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La irunesa Arrate Zumeta preside el Colegio de Enfermeria de Gipuzkoa.

«La falta de herramientas
digitales que alerten de vacunas
caducadas reduce la seguridad»

Arrate Zumeta Presidenta del Colegio de Enfermeria de Gipuzkoa

Zumeta subraya que

los errores en sistemas
sanitarios complejos «no
obedecen a una causa
unica» y pone en valor la
labor de las enfermeras

AITOR ANSA

SAN SEBASTIAN. La presidenta del
Colegio Oficial de Enfermeria de
Gipuzkoa, Arrate Zumeta, lanza
un mensaje de tranquilidad a la
ciudadania en plena crisis de las
vacunas, «sin restar importancia
alo ocurrido». Desde el Colegio
entienden que este tipo de inci-
dentes deben analizarse desde
una visién de sistema, por lo que
considera «fundamental» revi-
sar la organizacion del trabajo, la
formacion continuada, la rota-
cion de profesionales, la carga
asistencial y los mecanismos de
apoyo, «incluidos los organizati-
vos y tecnologicos, para reforzar

las barreras de seguridad».

— ¢Cuando tuvo conocimiento de
que se habian administrado va-
cunas caducadas?

— Tuve conocimiento de lo suce-
dido a través de los medios de co-
municacién. Desde ese momen-
to mi prioridad ha sido informar-
me con rigor, contrastar los da-
tos y hacerlo en coordinacién con
profesionales de enfermeria. En
el Colegio contamos con una Co-
mision de Vacunacion, en la que
participa Rosa Sancho, que nos
permite analizar la situacién des-
de el conocimiento técnico y la
practica asistencial.

— ¢Como ha afectado la llamada
crisis de las vacunas a la enfer-
meria? ¢El colectivo se ha sen-
tido cuestionado?

— Lo primero y mds importante
ha sido la preocupacién por los
ninos y ninas afectados y por la
inquietud generada en sus fami-
lias. Ese es el centro de todo. Lo
ocurrido es un incidente relevan-

te, no debe banalizarse y exige
un analisis serio orientado a que
no vuelva a repetirse. Desde ese
punto de partida, es necesario
afirmar con claridad que la pro-
fesion enfermera no esta ni pue-
de estar en cuestion. La enferme-
ria es una profesion sanitaria re-
gulada, altamente cualificada y
con un papel estructural en la se-
guridad del paciente. No se defi-
ne ni se evalta por un episodio
concreto. La evidencia cientifica
en seguridad del paciente es cla-
ra: los incidentes en sistemas sa-
nitarios complejos no responden

a una causa unica ni a actuacio-
nes individuales. Se producen
cuando coinciden debilidades en
distintas capas del sistema —or-
ganizativas, técnicas y procedi-
mentales— que deben funcionar
como barreras de seguridad.

— ¢A qué factores o debilidades
se refiere?

— Cuestiones como la organiza-
cion del trabajo, la carga asisten-
cial, la continuidad de los equi-
pos, los circuitos de verificacion
y los sistemas de registro forman
parte de ese entramado. Nues-
tras profesionales desarrollan su

ERRORES DE REGISTRO

«La tecnologia debe
acompaiiar la practica
clinica, reducir riesgos
y aportar fiabilidad
al sistema»

ENFERMERIA

«La profesion enfermera
no esta ni puede estar en
cuestion: esta muy
cualificada, y tiene un papel
estructural en la seguridad»
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trabajo dentro de estos sistemas
y son parte esencial de esas ba-
rreras de seguridad. Por eso, el
enfoque correcto no es desplazar
el foco hacia personas concretas
ni hacia una profesion, sino re-
visar los procesos, reforzar los
sistemas y aprender organizati-
vamente. El Colegio de Enferme-
ria estd para la ciudadania y para
los profesionales. Vamos a ser
proactivos en todo lo que esté en
nuestro 4mbito: defendiendo una
atencién segura y de calidad, apo-
yando a la enfermeria en su ejer-
cicio profesional y colaborando
con las instituciones responsa-
bles para mejorar los sistemas y
reforzar la seguridad.

— Aunque se han inoculado al-
gunas dosis caducadas, la ma-
yoria estaban mal registradas.
¢Conocian que el sistema infor-
matico favorecia estos errores?
— Como colegio profesional no
nos corresponde valorar el fun-
cionamiento concreto de siste-
mas especificos ni establecer cro-
nologias técnicas sobre su dise-
no o uso. Ese andlisis debe reali-
zarse desde los ambitos respon-
sables de la gestién de los proce-
sos asistenciales. Lo que si
podemos aportar es el marco téc-
nico desde el que deben analizar-
se este tipo de incidentes. La evi-
dencia en seguridad del pacien-
te demuestra que los eventos ad-
versos en entornos sanitarios
complejos no se explican por una
Unica causa. La cuestién relevan-
te no es determinar un momen-
to concreto, sino revisar de for-
ma global los procesos con el ob-
jetivo es reforzar la seguridad y
evitar que una situacién similar
vuelva a producirse.

— ¢Hasta qué punto ha podido
favorecer el sistema informati-
co estos errores de registro?

— Los sistemas informadticos for-
man parte de la cadena de segu-
ridad asistencial y deben dise-
narse y evaluarse para actuar
como barreras eficaces frente al
error. Cuando se produce un in-
cidente, es legitimo y necesario
analizar si esas herramientas es-
tdn cumpliendo adecuadamente
su funcion protectora. La tecno-
logia debe acompanar la practi-
ca clinica, reducir riesgos y apor-
tar fiabilidad al sistema. Todo lo
que contribuya a revisary refor-
zar estas herramientas desde una
perspectiva de seguridad del pa-
ciente es un avance.

— ¢Como se podria mejorar?

— Desde el Colegio defendemos
una cultura de seguridad basada
en la evidencia cientifica, la me-
jora continua y el respeto a las pro-
fesiones sanitarias. Mejorar los
sistemas no es buscar responsa-
bles ni focalizar en personas o co-
lectivos, sino fortalecer las garan-
tias que protegen a la ciudadania
y respaldan una practica profe-
sional segura. En todo lo que esté
en nuestro ambito, vamos a ser
proactivos: apoyando a nuestras
profesionales, promoviendo bue-
nas practicas y colaborando con
las instituciones responsables para
contribuir a un sistema sanitario
cada vez mas seguro y robusto.
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— Al margen de los errores de
registro, una treintena de nifos
han recibido vacunas caduca-
das. ¢Qué ha podido fallar?
—Lo ocurrido responde a una acu-
mulacién de circunstancias a lo
largo de todo el procedimiento,
desde el envio de las vacunas
hasta su administracion. Por un
lado, no hubo un aviso suficien-
temente claro sobre la proximi-
dad de caducidad de determina-
dos lotes, que ademas tenian una
validez muy limitada. A esto se
suma que en algunos centros no
siempre se garantiza una colo-
cacion diferenciada y claramen-
te senalizada en los frigorificos,
con avisos visibles de vacunas
proximas a caducar. También in-
fluye el contexto organizativo:
alta rotacion de profesionales y
ausencia de una formacion con-
tinuada y homogénea dentro de
la propia organizacion. A ello se
anaden consultas con espacios
limitados y ritmos asistenciales
muy elevados, para un acto que
requiere verificacion y calma.
Por ultimo, la falta de herramien-
tas digitales que alerten automa-
ticamente de lotes caducados o
préximos a caducar elimina una
barrera de seguridad clave. Cuan-
do todas estas circunstancias
coinciden, el sistema se vuelve
mas vulnerable, incluso con pro-
fesionales formados y compro-
metidos.

— ¢Cual es el protocolo que tie-
ne que seguir un profesional de
Enfermeria a la hora de inocu-
lar una vacuna?

— El protocolo estd claramente
establecido por el Departamen-
to de Salud e incluye la identifi-
cacién del paciente, la compro-
bacioén del farmaco, dosis, via de
administracion, condiciones de
conservacién, numero de lote y
fecha de caducidad, ademas del
registro posterior. Es un proce-
dimiento seguro y estandariza-
do, y existe un seguimiento para
garantizar su cumplimiento. Hay
que tener en cuenta que en
Euskadi se administran miles de
dosis de vacunas cada dia en to-
das las OSIs con un alto nivel de
seguridad. Lo ocurrido es una si-
tuacion excepcional que obliga
arevisary reforzar los mecanis-
mos de control.

— ¢Es habitual que el personal
de Enfermeria primero dispen-
se la vacuna y después haga las
comprobaciones pertinentes,
como la fecha de caducidad?

— No. Las comprobaciones for-
man parte del acto previo a la ad-
ministracion. La revision de la
fecha de caducidad, del lote y de
las condiciones de conservacion
se realiza antes de inocular la va-
cuna. Como comentaba, convie-
ne contextualizar que se admi-
nistran miles de dosis cada dia
con seguridad. Lo sucedido es
una situacién excepcional que
debe servir para reforzar el sis-
tema.

— ¢Es la primera vez que ocurre
un episodio asi?

— En sistemas sanitarios comple-
jos, donde se realizan miles de
actos asistenciales cada dia, pue-

El lehendakari hablara
hoy en lainauguracion
de un hospital de Vitoria

Las comisiones del Parlamen-
to Vasco retoman hoy la rutina
tras el paron navideiio, y sera
precisamente la Comision de
Salud la primera en celebrar-
se, aunque en el orden dia no
se abordara la crisis de las va-
cunas caducadas. En el en-
cuentro se expondra el ultimo
informe sobre eutanasia, se
hablara sobre la atencion a
personas con enfermedad
mental o covid persistente a
propuesta de la parlamentaria
de EH Bildu Rebeka Ubera,
quien destapo el caso de las
vacunas.

Quien si se espera que se
pronuncie sobre la polémica
de las vacunas es el lehenda-
kari Imanol Pradales, que esta
manana inaugura en Vitoria el
hospital MiKS junto al conseje-
ro Alberto Martinez, quien ac-
tualizara los ultimos datos.

den producirse errores. La cla-
ve estd en analizarlos y reforzar
los mecanismos de prevencion,
no en senalar a los profesiona-
les. La Enfermeria trabaja con
una cultura muy asentada de se-
guridad del paciente y de notifi-
cacion de incidentes, orientada
a minimizar riesgos y mejorar
continuamente los procesos.

— ¢Es habitual que una vacuna
se caduque en el frigorifico o
antes de administrarla?

— No, no es habitual. Es una si-
tuacion excepcional que no de-
beria producirse cuando los me-
canismos de control funcionan
correctamente. En condiciones
normales, las vacunas préximas
a caducar se identifican y se re-
tiran antes de su administracion.
— ¢Con cuanto margen de cadu-
cidad se administra una vacu-
na?

— Depende de cada vacuna y de
las condiciones establecidas por
el fabricante. En cualquier caso,
la practica es clara: las vacunas
se administran siempre dentro
de su fecha de caducidad, sin
margenes interpretables.

— ¢Cual es el procedimiento
cuando se detecta una vacuna
caducada o proxima a caducar?
— Lavacuna se retira inmedia-
tamente del circuito asistencia
activando el procedimiento in-
terno de notificacion. Para su eli-
minacién, debe seguir la via es-
pecifica de gestidén de residuos
sanitarios, depositandose en los
contenedores homologados para
residuos bhiolégicos, conforme a
la normativa vigente.
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El error mas grave desde que se
inyecto agua a 149 ninos en 1997

Los sanitarios de tres
ambulatorios de Alava
pensaron que el vial
ya tenia mezclados
los componentes
activos del antigeno
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SAN SEBASTIAN. La vacunacién
con sueros hexavalentes cadu-
cados durante noviembre, di-
ciembre y enero en Euskadi es
calificada como un «error grave
que no podemos ni estamos dis-
puestos a repetir en un sistema
de salud de referencia como es
Osakidetza», segun destaco el
consejero Alberto Martinez. Pero
este fallo no es el primer gran
equivoco que se comete en el
Servicio Vasco de Salud en el
campo de la vacunacion. En
1997 sanitarios de varios cen-
tros de salud de Vitoria inyecta-
ron por error agua en lugar del
preparado contra la meningitis
a 149 ninos.

Durante cuatro dias profesio-
nales de los ambulatorios de Ola-
guibel, San Martin y Aranbiza-
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Portada con la informacién de aquel accidente, en 1997.

karra pensaron que el vial con-
tenia ya mezclados los compo-
nentes activos del antigeno. Sin
embargo faltaba por preparary
disolver la férmula en el agua
destilada antes de inyectarla. Al
no hacerlo inocularon solo el se-
gundo elemento.

Como ahora con la hexavalen-
te, aquella vacunacion fue ino-
cua. No causo6 dano a los 149 ni-

nos que recibieron las inyeccio-
nes, mas alla del tiempo que es-
tuvieron desprotegidos frente a
la meningitis. Todos fueron va-
cunados de nuevo. Para quienes
si tuvo consecuencias aquel error
fue para dos cargos de Osakide-
tza. El director de Centros de Sa-
lud y la directora de Enfermeria
de Alava fueron cesados de for-
ma fulminante.






