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1. INTRODUCCION.

Los farmacos citostaticos estan formados por diversas sustancias quimicas que se
utilizan como terapia Unica o combinada para el tratamiento de enfermedades
neoplasicas (1,2). La eficacia que se ha conseguido alcanzar en el tratamiento de
este tipo de patologias con este tipo de farmacos ha incrementado el empleo de estos
durante los Ultimos afios. Sin embargo, a pesar de que son altamente beneficiosos,
también conllevan una serie de riesgos, que pueden ser letales (2,3). Especialmente
porgue tienen un estrecho margen terapéutico, por lo que un pequefio error puede
generar una alta toxicidad en los pacientes (4).

Las consecuencias para los pacientes pueden ser diversas. Algunos estudios han
clasificado la severidad de los efectos adversos, como incidentes sin dafio (50%),
dafios potenciales (41% )o incluso el fallecimiento (9%) (3).

La mayoria de los estudios que analizan los errores relacionados con los citostaticos
evidencian que la mayoria de ellos se producen a nivel médico (42%) o farmacéutico
(42%). Algunos de ellos se producen por dosis incorrectas (38,5%), omision del
farmaco (21,5%), farmacos incorrecto (11,1%), errores en la frecuencia (9,6%) y en
la duracidn (9,6%) del tratamiento, paciente incorrecto (7,4%), tasa de administracion
incorrecta (1,5%), y via de administracion incorrecta (0,7%) (5).

No obstante, también se observan diversas equivocaciones a nivel de Enfermeria
(16%) (3). Los mas frecuentes son por dosis demasiado altas (45%), por
administracion de farmacos incorrectos (30%), o por otras razones, como la
utilizacion de bombas ambulatorias equivocadas (3).

Algunos estudios destacan que los citostaticos en los que mas errores se producen
frecuentemente son el cisplatino y su sustituyente carboplatino, fluorouracilo,
doxorrubicina, y busulfan (3,6)

Son muchos los factores que pueden desencadenar estos errores en todos los
niveles. En primer lugar, la falta de una adecuada formacién por parte del personal
sanitario, junto con una escasa experiencia profesional, lo cual puede incrementar la
posibilidad de cometer errores humanos. Por otro lado, son tratamientos con
caracteristicas muy complejas, que requieren cumplir correctamente todas las fases,
incluyendo la prescripcion, validacion, preparaciéon, almacenamiento, dispensacion y
administracion. Por ultimo, otro factor relacionado es un insuficiente control, asi como
la ausencia de protocolos de actuacién adecuados (7).

Por otro lado, con el fin de reducir estos errores, se deben implementar unas
correctas medidas de prevencion. Para ello, es necesario realizar una adecuada
medicidn antropométrica, mantener unas correctas medidas de asepsia, ajustar el
volumen vy ritmo de trabajo al personal, proporcionar informacién completa a los
pacientes, o aumentar la formacion de los profesionales sanitarios, entre otros (7).

Finalmente, en términos generales, la incidencia de errores en pacientes
oncoldgicos, tanto adultos como pediatricos, es de aproximadamente 1-3% (6). Por
ello, es fundamental identificar, registrar y comunicar todas las equivocaciones que
se cometen con los farmacos citostaticos a lo largo de todo el proceso. Asi, existen
diversos organismos y programas encargados de clasificar estos errores, como el



Programa de Gestion de Riesgos Asociados a Quimioterapia (PGRQ), o el National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (8).

En conclusion, analizando varios estudios, se han detectado diferencias evidentes en
la incidencia de errores con citostaticos en funcién de cada zona. Por ejemplo, un
estudio de Suecia mostré6 que un 16% de los fallos correspondian al personal de
enfermeria (3). Sin embargo, en otro estudio realizado en Catalufia el porcentaje fue
de un 10% (9). De esta forma, la media de incidencia europea es aproximadamente
del 12%.

Aungque no se han podido obtener datos especificos del Complejo Asistencial
Universitario de Burgos, se estima que el porcentaje es similar al calculado en
Catalufia. A pesar de que este es menor que la media europea, y teniendo en cuenta
la gravedad que pueden suponer estos errores, es esencial disminuir ain mas este
porcentaje. Por ello, el fin de este proyecto es reducir el porcentaje de errores
enfermeros que se cometen en el proceso de utilizacion de citostaticos en el
Complejo Asistencial Universitario de Burgos.



2. ACCIONES DE MEJORA.

Tras identificar el area de mejora, se han propuesto una serie de alternativas
destinadas a reducir la problematica identificada (Anexo 1). Ademas, se pretende
aumentar la calidad del trabajo de los profesionales sanitarios, asi como los servicios
prestados a los pacientes oncoldgicos. A continuacion, se detallan en la siguiente
tabla:

AREA DE MEJORA

Descripcion del | Elevado numero de errores en el manejo y administracion del
problema citostaticos.

Este problema esta originado por una multicausalidad de
factores, divididos en: personal sanitario, paciente-familia,

Causas que material-recursos y métodos de trabajo.
provocan el Entre estos se encuentran la escasa utilizacion del sistema de
problema comunicaciéon de errores, la desinformacion al paciente, el

material de proteccién individual insuficiente y el
desconocimiento de protocolos.

Objetivo a Reducir el niumero de errores en la utilizacion de citostaticos.
conseguir

1. Disefio de tarjetas personales para pacientes en
tratamientos con citostaticos.

Acciones de 2. Formacion del personal sanitario encargado del manejo de
mejora citostaticos.

3. Creacion de un kit y un manual de actuacion para
incidencias en la utilizacion de citostaticos.

Mediante las acciones de mejora planteadas se pretende
conseguir una disminucion del porcentaje de errores durante
la utilizaciéon de citostaticos. Ademas, se fomenta el papel
activo del paciente y la familia en su enfermedad y se aumenta
el nivel de conocimientos por parte del personal sanitario.

Beneficios
esperados

A continuacion, en la siguiente tabla se detallan las ventajas y los inconvenientes de
cada accion de mejora:

PROPUESTAS PROS CONTRAS
1. Tarjeta Aumenta el papel activo del Facilidad para perderse
paciente
2. Formacion Aumenta los conocimientos del Elevado coste
personal enfermero
3. Kit Actuacion rapida Gran elaboracion

Tras analizar las tres posibles acciones de mejora, se ha decidido implementar la
propuesta nimero 3, que consiste en la creacion de un kit y un manual de actuacion
para incidencias en la utilizacién de citostaticos.
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3. TABLA RESUMEN DEL PROYECTO DE MEJORA.

seguridad del paciente.
e Realizar una evaluacién
continua del proyecto.

proyecto cada 3
meses.

. Tiempos Indicadores de . Responsable
Acciones de i Responsables de la . . p Recursos . . Calendario y P
. Objetivos Tareas (inicio- . seguimiento y . del
mejora tarea X necesarios ., temporalizacion ..
final) consecucion seguimiento
Creacién deun | Objetivo general: Reducir 1. Creacion de e Recursos e NUmero y tipo de Duracion global |e Supervisora
kit y un el porcentaje de errores unmanualyun | Gestordecalidad | 2semanas | humanosdela errores cometidos por de 4 meses de enfermeria
manual de enfermeros en el proceso kit. Unidad de enfermeria: 16%(A)* y (detallado en Enf
ope .7 , o
procedimiento de utilizacion de Oncologia 8%(P)*. cronograma del ntermeras
citostaticos en el la Unidad Anexo V).
para actuar . . 2. Comprar los Encargado de o Espacio fisico e Recuento del nimero ) * Jefe d? control
de Oncologia del Complejo . . . 3 semanas o de calidad
ante las Asistencial Universitario de materiales. aprovisionamiento parala de errores notificados
complicaciones Burgos. preparacion de en el SISNOT:
derivadas de I los kits. incrementar un 20%
Objetivos especificos: 3. Preparacion . los errores notificados
administracién de los kits TCAEs 1semana |e Materiales (P)*
de citostaticos. | ® Disminuir las ' necesarios para ’
complicaciones la preparacion | Check list TCAE (Anexo
otenciales derivadas , j : 9 *,
p 4. Simulacién de de los kits 11): 100% (P)
de los errores. o (Anexo Il). . ,
o Pr ] la utilizacién e Check list Enfermeria
s ) Gz e ) Enfermeras 4 semanas A IV): 100% (P)*
de los sistemas de efectiva de los A ) 2007 (1)
comunicacion de kits. e Cuestionario de
errores. evaluacion de
e Ampliar los conocimientos: 35/50
conocimientos del (A)* y 45/50 (P)*.
personal de enfermeria e .
5. Utilizacién de De forma 5
para aumentar la ] Enfermeras ) ¢ Evallfac'lon de
los kits. continuada seguimiento del

* A = Resultados previos a la implantacion de la accion de mejora; * P = Resultados posteriores esperados tras la implantacion de la accion de mejora.
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5. ANEXOS.

5.1. Anexo I: Alternativas de acciones de mejora.
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[ piagnéstico: Cancer de

Olivia Ruiz Pérez mama
« Nacimiento: 13/07/1978, . Medicacién: Melfalan

Burgos L
"™ Fecha de inicio: 10/03/2024

Médico/s: Dr Antonio

Garcia Rueda I .

« Vivienda actual: C/ Vitoria,
180, 3°B, Burgos

L Teléfono 1; 675913428
. Teléfono 2: 613386950
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proteccién 3
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llustracion 4: Cartel formacion Personal
Enfermeria

http://sisnot.sacyl.es/sisnot

SISMAT

llustracion 5: Pantalla SISNOT



5.2. Anexo Il: Materiales necesarios para la preparacion de los kits.

RECURSOS MATERIALES NECESARIOS

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

Gafas antisalpicaduras

Mascarilla de proteccion respiratoria

Dos pares de guantes

Bata de baja permeabilidad

Calzas

Gorro

MATERIAL DE DESCONTAMINACION

Material absorbente (incinerable)

Bolsas para residuos citostaticos

Pinzas desechables

Paleta y escobilla desechables

Contenedor de objetos punzantes

EQUIPO DE EXTRAVASACCION

Agujas IV y SC (25G)

Jeringas de insulina

Jeringas de 2,5y 10 ml

Povidona yodada

Gasas estériles

Bolsa de frio

Bolsas de calor

Tiosulfato soédico 1/6M

Dimetilsulféxido (DMSO) 99%

Condroitinsulfatasa 100 T.R.U ampolla 2ml

Guantes estériles

Pomada hidrocortisona 1%

Hidrocortisona inyectable 100mg




5.3. Anexo lll: Check list para la preparacion de los materiales del kit.

CHECK LIST DE MATERIALES PARA LA PREPARACION DEL KIT

Gafas antisalpicaduras

Mascarilla proteccion respiratoria

IAgujas IV y SC (25G)

Gasas estériles

Bolsas para residuos

Pinzas desechables

Calzas

Gorros

Bata baja permeabilidad

Hidrocortisona inyectable 100 mg

Bolsa de calor

Bolsa de frio

Parios absorbentes

Guantes

Jeringuillas de 2,5y 10 mi

Ordenador

Escobilla

Guantes estériles

Pomada hidrocortisona 1%

Dimetil sulféxido 99%

Cartulinas blancas

Tiosulfato soédico 1/6M

Condroitin sulfato 2ml

Contenedor de objetos punzantes




5.4. Anexo IV: Check list de Enfermeria parala correcta utilizacién del kit.

CHECK LIST DE ENFERMERIA PARA LA UTILIZACION DEL KIT

1. Identificacién del paciente

Identificacion del tipo incidente

Comunicacién y aviso a la supervisora de planta

Lavado higiénico de manos

Colocacién adecuada del equipo de proteccion individual

© o klw N

Desechar los materiales contaminados en los contenedores
adecuados

N

Limpiar y desinfectar correctamente el lugar del incidente

®

Proporcionar informacion y estrategias al paciente sobre el
incidente y posibles efectos secundarios (si procede)

10



5.5. Anexo V: Cronograma del proyecto de mejora.

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Semanas

Creacion del manual y del
kit

Compra de los materiales

Preparacion de los kit

Simulacion efectividad del
kit

Utilizacién de los kit

Evaluacion continuada
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5.6. Anexo VI: Presentacion oral. (adjunta a continuacion)
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AREA DE MEJORA

(DIAGRAMA DE ISHIKAWA)

METODO DE TRABAJO MATERIAL Y RECURSOS
Fscasez de ) Material de proteccion
Procesos N revisiones personal insuficiente
demasiado >\ < Desconocimiento « Falta de un kit de . |
complejos de protocolos incidencias completo nrelrss e'; e
proceso de
utilizacion y
Falta de Escasa utilizacion de de administracion de
comunicacion ——>4 < lO,S S|si.:/emas ae Desinformacion citostaticos
. comunicacion de errores : :
entre el equipo < Rol paciente pasivo
% Elevada carga asistencial / Falta de implicacion de la

familia y/o cuidador

PERSONAL PACIENTE Y FAMILIA




ACCIONES DE MEJORA

TARJETA PERSONAL

6

CLINICA

KIT DE INCIDENCIAS

%l Diagnéstico: Cancer de

Olivia Ruiz Pérez mama E) H)
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. Teléfono I: 675913428
L Teléfono 2: 613386950

- Médico/s: Dr Antonio Equipo de ( )

Garcia Rueda ' proteccién
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extravasacion

FORMACION DEL PERSONAL \ = )

PACIENTE : MEDIACAMENTO
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OBJETIVOS

Objetivo general: Reducir el porcentaje de errores enfermeros en el proceso de utilizacion
de citostaticos en la Unidad de Oncologia del Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Disminuir las & Ampliar los conocimientos del

complicaciones potenciales personal de enfermeria para @

==

. . S
derivadas de los errores aumentar la seguridad del o

En — g aiilf

paciente =

2 Promover la utilizacion de los
sistemas de comunicacion Realizar una evaluacion

de errores continua del proyecto

—

|




CREACION DEL
MANUAL Y DEL KIT

TAREAS

COMPRA DE LOS
MATERIALES

W

PREPARACION
DE LOSKITS

SIMULACION
EFECTIVA DELKIT

)i?i?i

on

UTILIZACION DE LOS
KITS






‘ Simulacion efectividad del kit 4 semanas

5 vmseceose /73 pefomaconiuada




RECURSOS NECESARIOS

S Juantes
TN
S %

Pinzas desechables SR RN

Gafas antisalpicaduras
Gasas esteériles

N\ \V _
/ Bolsa calor y frio
Mascarilla proteccion /

respiratoria

Bata, calzas y gorros

Bolsas para
residuos

Hidrocortisona inyectable

oo %@ Pafios absorbentes

100 mg/2mt : )
10 Unidades ""“' Ui‘talls meﬁijq.ﬂ?;
WEN Eﬁu md !

<yECTAID

T yitalis:




RECURSOS NECESARIOS

Dimetil sulfoxido

Pomada hidrocortisona
Jeringuillas
Ardaredar Tiosulfato soédico
| - |
_ - {
= !
I B :60‘
: i sonesurne
G
e — . .
—— .. c Contenedor de objetos
Guantes Condroitin sulfato bunzantes
Cartulinas blancas esteriles - -
* Escobilla
* Fe-u,;hﬂﬁ iti sulfato
4 /7 // oy f;gf: I'I'-‘ﬂh'euprma mr;'l"g
('’ r N




RECURSOS NECESARIOS: FOTO REAL




INDICADORES DE SEGUIMIENTO Y CONSECUCION

INDICADORES

ANTES

DESPUES

Numero y tipo de errores
cometidos por enfermeria

16%

804

Recuento del numero de

errores notificados en el
SISNOT

Incrementar un 20% los
errores notificados

Checklist TCAE

100%

Checklist Enfermeria

100%

Cuestionario de evaluacion
de conocimientos

Se estima una media de
aclertos de 35/50

Se espera una media de
aclertos de 45/50

Evaluacion de seguimiento
del proyecto cada 3 meses

Introducir modificaciones
(si fueran necesarias)

@@ preguntas




CALENDARIO Y TEMPORALIZACION

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Semanas

Creacion del manual y del
kit

Compra de los materiales

Preparacion de los kit

Simulacion efectividad del
kit

Utilizacion de los kit

Evaluacion continuada




RESPONSABLES DEL SEGUIMIENTO
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