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RESUMEN

La seguridad del paciente es una de las
dimensiones delaatencion. Losavances médicos
han tornado los procesos de atencién cada
vez mds complejos, y, usualmente, hay una
conjuncién de circunstancias que confluyen
para que ocurran errores. Los eventos adversos
constituyen un problema grave de salud ptiblica
al ocasionar dafios de diversos grados al paciente
yasufamilia, locual, ademds, llevaaincrementar
el costo del proceso de atencién y la estancia
hospitalaria.

Lamayoria de los eventos adversos se producen
en los hospitales, ya que, por su complejidad,
su poblacién estd sometida a un mayor riesgo
asociado a la atencién.

Se presenta este consenso con el objetivo de
ofrecer herramientas cuya implementacién
contribuya a brindar una atencién mds segura.
Palabras clave: seguridad del paciente, metas,
pediatria.

ABSTRACT

Patient safety is one of the dimensions of
care. Medical advances have made assistance
processes more and more complex, and there
is usually a combination of circumstances that
converge for errors to occur. Adverse events
constitute a serious public health problem,
causing damages of varying degrees to the patient
and his family, which also leads to an increase
in the cost of the care process and hospital stay.
Most of the adverse events occur in hospitals
because their complexity is subject to a greater
risk associated with care.

That is why we present this consensus with the
aim of offering tools whose implementation can
contribute to provide a safer healthcare.
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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente (SP) se define
como un conjunto de estructuras o procesos
organizacionales que reduce la probabilidad
de eventos adversos (EA) resultantes de la
exposicién al sistema de atencién médica a lo
largo de enfermedades y procedimientos”.! La
seguridad ha sido considerada, desde el inicio
de la evaluacion de la calidad de los sistemas
sanitarios, como una de las dimensiones de
la atencién, junto con la eficacia, la eficiencia,
la adecuacidn, la accesibilidad, la equidad, la
prestacién de servicios en el momento oportuno,
la satisfaccién y el respeto a los pacientes.?

Los avances médicos han tornado los
procesos de atencién cada vez mds complejos, y,
usualmente, hay una conjuncién de circunstancias
que confluyen para que ocurran errores. Los EA
constituyen un problema grave de salud ptblica
al ocasionar dafios de diversos grados al paciente
y a su familia, lo cual, ademds, lleva a incrementar
el costo del proceso de atencién y la estancia
hospitalaria.

El problema de los EA en salud existe desde
hace mucho tiempo. Se podria citar el aforismo
hipocrético primum non nocere como un claro
exponente de la preocupacién de los profesionales
por este tema desde la antigiiedad. Pero fue
a través del estudio realizado por el grupo de
Harvard (Brennan et al., 1991) que se demostré
su frecuencia en los hospitales y sus repercusiones
para los pacientes y los dafios que ocasionaban en
su salud, en el que se mencioné que el 3,7 % de
los pacientes habia sufrido algun tipo de lesién
incapacitante durante su estancia hospitalaria.’

En 1999, el Instituto de Medicina de los
EE. UU. (Institute of Medicine, IOM) publicé el
informe “Errar es humano” (“To err is human”)
y puso en evidencia, a nivel internacional y
para los diversos actores (usuarios, equipos
multidisciplinarios de atencién de la salud,
directivos y responsables de dirigir las politicas de
salud y de calidad en los Gobiernos de distintos
paises), el tema de la SP.

Este informe se basé en el estudio
anteriormente mencionado del grupo de Harvard,
y el IOM estimé que, en los EE. UU., morian,
cada afio, entre 44000 y 98 000 personas en los
hospitales como resultado de los EA asociados al
cuidado de la salud. Estas cifras eran superiores
incluso a la mortalidad ocurrida por los accidentes
de trénsito, el cdncer de mama o el sida.*

En América Latina, el estudio denominado
IBEAS (Iberoamerican study of adverse events),
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coordinado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
de la Salud, y realizado en 2007 en hospitales
de la Argentina, Colombia, Costa Rica, Pert y
Meéxico, encontré una tasa promedio de EA de
alrededor del 10 %. Los mds frecuentes eran
la infeccién nosocomial (el 37 % del total), los
relacionados con procedimientos (el 28,7 %) y
cuidados (el 15,19 %, sin considerar flebitis), y, en
tercer lugar, los errores de medicacién. Ademads,
se encontr6 que mds del 28 % de los EA habian
desencadenado alguna discapacidad y el 6 %, la
muerte.”

Otros estudios sobre la frecuencia y el tipo
de EA sefialan que el 18 % de estos ocasiona el
reingreso al hospital y que el 24 % provoca dafio
grave al paciente, que incluye la defuncién.®
Entre el 5 % y el 10 % de los pacientes que
ingresan a hospitales del mundo desarrollado
contraerdn una o mds infecciones. En paises en
desarrollo, el riesgo de infeccién relacionada con
la atencién sanitaria es de 2 a 20 veces mayor que
en los pafses desarrollados. En algunos paises
emergentes, la proporcion de pacientes afectados
puede superar el 25 %.”

De acuerdo con los reportes publicados en
varios paises, se puede resumir que la mayorfa de
los EA se producen en los hospitales, ya que, por
la complejidad, su poblacién estd sometida a un
mayor riesgo asociado a la atencién. Sin embargo,
lo antes descrito no excluye que se puedan
producir en otros niveles: atencion primaria,
establecimientos de salud mental, rehabilitacién
y odontologfa, asi como en servicios auxiliares de
diagnéstico y tratamiento.

2. OBJETIVOS

1. Destacar la importancia de la SP.

2. Reconocer las metas internacionales de SP
como herramientas fundamentales para
comenzar a trabajar en su mejora.

3. METODOLOGIA

Se realizé una revisién de publicaciones y
autores reconocidos internacionalmente respecto
de este tema, tomando como punto de referencia
inicial algunos articulos, como “Soluciones
para la seguridad del paciente”,® de la OMS y
la Joint Commission International (JCI), de 2007.
La basqueda bibliogréfica se realiz6 a través
de Medline y se completd con la revisiéon de
literatura gris a través del buscador Google
Académico.
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4. LA SEGURIDAD CLiNICA DESDE LA
MIRADA SISTEMICA

Sufiol y Bafieres describen que el modelo
basado en el sistema tiene como premisa
bédsica que los humanos son falibles y los
errores son esperables, incluso en las mejores
organizaciones (de hecho, en la industria
aerondutica, sector emblemaético en temas de
seguridad, se ha establecido que, en el 63 %
de los vuelos, se produce, al menos, un error).
En esta conceptualizacidn, los errores se ven
como consecuencias y no como causas, y
tienen sus origenes, bdsicamente, en factores
sistémicos. Como respuesta, no se trata de
cambiar la condicién humana, sino de cambiar
las condiciones en las que trabajan las personas.
Una idea central es la de las defensas (escudos)
del sistema. Cuando ocurre un evento sistémico,
se suele poner como ejemplo el modelo propuesto
por J. Reason del queso gruyer. Las claves de
este modelo se pueden resumir en los siguientes
conceptos:

* Los accidentes ocurren por mdltiples factores.

e Existen defensas para evitar los accidentes.

e Multiples errores alineados permiten que los
accidentes o los EA ocurran.

* La revisién del sistema permite identificar
como las fallas atraviesan las defensas.’

En definitiva, la principal conclusién de este
enfoque es estudiar las condiciones latentes de
los errores y centrarse, especialmente, en qué
causé el accidente y no tanto en quién lo causé
(corresponde este dltimo al modelo centrado en
la persona).

5. METAS Y ESTRATEGIAS

En 2007, 1a OMS impulsé nueve medidas
para reducir los dafios asociados con la
atencidén sanitaria en congruencia con las
metas internacionales de la JCI. Estas medidas
estaban relacionadas con los medicamentos de
aspecto o nombre parecidos, la identificaciéon de
pacientes, la comunicacién durante el traspaso
de los pacientes, la realizacion del procedimiento
correcto en el lugar correcto del cuerpo, el control
de las soluciones concentradas de electrolitos,
asegurar la precisién de la medicacién en las
transiciones asistenciales, evitar los errores de
conexién de catéteres y tubos, usar una sola
vez los dispositivos de inyeccion y mejorar la
higiene de las manos para prevenir las infecciones
asociadas a la atencién de salud. Estas lineas
de accién tenian en comtn ser de aplicacién

universal y de bajo costo de implementacion,

reflejaban que existian formas diferentes y

mejores de hacer las cosas, y colocaban al paciente

como centro del proceso de atencién, como su
caracteristica fundamental.®

Las estrategias internacionales en SP se
orientan, principalmente, a dos grandes dreas:
el cambio cultural de los profesionales y la
implementacion de précticas seguras. El factor
humano conlleva una importancia clave en la
mejora de la SP y son varios los expertos que
recomiendan formar a los profesionales de la
salud en este aspecto y favorecer la incorporacion
de sus principios en la organizacién, teniendo
en cuenta aspectos fisicos (disefio, equipos, etc.),
cognitivos (estado y situacién del profesional,
habilidades de comunicacién, trabajo en equipo)
y organizativos (cultura de la organizacién)."

Las organizaciones comprometidas con la
cultura de la seguridad orientan sus esfuerzos a
cuatro aspectos clave:

e Fomentar la cultura de seguridad en todos los
niveles.

e Evaluar y promover un buen clima de
seguridad.

e Aumentar la formacién en SP y en los
llamados factores humanos o factores no técnicos
de los profesionales.

e Desarrollar elementos de seguridad en las
unidades clinicas.'

La formacién en SP es el primer paso para
mejorar la cultura de seguridad y un elemento
imprescindible para que los profesionales
sanitarios entiendan por qué las iniciativas en SP
son necesarias y como pueden aplicarlas.

Cabe sefialar que todos estos esfuerzos estan
enmarcados en las seis metas internacionales de
seguridad del paciente:'!

1. Identificar correctamente a los pacientes.

2. Mejorar la comunicacién efectiva.

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de
alto riesgo.

4. Garantizar cirugfas en el lugar correcto, con el
procedimiento correcto, al paciente correcto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas al
cuidado de la salud.

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por
caidas.

Estas han sido adoptadas por la mayoria de
las instituciones como estrategia para generar una
cultura de SP, orientadas a prevenir o mitigar el
dafio innecesario asociado a la atencién sanitaria
y a mejorar la SP.



5.1. IDENTIFICACION CORRECTA DE LOS

PACIENTES"*

Los errores de identificacién de pacientes (EIP)
ocurren en casi todos los aspectos del proceso de
atencién. Los pacientes pueden estar sedados,
desorientados, no plenamente despiertos o en
estado comatoso. También puede suceder que
cambien de camas, de habitaciones o ubicaciones
dentro del hospital. Incluso puede haber pacientes
con discapacidades sensoriales que no recuerden
su identidad o sujetos a otras situaciones que
predispongan a identificarlos incorrectamente.
Si los procedimientos de identificaciéon no son la
préctica habitual, entonces, tanto los pacientes
internados como los ambulatorios son vulnerables
a la identificacién errénea.

La gravedad de los EIP varia mucho; algunos
eventos no causan dafio (un paciente casi recibe
la medicacién de otro paciente, pero el error fue
detectado antes de administrar el medicamento)
y otros son de naturaleza catastrofica (el paciente
equivocado fue llevado al quiréfano y la cirugfa
comenzd).

La intencién de esta meta es doble:

* Identificar de manera fiable al individuo como
la persona a quien el servicio o el tratamiento
estd dirigido.

* Hacer coincidir el servicio o tratamiento con el
individuo.

Se debe garantizar la identificaciéon inequivoca
del paciente mediante métodos apropiados que
permitan confirmar su identidad siempre que
se le realice un procedimiento (especialmente,
si es invasivo), asi como la identificacion de sus
muestras y de toda su informacién, que implica
el etiquetado de los recipientes utilizados para
la sangre y demds muestras (en lo posible, en
presencia del paciente o padres/cuidadores)
para conservar su identidad durante los procesos
preanaliticos, analiticos y posanaliticos.

Una de las dificultades principales para
lograr un cambio de conducta individual a fin
de cumplir con las recomendaciones se relaciona
con cudn involucrada estd la institucién y su
personal con la cultura de la seguridad. Es comin
que el personal de salud se confie en que conoce
al paciente (“Es mi paciente, jc6mo no lo voy
a conocer!”) para no realizar correctamente el
proceso de identificacién ante la administracién
de medicamentos. Por ejemplo, a veces, creen que
la relacién con el paciente se ve comprometida
por la reiterada verificacién de su identidad.
Ademads, los cambios de los equipos clinicos
conducen a que cada paciente sea tratado por
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un mayor nimero de miembros, lo que aumenta
las probabilidades de problemas de traspaso de
informacién y de comunicacion.

5.1.1. HERRAMIENTAS PARA LA
IDENTIFICACION

Una de las herramientas més utilizadas para
la identificacién de los pacientes son las pulseras.
Como iniciativa bdsica, pueden utilizarse
pulseras de identificacién blancas sobre las que
se pueda escribir informacién especifica (por ej.:
nombre y fecha de nacimiento). Existen nuevas
tecnologfas que pueden mejorar la identificacién
del paciente, como los c6digos de barras o QR,
o las pulseras con chip de radiofrecuencia, y
algunas de ellas han demostrado ser econémicas.
Independientemente de esto, cada institucion
buscard las soluciones tecnoldgicas teniendo en
cuenta la realidad de los entornos de atencién
clinica. Y, mds alld de la tecnologia o del enfoque
empleado para identificar a los pacientes con
exactitud, la planificacién cuidadosa y sistemadtica
de los procesos de atencién asegurard la debida
identificacion del paciente antes de cualquier
intervencién médica y proporcionard una
atencién mds segura, con considerablemente
menos errores.

También se debe mencionar que las pulseras
tienen limitaciones en su eficacia, que se
detallardn mas adelante. Cada institucién debe
contar con protocolos claros para identificar
a los pacientes y para distinguir la identidad
de aquellos con el mismo nombre, y deben
desarrollarse y utilizarse estrategias no orales
para identificar a los pacientes comatosos o
confundidos.

Todos los servicios de salud deben asegurarse
de tener procedimientos para detallar sus procesos
locales para el manejo de la identificacién del
paciente. Estos deben incluir los siguientes:

e Cudndo, cémo y quién debe verificar la
identificacion del paciente.

® Quién es responsable de la preparaciéon y de la
colocacién de las pulseras de identificaciéon del
paciente.

e Qué sucede si el sistema informaético (en caso
de tenerlo) no estd disponible o no funciona.

* Qué pasos seguir si la pulsera de identificacion
se cae, se retira o se vuelve ilegible.

e Otros procesos de identificacién del paciente.

e Evaluacién y seguimiento del cumplimiento en
el tiempo para monitorear su eficacia; deberd
implementarse el indicador y la medicién
correspondiente.
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e Educacién en todos los niveles de formacién y
orientacién del personal.

Entre los potenciales problemas de las pulseras
se citan los siguientes:

e Errores tipograficos, caligrédficos y de ingreso
al registrar a los pacientes.

e Cuestiones culturales, entre las que se incluye
el estigma asociado con el uso de una pulsera
de identificacién.

e Laropa que oculta la identidad.

* La no colocacidén de las pulseras en los
pacientes extremadamente pequefios o
su extraccién o pérdida en los pacientes
pediatricos.

e El alto riesgo de identificacién incorrecta del
paciente debido a la estructura de su nombre,
a una gran similitud de nombres y a la falta
de familiaridad con los nombres de personas
extranjeras.

e Datos inexactos sobre fechas de nacimiento,
sobre todo, para los pacientes mayores.

5.1.2. MEDIDAS SUGERIDAS PARA LA
IDENTIFICACION

Es fundamental incorporar la capacitacién
sobre procedimientos de control y verificacién
de la identidad de un paciente dentro de la
orientacion y el desarrollo profesional permanente
de los trabajadores de la salud. Debe enfatizarse
su responsabilidad principal de verificar la
identidad de los pacientes y hacer coincidir a los
pacientes correctos con la atencién correcta (por
€j., resultados de andlisis de laboratorio, muestras,
procedimientos, medicamentos) antes de brindar
la atencién.

Se sugiere el uso de, al menos, dos
identificadores (por ej., nombre y fecha de
nacimiento) para verificar la identidad de un
paciente en el momento de la admisién o de
la transferencia a otro hospital o entorno de
atenciéon y antes de brindarla. Ninguno de
estos identificadores deberia ser el nimero de
habitacion del paciente, dado que podria haber
sido necesario cambiarlo de lugar y/o sector y
que quien estd ahora en esa habitacién ya no sea
el mismo paciente.

Se debe fomentar la participacién de los
pacientes/cuidadores en todas las etapas del
proceso y educarlos sobre la importancia y la
relevancia de su correcta identificacién, como
asi también acerca de los riesgos relacionados
con la identificacién incorrecta. Se debe pedir a
los pacientes o a sus familiares que verifiquen la
informacién de identificacién para confirmar que

sea correcta y es muy importante involucrarlos

de tal manera de lograr que se identifiquen

antes de recibir cualquier medicamento y de
cada diagnéstico o intervencién terapéutica,
animéndolos a ellos y a sus familiares/ cuidadores

a ser participantes activos en la identificacidn,

expresar sus inquietudes respecto a la seguridad y

a los errores potenciales, y hacer preguntas sobre

la correccién de su atencién.

Un proceso positivo de identificacion del
paciente debe ser una parte integral de su
cuidado. Comprobar la identidad del paciente
no solo debe tener lugar al principio de un
episodio de atencién, sino que debe continuar en
cada intervencién del paciente para mantener su
seguridad.

Este proceso debe incluir las siguientes
acciones:

a. Pedir al paciente/cuidador que indique su
nombre completo y fecha de nacimiento
y/o nimero de historia clinica o0 documento
(cuando sea posible/ practico).

b. Siempre comprobar esto con la pulsera de
identificacion del paciente, que debe decir
exactamente lo mismo.

c. Nunca preguntar al paciente “;Es usted, sefior
Pérez?” (el paciente puede haber escuchado
mal y estar equivocadamente de acuerdo).

d. Nunca suponer que el paciente estd en la cama
correcta o que, en caso de tenerla, la etiqueta
de nombre por encima de la cama o al ingreso
a la habitacion sea la correcta.

e. Se recomienda el uso de pulseras de
identificacion del paciente en todos los
siguientes casos:

e Pacientes hospitalizados.

e Pacientes que ingresaron al hospital de dia.

¢ Pacientes que ingresan para realizarse una
cirugia de dia o pacientes ambulatorios y/o
que requieran anestesia, general o local, con
o sin cirugfa.

® Pacientes que requieren transfusién de
sangre o derivados.

e Pacientes que estdn recibiendo cualquier tipo
de terapia de medicacién, incluidos aquellos
no admitidos en el Servicio de Urgencias.

ePacientes que estdn recibiendo
cualquier terapia en la que se requiere
un consentimiento informado especifico
(ejemplo: quimioterapia).

® Pacientes que se someten a cualquier otro
tratamiento o procedimiento que les pueda
causar un impacto negativo en su estado de
salud.



Mids alld de estas recomendaciones, deberia
también considerarse el uso de pulseras u otra
forma de identificacién del paciente en otros
dmbitos de atencidn de la salud, como los
pacientes ambulatorios.

5.1.3. SITUACIONES ESPECIALES DE

IDENTIFICACION
Si un paciente es incapaz de comunicarse

por si mismo (sea por su edad, porque estd

confundido, inconsciente, es hipoacutsico,
sordomudo o no tiene el idioma del lugar como
primera lengua, como ejemplos), es especialmente
importante que tenga una pulsera para ayudar

a la identificacién. Por ello, deben hacerse

todos los intentos razonables para confirmar la

identificacion del paciente:

e Con un acompafante (padre, hijo, familiar),
a quien se le debe pedir que confirme los
detalles del paciente.

e Comprobando con otra identificaciéon (DNI,
pasaporte o licencia de conducir).

e A través de un intérprete (cuando sea
necesario).

* En los procedimientos considerados riesgosos
(si no se utiliza una pulsera de identificacién
del paciente).

5.1.3.1. PACIENTES EN LOS QUE NO SE
PUEDA CERTIFICAR SU IDENTIDAD
DEBIDO A SU ESTADO DE SALUD

En el caso de los pacientes en los que no
se pueda certificar su identidad debido a su
estado de salud fisica, neuroldgica o psicolégica,
es necesario disponer de un procedimiento
alternativo. Se recomienda definir como
desconocido y, para cumplir con el criterio de los
dos datos, el ntimero de historia clinica generado.
En el caso de que ingresen multiples pacientes
como desconocidos, se les asignardn ndmeros
correlativos (desconocido 1, desconocido 2,
desconocido 3, etc.) y el niumero de historia
clinica correspondiente. En los distintos pafises,
existen diversas convenciones al respecto. Luego
de la emergencia, deben ser modificados a partir
del conocimiento certero de los datos reales del
paciente.

5.1.3.2. IDENTIFICACION DE PACIENTES
CON AMPUTACIONES, QUEMADURAS U
OTRAS ALTERACIONES

En el caso en que el paciente presente
alguna anomalia (amputacién, quemaduras,
malformaciones, etc.) que no permita la correcta
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colocacién de la pulsera en los miembros
superiores, el equipo interviniente decidird en
forma conjunta su ubicacién, y dicha informacién
serd indicada por médicos y enfermeras en la
historia clinica y comunicada en cada pase de
sala. A veces, los datos de identificacién deberdn
estar colocados en el paciente (por ejemplo, en su
frente) o en su mobiliario (con las limitaciones ya
descritas que posee ese método). Siempre se debe
tratar de identificar, mas alld de las condiciones.

5.1.3.3. IDENTIFICACION DE BINOMIO

MADRE/RECIEN NACIDO™"

La identificacion del recién nacido y su madre
sigue una legislacién y normativas especificas
segun el dmbito de atencién, pero muchos de
los puntos establecidos en estas son de dificil
cumplimiento, debido a que no se encuentran
claramente determinados los medios para
lograrlo. De todas formas, pueden llevarse a
cabo muchisimas acciones poniendo el foco en la
seguridad del recién nacido y su vinculo filiatorio.

Cada institucién deberd definir la estrategia
de identificacién y, entre otras, en qué drea se
colocard la pulsera a la madre. La experiencia
sugiere que debe hacerse en la sala de prepartos.
En el caso de cesdreas programadas, la pulsera
podria colocarse en el sector de admisién si es que
disponen de él y si la mujer ingresa directamente
al quiréfano. En algunas instituciones, se utiliza
una pulsera triple blanca pladstica y numerada
(con igual ntimero preimpreso) que se coloca a la
madre. Contiene los siguientes datos:

e En la pulsera materna: nombre y apellido
materno, namero de historia clinica.

e En las otras dos pulseras (para el nifio por
nacer, adheridas a la de la madre): apellido
materno.

De esta forma, la madre tendrd colocadas,
al menos, dos pulseras: una de identificacién
personal como paciente y una triple blanca
numerada de filiacién madre-recién nacido. La
pulsera triple blanca numerada corresponde a
una por cada hijo por nacer (ej.: dos pulseras
triples en caso de mellizos, tres pulseras triples
en caso de trillizos, etc.).

Posteriormente, el personal indicado
(varia segun el lugar: partera, enfermera de
Neonatologfa, instrumentadoras en caso de
cesarea) llena los datos iniciales de identificacion
de los padres en la “Hoja de identificacién del
recién nacido” (Registro Nacional de las Personas,
RENAPER, en nuestro pais) con los datos de
la madre, del padre, y la impresion digital del
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pulgar de la madre. Luego (y también segtin el

lugar), la partera, la enfermera de Neonatologia

o de Internacién Conjunta, al producirse el

nacimiento, desprende las dos pulseras del recién

nacido adheridas a la pulsera de la madre y

escribe en ellas los siguientes datos:

* Fecha exacta de nacimiento del recién nacido
(se coloca el dato una vez nacido).

e Numero de historia clinica del recién nacido
(se coloca el dato al crearse la historia clinica
una vez nacido).

Nunca deben desprenderse las pulseras
correspondientes al recién nacido antes de que se
produzca el nacimiento. Se han reportado errores
por desprender antes de tiempo las pulseras y no
verificar la coincidencia del ntimero en la pulsera
de la madre.

Posteriormente, se procede a colocar al recién
nacido las dos pulseras, una en un brazo y
otra en una pierna, y completar los apartados
correspondientes de la “Hoja de identificacién
del recién nacido” (RENAPER) con sus datos
e impresiones plantares. El médico que recibe
al recién nacido serd responsable de visar los
datos de filiacién, certificar que la firma del
padre del recién nacido se encuentre plasmada
y, finalmente, firmar y aclarar con ntimero de
matricula en el apartado correspondiente en
la “Hoja de identificacién del recién nacido”
(RENAPER). En todo momento, la obstétrica o
enfermera debe tener las siguientes precauciones:
e Verificar que las tres pulseras contengan los

mismos nimeros de codificaciéon preimpresos.

e Colocar las pulseras al recién nacido lo antes
posible dentro del 4mbito de sala de partos
(preferentemente, antes de cortar el cordén
umbilical) o de quiréfano.

e Asentar, en las pulseras, el niimero de historia
clinica del recién nacido una vez creada. De
esta forma, se dispondrd de tres datos de
identificacion del recién nacido en calidad
de “paciente” (apellido materno, fecha de
nacimiento y numero de historia clinica) y
dos datos de filiaciéon del binomio (apellido
materno y nimero preimpreso de pulsera).
Ademds de las precauciones anteriores,

también debe tenerse en cuenta la verificacion

de la identidad del recién nacido por cualquier
profesional de la salud o técnicos antes
de una intervencién (ej.: administracién de
medicamentos, traslado, toma de muestras,
realizaciéon de estudios, realizacién de
tratamientos, administracién de leche materna
o suceddneos, etc.). Siempre se debe ratificar su

identidad controlando, al menos, dos de los tres

items sefialados en la pulsera identificatoria,

con los datos disponibles en la historia clinica.

Ademds, cada vez que deba retirarse y devolverse

al recién nacido de la habitacidn, el personal debe

verificar que los datos de sus pulseras coincidan
con los de la pulsera de filiacién de su madre.
A modo de resumen:

* La correcta identificacién al nacer es un
derecho del recién nacido y una obligaciéon
para el personal sanitario.

* La identificacién del recién nacido debe ser
realizada por el personal sanitario responsable
de la atencion al nacer, tras la ligadura del
cord6n umbilical, antes de cualquier eventual
separaciéon madre-hijo y, preferiblemente, en
presencia de ambos progenitores. Cuando no
estén presentes ambos progenitores o no sea
viable una correcta comunicacién con la madre
por motivos clinicos (como, por ejemplo,
sedacion), la identificacion del recién nacido se
hard en presencia, como testigo, de un familiar
0 acompafiante autorizado por la madre o, en
su defecto, de otro trabajador sanitario.

* Dicha identificacién no debe interferir con el
establecimiento del vinculo madre-hijo.

e La identificacién permitird verificar la
correlacién positiva entre la madre y el
neonato al nacer, durante toda la estancia
hospitalaria y al momento del alta.

5.2. MEJORAR LA COMUNICACION
EFECTIVA12,14,18-22

La transmisién de la informacién clinica
sobre los pacientes, especialmente, durante
la transicién asistencial, es un proceso de alto
riesgo en el que interviene como elemento clave
la comunicacién. La comunicacion eficaz es
aquella que es oportuna, precisa, completa,
inequivoca y comprendida por el receptor, que
minimiza los errores y mejora la SP. Durante
la atencidén sanitaria, se debe asegurar que la
informacién transmitida entre los profesionales
sobre la situacién clinica del paciente sea precisa,
adecuada y dirigida a la persona correcta.
La comunicacién efectiva entre el personal
alienta el trabajo en equipo eficaz y promueve
continuidad y claridad dentro del equipo. La
buena comunicacién anima la colaboracién,
fomenta el trabajo en equipo y ayuda a prevenir
errores.

Las fallas en la comunicacién entre los
profesionales constituyen el factor mds
frecuentemente involucrado en la produccién



de eventos centinela (son eventos de SP que dan
como resultado la muerte, el dafio permanente
o el dafio temporal grave y la necesidad de
sostener la vida; se llaman centinela porque,
dada la gravedad, sefialan la necesidad de
una investigacion y respuesta inmediatas),
y la estandarizacién del procedimiento de
comunicacién durante la transicion asistencial
minimiza la variabilidad de los mensajes y
favorece la eficacia de la comunicacién, lo
que contribuye a que todos los profesionales
implicados en la transferencia tomen conciencia
del conjunto de la situacién del paciente y se
reduzcan los errores.

Es posible que existan transferencias de
atencion del paciente dentro del hospital:

e Entre profesionales sanitarios; por ejemplo,
entre médicos y otros médicos o profesionales
de la salud, o de un profesional a otro durante
cambios de turnos.

* Entre distintos niveles de atencién del
mismo hospital; por ejemplo, cuando el
paciente es trasladado desde una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) a una de Cuidados
Generales, o desde Emergencias al quiréfano,
o del hospital a otro centro o internacién
domiciliaria, o derivado desde la Atencion
Primaria, ya sea a Internacién u otra drea de
atencion ambulatoria especializada.

e Desde dreas para pacientes hospitalizados
a otros departamentos de diagndstico o
de tratamiento; por ejemplo, Radiologia,
Medicina Nuclear o Kinesioterapia.

La informacién que se comparte, por lo
general, consiste en el estado actual del paciente,
los cambios recientes en su estado, el tratamiento
en curso y los posibles cambios o complicaciones
que pudieran ocurrir.

La comunicacién puede ser electrénica,
escrita o verbal/telefénica; estas tltimas son
las que mds se relacionan con errores graves,
que incluyen 6rdenes de atencién al paciente,
de resultados criticos de pruebas diagnésticas y
traspaso de comunicacion. Las interferencias en la
comunicacién pueden ocurrir durante cualquier
transferencia de atencién al paciente y pueden
ocasionar EA. La comunicacién entre las unidades
y entre los equipos de atencién en el momento del
traspaso podria no incluir toda la informacién
esencial o podria darse la interpretacién
incorrecta de la informacién. Ruidos de fondo,
interrupciones, nombres de medicamentos y
terminologia desconocida y otras distracciones de
las actividades pueden impedir la comunicacién
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clara de informacién importante sobre el paciente
y, con frecuencia, agravan el problema. También,
ndmeros y nombres de medicamentos parecidos,
como “eritromicina” en lugar de “azitromicina”
0 “dos” en lugar de “doce”, pueden afectar la
precision de la prescripcién. Una vez recibida la
prescripcién verbal, se debe transcribir para que
sea escrita, lo que agrega complejidad y riesgos al
proceso de prescripciones.

5.2.1. MEDIDAS SUGERIDAS PARA

MEJORAR LA COMUNICACION
La participacién de los pacientes y las familias

en el proceso de atencién se estd reconociendo

como un aspecto cada vez mds importante. El
paciente, su familia y/o los cuidadores son la

Gnica constante y juegan un papel fundamental

para asegurar la continuidad de la atencién. Y hay

que estar atentos al cambio de quien acompafie al
paciente para ratificar o rectificar la informacién
recibida.

La estandarizacién de los contenidos
importantes para la comunicacién entre
el paciente, su familia, el cuidador y los
profesionales de la salud puede mejorar de
manera significativa los resultados relacionados
con las transferencias de atencién al paciente.

Las practicas seguras para las comunicaciones
verbales y telefénicas incluyen lo siguiente:

a. La limitacién de la comunicacién verbal
de prescripcién de recetas o medicamentos
a situaciones urgentes, en las cuales
la comunicacién escrita o electrénica no
es factible (ej.: durante un procedimiento
aséptico).

b. El desarrollo de politicas y procedimientos
para solicitar y recibir resultados de pruebas
durante una emergencia, la identificacion y
definiciones de las pruebas y los resultados
considerados criticos, quién informa a quién
estos resultados y la monitorizacién de su
cumplimiento.

c. Se incluyen andlisis de laboratorio,
exdmenes de radiologfa y medicina nuclear,
procedimientos por ecografia, imagenes de
resonancia magnética y diagnosticos cardiacos,
en los que estdn implicados resultados
anormales graves y que pueden indicar un
riesgo alto o una afeccién que podria poner
en riesgo la vida del paciente. Para minimizar
estos riesgos, debe utilizarse un sistema formal
de informes que identifique claramente la
manera en la que se comunican los resultados
graves de los andlisis de diagndstico a los
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profesionales de la salud. También la forma
en la que la informacién se registra minimiza
los riesgos para los pacientes.

d. El receptor de la informacién deberd
documentar la prescripcién completa o el
resultado de la prueba y luego volver a leerlo,
y el emisor confirmard que lo que se ha escrito
y leido es preciso. A esta metodologia se
la conoce como ERC: escritura, relectura y
confirmacion.

e. Es posible identificar alternativas adecuadas
para cuando el proceso de lectura no sea
posible, por ejemplo, en quiréfano y/o en
situaciones de emergencia en el drea de
Urgencias o en la UCI, donde no es posible la
escritura. En estos casos, el emisor debe decir
la instruccién o resultado critico con voz clara
y con contacto visual con el receptor en caso de
que pueda, y este dltimo debe, simplemente,
repetir lo comunicado y recibir la palabra
“confirmado” por parte del emisor.

5.2.2. HERRAMIENTAS PARA UNA
COMUNICACION EFECTIVA

La comunicacién proporciona la informacién
que necesitan las personas y grupos de trabajo
para tomar decisiones. La literatura muestra que,
debido a la complejidad de la atenciéon médica, es
sumamente importante que los profesionales de
la salud tengan herramientas de comunicacién
estandarizadas y creen un ambiente en el cual
las personas puedan hablar y expresar sus
preocupaciones.

Si bien, en la actualidad, no existe una
prdctica ideal para mejorar la comunicacién al
momento del traspaso, se han generado varias
estrategias. En parte, los problemas que surgen en
el momento del traspaso se originan en la forma
en que estd educado (o no) el personal de salud
(en cuanto al trabajo en equipo y las destrezas de
comunicacion), en la falta de buenos modelos de
conducta y en un sistema de atencion sanitaria
que promueve y recompensa la autonomia y el
desempeno individual. La cultura médica, que
histéricamente no ha hecho suficiente énfasis
en involucrar a los pacientes y sus familias en la
atencion, es otra causa fundamental. Y, si bien
la especializacién del personal de salud puede
mejorar el tratamiento médico, esto mismo
implica mds personas y unidades involucradas
en la atencidén, lo cual puede complicar la
comunicacion.

Otro problema que contribuye a una mala
comunicacién es que la composicién del personal

puede no reflejar la realidad demogréfica de la

comunidad a la que se estd atendiendo, y un

ejemplo de esto son los problemas de idioma.

Las herramientas de comunicacién
desarrolladas en otras industrias de alto riesgo,
como las de aviacién y energia nuclear, han
ayudado a mejorar los traspasos. La necesidad
de contar con un idioma comun para comunicar
la informacién critica es crucial. Las técnicas
de informes de situacién, como el proceso
de situacidon, antecedentes, evaluaciéon y
recomendacion (situation-background-assessment-
recommendation; SBAR, por sus siglas en
inglés), pueden ser un buen ejemplo para la
comunicacién en el momento de traspasos de
atencién de pacientes. Se podria traducir como
ISAER:

* Identificacién: quién habla (nombre, rol, lugar)
y de qué paciente (nombre, edad, diagndstico,
localizacion).

* Situaciéon: ;qué ocurrié? ;Qué le pasa al
paciente?

* Antecedentes: ;qué circunstancias llevaron a
esta situacion?

* Evaluacion: ;cudl piensa que es el problema?

* Recomendaciones: ;qué se necesita? ;Qué
haria para solucionar el problema?

La estandarizacién de los informes de
cambio de turno puede mejorar el razonamiento
critico y minimizar el tiempo que se pasa lejos
del paciente. El volver a leer es otra técnica
efectiva empleada en los traspasos, en los que
el receptor de la informacién anota y luego la
vuelve a leer a quien brind6 la informacién para
obtener la confirmacién de que fue comprendida
correctamente. Starmer et al. demostraron la
eficacia del programa I-PASS para disminuir
la tasa de errores médicos y los EA prevenibles
sin afectar la duracién de la sesién o el flujo de
trabajo.

e I (Illness severity): identificacion de la gravedad
de la enfermedad (estable, de cuidado,
inestable).

e P (Patient summary): resumen del paciente
(motivo de hospitalizacién, evolucidn,
evaluacioén actual).

e A (Action list): lista de acciones.

e S (Situation awareness): conciencia de
la situacién y planes de contingencia; en
otras palabras, saber lo que estd pasando y
establecer un plan para lo que podria pasar.

* S (Synthesis by receiver): sintesis por el receptor
(resumir, hacer preguntas, confirmar acciones).



Los pases multidisciplinarios se estdn
empleando en forma efectiva para mejorar la
comunicacién y el traspaso de informacién
importante relacionada con la atencién del
paciente; a veces, simplemente, proporcionando
oportunidades para que el personal de salud haga
preguntas y las resuelva.

El alta hospitalaria es una etapa crucial en
la que la comunicacién de la informacién a los
pacientes y a los familiares se torna de vital
importancia. El compromiso de los pacientes, a
veces, resulta mds dificil debido a su bajo nivel
de instruccién sobre salud, lo cual implica la
capacidad de las personas de obtener, procesar
y comprender la informacién y los servicios de
salud bdsicos necesarios para tomar decisiones
de salud adecuadas. Es un momento de altisimo
riesgo, ya que hay una transferencia de los
cuidados del equipo de salud a la familia y hay
que asegurarse de que se comprendieron todas las
medidas terapéuticas, los signos de alarma, que
estd claro qué hacer si algo sale mal, que la familia
tiene o puede conseguir todos los elementos para
el cuidado domiciliario, que sabe cudndo, cémo
y con quién serd la proxima consulta, que, si se
interrumpe el proceso, hay un responsable de
contactarse con la familia y dispone de los medios
para hacerlo (teléfono, direccién, algun contacto
alternativo cerca del domicilio).

El resumen de lo sucedido durante la
internacién debe contener, ademds del detalle
de los aspectos clinicos, todo lo referido a las
indicaciones al momento del alta, que incluye
los fdrmacos, los turnos para control, con el
médico de cabecera o el profesional asignado a
su seguimiento, los resultados que estuvieran
pendientes y las pautas de alarma. La técnica
de repetir lo que se aprendié es empleada por
el personal de salud para asegurarse de que
el paciente haya comprendido la informacién
proporcionada: implica pedir al paciente que
describa lo que acaba de escuchar, para evaluar
su nivel de comprensién y que sea consciente de
los medicamentos recetados, sus dosis y el tiempo
que debe transcurrir entre las administraciones.
Se debe incluir un ndmero telefénico institucional
para que el paciente pueda tomar contacto en
caso de alguna duda y reasegurarse de que se
dispone del teléfono del paciente para poder
contactarlo, ya sea para evaluar su evolucion,
comentar resultados que estuvieran pendientes,
etc. Es de gran ayuda contar con un modelo
estandarizado de alta que contemple todos estos
aspectos y que pueda oficiar, a la vez, de lista de
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chequeo, que ayude a poder brindar/disponer de
la mejor informacién, que, sin duda, contribuira
a disminuir los errores en la comunicacién. Y
es fundamental mantener la comunicacién y
compartir toda esta informacién con el médico
de cabecera.

5.3. MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGOQO™>*42-28

Cuando se hace referencia a medicacién segura,
significa que el paciente reciba el medicamento
adecuado, la dosis correcta, por la via correcta y
con la preparacién adecuada. En la medicacién
endovenosa, ademds, debe respetarse la
velocidad de infusién. Para un proceso seguro de
medicacién, es necesario llevar adelante politicas
de SP que exigen el compromiso de todos aquellos
involucrados, desde la etapa de fabricacion del
medicamento hasta su uso por el paciente, y
obligan a la implementacién de estrategias de
prevencion de errores de medicacion en cada una
de las etapas.

El proceso de medicacién durante la
internacién de un paciente comienza en la
prescripcion por parte del médico, sigue con
la validacién y dispensaciéon por parte del
farmacéutico, contintia con la administracién por
el enfermero y culmina en el monitoreo de los
efectos del medicamento luego de que este fue
administrado, por parte de cualquiera de los tres
anteriores. Durante la hospitalizacién, todo el
equipo de salud debe seguir los pasos necesarios
del proceso y se espera también que el paciente/
cuidadores formen parte de dicho proceso
para asegurar que reciba los medicamentos
correctos en la forma apropiada. Por tanto, las
estrategias dirigidas a prevenir la morbilidad
farmaco-terapéutica en los pacientes requieren
la implementacion de barreras para prevenir los
errores de medicacion en las fases de la cadena
terapéutica, que van desde la seleccién y la
prescripcion hasta el seguimiento del paciente.

Se debe intentar que la prescripcién esté
consignada en una orden, ya sea informadtica
o manual, pero, en algunas ocasiones, por la
urgencia de la situacién, puede que sea ineludible
la indicacién verbal (como suele ocurrir en las
dreas de terapia intensiva). Las érdenes verbales
deben restringirse a la minima expresién posible.

Segun Bates et 4l., la distribucién de los errores
de medicacién segin los pasos del proceso se
dio de la siguiente manera: de prescripcién
(médico), en el 56 %; de transcripcidn, en el
6 %; de dispensacién (Farmacia), en el 4 %, y de
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administraciéon (Enfermeria), en el 35 %.% Los

errores de prescripcion pueden comprender un

abanico de posibilidades, a saber:

¢ Dosis.

e Falta de datos que identifiquen al paciente.

¢ Frecuencia.

e Drogas con nombre parecido.

* Via de administracién.

e Duplicidad terapéutica (otro medicamento
administrado con accién semejante).

* Abreviatura.

e Forma farmacéutica inadecuada.

e Error por omision.

Los medicamentos de alto riesgo tienen
una probabilidad mayor que otro tipo de
medicamentos de estar asociados a EA de
consecuencias graves para los pacientes. Las
instituciones sanitarias deben identificar estos
medicamentos, establecer procedimientos para
su almacenamiento y manejo seguro en todos los
procesos asistenciales, evaluar los procedimientos
instaurados para grupos de medicamentos
especificos y tomar medidas concretas de
reduccién de riesgos.

Los medicamentos que participan en un alto
porcentaje de errores y/o eventos centinela que
se consideran medicacién de alto riesgo son los
siguientes (a modo de ejemplo):

* Los electrolitos concentrados.

e Los anticoagulantes orales y la heparina.

* Lainsulina.

* Los derivados de opidceos.

¢ Laketamina.

* Los barbittricos

¢ Los quimioterdpicos.

* Los inmunosupresores, como el tacrolimus y
la ciclosporina.

* Los medicamentos que se ven parecidos y/o
suenan parecidos (llamados comtnmente

LASA, del inglés Look-Alike/Sound-Alike).

5i bien todos los medicamentos, productos
bioldgicos, vacunas y medios de contraste tienen
un perfil de riesgo definido, las soluciones
concentradas de electrolitos para inyecciones
son particularmente peligrosas y se han asociado
con muertes y lesiones o discapacidades graves
relacionadas con su administracién inadecuada,
ya que, la mayoria de las veces, no es clinicamente
posible revertir los efectos de los electrolitos
concentrados cuando no se administran como
se debe (sea por dilucién incorrecta, porque
se confunden con otro medicamento, etc.). Si

bien el cloruro de potasio concentrado es el
medicamento mds comun involucrado en los
errores de administracién de electrolitos, la
solucioén salina hiperténica (> 0,9 %), el fosfato
de potasio concentrado y el sulfato de magnesio
al 50 % también han provocado consecuencias
letales al ser administrados de manera indebida.

5.3.1. ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LOS

ERRORES DE MEDICACION

5.3.1.1. ESTANDARIZAR Y DISMINUIR AL

MINIMO LA AMBIGUEDAD
Algunas medidas para estandarizar y

asegurar una correcta prescripcién médica son

las siguientes:

e Proporcionar normas que especifiquen
la necesidad de incluir todos los datos
sobre el medicamento en la prescripcion
(nombre completo del medicamento, dosis,
forma farmacéutica, via, frecuencia de
administracién, concentracion y velocidad de
infusion).

e Evitar la utilizacién de abreviaturas y de
expresiones inaceptables para indicar la dosis.

o Utilizar exclusivamente el sistema métrico
internacional.

e Usar alertas para los medicamentos
cuyos nombres sean similares fonética u
ortograficamente.

e Utilizar planillas con 6rdenes preimpresas, etc.

e Es importante que los medicamentos sean
denominados por su nombre genérico y nunca
por el nombre comercial.

e Tener un vademécum de referencia, que
contenga los medicamentos permitidos para
la institucion.

5.3.1.2. USO DE LOS 5 CORRECTOS

Uno de los principales baluartes que han
sostenido desde un principio los enfermeros
es el conocido como “Los 5 correctos”, que
resalta que estos 5 items deben ser chequeados
antes de administrar la medicacién. Los de
la administraciéon de la medicacién son los
siguientes:
® DPaciente correcto.
* Medicamento correcto.
® Via correcta.
® Dosis correcta.
e Intervalo correcto.

Es ineludible la tarea de registrar la
administracién de la medicacion por parte del
enfermero.



5.3.1.3. FARMACEUTICO CLINICO EN LAS
AREAS DE INTERNACION

Muchas instituciones cuentan con este recurso.
La interacciéon del farmacéutico clinico con los
profesionales del drea es de gran ayuda para
observar y alertar acerca de las contraindicaciones,
la forma farmacéutica adecuada (si el comprimido
puede ser machacado en forma segura para ser
diluido en la via oral o si pierde su eficacia), la
necesidad de adecuacion ante el deterioro de la
funcién renal, las interacciones medicamentosas,
la duplicidad terapéutica, entre otros.

5.3.1.4. DOBLE CHEQUEO

Las industrias que operan con alto riesgo
(aviacién, industrias nucleares, etc.) han utilizado
asiduamente los chequeos de seguridad doble y
hasta triple. También es imprescindible hacerlo
antes de administrar quimioterapia y otros
medicamentos de alto riesgo o hemoderivados.
La organizacién debe establecer un listado de
medicamentos que requieren doble chequeo.

Es importante asegurar que el doble chequeo
provenga de dos personas independientes, ya
que, muchas veces, si lo lleva a cabo la misma
persona o dos personas en conjunto (por ejemplo,
dos médicos que calculan una correccién con
electrolitos), termina siendo finalmente una sola
constatacion.

5.3.1.5. PREVENIR INTERRUPCIONES Y
DISTRACCIONES

Cada paso del proceso de medicaciéon
(prescripcidn, validacién, preparacién
y administracién) estd sujeto a errores. Por
ejemplo, aun en un hospital con prescripcion
informatizada, es necesario que el médico decida
adecuadamente la droga y la dosis para indicar.
Se ha investigado mucho sobre la “posibilidad de
distraccién de los enfermeros” cuando preparan la
medicacién, pero no parece logico pensar que los
médicos cuando prescriben, o los farmacéuticos
cuando dispensan, no puedan equivocarse. Estd
claro que la disminucién de interrupciones o
distracciones en cada uno de los pasos del proceso
redundard en el beneficio de disminuir el riesgo
de errores. Algunos hospitales han creado zonas
de “no interrupciéon” para los enfermeros cuando
estdn preparando medicacién marcando una
linea de color en el piso. También hay estrategias
que han sido exitosas, como que los enfermeros
se coloquen una cinta de color a modo de banda
cruzada cuando estdn preparando la medicacién.
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5.3.1.6. UNIDOSIS

El término unidosis se refiere a la preparacion
en la Farmacia Hospitalaria de determinadas
medicaciones con la dilucién adecuada (y en
la dosis personalizada para el paciente), que
se entregan a la sala en una manera “lista para
administrar”. Esta forma de dispensacion,
actualmente, se lleva a cabo en mdultiples
instituciones. Si bien se requiere de instalaciones
especiales en el drea de Farmacia para la
preparacion y mezclas, es una tendencia que no
solo disminuye la posibilidad de error, sino que,
ademads, contribuye a un uso mds eficiente de
los recursos, en especial, en Pediatria, teniendo
en cuenta que una ampolla de determinada
medicacién puede ser utilizada en mds de un
paciente.

5.3.1.7. REMOCION DE LOS
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO DE
LAS AREAS COMUNES
La promocién de practicas seguras con
las soluciones concentradas de electrolitos
(principalmente, cloruro de potasio y cloruro de
sodio > 0,9 %) debe ser una prioridad y deben
tratarse como una sustancia controlada, que
incluyen los requisitos que restringen la orden
y establecen las pautas de almacenamiento y
documentacion. Lo ideal es lograr la eliminacién
de las soluciones concentradas de electrolitos
de todas las unidades de enfermerfa y que esas
soluciones se almacenen inicamente en dreas
especializadas de preparacion farmacéutica o
bajo llave. Los viales de potasio, si se guardaran
en un area de atencidén clinica, deben estar
etiquetados en forma individual con una etiqueta
llamativa (como un circulo rojo con un signo
de admiracion) visible a modo de advertencia
o alerta. El suministro de estos medicamentos
intravenosos ya preparados desde la Farmacia
central disminuye enormemente los errores de
célculo y/o su preparacién incorrecta. Otras
medidas posibles consisten en desarrollar
protocolos de uso y procedimientos especiales
para manejar los medicamentos de alto riesgo.
Se recomienda lo siguiente:
* Difundir adecuadamente en la comunidad
hospitalaria los medicamentos de alto riesgo.
e Establecer limites de dosis para estos
medicamentos, 6rdenes preimpresas,
nomogramas, etc.
* Limitar el nimero de concentraciones
disponibles, particularmente, para heparina y
morfina.
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e Implementar précticas tales como el doble
chequeo para la prescripcién, preparaciény/o
administracién de estos medicamentos.

e Utilizar envasado y etiquetado especial.

5.3.1.8. CONOCER LOS MEDICAMENTOS
LASA (del inglés Look-Alike/Sound-Alike)

Son medicamentos con una alta probabilidad
de producir un error de medicacién, debido a la
similitud ortografica o fonética que presentan
y a su similitud visual en el envasado. Algunos
ejemplos: daunorrubicina vs. doxorrubicina,
difenhidramina vs. difenilhidantoina,
clorpromazina vs. clorpropamida. También puede
ocurrir encontrar nombres comerciales idénticos
de medicamentos diferentes en distintos paises.

Existen estrategias que ayudan a minimizar
el riesgo de confusion, que la industria poco a
poco va proponiendo, como la utilizacion de
letras maytsculas en una parte de la palabra (tall-
lettering en inglés). Ejemplos: clorPROMAZIna,
clorproPAMIDA, difenHIDRAmina,
difenilHIDANTOINA.

5.3.1.9. RECONCILIACION DE
MEDICAMENTOS
La reconciliacién de medicamentos es un
proceso destinado a prevenir los errores de
medicacion en los puntos de transicién en el
cuidado del paciente. Lleva tres pasos:
e Verificacion del uso de medicamentos.
e Identificacién de diferencias.
* Rectificacién de los errores de medicacién en
las interfases de la atencién del paciente.

;Cémo se realizan estos tres pasos?

1. El primer paso es elaborar una lista con la
mejor historia de medicacién posible del
paciente. En ella, deben registrarse todos los
medicamentos que el paciente utiliza en la
actualidad e incluir la dosis, el intervalo y
la via de administracién. Los datos se deben
obtener de la siguiente manera:
a.interrogando al paciente o al cuidador;
b.de la historia clinica;

c. del registro electrénico de datos del paciente
(si se cuenta con ello);

d.de las indicaciones médicas previas a la
transicién del paciente (por ejemplo, pase de
Cuidados Criticos a Sala de Internacién).

2. Luego debe realizarse la comparacién de esa
lista con las indicaciones que el médico a cargo
del paciente prescribid, en cualquiera de los

puntos de transicién en que se esté llevando

a cabo la reconciliacién de medicamentos

e identificar cualquier discrepancia. Estas

se deben discutir con el médico a cargo

del paciente para definir de qué tipo
de discrepancia se trata (intencionales,

no intencionales, documentadas e

indocumentadas).

3. Una vez identificadas y discutidas las
discrepancias, se deberd proceder a realizar
una nueva indicacién médica para el paciente,
en la que se encuentren corregidas todas
las discrepancias involuntarias y, ademads,
deberdn documentarse las discrepancias
intencionales no documentadas.

Las estrategias para conciliar o reconciliar
las medicaciones que reciben los pacientes
(especialmente, los pacientes crénicos) son
diversas e incluyen desde la revision por parte del
farmacéutico clinico, la conciliacién por el equipo
médico/enfermero hasta sistemas informaticos.

5.3.1.10. PRESCRIPCION REFLEXIVA
Se refiere a no indicar medicaciones de modo

“automadtico”, sino reflexionar acerca de cada

una de las indicaciones efectuadas en la hoja

de prescripcién. Un ejemplo es que no todos
los pacientes que se internan deben recibir
inhibidores de la bomba de protones porque no
todos lo necesitan. Ademds, al repetir diariamente
indicaciones, se debe realizar la pregunta respecto
de si el paciente necesita continuar con tal o cual
medicamento y repasar, para cada uno, la dosis,
la forma farmacéutica, la via, la frecuencia de
administracion, la concentracion y la velocidad
de infusién.

Algunos consejos para lograr una

“prescripcién reflexiva” son los siguientes:

e Utilizar pocos medicamentos, con
conocimiento profundo.

e Enlo posible, comenzar el tratamiento con un
medicamento por vez.

* Ser escéptico en relacién con terapéuticas
“individuales”.

e Considerar causas subyacentes del cuadro
clinico en lugar de tratar cada sintoma.

e Aproximacién a nuevas drogas y/o
nuevas indicaciones con extrema cautela y
escepticismo.

e Buscar evidencias serias; obviar la seduccion
del marketing de los nuevos medicamentos.

e Considerar siempre las posibles reacciones
adversas a medicamentos (RAM).

e Tener en cuenta posibles RAM a largo plazo.



e Considerar los efectos a largo plazo cuando se
buscan los beneficios a corto plazo (ejemplo:
medicacién con corticoides).

5.4. GARANTIZAR CIRUGIAS EN EL LUGAR
CORRECTO, CON EL PROCEDIMIENTO
CORRECTO, AL PACIENTE CORRECTO*%
5i bien los procedimientos quirtirgicos tienen
el objetivo de salvar vidas, las cirugfas no seguras
pueden causar considerables dafios con gran
impacto para los pacientes y para la salud ptblica
en general. Tanto los estudios de Harvard (que
dieron lugar al informe del IOM) como los
realizados en otras partes del mundo (Canadd,
Australia), que incluyen el estudio desarrollado
en Iberoamérica (Estudio IBEAS), coincidieron
en que las actividades con mayor riesgo de
ocurrencia de error en la atencién médica eran
los procesos de medicacién y las cirugias. Otros
datos que refuerzan lo anterior son los siguientes:

e Hasta un 25 % de los pacientes quirdrgicos
sufren complicaciones posquirtrgicas.

e La tasa bruta de mortalidad posterior a una
cirugia mayor (en el mundo) es del 0,5 % al
5 %.

* En los paifses industrializados, casi el 50 %
de los EA estdn relacionados con la atencién
quirdrgica.

e El dafio ocasionado por cirugia se considera
evitable en el 50 % de los casos.

e Los principios reconocidos de seguridad en
cirugia se aplican en forma irregular, aun en
entornos avanzados.

La OMS lanzé, en el afio 2008, su Segundo
Reto: La cirugia sequra salva vidas, con el objetivo
de mejorar la seguridad de la atencién quirtrgica
de todo el mundo mediante la definicién de un
conjunto bdsico de normas de seguridad. Son
cuatro las dreas esenciales en las que se pueden
hacer mejoras drésticas en la seguridad de la
atencién quirdrgica:

e Prevenir la infeccién de la herida quirtrgica.

e Prevenir el lugar/paciente/procedimiento
erréneo.

e Mejorar la seguridad de los equipos
quirdrgicos.

* Mejorar el manejo de la anestesia y el uso de
los medicamentos.

Es importante resaltar que no hay un
enfoque tnico para mejorar la seguridad de
la cirugia. Es necesario emprender de forma
fiable una serie de medidas, no solo por parte
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de los cirujanos, sino de la totalidad del equipo
de profesionales que trabajan en el proceso
quirtrgico: clinicos, enfermeros, anestesiélogos,
instrumentadores, hemoterapia. En este sentido,
se confeccioné una lista para la verificacion de la
seguridad en cirugfa, con el objetivo de brindar
una herramienta de comunicacién confiable y
universal que permitiera abarcar los aspectos
relevantes de todas las cirugfas.

5.4.1. HERRAMIENTA: LA LISTA DE
VERIFICACION QUIRURGICA

La lista de verificacién (en inglés, checklist)
quirtrgica es una herramienta de comunicacién
que permite, de manera rigurosa y sistemadtica,
seguir paso a paso todos y cada uno de los puntos
detallados en una planilla en la que figuran
las cuestiones indispensables que deben ser
tenidas en cuenta para poder realizar una cirugfa
segura. La lista divide la operacién en tres fases
correspondientes a un periodo concreto en el
curso de una operacion:

e El anterior a la induccién de la anestesia:

ENTRADA.

e El posterior a la induccién de la anestesia y
anterior a la incisiéon: PAUSA QUIRURGICA.

e El anterior a la salida del paciente de
quiréfano: SALIDA.

La lista se elabor6 para ayudar a los equipos
quirdrgicos a reducir los dafios al paciente y
busca consolidar practicas de seguridad ya
aceptadas y fomentar una mejor comunicacion
y trabajo en equipo entre varias disciplinas
clinicas. No es un instrumento normativo ni un
elemento de politica oficial, sino que tiene como
objetivo reforzar las practicas de seguridad ya
aceptadas en el ambito quirdrgico. Estd pensada
como herramienta préactica y fécil de usar para
los clinicos interesados en mejorar la seguridad
de sus operaciones y reducir el nimero de
complicaciones y de muertes quirtirgicas evitables
y puede aplicarse en cualquier quiréfano.

La lista de verificacién quirdrgica fue
confeccionada para alcanzar 10 objetivos
principales:

* Realizar la cirugfa al paciente correcto en el
sitio anatdmico correcto.

* Lograr la anestesia segura.

e Tener acceso seguro a la via aérea, lo que
previene dificultades en su mantenimiento.

e Prevencién y manejo de posibilidad de
hemorragias.

e Identificacién y prevencién de reacciones
alérgicas o adversas a fairmacos.
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e Prevencion de la infeccién del sitio quirtdrgico.

e Prevencion del olvido accidental de gasas o
instrumentos en la herida quirudrgica.

¢ Identificacién precisa y traslado adecuado de
todas las muestras quirtirgicas.

* Comunicacién e informacién eficaz sobre el
paciente para que la cirugia se desarrolle de
forma segura.

en la Figura 1. Es basica y se sugiere que cada
institucién la evaltie y adapte a sus equipos y a
su manera de trabajar.

En lo posible, las tres fases de la cirugia
deberian ser verificadas por la misma persona
(se sugiere la instrumentadora circulante).

PRIMERA PARTE: ENTRADA AL CENTRO

e Vigilancia sistemdtica de la capacidad, el QUIRURGICO
volumen y los resultados quirdrgicos por e Confirmacion de identidad.
parte de los hospitales y sistemas de salud ® Procedimiento.
publica. ® Marcacién del sitio quirtirgico. Esta parte tiene
intervencion del paciente/ cuidadores.
La lista propuesta por la OMS como base ¢ Consentimiento.
para ser adaptada y modificada seguin las e Control de equipos de anestesia.
caracteristicas especiales de cada organizacién e Oximetro de pulso.
en la que deba ser implementada se muestra e ;Posibilidad de hemorragia?

FiGura 1. Lista de verificacion - OMS

§ 7% Organizacién

%% Mundial de la Salud

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

Antes de la induccién de la anestesia

Antes de la incisién cutinea

Antes de queel pacientesalgadel quir6fano

ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA
0O EL PACIENTE HA CONFIRMADO U SE DEBE CONFIRMAR QUE EL ENFERMERO CONFIRMA LO
« SU IDENTIDAD. OO LOE MITIIINOS DIEL SIGUIENTE:
e EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO
: POR SU NOMBRE Y FUNCION. 0O EL NOMBRE DEL
¢ EL PROCEDIMIENTO. QO CIRUJANO, ANESTESISTA Y PROCEDIMIENTO REALIZADO.
e SU CONSENTIMIENTO. ENFERMERO CONFIRMAN
VERBALMENTE. O QUE LOS RECUENTOS DE

0O DEMARCACION DEL SITIO/

NO PROCEDE. « EL SITIO QUIRURGICO. AGUJAS SON CORRECTOS
0 SE HA COMPLETADO EL CONTROL e EL PROCEDIMIENTO. (O NO PROCEDEN).
DE LA SEGURIDAD DE LA PREVENCION DE EVENTOS QO ELETIQUETADO DE LAS
ANESTESIA. CRITICOS. MUESTRAS
0O PULSIOXIMETRO COLOCADO Y = IEkSC(;gg{{ ?11‘\112 ORSEC\)?;I‘?’EICE)\S/I STOS (que figure el nombre del paciente).
EN FUNCIONAMIENTO. LA DURACION DE LA Q SIHAY PROBLEMAS QUE
S;TIENE EL PACIENTE: OPERACION Y LA PERDIDA DE RESOLVER RELACIONADOS
ALERGIAS CONOCIDAS? SANGRE PREVISTA. CON EL INSTRUMENTAL Y LOS
a NO. QO EL EQUIPO DE ANESTESIA EQUIPOS.
- REVISA SI EL PACIENTE
: PRESENTA ALGUN PROBLEMA QO EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA
;VIA AEREA DIFICIL /RIESGO DE ESPECIFICO. Y EL ENFERO REVISAN LOS
ASPIRACION? 0 EL EQUIPO DE ENFERMERIA PRINCIPALES ASPECTOS DE
a NO. REVISA SI SE HA CONFIRMADO LA RECUPERACION Y EL
Q Si, Y HAY INSTRUMENTAL Y ;gsfgﬁfé%ggg E%(;N TRATAMIENTO DEL PACIENTE.
EQUIPOS/ AYUDA DISPONIBLE. INDICADORES) Y SI EXISTEN
JRIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML DUDAS O PROBMEAS
(7 ML/KG EN NINOS)? RELACIONADOS CON EL
a NO. INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS.
Q SI YSEHAPREVISTO LA ¢(SE HA ADMINISTRADO
DISPONIBILIDAD DE ACCESO PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
Q si
ADECUADOS. QO NO PROCEDE.
;PUEDEN VISUALIZARSE LAS
IMAGENES DIAGNOSTICAS
ESENCIALES?
Q st
O NO PROCEDE.

e LAIDENTIDAD DEL PACIENTE.

INSTRUMENTOS, GASAS Y



e Verificacién de via aérea (gdificil?,
jinstrumental necesario?).

e ;Alergias?

e ;Disponibilidad de todos los documentos,
imdgenes y estudios relevantes disponibles,
correctamente etiquetados y exhibidos?

e ;Implantes disponibles?

e ;Todo el equipo médico presente?

e La instrumentadora con el anestesidlogo y el
cirujano.

En relacién con la marcacién del sitio
quirdrgico, es importante remarcar lo siguiente:
e Debe involucrar al paciente/ cuidadores.

e Se realiza con una marca reconocible al
instante:

- Consistente en todo el hospital.

- Debe ser realizada por la persona que llevara

a cabo el procedimiento y con el paciente
despierto y consciente (si es posible). En
pediatria, debe contar con la colaboracién
de los padres.

- Debe ser visible después de que el paciente
se prepare y se cubra.

- Debe realizarse en todos los casos que
involucren lateralidad, estructuras mdaltiples
(dedos de la mano, dedos del pie, lesiones) o
niveles multiples (columna vertebral).

SEGUNDA PARTE: ANTES DE LA INCISION

QUIRURGICA

* Se vuelve a confirmar la identidad del
paciente, el procedimiento y el sitio quirtrgico.

* Se confirma que todo el equipo médico esté
presente (presentacién y funciones).

* Se confirma que se ha administrado la
profilaxis antibidtica (si aplica).

* Se corrobora la existencia de imdgenes e
implantes.

¢ Prevision de eventos criticos:

- El cirujano repasa los pasos criticos, la
duracién de la cirugia, la posibilidad de
hemorragias.

- El anestesiélogo repasa si hay algun
problema especifico.

- Los instrumentadores, la esterilidad
del instrumental, los equipos. La
instrumentadora con el anestesiélogo y el
cirujano.

TERCERA PARTE: ANTES DE RETIRARSE
DEL QUIROFANO

Se confirma el procedimiento realizado, las
complicaciones (si ocurrieron), los aspectos para
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considerar en el periodo posquirtirgico.

* Recuento de instrumentos, gasas, agujas.

e Correcta identificacién de muestras y
preparacioén para su traslado.

* Se elabora el parte quirdrgico completo.

e La instrumentadora con el anestesidlogo y el
cirujano.

El listado de verificacion de seguridad de la
cirugfa:
e Trasciende la simple comprobacién de
seguridad.
* Mejora la comunicacién y el trabajo en equipo.

Deberia realizarse no solamente en las cirugfas,
sino en todos los procedimientos invasivos, que
incluyen los procedimientos que investigan y/o
tratan enfermedades o trastornos del cuerpo
humano mediante el corte, la extraccién, la
alteracion o la insercién de dispositivos con fines
diagnosticos y terapéuticos, como la colocacion
de tubos de drenaje pleural o catéteres venosos
centrales.

Las organizaciones deben identificar todas
las dreas del hospital donde se llevan a cabo
cirugfas y procedimientos invasivos, por ejemplo,
el Laboratorio de Cateterismo Cardiaco, el Area
de Radiologfa Intervencionista, el Area de
Endoscopia, la Unidad de Terapia Intensiva,
Neonatologia y similares. El enfoque que utilice
el hospital para asegurar cirugias en el lugar
correcto, con procedimientos y pacientes correctos
se aplicard a todas las dreas del hospital en las
cuales se realicen las cirugfas y procedimientos
invasivos.

5.5. REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES
ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD*
Las infecciones asociadas al cuidado de la
salud (IACS) son aquellas que se manifiestan
durante la hospitalizacién del paciente y no
estaban presentes o en incubacién al ingresar
a la institucién de salud en la cual se interné.
La mayoria se manifiestan durante el tiempo
de estadia del paciente en el hospital, pero, a
veces, en el caso de las enfermedades con largo
tiempo de incubacién o con periodo de latencia
prolongada, pueden aparecer después del alta
(por ejemplo, las infecciones de sitio quirdrgico),
asi como las que suceden en pacientes con
tiempos cortos de internacién, como ocurre
con los partos y los recién nacidos normales.
También se incluye en la definicién de IACS las
que se producen en el consultorio externo o en
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los servicios de diagnéstico y tratamiento, y las
adquiridas por el personal durante la atencion de
los pacientes.

A los riesgos de la enfermedad de base
del paciente y de su gravedad se suman los
de su tratamiento, que suele exigir el uso de
procedimientos invasivos y, muchas veces,
de periodos de internacién prolongados. La
internacion prolongada, a su vez, expone a los
pacientes al riesgo de adquirir nuevas IACS. Mds
del 30 % se producen en los pacientes internados
en las UCI. Muchos de los microorganismos
llegan a los pacientes a través de las manos del
personal de salud, superficies del medioambiente
contaminadas, o debido a fallas en las “buenas
practicas de atencién”, especialmente, frente
a procedimientos invasivos. En las unidades
de internacién, muchas veces, se trabaja en
situaciones de alto riesgo, por lo que la
posibilidad de cometer un error se encuentra
siempre presente, lo cual obliga a extremar
precauciones y aplicar siempre las mejores
précticas de atencién disponibles.

5.5.1. ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LAS
INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO
DE LA SALUD

5.5.1.1. HIGIENE DE MANOS?*#

La higiene de manos es, actualmente,
considerada como la principal medida para
reducir la morbimortalidad por infecciones
asociadas al cuidado de la salud. La OMS ha
definido cinco momentos concretos y obligatorios
para realizar la higiene de manos y sefiala que
debe producirse en el punto de atencién del
paciente, es decir, dentro del entorno o unidad
del paciente.

El frotado de las manos con soluciones de base
alcohdlica es considerado una higiene antiséptica.
Se realiza con soluciones de base alcohélica
mediante la friccién vigorosa de las manos
(frotado), que incluyen los pliegues interdigitales,
y hasta que el producto aplicado se seque sobre
la piel (alrededor de 20 segundos). Esta préctica
no resulta eficaz si las manos se encuentran
visiblemente sucias, por lo cual se recomienda
que el personal de salud realice un lavado de
manos con agua y jabén antes del inicio de su
jornada laboral y al finalizarla.

Hay que tener en cuenta también que,
después de varios frotados con soluciones de base
alcoholica, especialmente si estdn formuladas
como un gel, el personal de salud puede sentir un
actmulo en sus manos de los emolientes presentes.

Por tal razén, se recomienda realizar un lavado de
manos con agua y jabén comun cada cinco-diez
frotados con soluciones de base alcohdlica, sobre
todo, si se presentan en forma de gel.

El alcohol tiene una excelente actividad
antimicrobiana y es mds rdpida que otros
antisépticos, con un amplio espectro de bacterias
y hongos (no asi frente a esporas bacterianas),
micobacterias y virus con envoltura (la
actividad es menor frente a virus sin envoltura).
Actualmente, el frotado de las manos del personal
de salud con soluciones de base alcohélica es
considerado como la mejor alternativa para
optimar la adherencia a la higiene de manos,
especialmente, en situaciones de alta demanda
(¢j., en la UCI).

Es recomendable el uso de ufias cortas, ya
que se ha detectado que el mayor crecimiento
bacteriano ocurre a lo largo del primer milimetro
ubicado entre la ufia y la piel subungueal
del dedo. Estas dreas pueden albergar altas
concentraciones de bacterias y es prudente evitar
el uso de anillos en los dedos de la mano, usar
ufias cortas, naturales y sin esmalte cuando se
brindan cuidados a pacientes, en especial, los
considerados de alto riesgo.

LOS CINCO MOMENTOS PARA LA
HIGIENE DE MANOS™

En 2005, la OMS lanz6 el Primer Reto Mundial
en Pro de la Seguridad del Paciente, bajo el
nombre de Una atencién limpia es una atencion
sequra. Esta iniciativa fomentaba la presencia
de soluciones de base alcohdlica en el punto de
atencién de los pacientes y la aplicacién de “Los
cinco momentos para la higiene de manos”.

El punto de atencién o punto de uso es el
lugar donde concurren tres elementos: paciente,
personal de salud y la prestacién de la atencién
o tratamiento que implique contacto con el
paciente. El producto para la higiene de manos
debe estar ubicado en la forma mads cercana
posible al punto de atencion, es decir, al alcance
de la mano del personal de salud.

El profesor Didier Pittet, jefe de la Iniciativa
Mundial en Pro de la Seguridad del Paciente,
sefiala: “la promocién de Una atencion limpia es una
atencion segura no es una cuestion de eleccion, sino
que es nuestra responsabilidad ante los pacientes,
sus familiares y los trabajadores de la salud. Y cada
uno de nosotros puede influir en pequefia medida
para lograr un mejoramiento considerable. Es
preciso el esfuerzo de todos nosotros”.

La OMS considera que la higiene de manos
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FIGURA 2. Los cinco momentos para la higiene de manos

Sus 5 momentos para la
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es una cuestion de actitud y hdbito, y que se
debe practicar frecuentemente. Es un elemento
preciso del proceso de calidad. La accién de la
higiene de manos implica el reconocimiento de
los momentos, por parte del personal de salud,
durante sus actividades.

La Figura 2 hace referencia a “Los 5 momentos
para la higiene de manos”.

Momento 1: Antes del contacto con el
paciente.

Momento 2: Antes de realizar una tarea
aséptica. La higiene de las manos debe realizarse
inmediatamente antes de la tarea aséptica.
Se denomina tarea aséptica a la realizada por
un trabajador de la salud, en la que se tocan
directamente con las manos o indirectamente a
través de algtn dispositivo (ejemplo: jeringas)
mucosas, piel lesionada, dispositivos médicos
invasivos (catéteres, sondas, etc.) o equipos
empleados en la atencién del paciente (asistencia
respiratoria mecdnica).

Momento 3: Después del riesgo de exposicion
a fluidos orgdnicos. La higiene de las manos
debe realizarse inmediatamente después de
cualquier tarea que implique el contacto con
fluidos provenientes de la tarea aséptica.

FiGURA 3. Técnica para la higiene correcta de manos

Momento 4: Después del contacto con el
paciente.

Momento 5: Después del contacto con el
entorno del paciente, cuando el trabajador de
la salud sale del entorno del paciente después
de haber tocado equipos, aparatos, muebles,
dispositivos médicos, pertenencias personales
del paciente, superficies inanimadas, sin haber
entrado en contacto con el paciente.

La OMS ha establecido técnicas especiales
para la higiene de manos de modo de asegurar
que tanto las soluciones de base alcohélica como
las soluciones jabonosas empleadas cubran
la totalidad de las manos (dedos, espacios
interdigitales, parte superior e interna de las
manos, etc.). La Figura 3 resume la técnica de la
higiene de manos.

5.5.1.2. USO DE AISLAMIENTOS**

Para que la transmisién de una enfermedad
infecciosa se produzca en un hospital, es necesaria
la combinacién de tres elementos: fuente, huésped
y vias (formas o modos) de transmisién. En los
hospitales, los microorganismos son transmitidos
por muchas formas. Un microorganismo puede,
a su vez, ser transmitido por mds de una via. Se

¢Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias!
Si no, utilice la solucién alcohdlica

Duracién de todo el procedimiento: de 40 a 60 segundos

"B %

Deposite en la palma de lamanouna  Frétese las palmas de las
cantidad dejabonsuficiente paracubrir

manos entre sf;
agua todas las superﬁc1es de las manos; !

b, w -; ,\u (5]
Frotese la palma delamano  Frétese las palmas de
derecha contra el dorso dela 155 manos entre si, con

mano izquierda entre}azando los dedos entrelazados;
los dedos y viceversa;

e RS

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de Enjudguese las manos
rotacion el pul%ar izquierdo, la mano derecha contra la palma A

atrapdndolo con la palma de la de la mano izquierda, haciendo un O™ 28437
mano derecha y viceversa;

Séquese con una toalla Sirvase de la toalla para Sus manos son seguras.
desechable; cerrar el grifo;

Méjese las manos con

Frétese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

movimiento de rotacion y viceversa;

Organizacion SAVE LIVES

Clean Your Hands

| Sequridad del Paciente

Mundial de la Salud | s

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene!
Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

[ Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de Frotese las palmas de
producto suficiente para cubrir toda las superficie; las manos entre sf;

Wt xge e

7

Frétese el dorso de los
dedos de una mano con la
palma de la mano opuesta,
ﬁrréndose los dedos;

Frétese la palma de la mano Frétese las palmas de
derecha contra el dorso de la 1as manos entre si, con
mano izquierda entrelazando |og dedos entrelazados;
los dedos y viceversa;

%

grétese CDnI Unl movimie[r&to Frotese la punta de los dedos de  Una vez secas, sus
erotaciénelpulgarizquierdo,  la mano derecha contra la palma

manos son seguras.
atrapdndoloconlapalmade  dela mano izquierda, haciendo un &
lamanoderechay viceversa;  movimientode Totaciony viceversa;

@Orgmlmﬁn Seguridad del Paciente
Mundial de Ia Salud

~ /7

SAVE LIVES
Clean Your Hands



conocen cinco vias principales de transmision:
contacto (directo e indirecto), por gotitas
de Flugge (particulas de tamafio superior a
5 micrones), respiratoria aérea (para particulas
respirables de tamafio igual a 5 micrones o
menor), vehiculo comun (agua, medicaciones,
alimentos contaminados) y vectores (mosquitos,
moscas, ratas, gusanos, etc.). Estos dos tltimos no
resultan una fuente importante en la mayorfa de
los hospitales.

El sistema de aislamientos es el que combina
distintas técnicas de barrera (elementos de
proteccién personal y practicas especificas)
aplicadas durante la atencién de los pacientes.
Una forma de implementar un sistema de
precauciones de aislamiento o de precauciones
basadas en la forma de transmisién es el uso de
tarjetas de colores que enumeren las técnicas
de barrera para emplearse, determinen las
enfermedades para las cuales se disefiaron
y la duracién establecida para cada una de
ellas, asegurando la instruccién permanente
del personal, pacientes, familiares y visitantes,
en cuanto a las précticas seguras. El sistema
elegido por una institucién debe obedecer
a consideraciones fisicas, clinicas, politicas,
econdmicas y filoséficas, de modo que sea factible
de realizarse dentro de esta.

Las Guias para la aplicacién de precauciones
de aislamiento publicadas por los Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
en junio de 2007 y refrendadas en la mayoria
de los aspectos tratados en febrero de 2017
(Guideline for Isolation Precautions: Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare
Settings 2007, dltima actualizacién en 2019)3%
destacan el uso de elementos de proteccién
personal antes del ingreso a las habitaciones
de los pacientes con aislamiento por gotitas y
aislamiento de contacto, especialmente, si el
paciente es portador de un microorganismo
multirresistente. La disposicién de un “ambiente
protegido” para la internacién de los pacientes
gravemente inmunocomprometidos (sobre todo,
por trasplante alogénico de médula ésea, con el
objetivo de prevenir y controlar la transmisién
de hongos medioambientales, en particular,
esporas de Aspergillus sp.) y de habitaciones
especiales para brindar aislamiento respiratorio
aéreo se debe a que los agentes causales pueden
permanecer viables y suspendidos durante varias
horas y pueden ser transmitidos hacia nuevos
pacientes a través de corrientes de aire.
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Las precauciones estdndar reducen el riesgo
de adquisicién de microorganismos desde
fuentes conocidas o desconocidas. Su aplicaciéon
constituye la primera estrategia para prevenir
la transmisién de agentes infecciosos tanto a los
pacientes como al personal. Por tal motivo, su uso
brinda proteccién bidireccional.

Colocacion de los elementos de proteccion

personal (EPP):

1. El camisolin es el primer EPP que debe
colocarse.

2. Se coloca el barbijo quirtdrgico o el N95.

3. Se colocan las antiparras o mdscaras faciales.

4. Finalmente y con la higiene de manos previa,
se colocan los guantes.

Retiro de los EPP:

1. Los guantes son el primer elemento que debe
retirarse.

2. A continuacidn, se retiran las antiparras

o anteojos de proteccién ocular o bien las

mascaras faciales.

En tercer lugar, se retira el camisolin.

4. Los barbijos quirtirgicos o respiradores N95
son los dltimos EPP que se retiran.

W

5.5.1.3. RECOMENDACIONES PARA
LA PREVENCION Y EL CONTROL DE
INFECCIONES PRODUCIDAS POR
ENTEROBACTERIAS RESISTENTES A
CARBAPENEMES**4
Las enterobacterias resistentes a
carbapenemes (ERC) son resistentes a casi
todos los antimicrobianos. Las ERC son
epidemiol6gicamente importantes porque se han
asociado con altas tasas de mortalidad (hasta
un 40-50 % en algunos estudios) y presentan
también un alto porcentaje de diseminacién.
Ademds de la resistencia a las betalactamasas y
carbapenemes, las ERC suelen portar genes que
confieren un alto nivel de resistencia a muchos
otros antimicrobianos, lo que origina opciones
terapéuticas muy limitadas.
Se han disefiado ocho medidas bésicas para la
prevencién y el control de ERC:
1. Higiene de manos.
2. Aislamiento de contacto especial para
microorganismos multirresistentes (MMR).
3. Educacién al personal de salud.
4. Minimizacién del uso de procedimientos
invasivos.
5. Establecimiento de cohortes de pacientes
y de personal. Siempre que se encuentre
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disponible, el paciente colonizado o infectado
por ERC debe ser internado en una habitacién
individual. Cuando esto no resulte posible,
se debe establecer una cohorte con los
pacientes afectados por ERC a la cual se le
asignard personal exclusivo (por lo menos, de

Enfermeria) dedicado a su atencidn.

6. Notificaciéon del Laboratorio de Microbiologfa.
Deben contar con protocolos que faciliten
la rdpida notificaciéon de las muestras
identificadas con ERC para asegurar la
implementacién rdpida de las medidas de
prevencién y control.

7. Administracién de antibiéticos. El programa
para una administraciéon adecuada de los
antimicrobianos y con el objetivo de minimizar
la transmisién de MMR debe asegurar que los
antimicrobianos se administren conforme las
indicaciones definidas y durante el tiempo
apropiado. Se debe indicar el antibiético con
menor espectro posible de acuerdo con la
necesidad clinica que se defina.

8. Deteccion de ERC (screening o investigacion).
Los cultivos de muestras clinicas pueden
ser utilizados para identificar casos de
colonizacién por ERC no reconocidos, los
cuales pueden ser epidemiolégicamente
vinculados con contactos de pacientes cuya
condicién de colonizados o infectados con
ERC es conocida. Sin embargo, esta practica
permitird identificar solo una fraccién del total
de pacientes colonizados por ERC.

Por lo general, los cultivos incluyen materia
fecal, hisopados rectales o perirrectales y, en
forma simultdnea, cultivos de heridas o de orina
(si el paciente tiene un catéter urinario colocado).
El Laboratorio de Microbiologia debe contar
con un protocolo para identificar los hisopados
rectales o perirrectales para ERC. Sin embargo,
este procedimiento ha sido validado solamente
para Escherichia coli y Klebsiella spp. La deteccién
o screening para ERC puede incluir estudios de
prevalencia puntual o deteccién (screening) de
pacientes epidemiolégicamente vinculados.

Medidas complementarias

1. Vigilancia activa: Este proceso implica el
cultivo de los pacientes que no se encuentran
vinculados epidemiolégicamente con
pacientes con ERC, pero que tienen ciertas
caracteristicas que hacen que se los pueda
considerar de alto riesgo. Ejemplo de ello
son los pacientes internados en centros,
salas o unidades de pacientes crénicos (con

internaciones prolongadas) y los pacientes
internados en entornos de alto riesgo, como
las UCI. Los cultivos de vigilancia activa
se han utilizado en protocolos de control
y prevencién de MMR, que incluyen ERC.
Sin embargo, la exacta contribucién de esta
practica en la disminucién de los casos de
colonizacién o infeccién por ERC no se conoce.

2. Bafio con clorhexidina: El bafio de los pacientes
con clorhexidina ha sido usado con éxito
para prevenir ciertos tipos de infecciones
asociadas al cuidado de la salud (por
ejemplo, bacteriemias asociadas a catéteres
venosos centrales) y para disminuir la
colonizacién con microorganismos especificos,
particularmente, en las UCI. El bafo diario
con clorhexidina (clorhexidina jabonosa
liquida al 2 % diluida o pafios impregnados
en clorhexidina al 2 %) se ha instituido como
rutina en muchas UCI. Cuando se utiliza el
bafio diario con clorhexidina en una poblacién
de pacientes particular, por lo general, se
aplica a todos los pacientes de la unidad
o sala, independientemente del estado de
colonizacién de ERC de cada uno de ellos.

3. Higiene y desinfeccién de superficies
altamente tocadas que integran el entorno del
paciente: de ser factible, dos veces por dia.
Se sugiere el uso de productos que limpien y
desinfecten en forma simultdnea. Se pueden
usar amonios cuaternarios a partir de la
tercera generacién, monopersulfato de potasio
o dicloroisocianurato de sodio en combinacién
con agentes detergentes compatibles.

5.5.1.4. PREVENCION DE BACTERIEMIAS
ASOCIADAS A CATETER VENOSO
CENTRAL34750

La mayoria de los catéteres endovasculares
son usados en pacientes internados en UCI o
criticamente enfermos. Las bacteriemias asociadas
a catéter venoso central (BACVC) tienen una
mortalidad atribuible que se ubica entre el 12 %
y el 25 %.

El uso extensivo de catéter venoso central
(CVC) en el cuidado de los pacientes criticos
demanda esfuerzos de control de infecciones cada
vez mayores y obliga a implementar estrategias
especificas tendientes a reducir su incidencia y los
costos asociados con su ocurrencia.

Los microorganismos mds frecuentemente
reportados como agentes causales de BACVC
son Staphylococcus coagulasa negativo (SCN),
Staphylococcus aureus (SA), enterococos y Candida



spp. En la actualidad, se han reportado con una
mayor frecuencia bacilos Gram-negativos, y la
mayoria de ellos son resistentes a los antibiéticos
de uso frecuente, por lo que son considerados
patégenos de importancia epidemioldgica
(Acinetobacter spp., Klebsiella pneumoniae resistente
a carbapenemes —-KPC- y otras enterobacterias
con igual patrén de resistencia antibidtica).

La candidemia ha involucrado, generalmente,
la flora endégena del paciente, pero estudios
recientes de biologia molecular sefialaron como
responsables fuentes exdgenas, tales como la
administracién de fluidos contaminados y manos
colonizadas del personal. Candida spp. han
mostrado una resistencia creciente al fluconazol.

5.5.1.4.1. MEDIDAS DE PREVENCION Y
CONTROL DE BACTERIEMIAS ASOCIADAS
A CATETER VENOSO CENTRAL
1. Educacién, formacién continua y evaluacion
del personal que coloca y cuida los CVC

Las experiencias publicadas sefialan que los
porcentajes de infeccién disminuyen cuando se
aplican técnicas de insercién y mantenimiento
estandarizadas que enfatizan la asepsia de los
cuidados. Los riesgos de colonizacién e infeccion
aumentan cuando la insercién y el mantenimiento
son realizados por personal inexperto, ya que,
cuando estdn a cargo de equipos de trabajo
especializados, se observa una reduccién en
la incidencia de infecciones, complicaciones
asociadas y costos relacionados.

2. Sitio de insercién del catéter

En los pacientes pedidtricos, pueden usarse
tanto las extremidades superiores como las
inferiores y el cuero cabelludo (en los neonatos
y en los bebés muy pequefios). En los adultos,
se recomienda usar siempre las extremidades
superiores para la insercién de los catéteres,
lo que evita la vena femoral y reduce las
complicaciones mecdnicas e infecciosas (por
ejemplo: neumotdérax, puncién de la arteria
subclavia, laceracién y estenosis de la vena
subclavia, hemotérax, trombosis, pérdida del
catéter, etc.).

Se recomienda usar un equipo de ultrasonido
como guia para la colocacién de CVC (si esta
tecnologia se encuentra disponible), a efectos de
reducir el ndmero de intentos de insercién que
fallan y las complicaciones mecdnicas.

Elsitio de insercién del catéter debe ser evaluado
a diario para detectar dolor y/o sensibilidad. El
CVC debe ser inmediatamente removido cuando su
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uso deje de ser necesario (se debe evaluar a diario la
necesidad del paciente de continuar con un CVC'y
una linea de infusién colocados).

3. Maximas barreras de proteccién o
precaucion

Los operadores deben practicar la higiene
de manos segtn la técnica, antes y después de
palpar el sitio de insercién del catéter, insertar,
reemplazar o colocar una cobertura en un catéter
intravascular. La palpacién del sitio de insercién
no debe ser realizada luego de la aplicacién
de antisépticos, a menos que se mantenga una
técnica aséptica.

Para la colocacién de catéteres centrales
arteriales o venosos y de catéteres de linea
media o mediana, se deben utilizar guantes
estériles y, para la colocacion de catéteres venosos
periféricos, se deben usar guantes limpios. Las
mdximas barreras de protecciéon o precaucion
sefialadas para los operadores (los que colocan el
CVCQ) incluyen el uso de gorro, barbijo, camisolin
estéril y guantes estériles. Para los pacientes,
implican el uso de una compresa estéril grande
para cubrirlo durante todo el procedimiento (solo
descubierta la cabeza).

Preparacion de la piel del paciente

Para la antisepsia de la piel previa a la
insercién del catéter, puede utilizarse gluconato
de clorhexidina solucién tépica al 2 % o bien
clorhexidina (concentracién superior al 0,5 %)
en una base alcohdlica (al 70-90 %). En ausencia
de estos antisépticos, puede usarse alcohol al
70 % o iodopovidona solucién. Cuando se usa
iodopovidona, hay que dejar que se seque sobre
la piel aproximadamente dos minutos antes
de realizar la incisién para asegurar el tiempo
de contacto necesario para que actie como
antiséptico. Las propiedades antibacterianas
de la clorhexidina acttan por contacto y puede
realizarse la insercién tan pronto como se haya
secado sobre la piel.

Cobertura del sitio de insercién del catéter

Para este propdsito, puede usarse una
gasa estéril y tela adhesiva, o bien un apdsito
transparente semipermeable estéril. La cobertura
del sitio de insercién debe fijar el catéter y
mantenerlo estabilizado. La estabilizacién del
catéter ha sido reconocida como una intervencién
importante para disminuir el riesgo de flebitis, la
pérdida y el desplazamiento del catéter y prevenir
la ocurrencia de BACVC.
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Las coberturas deberdn cambiarse cuando
se observe humedad, que estd mojada, se
haya despegado o aflojado, o bien que esté
visiblemente sucia. Fuera de esa eventualidad
y en CVC, cuando la cobertura es de gasa y tela
adhesiva, se reemplaza cada dos dias y, al menos,
cada siete dias cuando se ha usado un apdsito
transparente semipermeable. La excepcidn la
constituyen los pacientes pedidtricos en los cuales
pueden permanecer méds tiempo (el riesgo de
desplazamiento y pérdida del catéter tiene mads
peso que el beneficio que se obtiene al realizar el
cambio de la cobertura).

Bafio del paciente

El uso de clorhexidina jabonosa empleada en
el bafio diario reduce las BACVC (en la forma
tradicional, con clorhexidina jabonosa al 4 %, o
empleando pafios embebidos en clorhexidina
jabonosa al 2 %, que se usan sin agua o con
muy poca cantidad de ella). El bafio diario de
los pacientes de la UCI con pafios impregnados
en clorhexidina jabonosa al 2 % puede ser una
estrategia simple y efectiva para disminuir las
tasas de bacteriemia primaria.

4. Reemplazo de los catéteres intravasculares

No se recomienda el cambio de los CVC
en forma rutinaria (por ejemplo, cada siete
dias) con el propésito de reducir las infecciones
relacionadas con el catéter. Si bien el riesgo de
desarrollar BACVC se incrementa con la duracién
de la cateterizacidn, la rutina de reemplazo de
CVC no resulta en una disminucién de las tasas
de infeccién relacionadas. Los catéteres arteriales
se reemplazan solo cuando estd clinicamente
indicado, pero tan pronto como dejan de ser
necesarios.

Los catéteres umbilicales deben ser removidos
y no reemplazados si hay signos de bacteriemia
asociada al catéter, insuficiencia vascular en las
extremidades inferiores o presencia de trombosis.
Idealmente, los catéteres umbilicales arteriales
no deberfan permanecer colocados mds de cinco
dias. Los catéteres umbilicales venosos deben
ser removidos tan pronto como sea posible si es
que no son necesarios, pero pueden permanecer
en uso hasta catorce dias si son manejados
asépticamente.

5. Reemplazo de las tubuladuras de
administracién

En los pacientes que no reciben sangre,
derivados sanguineos o emulsiones lipidicas,

las tubuladuras de administracién, que incluyen
tubuladuras secundarias y sistemas adicionales,
deben reemplazarse con una frecuencia no
inferior a 96 horas, pero tampoco superior a
los siete dfas. Las tubuladuras usadas para la
administracién de sangre, derivados sanguineos
o emulsiones lipidicas (aquellas combinadas
con aminodcidos y glucosa en mezclas 3en 1 o
infusiones separadas) deben ser reemplazadas
dentro de las 24 horas de haberse iniciado la
infusién.

6. Tiempo de permanencia de soluciones para
infundir

El pasaje de las soluciones que contienen
lipidos debe realizarse dentro de las 24 horas
de haberse iniciado. Si se trata de emulsiones
lipidicas solas, se debe completar el pasaje dentro
de las 12 horas. Si, debido a consideraciones
de volumen, se requiere de mayores tiempos,
la infusién debe ser completada dentro de
las 24 horas. El pasaje de sangre o derivados
sanguineos debe completarse dentro de las
4 horas de haberse iniciado. No se han efectuado
recomendaciones respecto del tiempo de pasaje
de otros fluidos parenterales.

7. Desinfeccion de los tapones conectores

Se recomienda, en la medida de lo posible,
elegir tapones conectores sin aguja que cuenten
con una divisién tabicada interna con una
valvula que impida la salida de fluidos a través
del conector, lo que evita el uso de tapones
conectores con vdlvulas mecdnicas, ya que
pueden incrementar los riesgos de infeccién.
Para prevenir la transmisién de microorganismos
a través de los tapones conectores, debe realizarse
una desinfeccién apropiada inmediatamente
antes de acceder al sistema de infusién, con
gasas o algodén embebidos en alcohol al 70 %
o en soluciones de clorhexidina alcohdlica, al
menos, durante 15 segundos, ya que, con tiempos
menores, existe el riesgo de que permanezcan
bacterias en su superficie.

8. Llaves de tres vias

Normalmente usadas para la inyeccién de
medicaciones, la administracién de infusiones
intravenosas o la recoleccién de muestras de
sangre, las llaves de tres vias representan una
importante puerta de entrada de microorganismos
dentro del sistema endovenoso y accesos
vasculares. Su contaminacién es frecuente y ha
ocurrido entre el 45 % y el 50% en la mayoria de



las series estudiadas. Las llaves de tres vias deben
mantenerse siempre cerradas cuando no se estan
utilizando.

9. Preparacién de soluciones y medicaciones
de administracién intravenosa

No se debe utilizar una misma jeringa y
aguja para acceder a medicaciones o soluciones
que se usen en mds de un paciente. Tampoco se
deben utilizar frascos o soluciones fisiolégicas
o dextrosadas como una fuente comin
o suplemento para extraer porciones y usar
en multiples pacientes. Es decir, no pueden
utilizarse para la preparacién de medicaciones de
administracién endovenosa frascos de soluciones
abiertas (aunque se les haya conectado una
tubuladura y una llave de tres vias), ampollas
o soluciones fisiolégicas o dextrosadas que
han permanecido abiertas (aunque hayan sido
transitoriamente cubiertas con gasas, telas
adhesivas, agujas, jeringas, etc.) ni unir sobrantes
de ampollas o soluciones y guardar para ser
usados mds tarde.

Las medidas de prevencién en este aspecto
son claras y son sefialadas especialmente en
cuanto a SP: se debe usar una jeringa y una aguja
para acceder a los viales o frascos multidosis una
sola vez y descartarlas luego. Se debe utilizar
una nueva jeringa y aguja para cada nuevo
acceso al vial o frasco multidosis. Los riesgos de
contaminacién de los viales o frascos multidosis
aumentan de acuerdo con el niimero de veces que
han sido punzados.

10. Catéteres impregnados con antibiéticos y/o
antisépticos

Su uso estd indicado cuando ya se han
aplicado todas las estrategias para reducir las
BACVC (paquetes de medidas de control o
bundles, con alto nivel de evidencia cientifica),
y la tasa permanece por encima de los objetivos
institucionales o mds elevada que la indicada por
los estdndares nacionales e internacionales que se
ofrezcan para su comparacion.

11. Vigilancia epidemioldgica

Se debe realizar la vigilancia epidemiolégica
de las BACVC en los pacientes internados en la
UCIL Se debe expresar la tasa de BACVC por cada
1000 dias de uso de CVC.

12. Conjuntos o paquetes de medidas de
cuidado (bundles)>>
Un paquete de atencion es un grupo de tres

Consenso: seguridad del paciente y las metas internacionales / S301

a cinco intervenciones basadas en la evidencia

que, cuando se realizan juntas, tienen un mejor

resultado que si se realizaran de forma individual.

Se han convertido en un elemento central para

mitigar el riesgo de infecciones asociadas con

la atenciéon médica en el entorno de la UCIL.

Se desarrollaron pensando en alejarse de la

dependencia del conocimiento, la motivacién y

las habilidades individuales, y se centraron, en

cambio, en un enfoque sistemético para brindar
atencion estructurada e incorporar la evidencia
de procesos comunes en el manejo rutinario de
los pacientes a través de la implementacion de
las mejores précticas. Al cumplirlo, se garantiza
la aplicacién uniforme de los procedimientos

y terapias. Dicho esto, debe reconocerse, a la

vez, que la prédctica basada en la evidencia es

un objetivo mévil y que, por lo tanto, estas
intervenciones deben evolucionar con el tiempo.

Por ejemplo: mientras que, en el paquete original

de prevencién de la neumonia asociada a

ventilacién mecdnica, la profilaxis de tlceras

por estrés era un componente del paquete, las

actualizaciones subsiguientes lo han omitido y

han incorporado la succién subglética a medida

que surgieron nuevas evidencias que validaron
la eficacia.

Un principio clave de los paquetes de
cuidado es que debe haber un alto nivel de
adherencia a todos los componentes. Para
lograr efectividad, las tasas de cumplimiento
deben estar en el rango del 90 % al 100 %.
Seleccionar y elegir algunos elementos del
paquete le quitard efectividad y no funcionara.
Por lo que debe desalentarse la tendencia a
seleccionar intervenciones que parezcan faciles
a expensas de opciones mds dificiles también
incluidas en el paquete. El objetivo debe ser
cumplir al 100 % con cada elemento del paquete
para cada paciente; el cumplimiento parcial
es equivalente al incumplimiento. Por esto, el
proceso de implementacién es clave e incluye
tres pasos:

1) Identificar, mediante un cuestionario, las
barreras para el cumplimiento de los procesos
de atencion.

2) Proporcionar una intervencién educativa.

3) Implementar una lista de verificaciéon
(herramienta facilitadora) que se complete
durante las rondas o turnos de UCI con la que
los proveedores aseguran que los pacientes
reciben las terapias apropiadas.

La sola implementacién del paquete no
disminuye la ocurrencia de eventos; estos se
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reducen significativamente cuando se audita a
diario el cumplimiento del conjunto de medidas
y se proporciona retroalimentacién semanal al
equipo de salud. Esto demuestra que, ademads de
elaborar y lanzar una medida de seguridad, se
debe verificar su cumplimiento y, con esto, ver si
los proveedores estan cumpliendo con los pasos
del proceso. Cuando existe una sélida cultura de
seguridad, cada miembro del personal se asegura
de que se utilice y cumpla el paquete.

Este paquete incluye dos instancias: la de
insercién del CVC y la de su cuidado. Los
elementos clave del paquete son los siguientes:

En la insercién del CVC:

Higiene de las manos.

Maéximas precauciones de barrera.

Antisepsia cutdnea con clorhexidina.

Tipo de catéter éptimo y seleccién del sitio:

a.Se debe evitar la vena femoral en los adultos;
se prefiere la subclavia para minimizar el
riesgo de infeccion.

b.El tipo 6ptimo de catéter y la seleccion del
sitio en los nifios es mds complejo; la vena
yugular interna o la vena femoral son mds
comtnmente utilizadas. La eleccién del sitio
dependerd del paciente.

N e

* Enel cuidado del CVC:

1. Revisién diaria de la necesidad del catéter y
retiro inmediato de aquellos que no se utilicen.

2. Uso de tapones autosellantes en cada lumen.

3. Cuidado del sitio de insercion del catéter y de
las tubuladuras.

Para facilitar el cumplimiento de los elementos
del paquete, se puede apelar a las siguientes
estrategias:

e Educacién del personal (enfermeras y médicos)
a través de un moédulo de capacitacién en
el que se incluyan la correcta higiene de
manos, la preferencia del sitio de insercidn,
la necesidad de la higiene diaria completa
del cuerpo, las precauciones de barrera
completas, la preparaciéon adecuada de la piel
y el mantenimiento de un apésito estéril y los
extremos de acceso de los ltimenes.

e Disponer de una “caja de acceso venoso
central” para facilitar el cumplimiento de
las précticas basadas en la evidencia y para
simplificar el nimero de pasos requeridos.

e Implementacion de una lista de verificacion
para asegurar el cumplimiento de todos los
procesos relacionados con la colocacién y

el cuidado del acceso venoso, incluida la
higiene de manos, las precauciones de barrera
maéximas y la antisepsia con clorhexidina.

e Facultar a las enfermeras para detener el
procedimiento en cualquier momento si se
viola cualquiera de los pasos anteriores.

e Colocar carteles a la entrada de la habitacién
como recordatorio de la presencia de CVC
en el paciente y dentro de la habitacién (tipo
grilla, con fecha) como ayuda para recordar la
necesidad de verificacién en cada turno.

e Preguntarse los proveedores diariamente la
necesidad de continuar utilizando el CVC o si
podrian o deberian ser removidos.

5.5.1.5. PREVENCION DE NEUMONIA

ASOCIADA A VENTILACION

MECANICA3*395354
La prevencién de neumonia asociada a la

ventilacion mecanica (NAVM; ventilator-associated

pneumonia; VAP, por sus siglas en inglés) es
una de las principales causas de muerte por
infecciones adquiridas en el hospital. Ademds,
la NAVM prolonga el tiempo requerido de
ventilador y la duracién de la estadfa en la UCI

y el hospital, lo cual aumenta también los riesgos

de sufrir otra complicacién.

Los elementos clave del paquete incluyen lo
siguiente:

e Prevenir la colonizacién: cumplir con las
medidas de higiene de manos y de aislamiento.

* Prevenir la aspiracion de secreciones hacia la
via aérea: posicién semisentada (inclinacién de
la cabecera de 30°) y vaciar la condensacién de
las ramas del respirador.

e Mantener una correcta presion del manguito
del tubo endotraqueal (TET).

e Aspiracion del TET solo cuando esté indicado
utilizando la técnica adecuada.

* Buena higiene bucal, adecuada a la edad del
paciente: en el menor de 2 afios de edad, se
debe usar un hisopo con solucién fisiolégica y,
en el mayor de 2 afios, solucién de clorhexidina
all %.

Ademads, si se dispone en el drea de un
protocolo de destete de ventilacion, se debe
agregar la interrupcién de la sedacién y la
evaluacién diaria de la posibilidad de extubacién
entre las estrategias. El objetivo es disminuir los
dfas de ventilacién mecdnica.

Para facilitar el cumplimiento de los elementos
del paquete, se puede apelar a las siguientes
estrategias:



* Usar sefiales visuales para que sea facil
identificar cuando la cama estd en la posicion
correcta (ej.: linea en la pared que solo se
pueda ver si la cama estd por debajo de un
angulo de 30°). Involucrar a las familias en el
proceso alentdndolos a notificar cuando no
parezca estar en la posicién adecuada.

e Implementar un mecanismo para garantizar
la elevacién de la cabecera de la cama, como
incluir esta intervencidn en las hojas de
enfermeria y como un tema en los pases
de informacién entre los médicos y los
enfermeros, entre los enfermeros, entre los
kinesiélogos y entre estos dos tltimos.

e Programar la clorhexidina como un
medicamento, lo cual, a su vez, proporcionard
un recordatorio a la enfermera y
desencadenard el proceso de higiene oral.

e Publicar la adherencia al paquete en un lugar
destacado en la UCI para fomentar el cambio
y motivar al personal.

e Organizar un programa educativo. La
ensefianza de los principios bésicos al personal
de la UCI (médicos, enfermeras, kinesiélogos
y otros) abrird la mente de muchas personas al
proceso de cambio.

5.5.1.6. PREVENCION DE INFECCIONES

URINARIAS ASOCIADAS AL USO DE

SONDA VESICAL*5%

Las infecciones del tracto urinario (ITU)
representan un alto porcentaje de las infecciones
intrahospitalarias; la gran mayoria estdn
relacionadas con catéteres uretrales permanentes.
Y es en las UCI donde mds se utilizan. La duracién
de la cateterizacion estd directamente relacionada
con el riesgo de desarrollar una ITU.

Se recomiendan cuatro componentes para
prevenir o reducir el riesgo de ITU en los
pacientes:

1. Evitar las sondas vesicales innecesarias (y,
como norma general, no se debe utilizar
ningin dispositivo invasivo a menos que sea
absolutamente necesario).

2. Insertar las sondas vesicales mediante técnica
aséptica.

3. Mantener las sondas vesicales segtin las
recomendaciones vigentes.

4. Revisar diariamente la necesidad de la sonda
vesical y retirarla de inmediato en caso de no
utilizarla.
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Respecto de las indicaciones para la colocacién
de sondas vesicales, podrian resumirse las
siguientes:

e Uso perioperatorio para procedimientos
quirtrgicos seleccionados.

* Seguimiento de la produccién de orina en los
pacientes criticos.

* Manejo de la retencién/obstruccién urinaria
aguda.

e Asistencia en la curacién de dlceras por
presion en los pacientes con incontinencia.

e Como excepcién, podria agregarse para la
comodidad durante la atencién ante cuidados
de fin de la vida.

Se debe educar al personal con respecto a las
indicaciones, los criterios y las alternativas a la
sonda vesical, los riesgos asociados (incluidas las
infecciones, la movilidad reducida que conlleva
y el traumatismo uretral), inicialmente y durante
los programas de educacién continua. Y se debe
evitar, en todo momento, la colocacion de la
sonda por conveniencia. Es fundamental capacitar
y esperar que el personal de Enfermeria y otro
personal clinico no procedan con la insercién de
la sonda cuando no se cumplan los criterios y
que se comunique con los médicos para aclarar y
discutir alternativas.

Respecto de la insercion:

e Las précticas apropiadas de higiene de las
manos son un estandar bdsico y deben seguirse
antes y después de cualquier actividad de
cuidado del paciente.

e Disponer de una “caja de sonda vesical” que
contenga todo lo necesario (sondas estériles,
guantes estériles, gasas, pafios para higiene,
solucion estéril o antiséptica para limpiar el
meato uretral, gel lubricante estéril para la
insercién —un solo uso—). Esto aumentarad la
probabilidad de un cumplimiento total de los
elementos y ahorrard tiempo al personal, que,
de otra manera, necesitaria buscar y recolectar
suministros.

e Usar una sonda de calibre adecuado, lo més
pequeiia posible, que permita el drenaje y
minimice el trauma uretral.

* Usar una lista de verificaciéon de los criterios
de la sonda para ayudar en la verificacién; se
la puede incluir en las “cajas”, de forma que
permita un fécil seguimiento y documentacion.

Respecto del mantenimiento:
El desafio es disefiar procesos para que el
mantenimiento adecuado se realice de manera
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confiable, para cada paciente, cada dia, cada
turno y con cada cuidador clinico, estando todos
atentos. Nuevamente, de modo general, las
précticas apropiadas de higiene de las manos
son un estdndar bdsico de cuidado y deben
seguirse antes y después de cualquier actividad
de cuidado del paciente y tomar las precauciones
estdndar durante la manipulacién del sitio o bolsa
de recoleccion.

El mantenimiento del catéter se puede clasificar
en dos categorias generales: mantenimiento de
rutina y prdcticas que deben evitarse.

Mantenimiento de rutina

e Mantener un sistema de drenaje estéril,
continuamente cerrado.

* Mantener la sonda debidamente asegurada
para evitar el desplazamiento y la traccién
uretral.

e Mantener la bolsa de recoleccién debajo del
nivel de la vejiga en todo momento.

e Mantener el flujo de orina sin obstrucciones:
bolsa por debajo del nivel de la vejiga y
sonda y manguera a la bolsa colectora sin
acodamiento.

* Vaciar la bolsa colectora con regularidad,
utilizando un recipiente de recoleccién
separado para cada paciente y evitar que la
llave de drenaje toque este recipiente. No se
debe colocar la bolsa colectora en el piso. Si el
sistema de recoleccién debe ser reemplazado,
se debe usar una técnica aséptica.

Estos cinco elementos deben verificarse con
frecuencia e, idealmente, documentarse, al
menos, una vez por turno. Se deben incluir en
los formularios existentes de documentacién de
Enfermeria (por ejemplo, evaluaciones u hojas de
evolucién) como recordatorio para el personal.

Es adecuado realizar la higiene de rutina, que
incluye la limpieza del meato uretral durante el
bafio diario. No se debe limpiar el drea periuretral
con antisépticos para evitar la ITU mientras el
catéter estd colocado. La recoleccién de muestras
de orina debe seguir una técnica aséptica, ya
sea aspirando desde el puerto de muestreo con
una jeringa estéril después de limpiarlo con
desinfectante (no rompiendo la unién entre el
catéter y el tubo de recoleccién) o asépticamente
de la bolsa de drenaje cuando se necesitan
muestras grandes.

Practicas que se deben evitar (conllevan

un aumento del riesgo de infeccion u otras

complicaciones):

e Irrigacién de la sonda, excepto en casos de
obstruccion.

* Desconexién de la sonda del tubo de drenaje.

e Reemplazo rutinario de sondas vesicales (en
ausencia de obstruccion o infeccién).

Respecto de la revision diaria de la necesidad
de sonda vesical y su rdpida retirada en caso de
no utilizarse:

Se debe recordar que la duracién del sondaje
es el factor de riesgo mds importante para el
desarrollo de la infeccion. Si es necesario el uso
de una sonda permanente, la estrategia mds
importante es retirarla lo antes posible. La falta
de control con respecto a la duracién puede ser
una de las razones por las que las sondas vesicales
permanecen en el lugar mds tiempo del necesario.

Por tdltimo, se debe recordar que es muy
importante incluir el control diario/por turno de
la presencia de sonda vesical y la verificacién de
la necesidad, si estd presente, y plantear retirar
las que no cumplan con los criterios e involucrar
a los pacientes y a las familias en el proceso al
educarlos sobre la atenciéon adecuada y alentarlos
a preguntar o recordar cuestiones al personal.

5.6. REDUCIR EL RIESGO DE DANO AL

PACIENTE POR CAfDAS™ !

Muchas lesiones de pacientes hospitalizados
y en tratamiento ambulatorio en el hospital
son ocasionadas por caidas. Estas son un
problema grave para muchos pacientes y para el
sistema sanitario y son una causa importante de
discapacidad.

Todos los pacientes tienen riesgo de caerse
durante su hospitalizacién. Los factores de riesgo
que contribuyen a las caidas en los hospitales son
las siguientes:

* Los factores intrinsecos: incluyen la edad
del paciente, la movilidad, los trastornos
del equilibrio, la deficiencia visual, el estado
mental, la movilidad reducida o la dificultad
para la marcha, la debilidad muscular, el
miedo de caer, los medicamentos que recibe
y las necesidades especiales de higiene
(incontinencia urinaria, por ejemplo). El riesgo
de caidas se incrementa en los pacientes que
tienen dolor en més de dos localizaciones, con
alta intensidad, e interfiere en la realizacion de
actividades.



* Los factores extrinsecos son los entornos
poco familiares para el paciente gravemente
enfermo, la deficiencia de luz, las lamparas
fluorescentes, el calzado inadecuado y los
suelos con mucho brillo. La mayoria de las
caidas ocurren desde la cama del paciente o
cerca. Otros lugares habituales son el pasillo y
el cuarto de bafio. La actividad més citada en
el momento de la caida del paciente es durante
el traslado de la cama a la silla.

Los pacientes evaluados inicialmente como
de riesgo bajo de caidas pueden cambiar de
repente y pasar a ser de alto riesgo, motivado,
entre otras cosas, por cirugia y/o anestesia,
cambios fisicos repentinos en la situacién del
paciente y ajustes en la medicacién. Por esto,
muchos pacientes requieren una reevaluacion
durante su hospitalizacién. Los criterios
registrados identifican los tipos de pacientes que
se consideran en alto riesgo de caidas.

Los nifios menores de 3 afios de edad, cuando
comienzan a deambular, son mds susceptibles de
tener una caida en el hospital, debido al cambio
del entorno, la falta del familiar y el equipo
sanitario alrededor.

5.6.1. HERRAMIENTAS Y MEDIDAS PARA
REDUCIR EL RIESGO DE DANO AL
PACIENTE POR CAIDAS

Los factores de riesgo individuales han
demostrado ser predictivos de caidas; por lo tanto,
la presencia de mds de un factor aumenta el riesgo
de caerse. Se recomienda el uso de una herramienta
de evaluacién del riesgo de caidas para identificar
a los pacientes con alto riesgo de tenerlas (por
ejemplo: Escala Humpty-Dumpty en los pacientes
pedidtricos y Downton en los adultos).

La identificacién de los factores de riesgo
no garantiza la disminucién de las caidas. Para
disminuirlas, se deben planificar intervenciones,
implementarlas y evaluarlas. Si el paciente tiene
riesgo, hay que identificarlo: se puede colocar un
distintivo (algunos hospitales utilizan una marca
adhesiva de color en la pulsera o sobre el pijama
del paciente; otros afladen un distintivo en la
puerta de la habitacién, por ejemplo) y es también
fundamental informar a los familiares sobre los
riesgos y como prevenir las caidas.

La reduccién de las tasas de caidas en los
pacientes hospitalizados incluye multiples
intervenciones, como la evaluacién de riesgo
del paciente y los factores de riesgo extrinseco,
la planificacién del cuidado, los cambios en
el entorno fisico, la revisién de la medicacidn,
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la eliminacioén fisica de las restricciones y los

programas de educacién. Respecto de este

altimo punto, se deben considerar los siguientes
aspectos:

e Ensefiar al nifio (segtin su edad) y a los padres
las precauciones para evitar las caidas.

e Vigilar en forma frecuente al nifio.

e Acompafarlos siempre en la deambulacién.

e Verificar que el nifio estd en la cama adecuada
para su edad.

* Los nifios menores deben ser colocados en
cunas y, si los padres solicitan lo contrario, se
les debe explicar el motivo por el cual deben
estar alli (en algunas instituciones, si ain
contindan requiriéndolo, se les pide que lo
soliciten por escrito, entendiendo que ellos
tendrdn que asistirlo continuamente).

e Considerar mover a los nifios con alto riesgo
cerca del puesto de Enfermerfa.

e Retirar de la habitacién los equipos que no
estdn en uso.

e Verificar que los laterales de las camas/cunas
estén en posicién elevada.

e Informar a los familiares que no abandonen la
habitacion sin antes avisar y comprobar que
los laterales estan elevados.

* Acompaiiar al nifio siempre que se realice una
técnica que requiera ser transportado fuera de
la cuna.

* Mantener la cama en posicién baja con frenos.
Verificar que, después de los procedimientos,
la cama vuelva a la posicion baja.

e Confirmar que el paciente puede utilizar
la luz, la mesita de luz, el teléfono. Otros
articulos de uso frecuente se mantendran al
alcance del nifio, de acuerdo con el grado de
desarrollo.

e Verificar que tiene las ayudas sensoriales que
el paciente necesita: anteojos, audifonos.

e Garantizar que nunca haya nifios solos en el
bafio.

En el contexto de la poblacién atendida, los
servicios proporcionados y sus instalaciones, el
hospital debe evaluar las caidas de los pacientes
y tomar medidas para minimizar ese riesgo
y el de lesiones en caso de que ocurra una
caida. Un programa de reduccién de caidas
podria incluir la evaluacién del riesgo y una
reevaluacion periédica de una determinada
poblacién de pacientes y/ o el entorno en el que se
proporcionan la atencién y los servicios.

Las instituciones de salud tienen la
responsabilidad de identificar las ubicaciones (por
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ejemplo, el Departamento de Kinesioterapia, que
tiene muchos tipos de equipos especializados que
podrian aumentar el riesgo de caidas, como barras
paralelas, escaleras y aparatos para ejercicios),
situaciones (por ejemplo, la llegada de pacientes
en ambulancia, traslados de pacientes en sillas
de ruedas o el uso de dispositivos de elevacién
de pacientes) y los tipos de pacientes (por
ejemplo, pacientes con problemas de movilidad
o equilibrio, deficiencia visual, estado mental
alterado y otros) que podrian encontrarse en
riesgo alto de caidas, tanto por su situacién como
por el drea en que se encuentran. Las instituciones
de salud deben establecer un programa de
reduccién del riesgo de caidas basado en politicas
y /o procedimientos adecuados.

6. PREVENCION DE LESIONES POR
PRESION®*

La prevencidon de lesiones por presion
(LPP), lesiones por dectubito, tlceras por
presién o escaras impactan en la calidad de
vida del paciente y su familia, prolongan la
estadia hospitalaria y aumentan los costos de la
internacién. E1 95 % de las LPP son evitables. Se
definen como una lesién localizada en la piel y /o
el tejido subyacente, por lo general, sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presién
o la presién en combinacién con el efecto cizalla.
Tanto la inmovilidad como la disminucién de
la actividad se consideran factores de riesgo
primarios, a los que se suman la disminucién
de la conciencia cognitiva, la incapacidad para
realizar la higiene personal, la presencia de dolor,
la elevacién de la temperatura corporal, el estar
recibiendo medicamentos como antibiéticos
o inmunosupresores, un estado nutricional
deficiente o estar padeciendo una enfermedad
critica. Por sobre todo esto, puede agregarse otro
factor de riesgo clave, como la incontinencia, que
debe ser identificada y manejada adecuadamente
para reducir o, idealmente, eliminar el contacto de
la piel con la orina y/o las heces.

El modelo SSKIN (Surface, Skin inspection, Keep
moving, Incontinence, Nutrition) consta de cinco
pasos para la prevencién de LPP:

a. Superficie: se debe asegurar que los pacientes
tengan el apoyo adecuado.

b. Inspeccién de la piel: inspecciéon temprana
significa deteccién temprana. Se debe mostrar

a los pacientes y cuidadores qué buscar.

c. Mantener a los pacientes movilizados.
d. Incontinencia/humedad: los pacientes
necesitan estar limpios y secos.

e. Nutricién/hidratacién: se debe ayudar a los
pacientes a tener la dieta adecuada y muchos
liquidos.

A continuacién, se proponen siete medidas
consideradas como estdndares de cuidado
relacionadas con el modelo:

e Evaluar: establecer el riesgo de desarrollar
LPP en cada paciente internado en la UCIL. Dos
aspectos principales: evaluacién de riesgo y de
la piel.

e (lasificar: a los pacientes de acuerdo con su
riesgo segun las herramientas estandarizadas.

e Informar: al paciente y a sus familiares sobre
su evaluacién de riesgo de desarrollar tlceras
por presion.

* Reposicionar: fomentar el reposicionamiento
cada 4-6 horas; fomentar y mejorar la
movilidad y la actividad proporcionando
dispositivos necesarios.

* Documentar: el drea de la superficie afectada.

e Categorizar: cada tlcera de acuerdo con una
herramienta validada para su uso.

* Nutrir: realizar una evaluacién nutricional.

7. REPORTE DE ERRORES®

El andlisis y la gestién de los errores detectados
por los profesionales de la salud en el curso de su
actividad es una estrategia esencial para mejorar
la calidad y SP. Constituye un elemento clave
para la creacién de una cultura de seguridad a
nivel local cuyo fin es el de facilitar el intercambio
de experiencias y la transferencia de las lecciones
aprendidas a toda la organizacion para evitar que
los mismos errores vuelvan a afectar en el futuro
a otros pacientes.

Para reducir la frecuencia de los problemas
de seguridad, es necesario entender sus causas y
disefiar métodos para prevenirlos o detectarlos
antes de que produzcan dafos a los pacientes.
De ahi que aprender de los propios errores se
haya convertido en uno de los objetivos de las
estrategias para la SP. Una forma de conseguirlo
es disponer de un sistema de reporte (SR) de
problemas de seguridad o potenciales problemas.

Los SR no pretenden hacer una estimacién de
la frecuencia de los EA, sino que son formas de
obtener una informacién valiosa sobre la cascada
de acontecimientos que llevan a la produccién
de un EA. Deben ser sistemas no punitivos y con
el objetivo de la mejora continua, voluntarios
y anénimos. Es sabido que una de las barreras
existentes para el correcto funcionamiento de
los SR radica en el temor que el notificante tiene
a las posibles consecuencias juridicas tanto



para él mismo (aparente testigo) como para el
personal implicado, lo cual influye en la calidad
de los SR o en el aprovechamiento inadecuado
de la informacién registrada. El espiritu radica
en analizar los procesos que permitieron que
se presentara una atencion insegura y no en
averiguar quién contribuy6 a que se produjeran
las circunstancias que pusieron en riesgo la
atencion del paciente.

Un sistema de notificacién y aprendizaje
ideal sefialado por Leape define las siguientes
caracterfsticas:
¢ No punitivo.
¢ Confidencial: la identificacién del paciente, del

notificador y de la institucién nunca deben ser

reveladas a terceras personas.

e Independiente: de cualquier autoridad con
poder para castigar a la organizacién o al
notificante.

e Andlisis por expertos: los informes son
evaluados por expertos que conocen las
circunstancias clinicas y estan entrenados para
reconocer las causas del sistema. Entre las
metodologfas de andlisis, puede mencionarse
el andlisis causa-raiz, desarrollado por la Joint
Commission International, en el que, a través
de repetidas preguntas, se llega a la causa de
la causa, y la basada en el modelo de James
Reason, que avanza desde la identificacion
de las barreras que fallan hacia las acciones
inseguras, los factores contributivos y las fallas
latentes.

* Andlisis a tiempo: los informes son analizados
pronto y las recomendaciones, rdpidamente
difundidas a las personas interesadas, en
especial, cuando haya riesgos graves.

* Orientacién sistémica: las recomendaciones
deben centrarse en mejoras hacia el sistema
mds que hacia la persona.

e Capacidad de respuesta: la oficina o
departamento que recibe los informes debe
ser capaz de difundir las recomendaciones.

8. CONCLUSIONES

La construccién de una cultura institucional
para promover la seguridad y mejorar la
calidad del proceso de atencion, en la que los
profesionales de salud adopten précticas seguras,
es el punto de partida para prevenir los errores y
disminuir al minimo posible la incidencia de EA.
Se espera que las herramientas brindadas, con
las adaptaciones que cada institucién considere
necesarias para su implementacién exitosa, sean
de utilidad para poder mejorar la SP. B
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