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ESPECIAL SEGURIDAD Y CALIDAD EN LA ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE: Ulceras por presion; pre-
vencion de caidas; eventos severos reportables; infecciones por Clostridium difficile; infecciones del sitio quirargico;

errores asociados al cuidado de la salud.
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Seguridad y calidad en la aten-
cion integral del paciente

“La seguridad es la reduccion del
riesgo de dafios innecesarios hasta un
minimo aceptable. Se refiere a
las nociones colectivas de los conoci-
mientos del momento, los recursos dis-
ponibles y el contexto en el que se
prestaba la atencién, ponderadas frente
al riesgo de no dispensar tratamiento o
de dispensar otro”, OMS.

La seguridad del paciente se convirtié en
un problema grave de salud publica en
todo el mundo.

De cada 100 pacientes hospitalizados, 7
en paises desarrollados y 10 en aquellos
en vias de desarrollo, contraeran infeccio-
nes relacionadas a la atencién de salud.

Uno de cada 10 pacientes puede sufrir
algun tipo de dafio en el hospital, ya sea
como consecuencia de distintos errores
o efectos adversos.

Desde la puesta en marcha en 2004 del
Programa de Seguridad del Paciente de
la OMS, mas de 140 paises buscan solu-
cionar los problemas que plantea una
atencion sin garantia de seguridad. Asi

surgieron las medidas que se consideran
clave para reducir el nimero de enferme-
dades, traumatismos y defunciones que
sufren los pacientes al recibir atencién
sanitaria. Su objetivo puede resumirse en
el lema: “ante todo, no hacer dano”.

Datos sobre seguridad del paciente segun

la OMS:

e La mayoria de las personas no tienen
acceso a dispositivos médicos apro-
piados.

e Las inyecciones sin garantia de segu-
ridad se redujeron en un 88% entre
2000y 2010.

e Trabajar en equipo es imprescindible
para que las intervenciones quirlrgi-
cas sean seguras.

e Entre el 20% y 40% de todo el gasto
en salud se despilfarra a causa de
una atencion de calidad deficiente.

e La atencion médica tiene un historial
de seguridad deficiente. Actividades
supuestamente de alto riesgo, como
la aviacion o las plantas nucleares,
tienen antecedentes de seguridad
muy superiores a la de la atencion
médica.

e La probabilidad de que un paciente
sufra algun dafio ocasionado por la
atencion médica es de 1 en 300.
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CALIDAD EN LA ATENCION DEL PACIENTE
Consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica en una forma que maximice sus beneficios
para la salud, sin aumentar en forma proporcional sus
riesgos y perjuicios.

El plan define estrategias y objetivos que permitan
garantizar la maxima calidad de la atencion sanitaria a
todos los ciudadanos.

CUIDADO DE SALUD: MEJORAR LA CALIDAD

e Seguridad en la atencion. Evitar dafiar a los pacientes.

o Efectividad en el cuidado. Proveer los cuidados al
paciente basado en conocimientos cientificos

e Cuidados centrados en el paciente. Con respeto y
responsabilidad, sobre la base de guia de decisio-
nes clinicas.

e Cuidados en tiempo y forma. Reducir tiempos de
espera.

e Cuidados eficientes.

e Cuidados equitativos. Asegura que la calidad en la
atencién no varian por las caracteristicas como el
género, etnia, nivel socioecondémico, localizacion
geografica.

Las practicas con suficiente evidencia como para in-
cluirlas dentro de la categoria de seguridad del pa-
ciente son las siguientes:

e Uso apropiado de profilaxis para prevenir trombo-
embolismo venoso en pacientes con riesgo.

e Uso de betablogueantes en aquellos pacientes que
lo requieren para prevenir la mortalidad y morbilidad
perioperatoria.

e Uso del maximo de barreras estériles mientras se
coloca un catéter venoso central para prevenir infec-
ciones.

e Uso apropiado de profilaxis antibidtica en pacientes
quirargicos para prevenir infecciones postoperatorias.

¢ Verificar que el paciente entienda cuanto se le ex-
plicé durante el informe.

e Aspiracién continua subglética para prevenir neu-
monia asociada a ventilacion mecénica.

e Prevencion de Ulceras por presion.

e Uso de ultrasonido como guia durante la insercién
de una linea centra para prevenir complicaciones.

e Manejo del paciente bajo tratamiento con warfarina

para lograr anticoagulacién y prevencion de sus
complicaciones.

¢ Nutricion adecuada, con particular énfasis en nutri-
cién enteral temprana en pacientes criticos y quirdr-
gicos, para prevenir complicaciones.

e Utilizacion de catéteres venosos centrales impreg-
nados con antibidticos para prevenir infecciones.

AREAS RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Las siguientes variables se consideran indicado-
res de calidad en salud:

e Ulceras por presion

e Caldas de pacientes

e Lavado de manos

e Reporte de eventos serios

e Infecciones por Clostridium difficile

e Errores en medicacion

¢ Infecciones asociadas a catéteres venosos

e Infecciones de sitio quirdrgico

Ulceras por presion (UPP)

Las UPP son lesiones localizadas en la piel y/o tejido
subyacente, por lo general sobre una prominencia
Osea, como resultado de la presion ejercida sobre la
zona, segun la definicién internacional del National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, por sus si-
glas en inglés).

Existe evidencia de que la gran mayoria de las Ulceras
por presion (UPP) se presentan relativamente tempra-
no durante la internacion (dentro de las dos primeras
semanas), con un aumento en los pacientes afiosos.

Su incidencia creci6 en los ultimos 10 afios un 63%.
Es un predictor de mortalidad y se estima que el costo
del tratamiento de estas Ulceras es 2,5 veces mayor al
de prevenirlas. Una vez que se presentan su costo es
de aproximadamente 37.800 ddlares.

Para evitar las UPP es fundamental la rapida identifi-
cacion de los individuos en riesgo, y la implementa-
cion de medidas preventivas.

Etiologicamente se producen cuando los capilares que
irrigan la piel y el tejido celular subcutaneo (TCS) se
aplastan o comprimen lo suficiente como para impedir
una adecuada perfusion, lo que provoca la necrosis
tisular. Mantener la presién externa en valores meno-
res a 32 mm Hg deberia ser suficiente para prevenir
las UPP. El desarrollo de una Ulcera puede sobrevenir
dentro de las dos y seis horas.
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FACTORES DE RIESGO
Factores intrinsecos al individuo:
e DBT

e Enfermedad vascular periférica
e Accidente cerebrovascular

e Sepsis

¢ Hipotensién

e Mal nutricion

Los factores extrinsecos relevantes son: humedad
de la zona, friccion, falta de reposicionamiento y
rotacion cada dos horas en zonas de presion.

AREAS FRECUENTES DE UPP

VALORACION Y PLANIFICACION DE CUIDADOS
La escala de Braden es una herramienta con vali-
dez y fiabilidad demostrada, por lo que constituye
un instrumento Util para la valoracion y planificacién
de cuidados.
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CATEGORIA DE LAS ULCERAS POR PRESION

CLASIFICACION DE HERIDAS

e Categoria I: Eritema no blanqueable. Piel intacta
con enrojecimiento no blanqueable de un area locali-
zada generalmente sobre una prominencia 6sea.

e Categoria Il: Ulcera de espesor parcial. Pérdida
completa de epidermis y parcial de la dermis.

e Categoria lll: Pérdida total del grosor de la piel.
Pérdida completa de la piel incluyendo tejido celular
subcutaneo.

e Categoria IV: Pérdida total del espesor de los teji-
dos. Pérdida total del espesor de la piel con hueso
expuesto, tendén o musculo.

e Inestadificable/ sin clasificar: Pérdida total del espe-
sor de la piel o los tejidos. Profundidad desconocida.
Pérdida del espesor total de los tejidos. Ulcera con
escaras en el lecho de la herida

TRATAMIENTO DE LA HERIDA

En términos generales son cuatro pilares bésicos:
1. Control de tejido no viable.

2. Tratamiento de la infeccion.

3. Equilibrio de la humedad.

4. Estimulacion de bordes epiteliales.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR LAS UPP

¢ Higiene de la piel con jabones de Ph cercanos a 5.

e Inspeccién complete de la piel y en forma exhaustiva

en sitios vulnerables.

e Cabecera de cama y decubito lateral no mas de 30°.

e Recambio posicional cada dos horas.

Sabanas suaves, sin arrugas, ni restos de alimentos

0 cuerpos extrafos.

Evitar masajear sobre prominencias éseas.

Usar apositos que puedan retirarse para inspeccionar.

No utilizar dispositivos en forma de flotador.

No arrastrar al paciente sobre la cama.
¢ Si el paciente presenta inconti-
nencia, cambiar los pafiales con
mayor frecuencia.
e Dispositivos como mascaras,
tubos, sondas, férulas, sistemas
de traccion, deben ser lo suficien-
temente acolchados.
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CUANDO Y COMO CONTROLAR LAS UPP

e Revisar a cada paciente con riesgo de UPP en la
admision; antes y después de cada cirugia; y ca-
da dia durante la hospitalizacion.

e Utilizar redistribuidores de presion como colcho-
nes y dispositivos en todos los pacientes.

e Capacitar a las enfermeras en la mejor forma de
prevenir y tratar las UPP.

e Proveer de cuidados para la piel que tengan su
base en la condicion de cada paciente y sus fac-
tores de riesgo.

Prevencion de caidas

Las caidas de pacientes en los centros de salud
constituyen un serio problema a nivel mundial.

Si bien en la Argentina carecemos de datos es-
tadisticos al respecto, internacionalmente se estima
que entre el 2% y el 10% de los admitidos por afio
sufre una caida.

ESTADISTICAS DEL CDC

e El 75% de las lesiones en mayores de 65 afios se
relacionan con caidas.

e Cada 15 segundos un adulto mayor recibe trata-
miento en emergencias por una caida.

e Uno de cada tres pacientes mayores de 65 afios
tiene al menos una caida por afio.

¢ Las intervenciones tempranas pueden reducir las
caidas entre el 30% y el 40%.

e Quienes caen, tienen entre el doble y el triple de
probabilidades de caer nuevamente.

e Entre el 10% y el 20% de las caidas causan lesio-
nes serias (traumatismo de craneo o fractura de
cadera, entre otras).

FACTORES DE RIESGO

e Marcha inestable.

e Aumento en necesidad de concurrir al bafio.

e Confusion.

e Medicacion hipndtica-sedativa, laxante.

¢ Historias de caidas.

e Aumento de la edad.

e Confusioén, ansiedad, excitacion.

e Sexo femenino.

e Enfermedad cardiovascular: sincope vasovagal,
arritmias, infarto.

e Comorbilidades: depresion, psicosis.

SITUACIONES QUE FAVORECEN LA CAIDA

e Traslado al bafio u otros desplazamientos sin acom-
pafiante.

e Ascenso y descenso de la cama.

e Subutilizacion de barandas y otros dispositivos de
seguridad como las bandas de sujecion.

e Desorientacién durante la noche.

e Ausencia de acompafante.

INTERVENCIONES PARA PREVENIR CAIDAS

e Indicar ejercicios para fortalecer miembros inferiores
y superiores.

e Realizar un examen oftalmoldgico.

e Observar y evaluar medicacion prescripta como
hipnéticos, tranquilizantes o calmantes, entre otros.

e Colocar alarmas (en sillas y camas) para que el per-
sonal se mantenga alerta y pueda acudira en ayuda
del paciente cuando necesite ponerse de pie.

e Asegurar el ambiente.

e Ajustar las medicaciones.

e Revisar que el paciente: tenga el dolor controlado,
reciba ayuda para su aseo y necesidades especia-
les, y cuente con asistencia cuando se reposiciona
en la cama o en la silla.

GUIA DE CUIDADOS

Riesgo bajo. Cuidado estandar

e Entregar el programa de seguridad para pacientes
internados.

e Ensefiar a utilizar el timbre y el interruptor de luz.

e Mantener las cuatro barandas siempre elevadas.

e Informar a la familia sobre la importancia de la ba-
randa y el riesgo de no tenerlas colocadas.

e Ensefiar a utilizar calzado adecuado.

o Asegurar que se limpien rapidamente los liquidos
derramados en el piso de la habitacién.

e Observar que la habitacién éste lo méas despejada
posible sin obstaculos que puedan originar o agra-
var la caida.

e Mantener la altura de la cama baja de tal forma que
cuando el paciente intente bajar pueda hacerlo sin
diferencia de altura.

Riesgo medio. Cuidado estandar y otras medidas

o Visitar al paciente con intervalos no mayores de 60
minutos y registrar la visita.

e Solicitar acompafiamiento familiar permanente.

Alto riesgo
e Sujecion terapéutica. Colocar tarjeta de identifica-
cién de caidas en la puerta de la habitacion.
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Pasos para reducir las caidas
e Asegurar que la mesay las pertenencias del pa-
ciente estén a su alcance.

¢ Dejar también a su alcance implementos para cami-
nar como andadores y el llamador de enfermeria.

e Verificar el correcto funcionamiento de audifonos y
anteojos.

¢ Verificar que el calzado sea del tamafio correcto y
que tenga suela antideslizante.

Fuente: St. Mary-Corwin Medical Center

Eventos Severos Reportables

El Foro Nacional de Calidad (NFQ, por sus siglas en
inglés) -organizacion sin fines de lucro dedicada a
mejorar la calidad en los cuidados de salud-, cre6
una lista estandarizada de 38 eventos severos, sepa-
rados en seis categorias.

La seleccion de estos eventos tienen su base en:

e Si concierne tanto al publico como a los profesio-
nales de salud.

¢ Si es claramente identificable y medible.

e Si es severo y usualmente prevenible.

EVENTOS SECUNDARIOS A PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS O INVASIVOS

Realizados en un sitio incorrecto.

Realizados en el paciente incorrecto.

Muerte postoperatoria en pacientes con ASA 1.
Procedimiento erréoneo.

Retencion de objeto extrafio no intencional, lue-
go del procedimiento.

°

e o o o

EVENTOS ASOCIADOS A PRODUCTOS O DISPO-

SITIVOS MEDICOS

e Muerte o lesién seria asociada con el uso de dro-
gas contaminadas, dispositivos provistos por el
personal de salud en el hospital.

e Muerte o lesidn seria asociada con embolismo
intravascular gaseoso mientras el paciente se en-
cuentra bajo el cuidado del personal de salud.

EVENTOS RELACIONADOS CON EL CUIDADO

DEL PACIENTE

e Egreso de un paciente de cualquier edad, incapaz
de tomar decisiones sin persona autorizada.

e Muerte o lesion severa asociada con la desapari-
cién de un paciente.

e Suicidio, intento de suicidio o dafio autoinflingido
que resulta en lesién seria, mientras el paciente se
encuentra bajo el cuidado del equipo de salud.

EVENTOS RELACIONADOS CON EL MANEJO DE

CUIDADOS

e Muerte o lesion severa asociada con errores de
medicacion (dosis, droga, preparacion, ruta de ad-
ministraciéon o paciente incorrecto).

e Muerte maternal o lesidn severa asociada al traba-
jo de parto en embarazo de bajo riesgo.

e Muerte o lesion severa en neonato asociada con
trabajo de parto o parto en embarazo de bajo riesgo.

e Muerte o lesidn severa secundaria a caida del pa-
ciente.

e Ulcera por presién Estadio IV o inestadificable ad-
quirida luego de la admisién.
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¢ Inseminacion artificial con incorrecto donante de
esperma u évulo.

e Muerte o lesion severa por falta en la comunica-
cion o seguimiento de los resultados de laborato-
rio, patologia o resultados radioldgicos.

EVENTOS RELACIONADOS CON EL MEDIO

AMBIENTE

e Muerte de paciente o de un miembro del staff aso-
ciado con shock eléctrico durante el curso del cui-
dado del paciente.

e Cualquier incidente donde sistemas designados
para oxigeno u otros gases dispensados para pa-
cientes contienen el gas equivocado o estan con-
taminados por sustancias toxicas.

e Paciente o miembros del staff que reciben quema-
duras durante el cuidado del paciente.

EVENTOS RADIOLOGICOS

e Muerte o lesion severa asociada con la introduc-
cion de algun objeto metalico en el equipo de
RMN.

Infecciones por Clostridium difficile

Constituye un serio problema de salud publica que
recientemente aumento su incidencia y severidad. Es
otra de las variables utilizadas para evaluar calidad y
seguridad en la atencion de pacientes.

El Clostridium difficile es una bacteria que causa di-
arrea con importante comorbilidad, incluso la muerte.

FACTORES DE RIESGO

Existen condiciones en el paciente que favorecen su

desarrollo:

e Medicacion: antibioticoterapia de amplio espectro,
uso multiple de antimicrobianos, uso prolongado,
utilizacion de antiacidos, incluyendo la bomba in-
hibidora de protones.

e Exposicion a cuidados de la salud, geriatricos:
donde los gérmenes diseminan facilmente y los
antibidticos se administran con frecuencia. El ger-
men se propaga entre personas a traves de las
manos, celulares, barandas de camas, camillas,
sillas de rueda, estetoscopios, termémetros, etc.

e Enfermedades de base grave: enfermedades
intestinales severas, cancer, tratamiento con qui-
mioterapia, cirugia abdominal o procedimientos
gastrointestinales.

e Edad: aumento del riesgo en mayores de 65 afios.

e Haber padecido Clostridium difficile previamen-
te: aumenta un 20% el riesgo de repetir el germen.
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COMPLICACIONES

Las mas frecuentes incluyen:

e Deshidratacion: ocasionada por la severa di-
arrea con significante pérdida de fluidos y elec-
trolitos.

e Fallarenal: en ocasiones la deshidratacion se
produce tan rapidamente que deteriora la funcién
renal.

e Megacolon toxico: el colon es incapaz de libe-
rar gases y material fecal produciendo distension
que, de no tratarse, puede producir su ruptura
causando que las bacterias intestinales se libe-
ren a la cavidad intestinal. Requiere cirugia de
emergencia y puede ser fatal.

e Perforacion intestinal: es de rara presentacion,
ocurre como resultado del extensor dafio en el
intestino. También es causa de peritonitis.

e Muerte: tanto la infeccion moderada como la
severa puede progresar de manera rapida a en-
fermedad fatal.

PREVENCION

e Lavado frecuente de manos antes y después del
cuidado de cada paciente.

¢ Higiene adecuada de las habitaciones y equipos
meédicos utilizados por pacientes portadores.

e Uso adecuado y racional de antimicrobianos,
solo ante necesidad.

e Precaucion para evitar la diseminacion a otros
pacientes.

¢ Aislamiento o cohorte de pacientes portadores.

e Equipo de Proteccién Personal para el personal
de salud.

Desescalamiento antibiético (Antimicrobial
Stewardship)

Ademés de las enumeradas, esta es una herra-
mienta fundamental con la que cuenta el staff hos-
pitalario para reducir el Clostridium difficile.

El uso innecesario de antimicrobianos aumenté de
manera significativa la enfermedad severa o las
complicaciones del Clostridium difficile. Por eso,
esta es una intervencién sistematica y racional pa-
ra la utilizaciéon de agentes antimicrobianos, con el
objetivo de mejorar la evolucion de los pacientes
(logrando la cura, evadiendo la toxicidad y otros
efectos adversos) y la mayoria de la poblacion
(evitando la emergencia de resistencia antimicro-
biana).

A través del monitoreo continuo, de ser necesario
se realizara un cambio en las practicas de pres-
cripcion de antibidticos. Un programa de desesca-
lamiento efectivo disminuye el uso de antimicrobia-
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nos, la resistencia y los costos directos e indirectos
hospitalarios. De hecho el desescalamiento antibiético
se autofinancia. Algunos programas demostraron que
entre el 22% y el 36% disminuye el uso de antibioticos
que se correlaciona con un ahorro anual de entre 200
mil y 900 mil dolares.

Brigham and Women’s Hospital. Afios 2013 a 2014.
Porcentaje de infecciones x 1000 dias-paciente

Infecciones del sitio quirurgico (ISQ)

CIRUGIAS SEGURAS

Para el cuidado del paciente, la seguridad en las ci-
rugias requiere de la ejecucién de multiples y necesa-
rios pasos que realizan los cirujanos y un equipo de pro-
fesionales de la salud que trabaja en forma conjunta.

Durante 2010, segun datos del CDC, un estimado de
16 millones de procedimientos quirdrgicos se realiza-
ron en hospitales de EEUU. Un estudio de prevalen-
cia encontrd que la ISQ era la infeccion mas comun-
mente asociada al sistema de salud. De las 16 millo-
nes de cirugias registradas, se reportaron 157 mil epi-
sodios de 1SQ.

Ademas, segln datos de 50 paises, durante 2004 el
volumen de cirugias realizadas se estimé entre 187 y
281 millones, lo que implica que a una de cada 25
personas se le realiz6 un procedimiento quirdrgico.

Mientras estos procedimientos intentan salvar vidas,

los que se realizan de manera insegura pueden oca-

sionar dafos sustanciales, con las siguientes impli-

cancias:

e Elreporte de mortalidad cruda luego de una cirug-
ia mayor es entre el 0,5 y el 5%.

e Las complicaciones posteriores a una interven-
cion quirdrgica ocurren en mas del 25% de los
pacientes.

En paises industrializados, cerca de la mitad de todos los
eventos adversos en pacientes hospitalizados se relacio-
nan con el cuidado postoperatorio. El porcentaje de
complicaciones severas ocurre entre el 3% y el 16%, con
una tasa de mortalidad de 0,4% a 0,8%. Estas tasas son
muy diferentes en los paises en vias de desarrollo, donde
la mortalidad secundaria a los procedimientos quirargicos
asciende entre un 5% a un 10%, la mayoria de las veces
asociada a infecciones.

Al menos en el 50% de los casos en los que la cirugia
ocasiona dafios al paciente, estos podrian prevenirse.

Las cuatro areas donde podria hacerse la diferencia en la

seguridad del paciente quirirgico son:

1. Prevencion de I1SQ.

2. Anestesia segura.

3. Adecuado equipo quirdrgico.

4. Medicacion segura y adecuada previa y durante la
cirugia (profilaxis antibiética).

La denominada “surgical pause” es un procedimiento sis-
tematico y obligatorio en los EEUU. En aproximadamente
un minuto antes del comienzo de la cirugia todos los
miembros del equipo quirtrgico confirman verbalmente:

¢ Laidentidad del paciente.

o El sitio operatorio y el tipo de procedimiento a realizarse.

Esta estrategia asegura la comunicacion entre el equipo
interviniente y evita errores tanto en la identidad del pa-
ciente como en la adecuada intervencion.

También se aplica la “extended pause”, durante la cual se
ejecutan aun mas medidas para proteger al paciente, se
discuten detalles técnicos del procedimiento, el tiempo de
la profilaxis antibiética y el mantenimiento de la tempera-
tura y la glucemia intraoperatoria.

AVANCES EN LAS

PRACTICAS DEL

CONTROL DE INFECCIONES

e Mejoras en la ventilacion de los quiréfanos.

e Mejoras en los métodos de esterilizacion.

¢ Disponibilidad de profilaxis antibidticas. Adecuado uso
de antibidticos.

e Lavado de manos.

e Preparacion antiséptica de la piel.

e Descontaminacion y esterilizacion del instrumental.
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ANESTESIA SEGURA

Presencia de un anestesista entrenado.

Seguridad en la medicacién y en la administracion de
los gases anestésicos.

Oximetria de pulso. Monitoreo cardiaco.

Monitoreo de la presion arterial y de la temperatura.

CHECKLIST QUIRURGICO

La OMS la considera una herramienta para que el per-

sonal sanitario pueda mejorar la seguridad de las inter-

venciones quirdrgicas y reducir los eventos adversos

evitables.

Es un listado de Verificacién de Seguridad Quirur-

gicay se organiza en tres partes fundamentales:

e Comprobacién a realizar antes de la induccion anesté-
sica.

e Comprobaciones antes de la incisién quirargica.

¢ Comprobaciones previas a que el paciente salga del
quiréfano.

Objetivos del checklist quirdrgico

¢ Intervenir al paciente correcto en el lugar del cuerpo
correcto.

e Utilizar los métodos disponibles para prevenir el dafio
derivado de la anestesia y evitar causarle dolor al pa-
ciente.

e |dentificar y abordar adecuadamente los riesgos rela-
cionados con la via aérea.

e |dentificar y abordar de modo adecuado el riesgo de
pérdida significativa de sangre.

e Evitar reacciones alérgicas y reacciones adversas a
medicamentos en los
pacientes con riesgo
conocido.

o Utilizar sisteméticamente
métodos que minimicen
el riesgo de infeccion de
localizacion quirargica.

e Prevenir la retencion inad-
vertida de gasas o instru-
mental.

e Asegurar la identificacion
precisa de todos los es-
pecimenes quirlrgicos.

e Comunicar e intercambiar
de manera efectiva aque-
lla informacion acerca del
paciente que resulta criti-
ca para la seguridad de la
intervencion.

e Establecer sistemas de
vigilancia y monitoriza-
cién de la actividad
quirdrgica.

OMS: LOS 10 OBJETIVOS BASICOS PARA LAS

CIRUGIAS SEGURAS

El equipo quirtdrgico (EQ):

1. Procedera a intervenir al paciente y en el lugar
quirdrgico correcto.

2. Utilizara los métodos conocidos para prevenir da-
fiar al paciente con la administracion de anestési-
cos, evitando el dolor en todo momento.

3. Reconocera la pérdida de la via aérea y la funcion
respiratoria, y actuard en consecuencia.

4. Reconocerd e intervendra efectivamente ante la
pérdida de sangre.

5. Evitara inducir reacciones alérgicas a drogas o
eventos severos conociendo los antecedentes del
paciente.

6. Utilizara métodos para minimizar el riesgo de 1SQ.

7. Prevendra la retencion inadvertida de instrumentos
y gasas en las heridas quirargicas.

8. ldentificara de manera segura todo el instrumental
utilizado.

9. Mantendra una comunicacion efectiva e intercam-
bio de informacion critica para la conducta segura
durante la operacion.

10. Los sistemas de salud publicos y privados estable-
ceran rutinariamente la vigilancia de la capacidad
quirargica, su volumen y resultados.
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Errores asociados al cuidado
de la salud

ERROR DE MEDICACION

Puede ser cualquier evento prevenible que puede
causar o llevar al uso inapropiado de la medicacion,
al dafio del paciente mientras la medicacion se en-
cuentra bajo el control del profesional de salud, el
paciente o el consumidor.

La Administracion de Medicamentos y Alimentos
(FDA, por sus siglas en inglés), detectd que algunos
de los errores mas frecuentemente reportados son
los siguientes: dosis inapropiada (41%), droga inco-
rrecta (16%), via de administracion inadecuada
(16%).

Causas:

e Malinterpretacion de la prescripcion escrita a mano.

e Confusion con el nombre de la droga.

e Confusion con la etiqueta o el packaging de la droga.

¢ Falta de conocimiento de los empleados que actian
como dispensadores.

e Falta de interpretacion de los pacientes y sus fami-
liares de las indicaciones médicas.

Los errores en general se deben a multiples factores
en un complejo sistema médico. De acuerdo con los
reportes, anualmente ocurren entre 44 mil y 98 mil
muertes que se relacionan con errores en la me-

dicacion.

COMO REDUCIR LOS ERRORES

Factores de la FDA:

e Codigo de barras: los profesionales de la salud
deben utilizar equipos para escanear el codigo de
barras en las etiquetas de drogas y productos bio-
I6gicos, y asi asegurarse que la droga, la dosis y la
via de administracion son las correctas y las que
necesita el paciente. El uso de estos dispositivos
en los hospitales redujo un 86% los errores en la
medicacion, en un periodo de nueve afos.

e Nombres de las drogas: durante el afio previo a
la comercializacion de la droga la FDA revis6 mas
de 300 nombres similares de drogas, 1/3 de esas
drogas fueron rechazadas por la similitud en los
nombres. Se realizé con la asistencia de progra-
mas computarizados que colaboraron en detectar
nombres similares.

TIPOS DE ERRORES

Diagndstico

e Error o retraso en el diagnostico.

e Falla en la utilizacion de los tests indicados.

e Falla al actuar en consecuencia de monitoreos o
tests diagnésticos.

Tratamiento

e Error en el desarrollo de un procedimiento, test u
operacion.

e Error en la administracion del tratamiento.

e Error en la dosis o método de utilizacién de una droga.

e Evadir la respuesta a un tratamiento correcto o a la
de un test anormal.

e Cuidado inapropiado del paciente.

Preventivos
e Falla para instaurar un tratamiento profilactico.
¢ Inadecuado monitoreo o seguimiento en el tratamiento.

Otros

e Fallas en la comunicacion.
¢ Fallas en el equipamiento.
e Fallas en otros sistemas.
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