la urgencia de la intervencion, asi como el orden de
las acciones correctoras. Por tanto, debe ser calculado para todos los tipos de fallo.

IPR=DxGxF

Dado que tal indice va asociado a la prioridad de intervencién, suele llamarse Indice de Prioridad del Riesgo.

No se establece un criterio de clasificacion de tal indice. No obstante un IPR inferior a 100 no requeriria intervencién salvo que la mejora fuera facil de
introducir y contribuyera a mejorar aspectos de calidad del servicio, proceso o trabajo. El ordenamiento numérico de las causas de modos de fallo por tal indice
ofrece una primera aproximacién de su importancia, pero es la reflexién detenida ante los factores que las determinan, lo que ha de facilitar la toma de
decisiones para la accion preventiva. Como todo método cualitativo su principal aportacion es precisamente el facilitar tal reflexion.

Siempre que la gravedad esté en los niveles de rango superior a 4 y la detectabilidad sea también superior a 4, debe considerarse el fallo y las
caracteristicas que le corresponden como importantes. Aunque el IPR resultante sea menor al especificado como limite, conviene actuar sobre estos modos de
fallo. De ahi que cuando el AMFE incorpora tal atencién especial a los aspectos criticos, el método se conozca como AMFEC, correspondiendo la dltima letra a
tal aspecto cuantificable de la criticidad.

Estas caracteristicas de criticidad se identificardn con algtin simbolo caracteristico (por ejemplo, en nuestro caso con una “X” en la hoja del AMFEC), en
el plan de control y en el diagrama del proceso si corresponde.

En la practica, es de suma importancia determinar al inicio cuales son los puntos criticos del proceso asistencial a analizar. Para ello hay que recurrir a la
observacion directa que se realiza por el propio grupo de trabajo y a la aplicacién de técnicas generales de anélisis desde el brainstorming a los diagramas causa-
efecto de Isikawa, entre otros, que por su sencillez son de conveniente utilizaciéon. La aplicacién de dichas técnicas y el grado de profundizacion en el anélisis
depende de la composicidn del propio grupo de trabajo y de su cualificacién, del tipo de servicio o producto a analizar y como no, del tiempo hébil disponible.

* Grado de Peligrosidad del Riesgo = Consecuencias (dafio) x Exposicion (frecuencia) x Probabilidad (de que se origine el accidente una vez presentada la situacion de riesgo).
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Recomendaciones para su cumplimentacion

Utilice el fichero de Excel denominado “AMFEC UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR”.

Si considera que el fallo que va a ponderar genera un evento adverso critico (por la gravedad clinica, extraordinario coste econdmico, prestigio de la

Unidad), coloque una “X” en el lugar correspondiente de la columna encabezada con el titulo ; CRITICO?

Por favor, pondere en cada fallo los tres factores (gravedad, frecuencia y detectabilidad). Cuando considere que no puede ponderar alguno de estos

factores o el fallo en su totalidad, déjelo en blanco (sin ponderar).

G = Gravedad; F = Frecuencia; D = Detectabilidad; IPR = G x F x D.

Tablas resumen de ayuda a evaluacion

VALOR GRAVEDAD CLiNICA
] Muy Baja
Repercusiones imperceptibles
Baja
2-3 Repercusiones irrelevantes, apenas

perceptibles

4-6 Moderada
Defectos de relativa importancia
7-8 Alta

9-10 Muy Alta

VALOR

9-10

FRECUENCIA

Muy Baja, Improbable
< 1:en 20.000 ( < 20 %o)
Baja

1 en 20.000 - 10.000

Moderada

1 en 10.000 - 1.000
Alta

1en 1.000 - 100
Muy Alta

1en100-20(1-5%)

VALOR

9-10

PROBABILIDAD / FACILIDAD
DETECCION

Muy Alta

Alta

Moderada

Baja

Muy baja

72

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Ejemplo

PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Unidades de Tratamiento del Dolor

« =
e~ O o B9
(o] < 2 =
c @ & &
N2 EVENTOS ADVERSOS FALLOS CAUSAS E 5 2 <«
c <= 8 b5
Q & F g
v O oL
L W
(=)
Mantenimiento o aumento _, . » . 12 Falta de formacién del personal sanitario en autocuidado del paciente
. . 12 No inclusién en el tratamiento de A . ; N
1 dela discapacidad del ” . . 22 E| "paternalismo del sistema sanitario X 9 4 3
. formacion del paciente en el autocuidado o o .
paciente 32 Falta de objetivos terapéuticos escritos
12 No haber tenido en cuenta la edad del 1":l Falta de |nformla’0|on al pamente_ y/o familiares, incluso profesionales
) 22 Escasa formacion de los profesionales 5 6 1
paciente a ) - . .
32 Escasa comunicacion entre niveles asistenciales
Sindrome de
2 Neurotoxicidad por 22 Aumentos de dosis no contraladas Las mismas que en fallo anterior 5 6 6
opioides
2 - .
32 No controlar las pérdidas liquidas, 1a FEliE O et
. s 22 Poco personal 5 3 1
deshidratacion. A .
32 Personal no bien formado.
12 Dificultad anatémica
3 Cefaleas postpuncién 12 Puncién intradural errénea 22 Poca habilidad del médico que la ejecuta 5 5 7
32 Error en el anestésico administrado
La ponderacién ha sido realizada por una persona no experta en Unidades de Tratamiento del Dolor.
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Tabla para la elaboracion del plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo

Recomendaciones para su utilizacién

Ultilice la tabla del fichero de Word denominado “2 ACCIONES PREVENTIVAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR”.

Escriba en las filas destinadas a ello (5* columna, encabezada con el titulo ACCIONES PREVENTIVAS), las medidas o acciones preventivas que Vd.
considera que deben adoptarse para evitar que pueda aparecer en la practica cada uno de los fallos que generan el evento adverso de que se trate, o sea, cOmo
prevenirlo totalmente o disminuir su frecuencia de aparicion.

Aunque considere que la accién a tomar se puede deducir claramente del fallo o causa identificado, por favor, escriba la/las acciones que Vd. propone.

Hagalo con todos aquellos fallos en los que Vd. considere que puede dar una opinién, pertenezca o no a su especialidad o drea de responsabilidad en la
UTD.

Se trata de encontrar medidas, a veces imaginativas, para evitar de forma completa y definitiva que aparezcan esos eventos adversos. Tenga en cuenta en
la redaccion de las acciones preventivas que después se van a convertir en criterios o estindares que el grupo recomendard para la implantacién de programas
de seguridad del paciente en UTD.

Todos los participantes pueden incluir las acciones que considere conveniente en cada uno de los fallos. En aquellos en los que no quieran o no puedan
aportar acciones, dejardn la fila que corresponda en blanco.

Una vez cumplimentado el documento, remitirlo a ..........c.coeeiiiiiiani.

Tabla tipo para la elaboracion del plan de acciones preventivas para la reduccion del riesgo.

N2 EVENTOS ADVERSOS FALLOS CAUSAS ACCIONES PREVENTIVAS
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Ejemplo

PLAN DE ACCIONES PREVENTIVAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO

Unidades de Tratamiento del Dolor

EVENTOS
ADVERSOS

Mantenimiento o
aumento de la
discapacidad del
paciente

Sindrome de
2 neurotoxicidad por
opioides

3 Cefaleas postpuncion

FALLOS

12 No inclusién en el tratamiento de
formacion del paciente en el
autocuidado

12 No haber tenido en cuenta la edad
del paciente

22 Aumentos de dosis no contraladas

32 No controlar las pérdidas liquidas,
deshidratacion.

12 Puncién intradural errénea

CAUSAS

12 Falta de formacién del personal sanitario en
autocuidado del paciente

22 E| "paternalismo del sistema sanitario"
32 Falta de objetivos terapéuticos escritos

12 Falta de informacién al paciente y/o familiares,
incluso profesionales

22 Escasa formacion de los profesionales
32 Escasa comunicacion entre niveles asistenciales

Las mismas que en fallo anterior

12 Falta de vigilancia
22 Poco personal
32 Personal no bien formado.

12 Dificultad anatémica
22 Poca habilidad del médico que la ejecuta
32 Error en el anestésico administrado

ACCIONES PREVENTIVAS

- Disponer de un plan de formacién de todo el personal de
las UTD en autocuidado del paciente.

- Asegurar que se entregan / se informa al paciente sobre su
plan de autocuidado (listado de comprobacion).

- Garantizar que existen objetivos terapéuticos
individualizados y escritos en la historia clinica de cada
paciente (listado de comprobacion).

- Asegurar la entrega de informacién verbal o escrita al
paciente sobre la neurotoxicidad por opioides en aquellos
que reciban tratamiento con estos farmacos (listado de
comprobacion).

- Incluir en el programa de formacién continuada anual de la
UTD una sesion especifica sobre Neurotoxidad.

- El informe al médico de atencién primaria incluiré siempre
nota de alerta sobre la posible aparicion de este evento
adverso.

- ¢lguales a la anterior?

- Incluir un apartado en la historia clinica de
cumplimentacién obligatoria o en el listado de
comprobacion de medicién de pérdidas liquidas.

- Establecer criterios minimos de acreditacion profesional
para poder realizar la técnica sin supervision.

- Doble comprobacion (dos profesionales) previa a la
administracion del anestésico.

La propuesta de acciones preventivas ha sido realizada por una persona no experta en Unidades de Tratamiento del Dolor.
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Abreviaturas

AMFE. Analisis Modal de Fallos y Efectos.

AMFEC. Analisis Modal de Fallos, Efectos y Criticidad.
AINE. Antiinflamatorio no esteroideo.

AL. Anestésico local.

AP. Atencién Primaria.

APEAS. Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en Atencién Primaria.

CCAA. Comunidades Autbnomas.

CDSP. Comité Europeo de la Sanidad.

Cl. Consentimiento Informado.

CRD. Centre for Reviews and Dissemination.
DCNO. Dolor crénico no oncolégico.

EA. Evento Adverso.

EASP. Escuela Andaluza de Salud Publica.
EEUU. Estados Unidos de Norteamérica.

ENEAS. Estudio Nacional sobre los Eventos Adversos ligados a la hospitalizacién.

Escala Visual Analégica (EVA).
IASP. International Association for Study of Pain.

INAHTA. International Network of Agencies for Health Technology Assessment.

IOM. Institute of Medicine.
IPR. indice de Prioridad de Riesgo.

IV. Intravenoso.

JCAHO. Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations.
NIO. Neurotoxicidad por opioides.

NQF. National Qualiy Forum.

NHS. Nacional Health Service. Sistema Nacional de Salud del Reino Unido.
OCDE. Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos.

OMS. Organizacién Mundial de la Salud.

OR. Odd Ratio.

POE. Procedimiento operativo estandarizado.

PNT. Procedimiento normalizado de trabajo.

RX. Radiologia.

RMN. Resonancia Magnética Nuclear.

SNS. Servicio Nacional de Salud.

SSPA. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

TENS. Técnicas de estimulacion transcutaneas.

UBA. Unidad Basica de Atencion.

UK. Reino Unido.

UE. Unién Europea.

UTD. Unidad de Tratamiento del Dolor.
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