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Ayuda de memoria

Preambulo a las soluciones para la sequridad del paciente — Mayo de 2007

En todo el mundo, la prestacion de atencién sanitaria se enfrenta
al desafio de una amplia gama de problemas de seguridad. El tradi-
cional juramento médico (“Lo primero es no hacer dafho”) rara vez
es violado intencionalmente por parte de los médicos, enfermeros
u otros facultativos médicos, pero los hechos senalan que los pa-
cientes sufren dafos todos los dias, en todos los paises del mundo,
en el proceso de obtencién de atencién sanitaria. Lo primero que
debemos hacer es reconocer esta perturbadora realidad, rechazar la
nocion de que el statu quo es aceptable, y quiza lo mds importan-
te, tomar medidas para corregir los problemas que contribuyen a la
atencién no segura.

Todos los pacientes tienen derecho a una atencion eficaz y segura
en todo momento.

El dano involuntario a pacientes que son sometidos a tratamientos
no es un fenémeno nuevo. El registro mds antiguo de este problema
data del siglo XVII A.C. La respuesta en aquellos dias era clara y
exclusivamente punitiva (por ejemplo, se le cortaba la mano a un
cirujano). Hoy en dia, las soluciones para mejorar la seguridad del
paciente ofrecen un enfoque mds constructivo, uno en el cual el
éxito (una atencién mas segura) es determinado por lo bien que los
profesionales médicos trabajan en equipo, cuan efectivamente se
comunican entre si y con los pacientes, y cuan cuidadosamente di-
sefiados estan los procesos de prestacion de atencién y los sistemas
de apoyo de la atencién. Con el creciente reconocimiento de los
problemas de seguridad en la atencién sanitaria, es momento de
crear y difundir “Soluciones” para la seguridad del paciente.

Afortunadamente, los lideres politicos de algunos paises estan for-
mulando sus argumentos para la reforma de la atencién sanitaria en
términos de una calidad superior y en la eliminacion o correccion
de prdcticas que se sabe que son inseguras o poco econémicas. En
forma similar, los pacientes y sus familias se estan volviendo cada
vez més habiles para acceder a la informacién que les permite to-
mar decisiones personales de atencion sanitaria sobre tratamientos,
elegir los prestadores de atencién sanitaria y exigir asimismo una
atencion mds segura. Los facultativos de atencion sanitaria también
se estdn tornando mas competentes en cuanto a la incorporacion de
conocimientos basados en la evidencia en sus practicas de toma de
decisiones clinicas.

En 2005, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanz6 la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, e identificé seis
campos de accion. Uno de estos campos de accion es el desarrollo
de “Soluciones para la seguridad del paciente”. En el mismo afio,
la Comisién Conjunta y la Comision Internacional Conjunta fueron
designadas como Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones
para la Seguridad del Paciente, a fin de iniciar y coordinar el traba-
jo de elaboracién y difusion de soluciones para la seguridad de los
pacientes. El producto de este componente de la Alianza Mundial
se proporcionara a la comunidad médica de todo el mundo como
“Soluciones para la seguridad del paciente”.

» IDENTIFICACION, PRIORIZACION Y DIFUSION
DE SOLUCIONES:

Los errores y los eventos adversos pueden ser el resultado de varias
cuestiones a distintos niveles dentro de la atencién sanitaria; por
ejemplo, a nivel del apoyo gubernamental (por ej., financiacién), a
nivel de una institucion o un sistema de atencién sanitaria (por ej.,
estructuras o procesos) o en el punto de intervencion entre pacien-
tes y profesionales (por €j., error humano). Las soluciones de esta
iniciativa no se ocuparan de las amplias causas subyacentes de los
problemas de seguridad del paciente (por ej., los recursos inade-
cuados), sino que mas bien se dirigiran al nivel especifico donde
el buen disefio del proceso pueda evitar (potencialmente) que los
errores humanos alcancen de hecho al paciente. Por lo tanto, las
soluciones pretenderdn promover un entorno y sistemas de apoyo
que minimicen el riesgo de dafio pese a la complejidad y a la ca-
rencia de estandarizacion de la atencién sanitaria moderna.



Dentro del contexto antemencionado, la expresion “Solucicn
para la seguridad del paciente” se define de la siguiente
manera:

Todo disefio o intervencion de sistema que haya demostra-
do la capacidad de prevenir o mitigar el dafo al paciente,
proveniente de los procesos de atencion sanitaria.

La elaboracién de soluciones para este campo de accién de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente implica una vasta
investigacion para identificar y priorizar los problemas de seguri-
dad que hay que atender y para estudiar toda solucion existente
para dichos problemas que pueda ser adoptada, adaptada o de-
sarrollarse alin mas para su difusion internacional. Un Comité
Directivo Internacional, un equipo internacional de expertos en
seguridad del paciente, supervisa la seleccién de temas y el de-
sarrollo de una serie definida de soluciones. Las soluciones can-
didatas se priorizan entonces segln el impacto potencial, la soli-
dez de la evidencia y la viabilidad de su adopcién o adaptacién
en todos los paises, en el contexto de las diferencias culturales y
econdmicas conocidas. Las soluciones de mas alta prioridad son
revisadas por grupos consultivos regionales, en distintas zonas
del mundo, y luego se ponen a disposicion para una revision de
campo por Internet, que permite que toda parte interesada haga
comentarios y sugerencias. El Comité Directivo Internacional
aprueba finalmente las soluciones, que se transmiten a la OMS
para su publicacion y difusién.

» FORMATO PARA LAS SOLUCIONES PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Titulo de la solucién para la seguridad del paciente
Declaracion del problema e impacto

Antecedentes y temas

Medidas sugeridas

Expectativas

Aplicabilidad

Oportunidades de participacién del paciente y de la familia
Solidez de la evidencia

Barreras potenciales para la implementacion

Riesgos de consecuencias no deliberadas

Referencias
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Otros recursos seleccionados

» SOLUCIONES INAUGURALES PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Medicamentos de aspecto o nombre parecidos
Identificacion de pacientes

Comunicacién durante el traspaso de pacientes

Ll S

Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del
cuerpo correcto

Control de las soluciones concentradas de electrélitos

Asegurar la precisién de la medicacién en las transiciones
asistenciales

7. Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos
Usar una sola vez los dispositivos de inyeccién

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infeccio-
nes asociadas a la atencion a la salud

» SIGUIENTES PASOS:

El proceso para la identificacion, priorizacién y difusion de las
soluciones, tal como se describié anteriormente, fue desarro-
llado debido a la complejidad y los desafios reconocidos in-
volucrados en la implementacién de las soluciones en todo el
mundo. También existen desafios en la capacidad de medir efec-
tivamente el impacto y los efectos a largo plazo de cualquier so-
lucién. A fin de delinear mejor las cuestiones relacionadas con la
implementacion de soluciones y la medicién del impacto y sus
resultados a largo plazo, también estda en marcha un programa
piloto aparte. Los resultados de dicho programa piloto formaran
la base de la posterior elaboracion de estrategias para la imple-
mentacion a gran escala de las soluciones.

Los cambios en la organizacion de la salud y en las culturas
profesionales, al final, deberan formar parte de la transformacién
general que busca la Alianza Mundial, pero éste serd un gran
desafio, ya que cambia la direccién de los valores, las creencias
y las conductas en los niveles de liderazgo, tanto el organizativo
como el profesional. Tales cambios son necesarios en forma ur-
gente para facilitar los cambios en el frente donde en efecto se
aplican los procesos de atencién. Las soluciones ofrecen opor-
tunidades de reflexion y métodos para manejar la seguridad del
paciente en varios niveles, incluidos, entre otros, el gobiernoy la
industria, los sistemas y establecimientos de atencidn sanitaria, y
a nivel individual tanto del profesional como del paciente.

La informacién acumulativa relacionada con el programa de
soluciones se estd manejando en una Unica base de datos se-
gura, puesta a disposicién del piblico en un sitio Web estable
dentro del Centro para la Seguridad del Paciente de la Comision
Internacional Conjunta. Para obtener mas informacion y para ha-
cer sugerencias para futuras soluciones, visite el sitio Web (www.
jcipatientsafety.org).



» AGRADECIMIENTOS:

Las soluciones para la seguridad del paciente se elaboraron con
la orientacién y la experiencia de los siguientes miembros del
Comité Directivo Internacional:

Dr. Ahmed Abdellatif, WHO Regional Office, Eastern
Mediterranean Region, Egypt
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= James P. Bagian, MD, PE, Director, VA National Center for
Patient Safety, USA

= Dr. Enrique Ruelas Barajas, Subsecretario de Innovacion y
Calidad, Mexico

= Michael Cohen, RPh, MS, Sc.D., President, Institute for Safe
Medication Practices, USA

= Diane Cousins, RPh, Vice President, United States
Pharmacopeia, USA

= Charles R. Denham, MD, Chairman, Leapfrog Group Safe
Practices Program, USA

= Kaj Essinger, Chair, Hope, Sweden
= Dr. Giorgi Gegelashvili, MP, Deputy Chairman, Georgia

= Helen Clenister, Director Safer Practice, National Patient
Safety Agency, United Kingdom

= Carolyn Hoffman, Director of Operations, Canadian Patient
Safety Institute, Canada

= Dr. Diana Horvath, Chief Executive Officer, Australian
Commission for Safety and Quality in Health Care,
Australia

= Dr. Tawfik Khoja, Executive Director, Health Ministers
Council for the Gulf Cooperation, Saudi Arabia

= Niek Klazinga, Health Care Quality Indicator Project,
OECD Health Division, Department of Social Medcine, The
Netherlands

= Dr. Chien Earn LEE, Senior Director, Heathcare Performance
Group, Ministry of Health, Singapore

= Dr.Tebogo Kgosietsile Letlape, President, The World Medical
Association, Inc., South Africa

= Dr. Beth Lilja, Director, Danish Society for Patient Safety,
Denmark

= Henri R. Manasse, Jr., PhD, ScD, Executive Vice President
and CEO, American Society of Health-System Pharmacists,
USA

= M. Rashad Massoud, MD, MPH, Senior Vice President,
Institute for Healthcare Improvement, USA

= Dr. Ross McL Wilson, Director, Centre for Healthcare
Improvement, Northern Sydney, Australia

= Andre C. Medici, Senior Health Economist, Social Programs
Division, Inter-American Development Bank, Latin
America

= DrAli Jaffer Mohammad, Director General of Health Affairs,
Ministry of Health, Sultanate of Oman

= William B. Munier, MD, Acting Director, Center for Quality
Improvement and Patient Safety, Agency for Healthcare
Research and Quality, USA

- Margaret Murphy, Ireland

= Melinda L. Murphy, RN, MS, CAN, Senior Vice President,
National Quality Forum, USA

= Dr. Zulma Ortiz, Professor of Epidemiology, University of
Buenos Aires, Argentina

= Diane C. Pinakiewicz, MBA, President, National Patient
Safety Foundation, USA

~ Didier Pittet, Director of the Infection Control Programme,
Geneva’s University Hospitals, Switzerland

~ Shmuel Reznikovich, Israeli Ministry of Health, Tel Aviv,
Israel

- Barbara Rudolph, Director of Leaps and Measures, Leapfrog
Group, USA

= Susan E. Sheridan, President, Consumers Advancing Patient
Safety (CAPS), USA

= Dr. LUI Siu-fai, Hong Kong Hospital Authority, Hong Kong,
SAR, China

> Ronni P. Solomon, JD, Executive Vice President and General
Counsel, ECRI, USA

= Per Gunnar Svensson, Director General, International
Hospital Federation, Switzerland

= Stuart Whittaker, Chief Executive Council for Health Services
Accreditation for Southern Africa (COHSASA), South Africa

= Robin Youngson, MD, New Zealand EpiQaul Committee,
New Zealand
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Medicamentos de aspecto o nombre parecidos

Soluciones para la sequridad del paciente
| volumen 1, solucién 1| Mayo de 2007

» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

La existencia de nombres confusos de medicamentos es una de las causas
mas comunes de error de medicacién y es una preocupacién en todo el
mundo (1). Con decenas de miles de medicamentos actualmente en el mer-
cado, el potencial de error por causa de nombres confusos de los medica-
mentos es importante. Esto incluye denominaciones comunes y especiales
(marcas registradas o nombres comerciales). Muchos medicamentos tienen
aspecto o nombre parecidos a otros medicamentos. Contribuyen con esta
confusion la caligrafia ilegible, el conocimiento incompleto de los nombres
de los medicamentos, los productos nuevos en el mercado, los envases o
etiquetas similares, el uso clinico similar, las concentraciones similares, las
formas de dosificacion, la frecuencia de administracion, la falta de reco-
nocimiento por parte de fabricantes y organismos de reglamentacion del
potencial de error y la falta de realizacién de rigurosas evaluaciones de

cas registradas, previo a la aprobacién de los nombres para los productos
nuevos (2,3).

En 2004, s6lo en los Estados Unidos de América, se dio parte de més de
33 000 denominaciones de medicamentos de marca registrada y 8000
denominaciones comunes (4), y en el mercado canadiense se dio parte de
un estimado de 24 000 productos médicos terapéuticos. El Instituto para
el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) publicé un listado de ocho
paginas con pares de nombres de medicamentos que efectivamente se ven
involucrados en errores de medicacién (6). Existen muchas otras combi-
naciones que tienen aspectos o nombres parecidos (LASA) que podrian
tener como resultado errores de medicacién. La Tabla I incluye ejemplos
de pares de nombres que han sido confundidos en varios paises de todo

riesgo, tanto en caso de las denominaciones comunes como de las mar- el mundo.

Tabla 1 — Ejemplos de pares de nombres de medicamentos confundidos en paises seleccionados
La marca registrada se muestra en cursiva, la denominacion comun se muestra en negrita

Pais Marca (denominacion comin) Marca (denominacion comin)
) Avanza (mirtazapina) Avandia (rosiglitazona)
Australia ) .
Losec (omeprazol) Lasix (frusemida)
Brasil Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)
rasi . o 1. . .
Quelicin (succinilcolina) Keflin (cefalotina)
, Celebrex (celecoxib) Cerebyx (fosfenitoina)
Canada : .
Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)
. fluoxetina Fluvoxamina
Francia . . . . ..
Reminyl (galantamina bromhidrato) Amarel (glimepirida)
Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)
[rlanda . .
morfina hidromorfona
ltali Diamox (acetazolamida) Zimox (amoxicilina trihidrato)
alia .
Flomax (morniflumato) Volmax (sulfato de salbutamol)
Japg Almarl (arotinolol) Amaryl (glimepirida)
apon .
P Taxotere (docetaxel) Taxol (paclitaxel)
Espaf Dianben (metformina) Diovan (valsartan)
spana 1 . . . . .
P Ecazide (captopril e hidroclorotiazida) Eskazine (trifluoperazina)
S . Avastin (bevacizumab) Avaxim (vacuna de la hepatitis A)
uecia . . 3 . .
Lantus (insulina glargina) Lanvis (toguanina)




» TEMAS ASOCIADOS:

El Grupo de Expertos en Denominaciones Comunes Internacionales de
la Organizacién Mundial de la Salud trabaja para determinar denomina-
ciones comunes internacionales para las sustancias farmacéuticas medi-
cinales, para su aceptacion en todo el mundo. No obstante, los nombres
de las marcas son determinados por el patrocinador del producto, y a
menudo difieren bastante entre los paises. Algunos medicamentos, si
bien se comercializan bajo la misma marca o una que suena parecido,
pueden contener distintos ingredientes activos en distintos pafses. Es
mas, el mismo medicamento comercializado por mds de una empresa
podria tener més de una marca.

Las marcas, también denominadas nombres comerciales o nombres
fantasia, son aprobadas por un organismo de reglamentacién como por
ejemplo la Administracién de Alimentos y Drogas en los Estados Unidos
o el Grupo de Revision de Nombres Fantasia (INRG)/Comité para la
Evaluacién de Productos Medicinales (CPMP) en la Unién Europea.
En los dltimos afos, durante el proceso de denominacién, las autori-
dades han evaluado el potencial de confusién de un nombre con otros
medicamentos, entre otros criterios. También los fabricantes de medica-
mentos comenzaron a incorporar métodos de evaluacién informdtica y
pruebas de facultativos en su proceso de desarrollo de una marca. Aun
asf, continGian aprobdndose denominaciones nuevas similares a otras ya
existentes, y siguen sucediéndose los errores de medicacion. Ademds,
han surgido muchos problemas con pares de nombres de medicamen-
tos en un pais que representan un problema similar en otro lado. Por
ejemplo, los medicamentos Losec (omeprazol) y Lasix (furosemida) son
una cuestion problemética en todo el mundo. Se necesita mds investiga-
cién para desarrollar los mejores métodos para asegurar que las nuevas
marcas y denominaciones comunes no se confundan. Ademas, los orga-
nismos de reglamentacion de todo el mundo y la industria farmacéutica
mundial deben hacer mas énfasis en las cuestiones de seguridad asocia-
das con los nombres de los medicamentos.

El potencial en aumento de errores de medicacion por medicamentos
con aspecto o nombres parecidos se destaco en la Alerta del Evento
Centinela de la Comision Conjunta (7) en los Estados Unidos de
América y se incorpor6 a los Objetivos nacionales para la seguridad del
paciente de la Comisién Conjunta (8). Las recomendaciones se centran
en asegurar la legibilidad de las recetas, mediante una mejora de la
caligrafia y la impresion, o el uso de 6rdenes preimpresas o recetas
electrénicas. Exigir que las 6rdenes de medicamentos y recetas incluyan
tanto la marca como la denominacién comin, la forma de dosificacion,
la concentracién, las instrucciones e indicaciones de uso puede resultar
atil para diferenciar los medicamentos de aspecto o nombre parecidos.
Exigir la lectura posterior' y la aclaracién de las érdenes orales y mejo-
ras en la comunicacién con los pacientes son otras formas importantes
de reducir el potencial de error (9). Otras recomendaciones dirigidas a
minimizar la confusién de denominaciones incluyen la realizacion de
un andlisis periédico de los nombres de los productos nuevos, la sepa-
racion fisica de los medicamentos con aspecto o nombre parecidos en
todas las dreas de almacenamiento, la inclusion tanto de la marca como
de la denominacién comin en las 6rdenes de medicamentos para ofre-
cer una redundancia, y la utilizacion de tamanos de letra mezclada (ma-
yusculas y minGsculas) al escribir (por ej., DOPamina en comparacion
con DoBUTamina), para hacer énfasis en las diferencias entre los nom-
bres de los medicamentos (10). También se recomienda la capacitacién
y educacion de los profesionales de atencién sanitaria sobre medica-
mentos de aspecto o nombre parecidos y el importante riesgo de errores
de medicacion, porque la educacién inadecuada de los profesionales
de atencién sanitaria puede ser un factor contribuyente al fracaso en
la solucién de este problema. Al incorporar medidas como estas, las
organizaciones de atencion sanitaria pueden disminuir en gran medida
el riesgo de errores de medicacién por este tipo de medicamentos.

Si bien muchos errores debidos a medicamentos de aspecto o nombre
parecidos ocurren en hospitales, el problema es al menos igual de grave
en entornos de atencién ambulatoria, que requieren el mismo grado de
rigor en la implementacion de estrategias de reduccién de riesgos.

1 - Proceso mediante el cual tiene lugar una comunicacion oral, se transcribe y se vuelve

a leer al interlocutor. Este proceso asegura de la mejor manera que el mensaje haya sido
escuchado y trascrito correctamente.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los estados
miembros de la OMS.

1. Garantizar que las organizaciones de atencién sanitaria identifi-
quen y administren activamente los riesgos asociados con los medi-
camentos de aspecto o nombre parecidos mediante:

a. La revisién anual de este tipo de medicamentos en su
organizacion.

b. Laimplementacion de protocolos clinicos que:
~ Minimicen el uso de drdenes orales y telefonicas.

= Hagan énfasis en la necesidad de leer atentamente la eti-
queta cada vez que se tiene acceso a un medicamento,
y otra vez antes de su administracion, en vez de confiar
en el reconocimiento visual, la ubicacion u otras pautas
menos especificas.

- Hagan énfasis en la necesidad de verificar el propdsito
del medicamento en la receta u orden, y, antes de ad-
ministrarlo, verificar que haya un diagndstico activo que
coincida con el propdsito o la indicacion.

= Incluyan tanto la designacion comdn como la marca del
medicamento en las érdenes y etiquetas de los medica-
mentos, con la designacion comdn cerca de la marca, y
con letras mas grandes.

c. La elaboracién de estrategias para evitar la confusion o inter-
pretacion incorrecta causada por recetas u 6rdenes de medica-
mentos ilegibles, incluyendo las que:

= Requieren la impresion de los nombres y las dosis del
medicamento.

= Hacen énfasis en las diferencias en el nombre del medi-
camento utilizando métodos tales como la mezcla de ma-
ylsculas y minusculas.

d. El almacenamiento de los medicamentos problematicos en si-
tios separados o en orden no alfabético, como por ejemplo por
ndmero de cubo, en estantes o en dispositivos de dispensacion
automatica.

e. La utilizacién de técnicas tales como negrita y colores diferen-
tes para reducir la confusion asociada con el uso de nombres
LASA en etiquetas, cubos de almacenamiento y estantes, panta-
las de computadora, dispositivos de dispensacidn automatica y
registros de administracion de medicamentos.

f. Laelaboracion de estrategias para involucrar a pacientes y cui-
dadores en la reduccién de riesgos a través de:

~ Entregar a pacientes y cuidadores informacion escrita
sobre los medicamentos, incluidas las indicaciones del
medicamento, la denominacion comdn y la marca, y los
posibles efectos secundarios del medicamento.

= Elaborar estrategias para incluir a los pacientes con tras-
tornos de vision, diferencia de idiomas y conocimientos
limitados de la atencién sanitaria.

= Prever la revisién de los medicamentos dispensados por
parte del farmacéutico, junto al paciente, para confirmar
las indicaciones y la apariencia esperada, en especial al
dispensar un medicamento que se sabe que tiene un nom-
bre problemético.

g. Lagarantia de cumplimiento de todos los pasos del proceso de
administracion de medicamentos por parte de personas califi-
cadas y competentes.



Incorporar educacion sobre medicamentos con el potencial de
tener aspecto o nombre parecidos en el plan de estudios, orienta-
cién y desarrollo profesional permanente para los profesionales de
atencion sanitaria.

Garantizar que las organizaciones responsables de la adquisicion
de medicamentos:

a. Incorporen las consideraciones respecto a este tipo de medica-
mentos a tener en cuenta y las pruebas del usuario en el proce-
so de adquisicion del producto nuevo.

b. Tengan presente que una Unica marca podria estar asociada
con distintos medicamentos en distintos paises.

Defender el aumento del énfasis sobre la seguridad del paciente al
nombrar medicamentos, y eliminacién de nombres o aspectos pa-
recidos a través de la participacién en juntas de reglamentacién,
de estandares y asesoras, tanto nacionales como internacionales.

Colaborar con agencias e industrias internacionales para
implementar:

a. Una convencién universal de  denominacion  de

medicamentos.

b. Una evaluacion de los nombres de medicamentos existentes
por posibles confusiones con el nombre de un medicamento
nuevo, previo a la aprobacién de éste dltimo.

c. Laestandarizacion de sufijos (por ej., medicamentos de libera-
cion prolongada).

d. Estrategias para concentrar esfuerzos en los medicamentos re-
cientemente presentados.

» EXPECTATIVAS:

»

Los estados miembro que tengan planificado utilizar tecnologas tales
como entradas de 6rdenes médicas computarizadas (CPOE), codigos
de barra o dispositivos de dispensacién automatica para minimizar
errores de medicacion deben reconocer los riesgos asociados con la
CPOE. Entre ellos se incluyen el tamafio limitado de los campos, que
da como resultado el truncamiento de nombres o campos de ingreso
de datos de “autollenado”. Deberian estudiarse la posibilidad de in-
cluir definiciones de sufijos en los sistemas CPOE y la incorporacién
de alertas de nombres en los sistemas de CPOE.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

>

Opinién y consenso de expertos.

» APLICABILIDAD:

vV v.v Yy

Reguladores (organizaciones y autoridades sanitarias).
Empresas farmacéuticas.
Programa de DCI de la OMS.

Todos los entornos donde se ordenan, dispensan o administran
medicamentos.

Situaciones de manejo de medicamentos por pacientes en cama,
incluida la autoadministracién y la administracién por parte de un
familiar o cuidador.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL

>

PACIENTEY DE LA FAMILIA:

Aconsejar, instruir y sensibilizar a los pacientes, las familias y los cui-
dadores sobre los problemas potenciales relacionados con los me-
dicamentos de aspecto o nombre parecidos y cémo evitarlos, por
ejemplo, como leer las palabras con mayusculas y mindsculas mez-
cladas en las etiquetas.

Animar a los pacientes, a las familias y a los cuidadores a apren-
der la denominaciéon comin como identificador clave de sus
medicamentos.

Instruir a los pacientes sobre cémo alertar a los cuidadores siempre
que un medicamento parezca variar en cualquier forma respecto al
modo en que generalmente se toma o es administrado.

Alertar a los pacientes respecto al problema de los medicamentos
de aspecto o nombre parecidos cuando obtengan sus medicamentos
por Internet.

Fomentar en los pacientes el uso de las farmacias de su comuni-
dad como fuente de informacién sobre medicamentos de aspecto
o nombre parecidos y otras fuentes de error de medicacion, y como
evitarlos.

v

BARRERAS POTENCIALES:

Produccién y comercializacién continuadas de medicamentos de
aspecto o nombres parecidos.

Preferencias personales de quienes recetan, y su falta de disposicion
para cumplir con un formulario limitado.

Campana de educacién compleja, necesaria para informar a pacien-
tes y facultativos.

Costos relacionados con la presentacién de aplicaciones de tecnolo-
gfa para recetar.

Amplia variacién de las reglamentaciones de farmacia/farmacéuticas
entre los paises.

Barreras idiomaticas entre profesionales de atencion sanitaria de va-
rias nacionalidades, en especial cuando ejercen su profesion fuera de
su pais, en un lugar donde se habla un idioma diferente a su idioma
materno.

Falta de recursos para implementar un soporte tecnoldgico como el
CPOE.

Expansién del uso de envases que caracterizan la marca dentro de
la industria.

Aumento en el desarrollo de productos de mltiples concentraciones
combinadas con sufijos descriptores comunes.

Falta de un método estindar de empleo de combinacion de letras
mayusculas y mindsculas.

Uso sistematico de marcas en lugar de denominaciones comunes.

Presion a nivel de comercializacion de las empresas farmacéuticas
para usar las marcas.

Reticencia de las autoridades y los profesionales de atencion sa-
nitaria a fomentar el uso de las denominaciones comunes de los
medicamentos.

Preocupacién respecto a que, si se promoviera el uso de las deno-
minaciones comunes, los pacientes pudieran obtener medicamentos
de inferior calidad, al sustituirse los productos de marca por medica-
mentos “genéricos”, que a menudo se comercializan bajo denomi-
naciones comunes.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos vy justi-
ficacion econdmica referentes al andlisis de costo y beneficio o
el retorno de la inversién (ROI) para la implementacion de estas
recomendaciones.

RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

Necesidad percibida del aumento de los costos de produccién que
luego se transfieren a los pacientes y a las instituciones.

Promocién del uso de la marca, concentrandose en estrategias de
reduccion de riesgos en vez de en la prevencion de riesgos mediante
el uso de denominaciones comunes.
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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

En toda la industria de la atencion sanitaria, la identificacién incorrecta
de los pacientes contintia dando como resultado errores de medicacion,
errores de transfusion, errores de prueba, procedimientos en la persona in-
correcta y alta de bebés que se entregan a las familias equivocadas. Entre
noviembre de 2003 y julio de 2005, la Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente del Reino Unido denuncié 236 incidentes y casi pérdidas rela-
cionadas con la pérdida de pulseras o pulseras con informacién incorrecta
(1). La identificacién incorrecta de los pacientes fue mencionada en mas de
100 andlisis de causas fundamentales individuales realizados por el Centro
Nacional para la Seguridad del Paciente del Departamento de Asuntos de
los Veteranos (VA) de los Estados Unidos, desde enero de 2000 hasta marzo
de 2003 (2). Afortunadamente, las intervenciones y estrategias disponibles
pueden disminuir significativamente el riesgo de la identificacion incorrecta
de los pacientes.

» TEMAS ASOCIADOS:

Los principales campos donde puede darse una identificacion incorrecta
de los pacientes incluyen la administracién de medicamentos, flebotomia,
transfusiones de sangre e intervenciones quirdrgicas. La tendencia a limitar
las horas de trabajo de los miembros de los equipos clinicos conduce a que
cada paciente sea tratado por un mayor nimero de miembros del equipo,
aumentando por lo tanto las probabilidades de problemas de traspaso y
de comunicacion (3). Como la identificacion incorrecta de los pacientes
esta determinada como causa fundamental de muchos errores, la Comision
Conjunta, en Estados Unidos de América, ubicd la mejora de la exactitud de
la identificacion del paciente en el primer lugar de sus Objetivos nacionales
para la seguridad del paciente, presentados en 2003, y éste contintia siendo
un requisito para la acreditacién (4). Mientras que en algunos paises las
pulseras se usan tradicionalmente para identificar a los pacientes hospitali-
zados, las pulseras perdidas o la informacion incorrecta limitan la eficacia
de este sistema. La codificacion por colores de las pulseras facilita el reco-
nocimiento visual rdpido de cuestiones especificas, pero la ausencia de un
sistema de codificacion estandarizado ha tenido como resultado errores por
parte del personal que presta atencidn en varios establecimientos (5).

Existen tecnologias mds nuevas que pueden mejorar la identificacion del pa-
ciente, por ejemplo los cddigos de barras. Algunas de ellas han demostrado
ser econémicas (6-11).

Independientemente de la tecnologia o el enfoque empleado para identifi-
car a los pacientes con exactitud, la planificacién cuidadosa de los procesos
de atencion asegurara la debida identificacion del paciente antes de cual-
quier intervencion médica y proporcionard una atencion mds segura, con
considerablemente menos errores.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los estados
miembros de la OMS.

1. Asegurar que las organizaciones de atencién sanitaria cuenten con
sistemas implementados que:

a. Hagan énfasis en la responsabilidad principal de los trabajadores
de la atencion sanitaria de verificar la identidad de los pacientes y
hacer coincidir los pacientes correctos con la atencién correcta (por
ej., resultados de andlisis de laboratorio, muestras, procedimientos)
antes de administrar la atencién.

b. Fomenten 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 atencién y previo a la administracién de la atencién.
Ninguno de estos identificadores deberfa ser el nimero de habita-
cion del paciente.

c. Estandaricen los enfoques para la identificacion del paciente en-
tre los distintos establecimientos dentro de un sistema de atencién
sanitaria. Por ejemplo, el uso de bandas de identificacion blancas
sobre las que se pueda escribir un patrén o marcador estandar e
informacion especifica (por ej. nombre y fecha de nacimiento), o la
implementacion de tecnologfas biométricas.



Proporcionen protocolos claros para identificar pacientes que
carezcan de identificacion y para distinguir la identidad de los
pacientes con el mismo nombre. Deben desarrollarse y utili-
zarse enfoques no orales para identificar pacientes comatosos
o confundidos.

e. Fomenten la participacion de los pacientes en todas las etapas
del proceso.

f.  Fomenten el etiquetado de los recipientes utilizados para la
sangre y demds muestras en presencia del paciente.

g. Proporcionen protocolos claros para conservar la identidad de
las muestras del paciente durante los procesos preanaliticos,
analiticos y posanaliticos.

h. Proporcionen protocolos claros para el cuestionamiento de
los resultados de analisis de laboratorio u otros hallazgos de
los andlisis cuando no coincidan con la historia clinica del
paciente.

i.  Prevean controles y revisiones reiterados a fin de evitar la mul-
tiplicacion automética de un error en el ingreso de datos a la
computadora.

Incorporar una capacitacién sobre procedimientos de control y
verificacion de la identidad de un paciente dentro de la orienta-
cion y el desarrollo profesional permanente de los trabajadores de
la atencién sanitaria.

Educar a los pacientes sobre la importancia y la relevancia de la
correcta identificacién de los pacientes, de una manera positiva
que también respete su interés por la privacidad.

» EXPECTATIVAS:

>

Tener en cuenta la implementacién de sistemas automatizados (por
ej., ingreso de 6rdenes electronico, codigos de barras, identificacion
por radiofrecuencia, biometria) para disminuir el potencial de errores
de identificacién, donde fuera viable.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

>

Consenso de los expertos e informes de una considerable reduccién
de errores en establecimientos individuales luego de la implementa-
cion de procesos revisados de identificacion de pacientes.

» APLICABILIDAD:

>

En todos los entornos de atencion sanitaria.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL

PACIENTE Y DE LA FAMILIA:

Educar a los pacientes sobre los riesgos relacionados con la identifi-
cacién incorrecta de los mismos.

Pedir a los pacientes o a sus familiares que verifiquen la informacién
de identificacion para confirmar que sea correcta.

Pedir a los pacientes que se identifiquen antes de recibir cualquier me-
dicamento y previo a cada diagnéstico o intervencion terapéutica.

Animar a los pacientes y a sus familias o cuidadores a ser partici-
pantes activos en la identificacion, expresar sus inquietudes respecto
a la seguridad y los errores potenciales, y hacer preguntas sobre la
correccién de su atencion.

>

>

>

BARRERAS POTENCIALES:

Dificultades para lograr un cambio de conducta individual a fin de
cumplir con las recomendaciones, incluido el uso de atajos y solu-
ciones temporales.

Variacién del proceso entre organizaciones dentro de una zona
geografica.

Variacién del proceso donde pudiera haber establecimientos regio-
nales donde trabajen los mismos facultativos (por ejemplo, pulse-
ras codificadas con colores, con distintos significados en distintas
organizaciones).

Costos asociados con las soluciones técnicas potenciales.

Integracién de la tecnologia dentro de las organizaciones y entre
ellas.

Percepcidn, por parte de los prestadores de atencion sanitaria, de que
la relacién con el paciente se ve comprometida por la reiterada veri-
ficacion de la identidad de éste.

Soluciones tecnolégicas que no tengan en cuenta la realidad de los
entornos de atencion clinica.

Aumento de la carga laboral del personal y del tiempo que pasan
alejados de la atencion al paciente.

Errores tipograficos y de ingreso al registrar a los pacientes en los
sistemas informaticos.

Cuestiones culturales, entre las que se incluyen:

= El estigma asociado con el uso de una banda de
identificacion.

= [l alto riesgo de identificacion incorrecta del paciente debido
a la estructura de su nombre, a una gran similitud de nombres
y a datos inexactos sobre fechas de nacimiento para pacientes
mayores.

~ Los pacientes que utilizan tarjetas médicas de otras personas
para poder acceder a los servicios.

~ La ropa que oculta la identidad.

= la falta de familiaridad con los nombres locales del cada
vez mayor conjunto de trabajadores de la atencion sanitaria
extranjeros.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos vy justi-
ficacion econémica referentes al andlisis de costo y beneficio o
el retorno de la inversién (ROI) para la implementacién de estas
recomendaciones.



» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

> La falta de evaluacion de los procesos basicos de atencién al surgir » Eliminacién de los procesos de verificacion humanos cuando se im-
la preocupacion por dispositivos o soluciones tanto técnicas como plementan sistemas automatizados.
no tecnicas. » Duplicado répido de errores en sistemas informéticos vinculados que

» Confianza en soluciones técnicas sin adaptar el proceso del flujo de enmascaran errores de identificacién de pacientes.

trabajo relacionado con los nuevos sistemas de soporte. » Posible compromiso de la confidencialidad y la privacidad del pa-
» Confianza en soluciones técnicas imperfectas como si fueran ciente por sistemas estandarizados de identificacion.

perfectas.

a EJEMPLO DE
Identificacion de pacientes

Hacer énfasis en que los prestadores de atencion sanitaria tienen la responsabilidad primaria de revisar/
Norma verificar la identidad de un paciente, mientras que los pacientes deben participar activamente y recibir
educacion sobre la importancia de la correcta identificacion de los pacientes.

00z En el momento de la admision y antes de la administracion de atencion, emplear al menos dos identificadores
Adm Ision para verificar la identidad de un paciente, ninguno de los cuales debe ser el niimero de habitacion del paciente.

* ~ Estandarizar los enfoques para la identificacion del paciente entre los distintos establecimientos dentro
de un sistema de atencion sanitaria. Por ejemplo, el uso de bandas de identificacion blancas sobre las
que se pueda escribir un patron o marcador estandar e informacion especifica (por ej. nombre y fecha

Identificadores de nacimiento).
del paciente = Desarrollar un protocolo organizativo para identificar pacientes sin identificacion o con el mismo
nombre.
* = Usar otros enfoques no orales, como por ejemplo biométrica, en el caso de pacientes comatosos.
.z Aunque el prestador de atencion sanitaria esté familiarizado con ellos, revisar los detalles de identificacion de
Intervencion un paciente, para asegurarse de que el paciente correcto obtenga la atencion debida.
Paciente Involucrar a los pacientes en el proceso de identificacion del paciente.

k Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencion sanitaria.
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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Durante un episodio de enfermedad o un periodo de atencion, un
paciente podria, potencialmente, ser tratado por una serie de facul-
tativos médicos y especialistas en multiples entornos, incluyendo
atencion primaria, atencién ambulatoria especializada, atencién
de emergencia, atencion quirdrgica, cuidados intensivos y rehabi-
litacion. En forma adicional, los pacientes se moverdn a menudo
entre dreas de diagndstico, tratamiento y atencién en forma regular,
y podran encontrarse con tres turnos de personal por dia, suponien-
do esto un riesgo de seguridad para el paciente en cada intervalo.
La comunicacion entre las unidades y entre los equipos de atencién
en el momento del traspaso podria no incluir toda la informacion
esencial, o podria darse la interpretacién incorrecta de la informa-
cion. Estas brechas en la comunicacion pueden provocar graves in-
terrupciones en la continuidad de la atencién, un tratamiento inade-
cuado y un dano potencial para el paciente.

La interrupcién de la comunicacion fue la causa principal de los
eventos centinela denunciados ante la Comisién Conjunta en los
Estados Unidos de América entre 1995 y 2006 (1) y el factor causal
mas comun de reclamos surgidos de transferencias ante las agencias
de seguros por mala praxis en EE.UU. (2). De los 25 000 a 30 000
eventos adversos evitables que condujeron a una discapacidad en
Australia, el 11% se debié a problemas de comunicacién, en con-
traste con el 6% debido a niveles de competencia inadecuados de
los facultativos (3).

La comunicacién en el momento del traspaso esta relacionada con
el proceso de pasar la informacion especifica de un paciente de un
prestador de atencién a otro y de un equipo de prestadores al si-
guiente, o de los prestadores de atencién al paciente y su familia a
efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la atencién del
paciente (4). La comunicacién en el momento del traspaso también
estd relacionada con la transferencia de informacion de un tipo de
organizacion de atencién sanitaria a otra, o de la organizacién al
hogar del paciente. La informacién que se comparte por lo general
consiste en el estado actual del paciente, cambios recientes en su
estado, tratamiento en curso y posibles cambios o complicaciones
que pudieran ocurrir. Los traspasos de atencion del paciente tienen
lugar en muchos entornos dentro de la totalidad de la atencién, in-

cluyendo de admision a atencién primaria, desde el médico que se
retira al médico que lo cubrird, el informe de cambio de turno de
enfermeria, el informe de enfermeria sobre la transferencia de un
paciente entre unidades o establecimientos, los informes de anes-
tesiologia al personal de la sala de recuperacién después de una
anestesia, la comunicacién entre el departamento de emergencia y
el personal del establecimiento que recibira al paciente transferido,
y el alta del paciente para su retorno al hogar o su traslado a otro

establecimiento.

» TEMAS ASOCIADOS:

Los problemas con los traspasos de pacientes son una preocupacion
internacional: Australia (5) y el Reino Unido de Gran Bretafa e Irlan-
da del Norte (6) revisaron este tema recientemente, y elaboraron re-
comendaciones para la reduccién de riesgos. Si bien actualmente no
existe una practica ideal para mejorar la comunicacion al momento
del traspaso, se han implementado varias estrategias que se estan
estudiando. Un estudio de traspasos entre médicos llegé a la conclu-
sién de que la comunicacién precisa y no ambigua, cara a cara entre
las personas, era la mejor manera de asegurar traspasos efectivos
(7). No obstante, expertos en el campo de la seguridad del pacien-
te concuerdan en que las soluciones que implican el redisefo de
los sistemas de prestacion de atencion serian las mas efectivas para
mejorar la comunicacién en el momento del traspaso (8). El disefio
mejorado del sistema aumentara la capacidad de los prestadores de
atencion de comunicarse efectivamente, aprovechando las ventajas
del conocimiento de los factores humanos (cémo los seres humanos
se equivocan), procurando reiteraciones en los procesos de aten-
cién, creando funciones obligatorias y reduciendo los pasos en los
procesos para reducir, por ende, las posibilidades de error.

En parte, los problemas que surgen en el momento del traspaso se
originan en la forma en que estan educados (o no) los prestadores de
atencion sanitaria (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 recompen-
sa la autonomia y el desempeno individual. La cultura de



la medicina, que histéricamente no ha hecho suficiente énfasis
en involucrar a los pacientes y sus familias en la prestacion de
atencién, es otra causa fundamental. Ademas, si bien la especia-
lizacidn de los facultativos de atencidn sanitaria puede mejorar
el tratamiento médico, la especializacién de la atencion también
implica mas personas y unidades involucradas en la atencién
del paciente, lo cual puede complicar la comunicacion. Otro
problema que contribuye a una mala comunicacién es que la
forma en que estd compuesto el personal puede no reflejar la
realidad demogréfica de la comunidad a la que se estd atendien-
do (9). Ademds, los problemas de idioma resultantes de una gran
dependencia en los profesionales de la atencion médica de otros
paises también pueden causar dificultades en la comunicacién.

Gracias a otras industrias de alto riesgo como las de aviacion
y energia nuclear se estdn aprendiendo lecciones sobre cémo
mejorar los traspasos. Una de esas lecciones es la necesidad de
contar con un idioma comdn para comunicar la informacién
crucial. La incorporacion de técnicas de informes de situacion
tales como el proceso SBAR (sigla en inglés correspondiente a
Situacién, Antecedentes, Evaluacién y Recomendacion) pue-
den proporcionar un marco estindar para la comunicacién
en el momento de traspasos de atencion de pacientes (10-11).
Simplemente proporcionando oportunidades para que los pres-
tadores de atencién hagan preguntas y las resuelvan puede me-
jorar la efectividad de las comunicaciones en el momento del
traspaso (12). La racionalizacion y estandarizacion de los infor-
mes de cambio de turno puede mejorar el razonamiento critico,
al igual que minimizar el tiempo que se pasa lejos del paciente
(13). El volver a leer es otra técnica efectiva empleada en los
traspasos, donde el receptor de la informacién anota la misma
y luego la vuelve a leer al proveedor de la informacién, para
obtener la confirmacion de que fue comprendida correctamente.
Las tecnologias como la firma electrénica del registro del alta
voluntaria, por parte del paciente, han demostrado la reduccién
de las tasas de eventos adversos evitables (14). Las rondas de
colaboracién (multidisciplinarias) se estan empleando en forma
efectiva para mejorar la comunicacion y el traspaso de informa-
cién importante relacionada con la atencion del paciente (15).

La participacion de los pacientes y las familias en el proceso de
atencion se esta reconociendo, cada vez mds, como un aspecto
importante de la prestacion de atencion. El paciente y su fami-
lia son la Gnica constante, y por ende estan en condiciones de
desempenar un papel fundamental para asegurar la continuidad
de la atencion (16). El alta hospitalaria es una etapa crucial en la
que la comunicacion de la informacién a pacientes y familiares
se torna de vital importancia (17-19). El compromiso de los pa-
cientes a veces resulta més dificil debido a su bajo nivel de ins-
truccién sobre salud. La expresion instruccion sobre salud se ha
definido como la capacidad de las personas de obtener, procesar
y comprender la informacién y los servicios de salud basicos
necesarios para tomar decisiones de salud adecuadas (20). En los
Estados Unidos, se estima que al menos el 50% de los adultos
tiene un bajo nivel de instruccion sobre salud (21). La técnica
de repetir lo que se aprendi6 es empleada por los prestadores
de atencion para asegurar que el paciente haya comprendido la
informacién proporcionada (22). Esta técnica implica pedir al
paciente que describa lo que acaba de escuchar, para evaluar su
nivel de comprension.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1. Asegurar que las organizaciones de atencién sanitaria im-
plementen un enfoque estandarizado para la comunicacién
entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
de turno y entre distintas unidades de atenci6n al paciente
en el transcurso de la transferencia de un paciente. Entre los
elementos sugeridos para este enfoque se incluyen:

= Fl uso de la técnica SBAR (Situacién, Antecedentes,
Evaluacion y Recomendacicn).

= la asignacion del tiempo suficiente para comunicar la
informacion importante y para que el personal formule
y responda preguntas sin interrupciones, siempre que sea
posible (en el proceso de traspaso deberian incluirse pa-
sos de repeticion y relectura).

= El suministro de informacion referente al estado del pa-
ciente, sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus
directivas anticipadas y cualquier cambio relevante en su
estado.

= la limitacion del intercambio de informacion a lo que es
necesario para prestar una atencion segura al paciente.

2. Asegurarse de que las organizaciones de atencion sanitaria
implementen sistemas que garanticen, en el momento del
alta hospitalaria, que el paciente y su siguiente prestador
de atencion sanitaria obtengan la informacion clave refer-
ente a los diagndsticos al alta, los planes de tratamiento, los
medicamentos y los resultados de las pruebas.

3. Incorporar capacitacién sobre comunicacién en el mo-
mento del traspaso en el plan de estudios y desarrollo pro-
fesional permanente para los profesionales de la atencién
sanitaria.

4. Fomentar la comunicacién entre organizaciones que estén
prestando atencién al mismo paciente en forma paralela
(por ejemplo, prestadores tradicionales y no tradicionales).

» EXPECTATIVAS:

» Donde sea posible, explorar tecnologias y métodos que pue-
dan mejorar la efectividad de los traspasos, como registros
médicos electronicos, sistemas de recetas electrénicas y con-
ciliacion automatica de medicamentos, para hacer mas eficaz
el acceso a la informacién y el intercambio de la misma.

> Establecer procedimientos para asegurarse de que los procesos
que emplean tecnologia electrénica sean interactivos y efecti-
vos, y que den tiempo para preguntas o actualizaciones sobre
la atencién del paciente.

» APLICABILIDAD:

» En todas las organizaciones y en todos los entornos de aten-
cion sanitaria.



» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTE Y DE LA FAMILIA:

» Proporcionar informacién a los pacientes sobre sus problemas
médicos y su plan de tratamiento en una forma que les resulte
comprensible.

» Hacer que los pacientes sean conscientes de sus medicamen-
tos recetados, sus dosis y el tiempo que debe transcurrir entre
las administraciones de medicamentos.

» Informar a los pacientes quién es el prestador de atencién res-
ponsable durante cada turno y con quién deben ponerse en
contacto si tienen alguna inquietud sobre la seguridad o la
calidad de la atencion.

» Ofrecer a los pacientes la oportunidad de leer su propio regis-
tro médico, como estrategia para la seguridad del paciente.

» Cenerar oportunidades para que los pacientes y sus familiares
formulen cualquier pregunta sobre la atencion sanitaria o expre-
sen sus preocupaciones a los prestadores de atencion sanitaria.

» Informar a los pacientes y a sus familiares sobre los siguientes
pasos a seguir en su atencion, para que, de ser necesario, pue-
dan comunicarlo al prestador de atencién del siguiente turno,
0 para que estén preparados para ser transferidos de un entor-
no a otro, o a su hogar.

» Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las deci-
siones sobre su atencion, al nivel de participacion que ellos
escojan.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Opinidn/consenso de expertos y varios estudios descriptivos.

» BARRERAS POTENCIALES:

>

vV v.v Vv

Reticencia de los prestadores de atencion sanitaria a la modi-
ficacion de conductas.

Presion de tiempo a causa de las necesidades de atencion del
paciente y demas responsabilidades.

Costos de capacitacién y tiempo de la implementacién de
nuevos procesos de traspaso.

Diferencias culturales e idiomaticas entra la poblacion de pa-
cientes y el personal.

Bajo nivel de instruccién sobre salud.
Falta de recursos econdmicos y escasez de personal.
Falta de conocimiento sobre cémo mejorar sistemas.

Ausencia de liderazgo para imponer la implementacion de
nuevos sistemas y conductas.

Carencia de infraestructura de tecnologia de la informacion
y de interoperabilidad.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y jus-
tificacién econdmica referentes al andlisis de costo y beneficio
o el retorno de la inversién (ROI) para la implementacién de
estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO

>

DELIBERADAS:

Demoras en la atencion del paciente debido al aumento del
tiempo de traspaso.

F

|

Paciente

v

Comunicacion en el
momento del traspaso,

que ellos escojan.

+

a EJEMPLO DE
Comunicacion durante el traspaso de pacientes

N Implementar un enfoque estandarizado para la comunicacion entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
orma de turno y entre distintas unidades de atencion al paciente en el transcurso de la transferencia de un paciente.

Asegurarse de que el prestador de atencion responsable tenga informacion actualizada respecto al estado del paciente,
Prestador sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directivas anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

= Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las decisiones sobre su atencion, al nivel de participacion

= Proporcionar informacion a los pacientes sobre sus problemas médicos y su plan de tratamiento en una forma
que les resulte comprensible.

= Utilizar un enfoque estandarizado para minimizar la confusion.
= Asignar el tiempo suficiente para que el personal formule y responda preguntas.
de un turno a otro y de una ~ Incorporar los pasos de repeticion y relectura como parte del proceso de traspaso.
unidad a otra ~ Limitar el intercambio a la informacion que sea necesaria para prestar una atencion segura al paciente.

Comunicacion en el momento Proporcionar al paciente y al siguiente prestador de atencion la informacion al alta sobre diagndsticos,
del traspaso al alta planes de tratamiento, medicamentos y resultados de pruebas.

k Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencidn sanitaria.

~
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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Los procedimientos en sitios incorrectos (que incluyen el lado equi-
vocado, el drgano equivocado, el lugar equivocado, el implante
equivocado y la persona equivocada) si bien son poco frecuentes,
no son un evento “raro”, tal como deja en evidencia el constan-
te aumento en la cantidad de casos denunciados. Por ejemplo, en
los Estados Unidos de América, se denunciaron 88 casos ante la
Comision Conjunta en 2005, y varios otros cuerpos informativos
también supieron de varios casos por afio.

Considerados incidencias evitables, estos casos son en gran parte el
resultado de una mala comunicacién y de informacién no disponi-
ble o incorrecta. Los andlisis detallados de estos casos indican que
uno de los principales factores que contribuyen al error es la falta de
un proceso preoperatorio estandarizado, y probablemente un grado
de automatizacién del personal (verificar sin pensar) en la forma de
encarar las rutinas de verificacion preoperatorias.

En la década del 80, la Academia Americana de Ortopedia y la
Asociacion Canadiense de Ortopedia identificaron los sitios quirdr-
gicos incorrectos como un problema e introdujeron programas para
marcar el sitio quirdrgico como medida preventiva. Desde que la
Comision Conjunta comenzé a revisar los eventos centinela y sus
andlisis de causas fundamentales en los Estados Unidos, hace mas
de una década, el sitio quirirgico incorrecto se ha convertido en
la categoria de eventos centinela denunciada con mds frecuencia.
Se han publicado dos boletines informativos sobre alertas de even-
tos centinela sobre este tema, uno en 1998 y otro en 2001 (1,2).
En 2003, los Objetivos nacionales para la seguridad del paciente de
la Comision Conjunta se ocuparon de este tema con tres requisitos
especificos (3). Sin embargo, en vista de las constantes denuncias
de cirugias en sitios incorrectos, procedimientos equivocados y ci-
rugias a personas equivocadas (4,5), la Comisién Conjunta organizé
una Cumbre sobre Cirugias en Sitios Incorrectos, en colaboracién
con mas de otros 30 grupos profesionales en los Estados Unidos de
América. La Comisién Conjunta procuré obtener un amplio con-

senso sobre la validez y el cardcter evitable del problema, los prin-
cipios fundamentales mediante los cuales se podria lograr la pre-
vencion, y recomendaciones especificas, todo lo cual ahora forma
un “Protocolo Universal” para la prevencién de cirugfas en sitios
incorrectos; esto incluye todos los procedimientos llevados a cabo
en todos los tipos de area de procedimiento.

Desde entonces, mas de 50 asociaciones y organizaciones de pro-
fesionales han adherido al Protocolo Universal. Un periodo de co-
mentario publico generé mas de 3000 respuestas de cirujanos, enfer-
meros y demds profesionales de la atencion sanitaria, en abrumante
respaldo del Protocolo Universal. Para enfatizar ain mds la impor-
tancia de la prevencion, la Asociacion de Enfermeros Perioperativos
Registrados patrociné un Dia Nacional de Descanso. En el Reino
Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte, la Agencia Nacional
para la Seguridad del Paciente (NPSA) y el Real Colegio de Cirujanos
produjeron una alerta similar para la seguridad del paciente sobre el
sitio quirdrgico correcto, que fue adherida por 6 organizaciones de
facultativos médicos y un foro de atencion sanitaria (6).

» TEMAS ASOCIADOS:

Controlar el efecto de la puesta en marcha del Protocolo Universal de
la Comisién Conjunta demuestra que adn hay un aumento (no una
disminucién) de la cantidad de casos denunciados de cirugia en el
sitio incorrecto en los Estados Unidos. Esto puede ser simplemente
reflejo de la mejora del sistema de denuncias, pero el hecho es que
la incidencia y la frecuencia de este problema no han disminuido
desde la puesta en marcha del Protocolo Universal. Se justifican mas
analisis y recomendaciones orientados hacia la organizacion del sis-
tema de atencion sanitaria, los procesos generales de la atencion en
areas quirdrgicas y una mejor comprension de las culturas de los
prestadores de atencién sanitaria (y sus respectivas organizaciones).
También se necesita atencion especifica para evaluar hasta qué pun-
to estan involucrados los cirujanos y demds miembros del equipo.



El problema necesitara una combinacién de compromiso con la
organizacién del sistema y de modificacion de conductas indivi-
duales a fin de obtener mejores resultados.

Los principios de esta solucion deben aplicarse en todas las areas
en las que se realizan intervenciones vy, si se utilizara, la estrate-
gia deberad llevarse a cabo en forma uniforme en todas las dreas
de procedimiento, en todo momento, a fin de ofrecer coherencia
y un mayor cumplimiento.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1. Establecer la realizacién de la cirugia correcta en el lugar
del cuerpo correcto como una prioridad de seguridad en
los establecimientos de atencion sanitaria, que requiere
liderazgo y la participacién activa de todos los facultati-
vos de primera linea y demds trabajadores de la atencion
sanitaria.

2. Asegurar que las organizaciones de atencion sanitaria
cuenten con protocolos implementados que:

~ Prevean la verificacion, en la etapa previa al procedi-
miento, del paciente, el procedimiento y el sitio de-
seados, y, si correspondiera, de cualquier implante
0 protesis.

= Exijan a la persona que realice el procedimiento que
marque inequivocamente el sitio de la operacion, con
participacion del paciente, a fin de identificar correc-
tamente el lugar donde se desea hacer la incision o la
insercion.

= Exijan la realizacion de una instancia inmediatamente
previa al comienzo del procedimiento’ , donde se retina
todo el personal participante (y el anestesista relaciona-
do). La instancia previa es para establecer un acuerdo
sobre el posicionamiento del paciente en la mesa de
operaciones, el procedimiento, el lugar y, segin corres-
ponda, cualquier implante o protesis.

1 - Una “instancia previa” es un periodo especifico en el que no se
desarrolla ninguna actividad clinica. Durante este tiempo, todos los
miembros del equipo verifican, en forma independiente, la accion
clinica inminente.

» EXPECTATIVAS:

Los estados miembros deben tener en cuenta:

» Controlar la frecuencia e incidencia de procedimientos en si-
tios incorrectos que sigan ocurriendo como parte de sistemas
de denuncia voluntaria.

» Utilizar todas las denuncias de incidentes para promover co-
laboraciones multidisciplinarias que incentiven cambios basa-
dos en sistemas en todas las dreas de procedimiento.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Anadlisis de labase de datos de eventos centinela de la Comision
Conjunta y de la base de datos de la Academia Americana de
Cirujanos Ortopédicos.

» Consenso de expertos.

» APLICABILIDAD:

> Hospitales, establecimientos de atencién ambulatoria y esta-
blecimientos quirdrgicos en consultorio.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTEY DE LA FAMILIA:

» Participacion de los pacientes en todos los puntos del proceso
de verificacién preoperatorio, para volver a confirmar con el
personal del procedimiento su comprension del procedimien-
to planificado.

> Participacion de los pacientes en el proceso de marcado del
sitio quirdrgico, siempre que sea posible.

> Discusion de estos temas durante el proceso de consentimien-
to informado y confirmacién de decisiones en el momento de
la firma del consentimiento.

» BARRERAS POTENCIALES:

> Falta de “acuerdo” de los cirujanos para con el enfoque estan-
darizado, y problemas para cambiar la cultura.

> Falta de reconocimiento de los riesgos en los entornos de los
procedimientos, excepto la sala de operaciones.

> Reticencia del personal de enfermeria y demas personal a
cuestionar al cirujano ante la identificacién de un posible
error.

» Recursos humanos y conocimiento inadecuados para la facili-
tacién de los procesos que pueden ser mejorados.

» Conducta “automatica” durante el proceso de instancia pre-
via (se cumplen las formalidades, pero sin una comunicacién
significativa).

> Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos
y justificacion econdmica referentes al andlisis de costo y be-
neficio o el retorno de la inversion (ROI) para la implementa-
cién de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

> Interpretacion contradictoria de una marca “X”: puede ser
“operar aqui” o “no operar aqui”.

» Contradiccién en los procesos del Protocolo Universal entre
varios hospitales dentro de una zona geografica, donde traba-
jan los mismos cirujanos que operan en mas de un hospital.



> Tatuaje permanente de piel inmadura (bebés prematuros).

» Percepcion de un aumento de la carga laboral por parte del
personal y disminucion de la eficiencia.

a4 EJEMPLO DE )

Realizacion del procedimiento correcto en el lugar correcto del cuerpo

La norma de la organizacion describe el enfoque estandarizado para asegurarse de que

Norma sistematicamente se lleven a cabo los procedimientos correctos a los pacientes correctos.
Correcto Realizacion del proceso de consentimiento informado:
diagnéstico y ~ Informar al paciente y a su familia sobre la justificacion, los planes, las opciones y los
Facultativo e riesgos del procedimiento.
plani |c§c!on e = Obtener y documentar un consentimiento para todos los procedimientos, incluyendo el
procedlmlentos nombre completo del procedimiento, el lugar, el plan o preferencias de anestesia.
Verificacion previa al procedimiento:
= Asegurarse de que los facultativos tengan la informacion actualizada sobre el estado
Dia del médico del paciente y los planes de procedimiento propuestos, y que obtengan el registro
. la ae ' del paciente.
Facultativo procedimiento = \Verificar que estén presentes todas las anotaciones relevantes, incluido el documento de
consentimiento informado, y que estén debidamente identificadas para el paciente correcto.
> Obtener las pruebas de laboratorio y los estudios de diagndstico por imagen pertinentes,
y verificar la correcta identificacion del paciente en las imagenes.
Facultativo Marcado del lugar del procedimiento:

= Marcado por la persona que llevara a cabo el procedimiento.
> Usar un marcador indeleble.
> Marcar las iniciales del facultativo.

Pacientes / = Hacer que el paciente confirme el lugar y las marcas.

Area de espera
preoperatoria

4

opezgg;r?:s/de Realizggién del proceso de instgncia previa: -
procedimientos = \Verificar que se trate del paciente correcto (2 identificadores).
. ~ \Verificar el procedimiento planificado.
Facultativo , = Verificar el lugar del procedimiento.
Realizar el ~ \Verificar el posicionamiento correcto sobre la mesa de operaciones.
procedimiento ~ \Verificar la disponibilidad de equipo especial, implantes o prétesis.
correcto
. Hacer participar a los pacientes y a sus familias en todos los aspectos de la atencion. Proporcionar informacion a los
Pacientes pacientes sobre sus problemas médicos y los planes de procedimiento propuestos en una forma que les resulte comprensible

k Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencidn sanitaria. )
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Ayuda de memoria

Control de las soluciones concentradas de electrdlitos

Soluciones para la sequridad del paciente
| volumen 1, solucién 5 | Mayo de 2007

» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

El cloruro de potasio concentrado ha sido identificado como un me-
dicamento de alto riesgo por organizaciones de Australia, Canada
y el Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte (RU) (1-8).
En los Estados Unidos de América, se denunciaron diez muertes de
pacientes por administracién incorrecta de solucién de cloruro de
potasio (KCI) concentrado ante la Comisién Conjunta en tan sélo los
dos primeros afos de su programa de denuncia de eventos centine-
la: 1996-1997 (1). En Canada, ocurrieron 23 incidentes relaciona-
dos con la administracién incorrecta de KCl entre 1993 y 1996 (2).
También existen denuncias de muerte accidental por administracion
involuntaria de solucién salina concentrada (3).

Si bien todos los medicamentos, productos biolégicos, vacunas y me-
dios de contraste tienen un perfil de riesgo definido, las soluciones
concentradas de electrélitos para inyecciones son particularmente
peligrosas. Las denuncias de muertes y lesiones o discapacidades
graves relacionadas con la administracién inadecuada de estos me-
dicamentos han sido continuas y dramdticas. La mayoria de las ve-
ces no es clinicamente posible revertir los efectos de los electrélitos
concentrados cuando no se administran debidamente (por ej., no se
diluyen correctamente, se confunden con otro medicamento, etc.) y,
por lo tanto, la muerte del paciente es, por lo general, el resultado
observado. En resumen, estos agentes son mortales cuando no se
preparan y administran debidamente.

Es particularmente fundamental la planificacion de la disponibili-
dad, el acceso, el recetado, la orden, la preparacion, la distribucién,
el etiquetado, la verificacién, la administracién y el control de estos
agentes, de modo tal que se puedan evitar y, es de esperar, eliminar
los posibles eventos adversos. La estandarizacion de la dosis, de las
unidades de medida y de la terminologfa son elementos fundamen-
tales para el uso seguro de las soluciones concentradas de electrdli-
tos. Es mas, debe evitarse la mezcla de soluciones concentradas de
electrélitos especificas (por €j., confundir el cloruro de sodio con
el cloruro de potasio). Estos esfuerzos requieren atencion especial,
experiencia adecuada, colaboracién entre profesionales, procesos
de verificacion y varias funciones obligatorias que garanticen el uso
seguro.

» TEMAS ASOCIADOS:

La eliminacion de las soluciones concentradas de electrélitos (espe-
cificamente del cloruro de potasio) de las unidades de atencién del
paciente, ha tenido un notorio impacto positivo sobre la reduccién
de muertes y lesiones incapacitantes asociadas con estos agentes.
Varias funciones obligatorias se implementan inherentemente al eli-
minar estos agentes de las unidades de atencién del paciente; con-
cretamente, el medicamento debe ser recetado y ordenado, debe
estar debidamente preparado (es decir, diluido), envasado y etiqueta-
do, y debe ser administrado con el cuidado y la experiencia debidas.
Al no tener estos productos en la unidad de atencion del paciente,
simplemente no podrdn alcanzarse, extraerse ni inyectarse.

Si bien algunas personas pueden sugerir que dichos procedimientos
obstaculizarfan la accién rapida al atender las necesidades del pa-
ciente en caso de emergencia, es importante saber que se pueden
implementar planes y procedimientos para tales eventualidades,
a fin de que los electrdlitos concentrados estén disponibles, en forma
segura, para dichos casos. Se recomienda que se realicen esfuerzos
de colaboracion entre médicos, enfermeros y farmacéuticos a estos
efectos. Puede que sean necesarios cambios institucionales y cul-
turales para asegurar la implementacion de sistemas a toda prueba
afin de evitar muertes o lesiones incapacitantes asociadas con el
uso inadecuado de las soluciones concentradas de electrdlitos.

Si bien el KClI concentrado es el medicamento mds comin invo-
lucrado en los errores de administracién de electrélitos, el fosfato
de potasio concentrado y la solucion salina hiperténica (>0,9%)
también han provocado consecuencias letales al ser administrados
indebidamente. Hasta que inquietudes recientes dieron lugar a la
revision de las practicas, era habitual encontrar soluciones concen-
tradas de electrdlitos en las existencias de la unidad o la clinica,
ubicadas cerca de otras soluciones menos peligrosas con envases
y etiquetas similares. Esta situacion, junto con la practica de hacer
que el personal de sala o de la clinica preparase la solucién in-
travenosa, aumentaba la posibilidad de administracién involuntaria
de electrélitos concentrados, lo cual provocé fatalidades en algunos
casos. Afortunadamente, esos errores catastréficos pueden
eliminarse mediante la adopcién de medidas preventivas

simples.



» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1.

Asegurar que las organizaciones de atencion sanitaria cuen-
ten con sistemas y procesos implementados en los que:

a. La promocidn de practicas seguras con cloruro de pota-
sio y otras soluciones concentradas de electrdlitos sea
una prioridad, y donde la evaluacién de riesgos efectiva
de la organizacion se ocupe de estas soluciones.

b. El cloruro de potasio se trate como una sustancia con-
trolada, incluyendo los requisitos que restringen la or-
den y establecen los requisitos de almacenamiento
y documentacion.

c. Lo ideal es lograr la eliminacién de las soluciones con-
centradas de electrélitos de todas las unidades de enfer-
merifa, y que esas soluciones se almacenen Gnicamente
en dreas especializadas de preparacion farmacéutica
o0 bajo llave. Los viales de potasio, si se guardaran en un
area de atencion especializada a pacientes, deben estar
etiquetados en forma individual con una etiqueta fosfo-
rescente visible a modo de advertencia, que diga DEBE
SER DILUIDO.

d. Cuando no haya un farmacéutico o un drea de pre-
paracion farmacéutica disponible para almacenar
y preparar estas soluciones, dnicamente una persona
capacitada y calificada (médico, enfermero, técnico far-
macéutico) preparara las soluciones.

e. Luego de la preparacién de la solucion tenga lugar una
verificacién independiente de la solucién de electrdlitos
por parte de una segunda persona capacitada y califi-
cada. La organizaci6n debe establecer una lista de veri-
ficacién para ser usada en la verificacion independiente.
Los puntos de la lista de verificacién deben incluir cdl-
culos de concentracion, velocidades de la bomba de in-
fusion y las conexiones adecuadas de la via.

f. Se colocard una etiqueta que diga CUIDADO
— ALTO RIESGO a la solucién preparada antes de su
administracion.

g. Se utilice una bomba de infusion para administrar
soluciones concentradas. Si no hubiera una bomba de
infusion disponible, podrd tenerse en cuenta el uso de
otros dispositivos de infusién, como un equipo buretrol
para administracién (una sonda con un receptaculo en
linea que limita el volumen que fluird hacia el paciente),
pero las infusiones de soluciones concentradas deberan
controlarse a menudo.

h. Una infraestructura de seguridad organizativa respalde la
capacitacion de personas calificadas mediante normas,
procedimientos, mejores prdcticas y renovaciones anu-
ales de certificaciones.

i. Las 6rdenes del médico incluyan la velocidad de infusion
de estas soluciones.

» EXPECTATIVAS:
Los estados miembros recomiendan que:

1. Las organizaciones de atencién sanitaria compren las solu-
ciones concentradas de electrélitos s6lo en concentracio-
nes estandarizadas y limitadas del medicamento.

2. Las organizaciones de atencién sanitaria compren y usen
s6lo soluciones parenterales previamente mezcladas.

3. La organizacién eleve una peticién a la industria farma-
céutica para que se utilicen etiquetas que digan CUIDADO
— ALTO RIESGO en todas las soluciones concentradas de
electrdlitos.

4. Las agencias de reglamentacién y los fabricantes de medi-

camentos deberdn comprometerse a mejorar la seguridad
en la fabricacién de estos tipos de soluciones concentradas
de electrdlitos.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Consenso de expertos.

» APLICABILIDAD:

> Hospitales, establecimientos de atencién ambulatoria, centros
quirdrgicos ambulatorios, centros de dilisis y cualquier otro
establecimiento que utilice y administre soluciones concentra-
das de electrdlitos.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTEY DE LA FAMILIA:

> Preguntar qué medicamentos se estan administrando y por
qué.

> Aprender a reconocer que las soluciones de cloruro de po-
tasio y otras soluciones de electrdlitos de alta concentracion
pueden generar situaciones peligrosas. Pedir una aclaracién
respecto a su necesidad y a la via de administracién, si fueran
a administrarse.

» Garantizar la identificacion positiva antes de recibir el
medicamento.

» BARRERAS POTENCIALES:

» Algunas organizaciones tienen servicios farmacéuticos
limitados.

» Necesidad percibida de tener concentrados de electrélitos a
inmediata disposicion, en especial para situaciones de urgen-
cia 0 emergencia.

» Economia (actual costo bajo de la produccién farmacéutica
de productos concentrados; tener bolsas de KCI previamente
mezclado aumentara los costos).

> Falta de tecnologia necesaria para la administracién segura
(por ej., dispositivos de infusion).

» Falta de conciencia del riesgo por parte del personal.



» Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos
y justificacién econdmica referentes al andlisis de costo y be-
neficio o el retorno de la inversion (ROI) para la implementa-
cién de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

» Demoras inadmisibles en la obtencidn de las soluciones de
electrdlitos necesarias en la farmacia.

» Acopio gradual de soluciones no utilizadas en las unidades de
enfermerfa, para uso futuro.
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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Los errores son comunes en el proceso de obtencion, receta, entre-
ga, administracion y control de medicamentos, pero ocurren con
mas frecuencia durante las instancias de receta y administracién (1).
El impacto es relevante, ya que los errores de medicacién producen
dafios a un estimado de 1 millén y medio de personas y matan a
varios miles por afo en los Estados Unidos de América (EE.UU.),
lo cual representa un costo para el pais de al menos 3500 millones
de délares por ano (1). Otros paises industrializados alrededor del
mundo también descubrieron que los eventos adversos por causa de
la medicacion son una de las principales causas de dafios y muerte
dentro de sus sistemas de atencion sanitaria (2,3).

En algunos paises, hasta el 67% de las historias de medicacion re-
cetada de los pacientes tiene uno o mas errores (4), y hasta un 46%
de esos errores de medicacion tiene lugar cuando se emiten nuevas
6rdenes para el paciente, tanto en el momento de la admisién como
en el momento del alta (5). La conciliacion de la medicacién es un
proceso disefiado para prevenir errores de medicacién en los puntos
de transicién del paciente (6). Incluye:

= La creacion de una lista lo mas completa y exacta posible,
o la “mejor historia de medicacion posible” (BPMH, por sus
siglas en inglés) de todos los medicamentos que el paciente
esté tomando actualmente, también denominada lista de
medicamentos “en el domicilio”.

= La comparacién de la lista contra la admision, transferencia
y/o 6rdenes de alta cuando se escriben drdenes de medi-
camentos; la identificacion de toda discrepancia, llamando
la atencion sobre la misma del facultativo médico que re-
ceta y, si fuera adecuado, la realizacion de cambios en las
ordenes a la vez que se asegura la documentacion de esos
cambios.

= la actualizacion de la lista al redactar nuevas érdenes, a fin
de que refleje todos los medicamentos que actualmente
toma el paciente.

= La comunicacion de la lista al siguiente prestador de aten-
cion, siempre que el paciente sea transferido o dado de alta,
y la entrega de la lista al paciente en el momento del alta.

Lograr que el paciente y su familia participen en forma efectiva en la
conciliacién de los medicamentos es una estrategia clave para apun-
tar y evitar los errores de receta y de administracion, reduciendo por
lo tanto el dafio al paciente. Por ejemplo, una vez implementado un
programa de conciliacién de medicamentos centrado en el pacien-
te, tres hospitales en Massachussets, EE.UU., experimentaron una
reduccion promedio de los errores relacionados con la medicacién
del 85% durante un periodo de 10 meses (7). Cientos de equipos de
prestadores de atencién sanitaria estan difundiendo y respaldando
la implementacion de esta estrategia mediante su participacion en
las campanas 700K Lives, en EE.UU. (5) y Safer Healthcare Now!,
en Canada (8).

» TEMAS ASOCIADOS:

La implementacién de los programas mencionados en forma exito-
sa en todos los entornos donde se utilizan medicamentos supone
varios desaffos. Una implementacién exitosa requiere apoyo de li-
derazgo, participacion activa de médicos, personal de enfermeria y
farmacéuticos, equipos de implementacion efectivos y sesiones de
aprendizaje colaboradoras (9). Los sitios Web de la Coalicién de
Massachussets para la Prevencion de Errores Médicos, del Instituto
para la Mejora de la Atencién Sanitaria y de Safer Healthcare Now!
(mencionados en las Referencias) ofrecen ahora ejemplos de recur-
sos para implementar un programa de conciliacién de medicamen-
tos. Otro factor fundamental del que depende la conciliacién de
medicamentos es la idoneidad de los medicamentos recetados en
relacién con la enfermedad del paciente y sus problemas médicos
subyacentes. Si bien las practicas de recetar, incluidos los riesgos de
la multiplicidad de farmacias, se extienden mas alld del ambito de
esta solucién, el proceso de conciliacion de medicamentos propor-
ciona oportunidades para reconsiderar la idoneidad de los medica-
mentos de un paciente en el tiempo, a medida que cambie el estado
del paciente o que se involucren otros médicos que receten.

» MEDIDAS SUGERIDAS

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta
por los estados miembros de la OMS.



Asegurarse de que las organizaciones de atencion sanita-
ria implementen sistemas estandarizados para reunir y do-
cumentar informacion sobre todos los medicamentos que
actualmente toma cada paciente y proporcionar la lista de
medicamentos resultante al o a los profesionales receptores
en cada punto de transicién asistencial (admision, transfe-
rencia, alta, consulta ambulatoria). La informacién que se
sugiere reunir incluye:

= Medicamentos recetados y sin receta (de venta libre),
vitaminas, complementos nutricionales, alimentos poten-
cialmente interactivos, preparaciones herbales y drogas
ilegales.

~ ladosis, frecuencia, via de administracion y hora de la dl-
tima dosis, segtin corresponda. Siempre que sea posible,
validacion de la lista de medicamentos en el domicilio
con el paciente y determinacion del nivel actual de cum-
plimiento del paciente con la administracion recetada.

~ La o las fuentes de los medicamentos del paciente. Segtin
corresponda, participacion del o de los farmacéuticos de
la comunidad del paciente o del o de los prestadores de
atencion primaria para la recoleccion y validacion de la
informacidn de medicamentos domiciliarios.

Asegurar que las organizaciones de atencién sanitaria
cuenten con normas y procedimientos claros implementa-
dos que requieran:

~ Que la lista de medicamentos actuales del paciente se
exhiba sistemdticamente en un mismo lugar, bien visible
(por ejemplo, en la historia del paciente), para que los
médicos que emiten drdenes de medicamentos puedan
acceder a ella facilmente.

= Fluso de la lista de medicamentos en el domicilio como
referencia al ordenar medicamentos en el momento del
tratamiento en una clinica o unidad de emergencia,
o en el momento de la admision para internacion.

= La conciliacion de medicamentos (es decir, la compara-
cion de la lista de medicamentos del paciente con los
medicamentos que se estan ordenando, a fin de identifi-
car omisiones, duplicaciones, contradicciones entre los
medicamentos del paciente y las afecciones, errores de
administracion y posibles interacciones) dentro de mar-
cos de tiempo especificos (por ej., dentro de las 24 ho-
ras posteriores a la admision; marcos de tiempo mas
breves para medicamentos de alto riesgo, variaciones
de dosificacion potencialmente graves y/o futuras horas
de administracién).

= Un proceso de actualizacion de la lista, a medida que se
emiten nuevas ordenes, para reflejar todos los medica-
mentos que toma el paciente actualmente, incluyendo
todo medicamento autoadministrado traido a la organi-
zacion por el paciente.

= Un proceso para asegurar que, en el momento del alta,
la lista de medicamentos del paciente esté actualizada
para que incluya todos los medicamentos que el pa-
ciente debera tomar luego del alta, incluidos los nuevos
y los que se sigan tomando, y los medicamentos “en el
domicilio” que se hayan dejado de tomar y que ahora se
vayan a tomar nuevamente. La lista debe comunicarse
al o a los siguientes prestadores de atencion, y también
deberé ser entregada al paciente como parte de las ins-

trucciones al alta. Lo ideal seria que los pacientes de-
secharan los medicamentos que no seguirdn tomando.

= Asignacion clara de roles y responsabilidades para todos
los pasos del proceso de conciliacién de medicamentos
a personas calificadas, dentro de un contexto de res-
ponsabilidad compartida. Los mismos pueden incluir al
prestador de atencién primaria del paciente, otros mé-
dicos, enfermeros, farmacéuticos y demds profesionales
sanitarios. Las calificaciones de las personas responsa-
bles deberan ser determinadas por la organizacion de
atencion sanitaria, dentro de los limites establecidos por
las leyes y reglamentaciones correspondientes.

= Acceso a la informacion relevante y a los consejos de un
farmacéutico en cada paso del proceso de conciliacion,
hasta donde sea posible.

3. Incorporar la capacitacién sobre procedimientos de conci-
liacion de medicamentos en el plan de estudios, orientacion
y desarrollo profesional permanente para los profesionales
de atencion sanitaria.

» EXPECTATIVAS

1. Desarrollar una tarjeta o formulario estandar que con-
tenga los detalles de la lista actual de medicamentos del
paciente.

2. Tener en cuenta el uso de soporte tecnolégico y registros
médicos electrénicos para facilitar el proceso de concilia-
cién de medicamentos.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

> Mudltiples estudios de comparacién no controlados informaron
una reduccion de las tasas de errores de medicacion luego de
una implementacion exitosa de programas de conciliacién de
medicamentos (10-12).

» APLICABILIDAD:

» Todos los tipos de organizaciones de atencion sanitaria.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTE Y DE LA FAMILIA:

» Para lograr la maxima efectividad, el proceso de conciliacion
de medicamentos debe involucrar a pacientes y familias: fo-
mentar la participacion de los pacientes y otorgarles las herra-
mientas para hacerlo.

» Educar a los pacientes sobre el uso seguro de los medicamen-
tos y proporcionar acceso a informacién confiable, relevante
y comprensible sobre sus medicamentos.

> El paciente es quien se encuentra en la mejor posicion para
estar consciente de todos los medicamentos recetados por
mdltiples profesionales. Considerar solicitar a los pacientes
que pongan todos sus medicamentos en una bolsa y los lleven
con ellos siempre que vayan al hospital o a una consulta con
el médico.

> Animar a los pacientes, las familias y los cuidadores a tener
y conservar una lista exacta de todos los medicamentos, in-
cluidos los recetados y los de venta libre, los complementos
herbales y nutricionales, la historia de vacunaciones y las
reacciones alérgicas o adversas a cualquier medicamento.



Estas listas de medicamentos deberian actualizarse y revisarse
junto al paciente/la familia/el cuidador en cada instancia de
atencion sanitaria.

Ensefar a los pacientes los riesgos de los medicamentos, tan-
to en forma individual como combinada, prestando especial
atencién a los pacientes que toman mdltiples medicamentos
recetados por mltiples profesionales.

Animar a los pacientes y a sus familias a emplear una Unica
farmacia, no sélo como proveedora de medicamentos sino
como fuente de informacién sobre los medicamentos.

Tener en cuenta los sistemas de apoyo comunitarios que ayu-
dan a los pacientes a verificar las listas de medicamentos en
el hogar.

> BARRERAS POTENCIALES:

Dedicacion de tiempo para el desarrollo de normas, la educa-
cion del personal y la creacion del formulario.

Personal insuficiente y la percepcion de dicha insuficiencia.

Implementacion ineficiente por adicién de tareas en vez de
redisefiar los patrones de flujo de trabajo.

Asignacion de tareas a personas que no fueron determinadas
como competentes para desempefiar las mismas.

Dedicacion de tiempo para conciliar medicamentos en cada
instancia de reunién con el paciente. Después de la capacita-
cion, los tiempos estimados son: 10 minutos en el momento
de la admisién, de 30 a 45 minutos en el momento de trans-
ferencia a la unidad de atencion coronaria y 10 minutos al
alta (10).

Carencia de profesionales de atencion sanitaria encargados
de las compras, incluidos médicos, personal de enfermeria
y farmacéuticos.

Falta de liderazgo y respaldo para las compras.
Falta de comprension de la complejidad.

Falta de disponibilidad de registros de salud electrénicos en la
mayoria de los paises.

Limitaciones impuestas por terceros pagadores sobre la dispo-
nibilidad y el reembolso por concepto de medicamentos.

Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y jus-
tificacién econémica referentes al andlisis de costo y beneficio
o el retorno de la inversién (ROI) para la implementacién de
estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

» Tiempo adicional en cada instancia de reunién con el pacien-
te para la conciliacién de medicamentos.
> Receta de medicamentos incorrectos que puede ser resulta-

do de una lista potencialmente inexacta proporcionada por
el paciente.

Orientacion, educacion,
asesoramiento, informacion
sobre medicamentos

Norma

Prestador

Compare la lista con las nuevas érdenes a fin de identificar
omisiones, duplicaciones, errores de dosificacion o posibles

= dentro de las 24 horas posteriores a la admision
= marcos de tiempo mas breves para medicamentos
de alto riesgo, variaciones de dosificacion
potencialmente graves
Conciliacion de toda discrepancia

Paciente

\

EJEMPLO DE
Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales

interacciones, dentro de los marcos de tiempo especificados:

Transiciones en el entorno, el servicio, el nivel de atencion o el prestador.
Comunicacion de la lista al siguiente prestador y al paciente.

Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencion sanitaria.

Asignacion de

Formulario responsabilidades
" Lista de - Dosis
X = Frecuencia
medicamentos - Via

= Hora de la Ultima dosis

act£les

Coloque el formulario

en un lugar bien visible dentro de la historia

+
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+

<4 Conciliacion de
medicamentos

¥

A8
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0 revisadas

+

Repeticion del proceso
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Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos
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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Los tubos, los catéteres y las jeringas son un aspecto fundamental de
la prestacion diaria de atencién sanitaria para la administracién de
medicamentos y liquidos a los pacientes. El disefio de estos disposi-
tivos puede permitir conectar inadvertidamente las jeringas y tubos
equivocados, y luego administrar medicamentos o liquidos a través
de una via no deseada y, por lo tanto, incorrecta. Esto se debe a
los multiples dispositivos empleados para distintas vias de adminis-
tracion, que pueden conectarse entre si. La mejor solucion se en-
cuentra en la introduccién de caracteristicas de disefio que eviten
las conexiones incorrectas y permitan al usuario tomar la medida
adecuada.

Otras causas o factores contribuyentes incluyen:

= Conectores Luer. Usados en forma casi universal en una va-
riedad de aplicaciones médicas para conectar dispositivos
médicos, incluidos la administracién de liquidos (por via
intestinal, intravascular, raquidea o epidural) e insuflacion
de gas (en catéteres con bal6n, manguitos endotraqueales
y dispositivos automdticos de tension arterial), se ha descu-
bierto que permiten la conexién de tubos o catéteres funcio-
nalmente diferentes.

= Uso rutinario de tubos o catéteres con fines que no son para
los que fueron disefados. Esto incluye el uso de tubos de ex-
tension intravenosos (IV) para epidurales, irrigacion, drena-
jes y vias centrales, o para extender sondas de alimentacion
intestinales.

= Posicionamiento de tubos funcionalmente diferentes utiliza-
dos en la atencién del paciente, una cerca del otro. Por ejem-
plo, el uso de una sonda de alimentacién intestinal cerca de
un catéter y un tubo intravenoso central.

= Movimiento del paciente de un entorno o servicio a otro.

= Cansancio del personal asociado con trabajo en turnos
consecutivos.

Las conexiones incorrectas de tubos y catéteres pueden tener como
resultado errores de medicacion por vias equivocadas y graves lesio-

nes o la muerte del paciente. Si bien estos errores son sumamente
evitables y a menudo pueden impedirse, las multiples denuncias de
lesiones y muerte de pacientes por dichos errores de medicacién por
vias equivocadas indican que pueden suceder con una relativa fre-
cuencia (1-7). Esto incluye vias de administracién equivocadas de
aerosoles.

En los Estados Unidos de América (EE.UU.), en la base de datos de
eventos centinela de la Comisién conjunta se denunciaron nueve ca-
sos de conexiones incorrectas de tubos que involucran a siete adultos
y dos bebés, los cuales resultaron en ocho muertes y una pérdida
de funcién permanente (8). Se han denunciado incidentes similares
ante otras agencias, incluido el Instituto ECRI, la Administracién de
Alimentos y Drogas de los Estados Unidos, el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP) y la Farmacopea de los Estados
Unidos (USP). Los datos provenientes de estos grupos revelan que los
errores de conexién incorrecta suceden con una frecuencia significa-
tiva y que, en una serie de ocasiones, tienen consecuencias mortales
(9,10).

Los tipos de tubos y catéteres mas comunes involucrados en los casos
denunciados ante la Comisién Conjunta son catéteres venosos cen-
trales, catéteres IV periféricos, sondas de alimentacion nasogastrica,
sondas de alimentacion intestinales percutdneas, catéteres de dialisis
peritoneal, tubos de insuflacién de manguitos de traqueotomia y tu-
bos de insuflacion automdtica de manguitos de tension arterial. Los
ejemplos incluyen conexiones incorrectas especificas relacionadas
con una sonda de alimentacion intestinal conectada a un catéter IV
(cuatro casos), un tubo de insuflacién de tension arterial conectado a
un catéter IV (dos casos) y la inyeccion de liquido intravenoso en un
tubo de insuflacién de manguito de traqueotomia (un caso),

En el Reino Unido, entre 2001 y 2004, hubo tres denuncias de muer-
te, y de 1997 a 2004 hubo cuatro denuncias de dafios o de casi falle-
cimientos luego de errores por via equivocada en la administracion
por via intravenosa de medicamentos orales, alimento y lavado en
formas liquidas (11). Una revision del Sistema Nacional de Denuncia
y Aprendizaje en el Reino Unido identific6 32 incidentes
denunciados en los cuales se administraron medicamen-
tos liquidos orales por via intravenosa, siete incidentes en



los cuales se administraron medicamentos epidurales por via in-
travenosa, y seis incidentes en los cuales se administraron medica-
mentos intravenosos por via epidural desde el 1° de enero de 2005
hasta el 31 de mayo de 2006.

» TEMAS ASOCIADOS:

Si bien se han sugerido varios enfoques para prevenir la conexion
incorrecta de catéteres y la administracién por via equivocada,
un primer paso basico es la atencion meticulosa a los detalles en
el momento de administrar medicamentos y alimentos (es de-
cir, la via de administracion correcta) y al conectar dispositivos
a los pacientes (es decir, emplear la conexién/tubo correctos).
Mediante la implementacién de medidas preventivas (muchas de
ellas sencillas y econdmicas) se pueden eliminar los errores de
administracion por vias equivocadas en forma efectiva.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1. Asegurar que las organizaciones de atencion sanitaria cuen-
ten con sistemas y procedimientos implementados que:

= Enfaticen al personal no clinico, a los pacientes y a los
familiares que jamds deben conectar ni desconectar dis-
positivos. Siempre deberdn solicitar ayuda al personal
clinico.

~ Requieran el etiquetado de catéteres de alto riesgo (por
ej., arteriales, epidurales, intratecales). Para estas apli-
caciones debe evitarse el uso de catéteres con puertos
de inyeccion.

= Exijan que los profesionales tracen todas las lineas des-
de su origen hasta el puerto de conexion, para verificar
los acoplamientos, antes de hacer cualquier conexion o
reconexion, o administrar medicamentos, soluciones u
otros productos.

= Incluyan un proceso estandarizado de conciliacién de
lineas como parte de las comunicaciones de traspaso.
Esto debe involucrar volver a verificar las conexiones de
los tubos y el rastreo de todos los tubos y catéteres del
paciente hasta sus origenes cuando el paciente llegue a
un nuevo entorno o servicio y en los cambios de turno
del personal.

= Prohiban el uso de jeringas de conexion Luer estdndar
para la administracion de medicamentos orales o ali-
mentos por sonda.

= Prevean pruebas de aceptacion y evaluaciones de ries-
go (modo a prueba de fallos y andlisis de efectos, etc.)
para identificar el potencial de conexiones incorrectas al
comprar nuevos catéteres y tubos.

2. Incorporar una capacitacién sobre los peligros de conectar
mal los tubos y los dispositivos dentro de la orientacion
y el desarrollo profesional permanente de los facultativos
médicos y trabajadores de la atencién sanitaria.

3. Promover la compra de tubos y catéteres que estén disefia-
dos para mejorar la seguridad y evitar las conexiones inco-
rrectas con otros dispositivos o tubos.

» EXPECTATIVAS:

1. Deben crearse barreras fisicas (por ej., incompatibilidad
por disefio) para eliminar la posibilidad de interconexiones
entre tubos y catéteres médicos funcionalmente diferentes
en la medida que sea posible.

2. El etiquetado especifico de los puertos de los dispositivos
tiene la intencidn de evitar la conexién de tubos intraveno-
s0s a manguitos o balones de catéteres (3).

3. También se ha propuesto el uso de bombas de infusion
diferentes y dedicadas para aplicaciones especificas, tales
como infusiones epidurales (12).

4. El uso exclusivo de jeringas orales/intestinales para la ad-
ministracién de medicamentos orales/por sonda y evitar el
uso de adaptadores y llaves de tres vias son parte de varias
propuestas en borrador realizadas por la Agencia Nacional
para la Seguridad del Paciente del Reino Unido para preve-
nir los errores por uso de vias equivocadas (13).

5.  Se harecomendado una estrategia de prevencién combina-
da de realizacion de evaluaciones de riesgo para identificar
los riesgos existentes de conexiones incorrectas, animando
a los fabricantes a disefar catéteres y tubos de modo que
sea fisicamente imposible conectarlos (“incompatibilidad
por disefo”), la adquisicion de equipo cuyo disefio haga
que sean improbables las conexiones incorrectas y la im-
plementacién de normas para minimizar los episodios de
conexion incorrecta (14,15).

6. La codificacién de tubos y conexiones con colores debe-
ria estandarizarse. El cuerpo de estandarizacién europeo
estudid la codificacién de tubos y conectores con colores
en determinadas aplicaciones, y recomendo alternativas de
exploracion a los conectores Luer en aplicaciones seleccio-
nadas (16).

7. Es preciso establecer y promover estandares basados en la
industria y disefios de ingenieria para tubos y catéteres mé-
dicos especificos para determinados érganos o determina-
das necesidades que no se puedan conectar entre si.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Consenso de expertos.



» APLICABILIDAD:

» Donde sea que se traten pacientes, incluidos hospitales, ins-
tituciones de salud mental, entornos comunitarios, clinicas
ambulatorias, instituciones de atencion a largo plazo, clinicas,
consultorios, agencias de atencién domiciliaria.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION
DEL PACIENTEY DE LA FAMILIA:

> Animar a los pacientes y a sus familias a hacer preguntas so-
bre los medicamentos administrados en forma parenteral o a
través de sondas de alimentacion, para asegurar la correcta
administracion de los medicamentos.

» Educar a los pacientes, a sus familias y a los cuidadores sobre
el uso adecuado de los sitios parenterales y las sondas de ali-
mentacion en un entorno de cuidados domiciliarios y propor-
cionar instruccién sobre las precauciones a tomar para evitar
errores por uso de la via equivocada.

» BARRERAS POTENCIALES:

> Aceptacion del personal del concepto de prevencion de erro-
res por uso de una via equivocada.

> Aceptacion del personal de jamds modificar conectores in-
compatibles para posibilitar conexiones.

» Costo de pasar a usar sistemas de administracion que no pue-
dan conectarse.

» Imposibilidad de crear un enfoque o una estandarizacion de
sistemas.

» Dificultades para contar con una cadena de abastecimiento
constante o confiable en algunos paises.

> Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos y
justificacion econdmica referentes al andlisis de costo y bene-
ficio o el retorno de la inversion (ROI) para la implementacion
de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS
NO DELIBERADAS:

» Posibles demoras en el tratamiento para obtener equipo com-
patible si no hubiera conexiones compatibles a disposicion.
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Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion

Soluciones para la sequridad del paciente
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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Una de las mayores preocupaciones a nivel mundial es la propaga-
cion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la
hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC) debido a la reuti-
lizacion de dispositivos de inyeccion. Este problema es mundial, y
afecta tanto a paises desarrollados como a paises en vias de desarro-
llo, y muchos estudios han demostrado la extensién y la gravedad
del problema.

Segln los Centros para Control y Prevencién de Enfermedades de
los Estados Unidos, se rastrearon los origenes de cuatro de los mds
grandes brotes de hepatitis en los Estados Unidos: trabajadores de
la atencién sanitaria en consultorios médicos que reutilizaban las
agujas y empleaban otros procedimientos inseguros (1). Los brotes
de VHB y VHC en los estados de Nueva York, Oklahoma y Nebraska
entre 2000 y 2002 infectaron a mas de 300 personas. Las infecciones
se originaron en “practicas no seguras de inyeccidn, principalmente
por reutilizacion de jeringas y agujas o contaminacion de viales de
medicamento de dosis mdltiples” (1).

Un modelo matematico elaborado por la Organizacién Mundial
de la Salud sugiere que, en los paises en vias de desarrollo, en el
ano 2000, la reutilizacién de dispositivos de inyeccién representé
un estimado de 22 millones de nuevos casos de infeccién por VHB
(alrededor de un tercio del total), 2 millones de casos de infeccién
por VHC (alrededor del 40% del total) y alrededor de un cuarto de
millén de casos de infeccién por VIH (alrededor del 5% del total) de
todo el mundo. Solamente para estas infecciones adquiridas en el
afio 2000 el resultado estimado son nueve millones de afios de vida
perdidos, y de discapacidad, entre 2000 y 2030 (2). Ademds, todos
quienes usen drogas inyectables y compartan en alglin momento
sus agujas, jeringas o demds parafernalia corren riesgo de contraer
infecciones transmitidas por la sangre. A fines de 2003 habia en el
mundo un estimado de 13 millones 200 mil personas que se inyec-
taban drogas, de los cuales 10 millones 300 mil vivian en paises en
vias de desarrollo (3).

Si bien hay variaciones significativas entre los paises, la OMS estima
que en el Africa subsahariana, alrededor del 18% de las inyecciones
se administran con jeringas o agujas reutilizadas que no han sido
esterilizadas. No obstante, se considera que las inyecciones médicas
no seguras se dan con mas frecuencia en las regiones del sur de
Asia, del este del Mediterraneo y del Pacifico oeste. En conjunto,
estas representan el 88% del total de inyecciones administradas con
equipo reutilizado y sin esterilizar (4). Las graves consecuencias de
la reutilizacién de agujas también pusieron de relieve la necesidad
de reforzar las técnicas fundamentales de control de infecciones en-
tre los trabajadores de la atencion sanitaria (2).

Tres trabajos publicados en 2003 sostuvieron que la epidemia de
SIDA en Africa se vio avivada por las practicas médicas no seguras,
incluyendo inyecciones y transfusiones de sangre con agujas no es-
terilizadas (5-7). Como parte de la Iniciativa Gobal contra el SIDA,
de 15 mil millones de ddlares, el senado de los Estados Unidos
escuchd un debate en un foro piblico respecto a la evidencia de
practicas médicas no seguras implicadas en la propagacion del VIH.
Como consecuencia de ello, el senado acept6 una enmienda dise-
flada para ayudar a detener el contagio del VIH/SIDA en Africa a
través de inyecciones médicas no seguras y transfusiones de sangre
no analizada. El senado dio instrucciones al gobierno federal de los
Estados Unidos de gastar al menos 75 millones de délares en progra-
mas sobre la seguridad de las inyecciones y la sangre en Africa.

Estos hechos enfatizaron la necesidad de tomar medidas inme-
diatas y decisivas para prevenir la reutilizaciéon no segura de los
dispositivos de inyeccién. Una inyeccién segura no debe causar
dafo al paciente, exponer al trabajador de la atencién sanitaria a
ningln riesgo evitable ni acabar como desechos peligrosos para
la comunidad. Es precisa en forma urgente la publicacién y dis-
tribucién generalizada de soluciones para atender este problema
mundial, a fin de reducir el riesgo para los pacientes debido a una
atencidn sanitaria deficiente.
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TEMAS ASOCIADOS:

Los motivos que contribuyen a la reutilizacion de equipos de
inyeccion son complejos e implican combinaciones de facto-
res socioculturales, econémicos y estructurales entre los que se
incluyen:

>

>

>

Creencias erroneas del paciente

= Algunos pacientes consideran que los medica-
mentos inyectables son mads efectivos que los de
administracion oral.

= Los miembros de la familia consideran que compartir
agujas entre familiares representa el mismo riesgo que
los contactos casuales. Los pacientes también conside-
ran que el compartir las agujas con los vecinos forma
parte de ser un buen vecino.

~ Los pacientes creen que no se infectaran, simplemente
porque aun no se han infectado. (Es posible que pasen
afos en los que infecciones por agentes patégenos trans-
mitidos por la sangre tales como el VIH, el VHB o el VHC
afecten gravemente a poblaciones de pacientes antes de
que se reconozca el riesgo.)

Creencias y acciones de facultativos y trabajadores de la
atencion sanitaria

= Los facultativos médicos y los trabajadlores de la atencion
sanitaria no logran hacer entender a los pacientes que
los medicamentos orales son efectivos.

= Los facultativos médicos y los trabajadores de la atencion
sanitaria temen que los pacientes no completen el régi-
men de medicacion oral recetado.

= No hay capacitacion suficiente sobre practicas de control
de infecciones para facultativos médicos y trabajadores
de la atencion sanitaria, debido a la falta de recursos.

~ Los trabajadores de la atencion sanitaria a menudo no
cumplen con las précticas e intervenciones de control
de infecciones.

Recursos limitados
= Hay escasez de equipos.

= No hay suficientes fondos para comprar los suministros
adecuados.

= No hay opciones adecuadas de desecho de residuos.
Por ejemplo, la quema al aire libre genera emisiones toxi-
cas y dispersion de desechos. La incineracion disminuye
las emisiones toxicas y la dispersion de desechos pero es
cara, y los sitios de entierro podrian fomentar la exposi-
cion a los desperdicios.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1.

Promover el uso Gnico de los dispositivos de inyeccién como
prioridad de seguridad en los establecimientos de atencion
sanitaria, que requiera liderazgo y la participacion activa de
todos los trabajadores de la atencion sanitaria de primera
linea.

Elaborar programas de capacitacion y recursos de informa-
cién permanentes para trabajadores de atencién sanitaria
que se ocupen de:

= Los principios de control de infecciones, practicas de in-
yeccion seguras y manejo de desechos cortantes.

~ la efectividad de los medicamentos no inyectables.

= La educacion de los pacientes y de sus familias respecto
a las alternativas del uso de medicamentos inyectables
(por ej., medicamentos orales).

= Nuevas tecnologias de inyeccion (por ej., sistemas
“sin agujas”).

Evaluar y medir la efectividad de la capacitacion de los
trabajadores de atencién sanitaria sobre seguridad de las
inyecciones.

Proporcionar a los pacientes y a sus familias educacion
sobre:

~ Modalidades de tratamiento que sean tan efectivas como
las inyecciones, a fin de reducir el uso de inyecciones.

= Transmision de agentes patdgenos a través de la sangre.

= Précticas seguras de inyeccion.

Identificar e implementar practicas de manejo seguro de
desechos que cubran las necesidades de las organizaciones
de atencién sanitaria individuales.

Promover las practicas seguras como una actividad planifi-
cada y presupuestada que incluya la obtencion de equipo.
Tener en cuenta especificamente la implementacion de sis-
temas “sin agujas”.

EXPECTATIVAS:

Tener en cuenta la participacion en la SIGN (Red Mundial
en Pro de la Seguridad de las Inyecciones) de la OMS, que
reine a todos los principales interesados para promover y
mantener la seguridad de las inyecciones en todo el mundo.
A través de la red, la OMS ofrece asesoramiento y una serie
de normas y herramientas de manejo y defensoria para ayu-
dar a los paises a acceder a equipos seguros y accesibles, y
a promover la capacitacion del personal sanitario y el uso
racional de las inyecciones.

Exhortar a los donantes y a las entidades crediticias que fi-
nancian los productos inyectables a financiar también las
cantidades adecuadas de dispositivos de inyeccion y el cos-
to del manejo de desechos cortantes.

>

>

SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

Opinién de expertos, consenso e informes de casos.

» APLICABILIDAD:

>

Todos los establecimientos y entornos de atencién sanitaria
donde se administren inyecciones (por ej., hospitales, atencion
ambulatoria, atencion a largo plazo, centros de cirugia am-
bulatoria, instituciones psiquiatricas, consultorios y atencidn
domiciliaria).



» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION
DEL PACIENTEY DE LA FAMILIA:

> Los pacientes y sus familias deben recibir educacién sobre los
principios del control de infecciones y las distintas modalida-
des de tratamiento.

» Educar a los pacientes para que cumplan directamente los
procedimientos e instar a los prestadores a desechar inmedia-
tamente los dispositivos de inyeccién dentro de los estindares
de practica aceptados y dentro de los receptaculos de desecho
de instrumentos filosos adecuados después del uso.

> Ayudar a los pacientes y a sus familias con el desecho seguro
de agujas si debieran utilizarse medicamentos inyectables en
el entorno domiciliario: insistir en que la cantidad de veces
mds segura que se puede usar una aguja es una sola.

» BARRERAS POTENCIALES:

Culturas y creencias.
Costo de las soluciones.

Aspecto practico de las soluciones.

vV v vy

Incentivos financieros para los proveedores de inyecciones al
administrar inyecciones.

» Necesidad constante de investigaciones generalmente acepta-
das, datos vy justificacion econdmica referentes al andlisis de
costo y beneficio o el retorno de la inversion (ROI) para la
implementacion de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS
NO DELIBERADAS:

Aumento del costo relacionado con el cambio del equipo.

> Los pacientes pueden no recibir atencién (por €j., vacunas)
debido a la falta de equipo esterilizado.

> Es posible que algunos pacientes no procuren obtener asisten-
cia si no se administran inyecciones como parte del tratamien-
to estandar, porque el paciente tiene la expectativa de recibir
una inyeccion por parte del prestador de la atencién.
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Ayuda de memoria

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencion de salud

Soluciones para la sequridad del paciente
| volumen 1, solucién 9 | Mayo de 2007

» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Se estima que, en cualquier momento dado, més de 1 mill6n 400 mil
personas en todo el mundo sufre de infecciones contraidas en hospi-
tales (1,2). Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria ocurren
en todo el mundo y afectan tanto a paises desarrollados como a
paises en vias de desarrollo. En paises desarrollados, entre el 5 y el
10% de los pacientes contrae una o mds infecciones, y se considera
que entre el 15y el 40% de los pacientes internados en atencién cri-
tica resulta afectado (3). En entornos de bajos recursos, las tasas de
infeccion pueden superar el 20% (4), pero los datos disponibles son
escasos y se necesita mas investigacion, en forma urgente, para eva-
luar el peso de la enfermedad en los paises en vias de desarrollo.

En los Estados Unidos de América (EE.UU.), uno de cada 136 pacien-
tes se enferma gravemente como resultado de contraer una infeccién
en el hospital (5). Esto equivale a 2 millones de casos por afo, lo que
representa costos adicionales de entre 4500 y 5700 millones de dé-
lares y alrededor de 90 000 muertes. En Inglaterra, se estima que 100
000 casos de infecciones asociadas a la atencion sanitaria cuestan
un minimo de 1000 millones de libras por afio (6) al NHS, con més
de 5000 muertes atribuibles por afio (7). En México, la estimacién es
de 450 000 infecciones, que causan 35 muertes por cada 100 000
admisiones de neonatologia, con una tasa de mortalidad de entre el
4y el 5% (8).

» ANTECEDENTES Y TEMAS:

Existe evidencia importante de que la antisepsia de manos dismi-
nuye la incidencia de infecciones asociadas a la atencién sanitaria
(9-24). La higiene de las manos es, por lo tanto, una accién funda-
mental para asegurar la seguridad del paciente que debe tener lugar
en forma oportuna y efectiva en el proceso de atencion. No obstan-
te, el bajo nivel de cumplimiento con la higiene de las manos es una
cuestion universal en la atencidn sanitaria (25). Esto contribuye a la
transmision de microbios capaces de causar infecciones asociadas
a la atencién sanitaria evitables. Se ha demostrado que una mayor
adherencia a las pautas y normas sobre higiene de las manos dismi-
nuye la propagacién de infecciones asociadas a la atencién sanitaria
(26-32). Los blancos clave de la accion no son sélo los trabajadores
de la atencion sanitaria, sino también quienes elaboran las normas y
los lideres y administradores de las organizaciones (33).

Las investigaciones publicadas sugieren que las estrategias multi-
modales y multidisciplinarias que se concentran en un cambio del
sistema (11,14,18,20-25) ofrecen la mayor probabilidad de éxito
en términos de mejora de la higiene de las manos y reduccion de
infecciones.

El objetivo de toda solucién para la higiene de las manos es, por lo
tanto, crear o fortalecer la capacidad de modo tal que la mejora de
la higiene de las manos se vea y se transforme en un componente
integrado de una estrategia mas amplia de prevencion de las infec-
ciones asociadas a la atencién sanitaria.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberan ser tenidas en cuenta por los esta-
dos miembros de la OMS.

1. Promover la observancia de la higiene de las manos como priori-
dad del establecimiento de atencién sanitaria; esto requiere apo-
yo de los lideres, apoyo administrativo y recursos econémicos.

2. Adoptar a nivel nacional, regional e institucional las nueve reco-
mendaciones de las Directrices de la OMS sobre Higiene de las
Manos en la Atencion Sanitaria (borrador avanzado), en especial
lo relativo a la implementacién de estrategias multidisciplinarias
y multimodales de mejora de la higiene de las manos dentro de
los establecimientos de atencion sanitaria que incorporen:

a. Abastecimiento de lociones sanitarias para las manos con
base de alcohol, facilmente accesibles, en el punto de aten-
cién a los pacientes.

b. Acceso a un suministro de agua seguro y continuo en todas
las Ilaves/grifos, y las instalaciones necesarias para llevar a
cabo la higiene de las manos.

c. Educacion de los trabajadores de la atencion sanitaria sobre
las técnicas correctas de la higiene de las manos.

d. Exhibicion de recordatorios que promuevan la higiene de las
manos en el lugar de trabajo.

e. Medicion del cumplimiento de higiene de las manos
a través de controles de observacion y retroali-
mentacion del desempefio a los trabajadores de
la atencion sanitaria.



Donde no haya lociones sanitarias para las manos con
base de alcohol disponibles, o donde sean demasiado
costosas, es preciso tener en cuenta la produccion local
de lociones sanitarias para las manos utilizando la formula
descrita en la Formulacion recomendada para antisepsia
de las manos de la OMS: guia para la produccién local.

Definicion: Punto de atencion - se refiere a un producto para la higiene de las
manos (por ej., locicn sanitaria con base de alcohol) que esté facilmente ac-
cesible para el personal, encontrandose tan cerca como sea posible (segtin lo
permitan los recursos) del sitio donde tiene lugar el contacto con el paciente.

Los productos en el punto de atencion deben estar a una distancia equivalente
al largo de un brazo del lugar dondle se presta atencion o tratamiento.

Esto permite al personal cumplir rapida y facilmente con los cinco momentos de
la higiene de las manos desarrollados a partir de las Directrices de la OMS sobre
Higiene de las Manos en la Atencion Sanitaria (borrador avanzado) (http://
www.who.int/gpsc/tools/en/)

El producto debe poderse utilizar en el momento necesario, sin tener que ale-
jarse de la zona de actividad.

El punto de atencion se logra generalmente mediante lociones sanitarias para
manos que lleva el personal encima (frascos de bolsillo) o dispensadores de
lociones sanitarias para manos instalados en las camas de los pacientes o en
las mesas de noche (o cerca de esta zona). Las lociones sanitarias instaladas en
carritos o colocadas sobre una bandeja de vendajes o medicamentos que se
llevan a la zona de actividad también cumplen con esta definicion.

» EXPECTATIVAS:

1. Tener en cuenta la medicién de los aspectos econémicos
y financieros de las infecciones asociadas a la atencién
sanitaria para ayudar en la demostracién de su impacto.

2. Informar y educar a los pacientes sobre la importancia
de la higiene de las manos y su papel en el apoyo a las

mejoras.

» APLICABILIDAD:

>

Todas las instalaciones de atencién sanitaria, donde se preste
atencion y/o tratamiento a los pacientes.

OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION
DEL PACIENTEY DE LA FAMILIA:

Hacer conscientes a los pacientes, a sus familias y a sus visitas
de los riesgos para la salud cuando ocurren fallas en una higie-
ne de las manos oportuna y adecuada.

Producir informacion para los pacientes y sus familias que
destaque la importancia de una mejor higiene de las manos.
Exhortar al personal a lavarse las manos delante del paciente
antes de tocarlo, e invitar a los pacientes a preguntar al per-
sonal si se lavo las manos antes del tratamiento, si fuera esto
adecuado desde el punto de vista cultural.

Educar a los pacientes sobre la técnica correcta de higiene
de las manos e indicaciones para asegurarse de que sean
conscientes de los momentos correctos para la higiene de las
manos.

SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

Basada en estudios experimentales, clinicos y epidemioldgicos,
estudios tedricos, logica y el consenso de los expertos.

» BARRERAS POTENCIALES PARA

LA IMPLEMENTACION:

Existen barreras en una serie de niveles, desde el compromiso
politico nacional hasta el trabajador de la atencién sanitaria indi-
vidual. La implementacién también se ve influida por los niveles
de recursos, los enfoques generales de la calidad y la percep-
cién. Las barreras potenciales se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1 - Barreras potenciales para la implementacién

Politicas Institucionales/administrativas Individuales/de comportamiento
~ Costos de infraestructura
~ Costos de la locion sanitaria para manos
@ con base de alcohol
< ~ Prioridades de salud en competencia ~ Imposibilidad de convencer a gerentes
\g ~ Falta de desarrollo de un caso de negocio y lideres de los beneficios (micro) = Ausencia de incentivos econdmicos para
= que demuestre beneficios (macro) econémicos modificar el proceder (educacién continua)
8 econdémicos ~ Imposibilidad de fabricar locién sanitaria
- para manos con base de alcohol
> Escasez de personal
~ Disefio de las instalaciones
~ Falta de compromiso ~ Inexistencia de un trabajador de la atencién
. ~ Falta de apoyo por parte de la cultura sanitaria encargado de las compras
~ Falta de compromiso . - .
< . existente ~ Campanas que no apuntan al objetivo
] ~ Falta de infraestructura o
= : ~ Imposibilidad de convencer a gerentes correcto
e= ~ Falta de compromiso para con la y e Lo L .
< 42 . . y lideres de los beneficios sanitarios ~ Falta de participacion y otorgamiento de
o educacion (previa al servicio y durante el itacion del | der al paci
mismo) = Tiempo para capacitacién del persona poder al paciente
~ Falta de tiempo para controles de ~ Falta de apoyo por parte de la cultura
cumplimiento existente
= Inexistencia de lideres institucionales
= encargados de las compras
:g ~ Falta de conciencia del peso que ~ Falta de conciencia sobre los problemas
=% representa la enfermedad ~ Falta de apoyo por parte de la cultura = Percepcion de que la higiene de las manos
§ - Percepcién de que la higiene de las manos organizativa existente ya no representa un problema
2 ya no representa un problema ~ Creencia que subestima el valor de la
higiene de las manos en términos de
impacto sobre el resultado del paciente
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RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

Aumento de la ansiedad del paciente y del prestador si los
mensajes nNo son correctamente comunicados.

Cuestiones de seguridad asociadas con la ingestion de la lo-
cién sanitaria para manos con base de alcohol por parte de
pacientes pedidtricos, pacientes con problemas de abuso de
sustancias o pacientes confundidos.

Si bien el riesgo es muy bajo, el caracter de inflamable y el pe-
ligro de incendio son temas asociados con la locién sanitaria
con base de alcohol. Los beneficios de la utilizacion de este
tipo de locién para manos superan ampliamente los riesgos
minimos.
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OTROS RECURSOS SELECCIONADOS:

AAOS online fact sheet: Twelve steps to a safer hospital stay: www.orthoinfo.aaos.org/
AHRQ Publication No. 01-0040a: www.ahrq.gov/consumer/

Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov/cleanhands/

The First Global Patient Safety Challenge: http://www.who.int/gpsc/en/index.html
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The Joint Commission Speak Up Safety Initiative: www.jcaho.org/general+public/gp+speak+up/in-
fection_control_brochure.pdf

National Patient Safety Agency: cleanyourhands campaign: www.npsa.nhs.uk/cleanyourhands

National Quality Forum (NQF) Safe Practices for Better Health Care: http://www.qualityforum.
org/projects/completed/safe_practices/

8. NPSF Preventing Infections in the Hospital: www.npsf.org/html/prevent_infections.htm/

9. Partners in Your Care: www.med.upenn.edu/mcguckin/handwashing/

10. Swiss Noso: http://www.swiss-noso.ch/

11. United States Guidelines on Hand Hygiene: http://www.cdc.gov/handhygiene/

12. University Hospitals Geneva Hand Hygiene Improvement web site: http://www.hopisaffe.ch/
13. World Alliance for Patient Safety: http://www.who.int/patientsafety/en/
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