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INTRODUCCION

La mejora de la calidad asistencial ha sido desde hace muchos afos inherente a los
principios de la Secretaria de Gobierno de Salud. En 1997 se crea el Programa Nacional
de Garantia de Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM), por Resolucién Secretarial N2
432, refrendada luego por el Decreto N2 1424 también del afio 1997. En 2017, el Decreto
de Poder Ejecutivo Nacional N2 178 ratifica la vigencia del PNGCAM, en la busqueda de
promover el desarrollo de procesos para asegurar la calidad de los servicios de salud
para toda la poblacion y garantizar la equidad en la atencidon médica, en el marco de la
estrategia de la COBERTURA UNIVERSAL EN SALUD (CUS). La_ resolucion 856-
E/2017 actualiza los ejes conceptuales del programa y desde esa perspectiva se articulan
las diferentes acciones que se realizan, que tienen por objetivo el disefio de
instrumentos, la capacitacién, sensibilizacién, investigacion y gestién de mejoras de los
riesgos sanitarios en los establecimientos de todo el pais.

En este marco, la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacion
Sanitaria tiene como responsabilidad primaria gestionar con las distintas jurisdicciones
la actualizacién, armonizacion y articulacion de los diferentes marcos regulatorios del
sector salud, y de los registros federales de recursos humanos de la salud, y de
establecimientos de salud. A su vez, tiene a su cargo la Coordinacién de Mejoramiento
de la Calidad y Seguridad del Paciente, que dentro de sus acciones tiene como objetivo
instrumentar acciones vinculadas a la seguridad de los pacientes y a los comités de
calidad en los establecimientos asistenciales, que contribuyan a lograr un modelo de
atencidn eficiente, accesible y seguro, centrado en la persona; y asistir técnicamente a
las jurisdicciones provinciales para la capacitacion y desarrollo de procesos de calidad
en los servicios de salud de las mismas.

La Seguridad del paciente se define como la disciplina que busca la prevencién y
reduccidon de dafios prevenibles asociados a la atencién médica. Las acciones para
seguridad del paciente son el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias que tiene por objeto minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencién de la salud o de mitigar sus
consecuencias. Implica la evaluacidn permanente de los riesgos asociados a la atencidn
de la salud para disefiar e implementar barreras de seguridad y desarrollar estrategias
para reducir el dafo innecesario asociado a la asistencia sanitaria.

Si bien la medicina tiene como uno de sus preceptos mas sagrados: “Primero no dafar”,
ha convivido desde siempre con el error y el dafio a los pacientes. En el informe
fundacional “Errar es Humano”?, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos estimé
en 1999 que entre 44.000 y 98.000 personas morian por afio como resultado de errores
médicos en ese pais. Las estimaciones mas recientes situan esta cifra cerca de las
200.000 muertes por afio?. En 2017, el informe de la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econédmico (OCDE) estimd que, en paises de altos ingresos, uno de cada
diez pacientes hospitalizados sufre danos, siendo el 50% de ellos evitables. EIl mismo
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informe estima que el dafio a los pacientes representa hoy la decimocuarta causa de
carga de enfermedad y mortalidad en el mundo, recayendo mayormente en paises de
bajos y medianos ingresos3. Independientemente de la forma de medicién o de la
estimacion que se utilice, hay consenso en que la tasa de error y dafo en la atencién
sanitaria es asombrosa y que resulta imperativo realizar cambios radicales en todo el
sistema.

Entre el 2007 y 2009 se llevd a cabo el estudio IBEAS sobre prevalencia de eventos
adversos en hospitales de Latinoamérica. Este proyecto fue resultado de la colaboracién
entre el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia, la Organizacién Mundial de la
salud y los Ministerios de Salud y otras instituciones de Argentina, Colombia, Costa Rica,
México y Peru, siendo el primer estudio llevado a cabo a gran escala en América Latina
para medir eventos adversos en los hospitales. La prevalencia global de pacientes con
algun EA (Evento Adverso) fue de un 10,5%. En el informe de resultados de Argentina,
la prevalencia de pacientes con al menos un EA fue de 12,1%.*

El principal argumento para mejorar la seguridad de los pacientes es moral y ético. El
dafo innecesario genera una enorme carga sobre las personas, sus familias, seres
queridos y la comunidad. La maximizacion de la seguridad es por lo tanto una
responsabilidad fundamental de los sistemas de salud. Ademas de este imperativo
moral, existe una justificacién econdmica para trabajar por la seguridad de los pacientes,
ya que el dafio innecesario que se les inflige impacta sobre los recursos de los sistemas
de salud y, en un sentido mas amplio, de la sociedad. La seguridad del paciente es un
tema de salud publica que debe ocupar un lugar central en la agenda sanitaria.

Considerando el impacto descripto anteriormente, todos los trabajadores de la salud,
comenzando por sus lideres, deben priorizar la mejora de la seguridad de los pacientes.
Los sistemas sanitarios de gran parte del mundo vienen tomando algunas medidas para
conseguirlo. Sin embargo, estas mejoras incrementales a pequefia escala no son
suficientes. Nuestro trabajo inmediato requiere un mayor foco en la seguridad, no sélo
como una iniciativa de mejora mas, sino como un valor central que esté totalmente
incorporado en nuestras organizaciones.

El avance en seguridad del paciente requiere pasar de las actuales intervenciones
graduales y fragmentadas hacia un abordaje sistémico y total de la seguridad. Un
enfoque de este tipo también implica pensar en la seguridad de la atencidon mas alla de
los hospitales, garantizandola en la continuidad de la atencién en el dmbito ambulatorio:
en los centros de salud del primer nivel de atencién, centros de diagndstico vy
tratamiento, establecimientos de estancia prolongada para adultos mayores, centros de
rehabilitacidn, internacién domiciliaria, entre otros. En este ambito es donde ocurren la
mayor cantidad de incidentes de seguridad, dado el volumen de procesos de atencidn a
pacientes que concentra, y principalmente se encuentran relacionados con errores
diagndsticos y de medicacion. En el dmbito hospitalario, los incidentes de seguridad
suelen ser de mayor impacto y resonancia, y se relacionan fundamentalmente con las
infecciones, los errores de medicacion y la seguridad quirurgica. En pos de la seguridad
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del paciente, resulta fundamental también, la creacién de alianzas con los pacientes y
sus familias, para asegurar que sus voces sean escuchadas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, en su ultima asamblea mundial en mayo de 2019,
insta a los estados miembros a reconocer la seguridad del paciente como una prioridad
de las politicas sanitarias, reconociendo que es una necesidad primordial para el
fortalecimiento de la cobertura universal de salud®. Por otro lado, insta al desarrollo e
implementacion de politicas publicas, desarrollo de estrategias, guias y herramientas
para la mejora de la seguridad de atencidn a los pacientes en todo el sistema de salud.

Es por todo esto que, la Secretaria de Gobierno de salud, a través de la Direccién de
Calidad en Servicios de Salud y Regulacion Sanitaria, en consonancia con las
recomendaciones internacionales y dada la imperiosa necesidad de mejorar la seguridad
de los pacientes para una mejora en la calidad de atencién de la salud, ha decidido
desarrollar este documento que sienta las bases sobre las acciones prioritarias para la
seguridad de los pacientes en el dambito del cuidado de la salud y brinda
recomendaciones que serdn difundidas entre los diferentes efectores de nuestro pais.

La informacién contenida en este documento proviene de consensos internacionales y
del compromiso de lideres y expertos locales que trabajan desde hace anos para
transformar la cultura de sus organizaciones y mejorar la seguridad de todo el sistema.
Las acciones que se describen estdn pensadas para que quienes tienen
responsabilidades de gestion las adapten a sus necesidades y las de su gente,
dondequiera que se encuentren en su camino hacia una atencién mas segura y de
calidad.
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ASPECTOS GENERALES

Mision

Establecer objetivos y recomendaciones orientadas a minimizar los riesgos y dafios
asociados a la atencidn de la salud.

Vision

Este documento pretende ser un elemento de referencia para la mejora de la seguridad
del paciente en el sistema de salud a través del desarrollo de nueve lineas de accién,
teniendo en cuenta la evidencia disponible, las recomendaciones internacionales y la
factibilidad de su implementacion.

Objetivo general

Mejorar la seguridad del paciente en todos los niveles y ambitos del sistema de salud.

Alcance del documento

Todas las personas que reciban atencion sanitaria en el sistema de salud, lideres politicos,
directivos de instituciones sanitarias, profesionales y personal de la salud, organizaciones
y proveedores de asistencia sanitaria y todas aquellas entidades académicas y agentes
involucrados en la atencién de pacientes en Argentina.
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LINEAS DE ACCION PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN EL AMBITO DE LA
ATENCON SANITARIA

1. CULTURA DE SEGURIDAD

2. PRACTICAS PARA EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

3. PRACTICAS SEGURAS PARA PREVENIR Y CONTROLAR LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ASISTENCIA SANITARIA

4. PRACTICAS SEGURAS EN CIRUGIA

5. PRACTICAS SEGURAS EN LOS CUIDADOS DE LOS PACIENTES. CUIDADOS ADECUADOS A
CADA PACIENTE

6. PRACTICAS PARA LA IDENTIFICACION CORRECTA DE LOS PACIENTES

7. PRACTICAS PARA LA COMUNICACION EFECTIVA ENTRE PROFESIONALES

8. PRACTICAS PARA EL ABORDAJE DE EVENTOS ADVERSOS

9. EL ROL DEL PACIENTE EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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1. CULTURA DE SEGURIDAD
Introduccion

El término “cultura de seguridad” comenzé a utilizarse masivamente luego del desastre nuclear
de Chernobyl en 1988. Desde entonces, el concepto ha sido adoptado por numerosas industrias
para mejorar su seguridad, sobre todo por aquellas de alto riesgo que requieren de una extrema
confiabilidad, como la aviacién y la energia atdmica. En estas industrias, la seguridad es la
prioridad numero uno, aun a expensas de la produccion o la eficiencia. El sector salud comenzé a
poner foco sobre este tipo de cultura a partir del hito que marcé la publicacidn del informe “Errar
es Humano” del Institute of Medicine en 19991, Desde esa fecha hasta la actualidad se ha venido
trabajando a nivel mundial en fomentar la seguridad del paciente. Sin embargo, representa un
desafio importante llevar adelante acciones para el fortalecimiento de la cultura de seguridad de
los pacientes en el sistema de salud de Argentina.

Si bien existe una considerable variacién en el uso de términos y definiciones de este concepto,
una de las definiciones de cultura de seguridad més aceptada por el sector salud es la siguiente®:

“El producto de valores, actitudes, competencias y patrones de conducta individuales y grupales
que determinan el compromiso con la adecuada ejecucion de los programas de seguridad de la
organizacion.”

A pesar de no haber un acuerdo absoluto acerca de lo que constituye una cultura de seguridad
efectiva, existen ciertos componentes que resultan claves para su desarrollo”?°:

v El reconocimiento de que existen dafios a los pacientes generados por el cuidado de la
salud.

v El convencimiento de que dichos eventos y dafios pueden evitarse mejorando el sistema
de atencidn y sus procesos.

v’ La construccién de un ambiente no punitivo en donde los individuos se sientan libres
para reportar errores, accidentes o problemas de seguridad sin temor a represalias.

v’ El fortalecimiento del trabajo en equipo mediante la colaboracién entre distintos rangos
y disciplinas en la busqueda de soluciones a problemas de seguridad del paciente.

v’ La promocién de mayor participacion de los pacientes y sus familias.
v’ Lavaloracién de la seguridad de los pacientes como la principal prioridad.

v" El compromiso de los lideres con la seguridad. Asignacién de recursos con tiempo
protegido para dichas tareas.

v Valoracién del aprendizaje organizacional, focalizando las mejoras en el sistema, mas que
en aprendizajes individuales.

James Reason, autor de la “Teoria del Queso Suizo” en la causalidad de accidentes, afirma
gue los errores o accidentes son multicausales, y suceden cuando “se alinean las rupturas de
las barreras que existen en un sistema en forma consecutiva, como un queso suizo”. Asume
la falibilidad del humano vy la inevitabilidad de los errores®®:
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1. Una cultura de la informacion: la organizacidén recolecta y analiza datos relevantes, y
difunde la informacién de seguridad de manera activa.

2. Una cultura del reporte: se cultiva una atmdsfera en donde las personas se sienten libres
para notificar problemas de seguridad sin temor a represalias y sabiendo que se actuara
y mejorara sobre lo reportado.

3. Una cultura del aprendizaje: la organizacion es capaz de aprender de sus errores y realizar
cambios.

4. Una cultura justa: en la cual los errores y actos inseguros no son castigados si el error no
es intencional.

5. Una cultura flexible: la organizacién y las personas que la componen son capaces de
adaptarse efectivamente a la necesidad de cambio.

Objetivo general:
Mejorar la cultura de seguridad.
Objetivos especificos:

1. Informar y capacitar a las personas involucradas en la atencién sanitaria en la seguridad
del paciente.
Fomentar el liderazgo en seguridad.
Impulsar que los centros sanitarios dispongan de un plan de seguridad, propio o
institucional que sea conocido por todas las personas involucradas en la atencién
sanitaria.

Recomendaciones:

e Desarrollar e implementar periédicamente la evaluacion del clima de seguridad en las
instituciones sanitarias, y la difusidon de sus resultados como ayuda a la implementacién de
practicas seguras.

e Capacitar e involucrar a los directivos en seguridad de atencién al paciente, y establecerla
como valor central de las instituciones sanitarias.

e Fomentar el liderazgo en seguridad y el compromiso de los lideres con el cumplimiento de los
objetivos del plan de seguridad del paciente.

e Fomentar la capacitacidn en seguridad del paciente de todas las personas involucradas en la
atencion sanitaria, acorde a las necesidades de cada funcion.

e Establecer en los centros sanitarios planes de accién en seguridad del paciente con objetivos
anuales, evaluacidn y plan de difusién de resultados, que incluya a todas las personas
involucradas en la atencién sanitaria.

e Identificar y difundir de forma periddica las recomendaciones de buenas practicas,
informacién y experiencias en seguridad de atencion de pacientes.
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e Establecer acuerdos entre las autoridades de las instituciones sanitarias y los responsables
del area juridica con el fin de promover un abordaje no punitivo del error no intencional.

Para avanzar hacia una cultura de seguridad resulta necesario conocer desde qué cultura se parte
y comprender el impacto de dicha cultura sobre la seguridad de los pacientes. La construccion de
una cultura de seguridad suele llevar tiempo, y resulta importante saber en qué etapa se
encuentra la institucién o el servicio que se evalla. Los métodos disponibles para evaluar la
cultura de seguridad incluyen, entre otros, grupos focales, entrevistas estructuradas al personal y
encuestas andnimas realizadas con formularios. Estas encuestas generalmente evaldan mas
“clima” que “cultura” de seguridad. La evaluacién de esta Ultima requiere de una observacion
mucho mas detallada y longitudinal. Sin embargo, los términos suelen utilizarse indistintamente.

Las encuestas empleadas para evaluacidn utilizan en su mayoria cuestionarios cuantitativos
basados en una combinacién de preguntas sobre los distintos componentes que definen la
cultura: expectativas y sus acciones para promover practicas seguras, trabajo en equipo,
aprendizaje organizacional, devolucién constructiva (feedback) y comunicacion luego de los
errores, carga de trabajo, respuesta no punitiva, pases de pacientes, nimero de eventos
reportados etc. En los cuestionarios se solicita a los trabajadores que den su opinidn ante distintas
afirmaciones que se les presentan, dentro de una escala predefinida a las que se les asigna un
puntaje. Existen muchos modelos de cuestionarios, y si bien algunos reguladores y acreditadores
de otros paises han adoptado y promovido el uso de estas herramientas, otros investigadores
advierten acerca de la falta de evidencias sélidas acerca del valor psicométrico de muchas de
ellas’. Para elegir el mejor modelo de encuesta, se recomienda considerar aquellas que, con las
limitaciones descriptas, se encuentran validadas. Una de ellas es la encuesta de cultura
desarrollada por la Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud de los EE.UU,
gue es también la mas utilizada en nuestro pais, a partir de una adaptacién realizada en 2005 por
el Centro de Investigaciones Epidemioldgicas de la Academia Nacional de Medicina®?.
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2. PRACTICAS PARA EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Introduccidn

Los postulados principales de los estandares internacionales de la seguridad del paciente en la
gestion y uso de medicamentos se basan en las siguientes premisas:

v" Debe disponerse de un adecuado proceso de seleccién de medicamentos.

v' Los medicamentos deben estar claramente identificados: debe leerse el nombre
genérico y comercial, lote, vencimiento y laboratorio.

v’ La prescripcién y administracién de medicamentos se debe realizar bajo normas y
procedimientos estandarizados.

v" Los medicamentos se deben almacenar, dispensar, preparar y administrar en un
entorno seguro y limpio.

v' Se debe identificar a los pacientes antes de administrar la medicacién.

v' Se deben controlar los efectos de la medicacidn en el paciente.

En distintos estudios se ha podido evidenciar que los efectos adversos por errores de medicacion
representan entre un 11 y un 56% del total de los efectos adversos detectados®®. Estudios sobre
morbilidad asociada a errores de medicacion muestran que en paises como Estados Unidos se
producen 7000 muertes al afio por estos eventos tanto en pacientes hospitalizados como
ambulatorios!®. Los acontecimientos adversos causados por medicamentos (AAM), que incluyen
errores y efectos adversos, resultan en dafios importantes a la salud y en un importante
incremento en los ingresos hospitalarios motivados por eventos adversos. Un trabajo efectuado
en Espafia por Otero y col™ estudio la incidencia de los AAM durante seis meses en pacientes
hospitalizados de un hospital universitario, identificando aquellos eventos potencialmente
prevenibles. Debe destacarse que se detectaron AAM en 191 (7,2%) pacientes de los 2.643
ingresados. Estos eventos prevenibles representaron casi el 80% de los ingresos por causa directa
atribuida a la medicacion.

Los estudios sobre AAM se dirigen fundamentalmente al andlisis de estos acontecimientos, a
conocer sus causas y a distinguir los tipos de errores que se desarrollan a lo largo de la cadena
terapéutica. Estos estudios pretenden contribuir a la implementacién de medidas que puedan
prevenir los fallos del sistema.

Cabe mencionar que en 2017 la OMS lanza el tercer reto por la seguridad del paciente?®:
“Medicacién sin dafios” y estd focalizado en el fortalecimiento de los sistemas destinados a
reducir los errores de medicacién y el dafio evitable asociado. Tiene como objetivo en los
proximos cinco afios reducir a la mitad la carga mundial de efectos nocivos y evitables causados
por los medicamentos.

Objetivo general:
Promover el uso seguro de medicamentos
Objetivos especificos:

1- Describir estrategias que permitan el manejo seguro de los medicamentos de alto riesgo.
2- Garantizar la conciliacidon de medicacion en los diferentes puntos de traspaso asistencial
a través de procesos estandarizados.
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Manejo de medicamentos de alto riesgo

Las consecuencias clinicas de los errores de medicaciéon en el dmbito hospitalario son mas
importantes que en el medio ambulatorio, debido a la complejidad y a la agresividad de los
procedimientos terapéuticos en los hospitales. Este hecho ha sido constatado en el estudio
ENEASY, cuyos hallazgos indican que un 37,4% de los acontecimientos adversos detectados en
pacientes ingresados estan causados por medicamentos.

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) llevé a cabo en los afios 1995 y 1996 un estudio
en 161 hospitales de EEUU para conocer los fdrmacos que eran mas proclives a causar
acontecimientos adversos a los pacientes. Se llegd a la conclusidon de que estos medicamentos
eran un numero limitado, por lo que era posible y muy conveniente centrar en ellos las
intervenciones de mejora. A partir de esta investigacidon y de los casos notificados en todo el
mundo, el ISMP establecié una lista de los medicamentos considerados de alto riesgo en los
hospitales, que constituye la lista de referencia utilizada mundialmente. Esta lista se ha
actualizado conforme se han comercializado nuevos medicamentos y se ha generado nueva
informacidn sobre errores de medicacién graves. La lista contiene en lineas generales los
siguientes grupos farmacoterapéuticos: medicamentos oncoldgicos, electrolitos concentrados,
heparinas y anticoagulantes orales, inotrépicos, insulinas y opioides®,

Recomendaciones:

e Utilizar y dar a conocer una lista de medicamentos de alto riesgo de cada institucion,
segln las orientaciones del Instituto del Uso Seguro de Medicamentos (ISMP) de
Espafia’®. Esto permite la delimitacidn de procesos controlados y diferenciados para estos
medicamentos.

e Conformar comités interdisciplinarios de farmacoterapéutica, para definir el formulario
terapéutico de la institucion segun criterios de eficacia, seguridad y costo basados en la
mejor evidencia cientifica, normas de utilizacién de medicamentos e informacion util para
asegurar su uso seguro. Por ejemplo: tablas de dosificaciones especiales para pacientes
con insuficiencia renal, obesos, neonatos; equivalencias entre opiaceos; etc.

e Utilizar identificadores de alerta en los rétulos de su envase o reenvase.

e Utilizar sitios de almacenamiento claramente diferenciados, que su acceso sea
restringido, de modo que la reduccidon de su circulacion limite también los errores en su
manejo por inadvertencia o desconocimiento?.

e Utilizar sistemas de prescripcion electrénica?l. En caso de que no sea posible el acceso a
estos sistemas, se recomienda utilizar formularios para la prescripcion de drogas pre-
impresos, lo que es particularmente util para el caso de las quimioterapias. En caso de
prescripcion manual, ésta debe ser perfectamente legible, con letra clara y evitar
abreviaturas. Se debe especificar la dosificacién y la forma farmacéutica.

e Evitar las prescripciones verbales. Establecer procedimientos de verificacion para las
situaciones de emergencia, u otras en las que no sea posible la prescripcién escrita.
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e Promover la participacién activa del farmacéutico en el pase de sala o ronda médica*, ya
gue esto asegura una prescripcion adecuada, los ajustes de dosis, la deteccién temprana
de reacciones medicamentosas (RAM) o de EM vy evita la posibilidad de interacciones,
entre otros beneficios.

e Realizar doble chequeo a la hora de administrar drogas de alto riesgo como los
citostaticos y utilizar siempre bombas de infusién.

e Implementar un programa de trazabilidad de los medicamentos de alto riesgo hasta la
administracién al paciente.

e Utilizar protocolos especiales para drogas intratecales, por ejemplo: que estas se indiquen
y administren en dias diferentes de las de administracion endovenosa, o en horarios
diferentes, no en forma secuencial. Se recomienda dispensarlas en momentos diferentes
de las dosis de administracion endovenosa, para evitar errores de via de administracién.
También se recomienda identificar con etiquetas o colores adicionales que alerten al
operador “para uso intratecal”.

e Centralizar el manejo de medicamentos en la farmacia y evitar que las preparaciones se
realicen en los sitios asistenciales, ya que estos ultimos son mas susceptibles a presentar
climas de trabajo inseguros, con multiples distracciones e interrupciones.

e Estandarizar las dosis/diluciones: es recomendable que las drogas tengan una dosis
estandarizada que se utilice en todos los sitios de atencion de la institucidn. Por ejemplo,
las diluciones de la morfina deberian ser consensuadas y utilizadas por igual en los
diferentes sectores.

e Realizar capacitacidn constante del equipo de salud, pacientes y cuidadores, para lograr
un manejo mds seguro de estas drogas.

Conciliacion de medicacion

Se estima que un paciente hospitalizado es susceptible de padecer en promedio mas de un error
de medicacién por dia, siendo el manejo de medicamentos, la segunda causa mas frecuente de
dafio a los pacientes??. Mas de la mitad de estos errores ocurrirdn en las “interfaces” del cuidado,
es decir en los momentos de traspaso de un paciente de un drea a otra en el hospital, estos errores
producirdn hasta un 20% de eventos adversos'®. La conciliacion de medicacion es el proceso
formal donde el equipo de salud trabaja con el paciente y la familia para crear una lista de toda la
medicacidn que el paciente estd recibiendo, lo mas completa y precisa posible, para poder
comparar la misma con las indicaciones médicas en el momento de la admisidn, transferencias
entre sectores en el hospital y al alta, con el objetivo de proveer de la medicacion correcta al
paciente en todos los puntos de transicién en el hospital?. Se considera una préctica de seguridad
fundamental, ya que permite disminuir los errores de medicacién y la morbimortalidad
derivada®..

Recomendaciones®>?°:
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e Elaborar un protocolo estandarizado para proceso de conciliacion de medicacién durante
las transiciones asistenciales, que describa los pasos a realizar en cada etapa y las
responsabilidades de los actores implicados (profesionales responsables del paciente,
paciente/cuidador, farmacéutico, etc.).

e Colocar el listado de la medicacién habitual del paciente de manera visible en la historia
clinica, prestando especial atencién a todos los datos necesarios, como dosis, via de
administracién, frecuencia de administracién, y procurar mecanismos para mantenerlo
actualizado.

e Adoptar un modelo impreso estandarizado para realizar la conciliacidon de la medicacién,
que incluya la medicacion domiciliaria y la situaciéon de la conciliaciéon. Algunas
instituciones utilizan casilleros en los listados de medicacidn habitual donde el médico
prescriptor explicita si cada uno de los medicamentos del paciente continuara durante la
internacion o si seran suspendidos o modificados.

® Asignar la responsabilidad de obtener la historia de medicaciéon y de resolver las
diferencias en las érdenes de tratamiento a profesionales con suficiente experiencia en el
manejo de la medicacién. En caso de detectar discrepancias entre los listados de
medicacidn nueva vy las indicaciones previas del paciente, se recomienda dar aviso al
médico tratante para resolver la misma y para poder identificar si esta discrepancia fue
intencional o no.

® Realizar capacitacién constante a todos los profesionales sanitarios sobre el proceso de
conciliacion de medicacidn y uso seguro de medicamentos.

e Desarrollar acciones para informar y formar a pacientes y cuidadores, especialmente a
los pacientes polimedicados que reciben medicamentos de alto riesgo, en todos los
niveles asistenciales.

Los programas de conciliacion de medicamentos estan fuertemente recomendados por las
agencias de mejora de la calidad en el mundo y por acreditadoras de hospitales como la Joint
Commission y Acreditacion Canada. El Institute for Healthcare Improvement (IHI) de Estados
Unidos ha implementado programas de conciliacion de medicamentos en sus campafas
“Salvando 100.000 vidas y salvando 5 millones de vidas” como una de las intervenciones para
mejorar la seguridad de pacientes mas efectivas?.El Instituto del Uso Seguro de Medicamentos
(ISMP) de Espafia, y la campafia Safer Healthcare Now! de Canadj, facilitan herramientas para la

implementacion de este tipo de programas
https://www.patientsafetyinstitute.ca/en/Topic/Pages/medication-reconciliation-(med-
rec).aspx

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha promovido la investigacidén y ha
publicado herramientas para facilitar la implementacidn de estas practicas en los hospitales?,
Incluso los sistemas de salud de ciertas regiones de Espafia, como Andalucia, han publicado guias
para facilitar la aplicacién de la conciliacién de medicamentos en los hospitales locales.

Manejo de medicacion en pacientes crénicos y/o con polifarmacia

La polimedicacién de los pacientes ha aumentado de manera dramatica y es la resultante de
varios factores: las personas viven mas afios con distintas enfermedades crdnicas, entre otras
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cosas gracias a las nuevas tecnologias (farmacos, estudios diagndsticos, etc); la complejidad
creciente de los pacientes a partir de las condiciones crdnicas; y la fragmentacion de la atencién.
Los pacientes crénicos tienen mayor demanda de atencidn sanitaria y, en consecuencia, estan
expuestos a un mayor riesgo de eventos adversos relacionados con la atencién de la salud. La
polifarmacia aumenta la probabilidad de eventos adversos, de deterioro de la funcién fisica y
cognitiva, y de ingreso hospitalario, haciendo mas dificil la adherencia al tratamiento®®.

Recomendaciones

e Revisar de forma sistemdtica la medicaciéon en los pacientes crénicos polimedicados para
detectar o prevenir eventos adversos, garantizar la adecuacidon y mejorar la adherencia
al tratamiento.

® Incentivar la interrupcién de la prescripcion de medicamentos en base a una atencién
integral, continua y coordinada de los pacientes®.

Manejo de medicamentos de aspecto o nombre similares

Otra causa frecuente de errores en la medicacidon se produce por la similitud ortogréfica,
fonética o visual que existe entre algunos medicamentos, fenédmeno conocido a nivel mundial
por su denominacion en inglés “Look-Alike, Sound-Alike” (LASA)®.

La confusidn entre los nombres de los medicamentos ocurre fundamentalmente por la similitud
existente entre nombres comerciales (p.ej. Losacor y Sotacor, Aerotina y Aeroxina), entre
nombres genéricos (p.ej. dopamina y dobutamina, valaciclovir y valganciclovir) o entre nombres
comerciales y genéricos (p.ej. Cefalex VL o Cefalex Max y cefalexina). Los errores por esta causa
pueden ocurrir en cualquier etapa del circuito de utilizacién de los medicamentos, desde la
prescripcidon a la administracion, pasando por el almacenamiento o la dispensacién. Existen
diversos factores que aumentan el riesgo de confusidn entre los nombres de los medicamentos,
como son una prescripcion manuscrita poco legible, la coincidencia en la forma farmacéutica,
dosis y/o intervalo de administracidn, la similitud en la apariencia del etiquetado y/o envasado,
el desconocimiento del nombre del medicamento, en particular de medicamentos de reciente
comercializacién o poco habituales, etc.3!

Recomendaciones

e Revisar periédicamente los nombres de los medicamentos que se utilizan en la institucidn
gue se presten a confusion, elaborar una lista reducida con los nombres de medicamentos
gue tienen mayor riesgo de ocasionar dafio a los pacientes si se confunden, y difundirla
a todos los profesionales involucrados en el uso de los medicamentos.

e Ante la inclusiéon de un nuevo medicamento en la guia farmacoterapéutica, evaluar el
posible riesgo de confusion con los nombres de los medicamentos ya disponibles. Evitar,
siempre que sea posible, la coexistencia de aquellos medicamentos cuyos nombres
puedan ocasionar confusiones.

IF-2019-87078889-APN-DNCSSY RS#HMSY DS

Pégina 19 de 52



Seguridad del Paciente _

e Facilitar la diferenciacidn entre los medicamentos con nombres similares en todos los
lugares del sistema de utilizacién de medicamentos. Una técnica propuesta es la
utilizacion de “letras mayusculas resaltadas” (tall man lettering), que consiste en destacar
en mayusculas las letras de los nombres que son distintas, con el fin de acentuar sus
diferencias (p.ej. DOBUTamina, DOPamina).

e Evitar el almacenamiento de los medicamentos con riesgo elevado de confusién en
lugares préximos.
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3. PRACTICAS SEGURAS PARA PREVENIR Y CONTROLAR LAS INFECCIONES ASOCIADAS
AL CUIDADO DE LA SALUD

Introduccion

Las infecciones intrahospitalarias o asociadas al cuidado de la salud (IACS) son aquellas que
ocurren en los pacientes en el hospital, a causa de intervenciones realizadas para su cuidado y
que se ponen de manifiesto luego de las 48 horas de su estadia. Estas enfermedades ocasionan
una importante morbimortalidad, aumento en los dias de internacién, requerimiento del uso de
asociaciones de antibiéticos y pedido de exdmenes complementarios, deteriorando la calidad de
vida del paciente y su familia. El porcentaje de IACS varia del 5 al 10% (5 a 10 infecciones por cada
100 dias paciente) en los paises desarrollados y alcanza un 25% o mas en aquellos en vias de
desarrollo. Cerca de dos millones de pacientes por afio adquieren una infeccidn relacionada con
el hospital, de los cuales cerca de 90 mil mueren, segin estimaciones del Centro para el Control y
la Prevencién de Enfermedades de los EE.UU.

Esto constituye a las IACS como un severo problema mundial de salud publica. Diariamente 1,4
millones de pacientes adquieren una IACS. Aproximadamente 1 de cada 20 pacientes internados
en un hospital de agudos padecera una IACS. Esta estimacidn se supone que afectara unos 4,1
millones de pacientes al afio en la Unidn Europea y 2 millones en los Estados Unidos, causard entre
37.000 y 90.000 muertes anuales, y se estima un costo de entre USD 4,5 y 5,7 billones,
respectivamente.’3?

En Argentina, el Estudio Nacional de Diagndstico Institucional y Prevalencia de IACS (2016) reveld
gue en areas no criticas, el 10,80 % de los 5490 pacientes adultos estudiados presentd una IACS.
De estas infecciones, las cuatro primeras causas corresponden a infecciones del tracto urinario
(23%), infecciones del sitio quirdrgico (18%), neumonias (16,5%), infecciones de la piel y partes
blandas (10%) y bacteriemias asociadas a catéter (10%). En areas criticas, de los 744 pacientes
adultos, el 32% presenté una IACS. De éstas, las cuatro primeras causas corresponden a neumonia
(48%), infeccidén primaria de la sangre (13%), infeccién del tracto urinario (12,4%), infeccién del
sitio quirurgico (9%) e infecciones de la piel y partes blandas (4,22%)>.

Esta situacion nos obliga a consolidar acciones tendientes a conocer el problema de las IACS y
programar acciones tendientes a una gestién adecuada.

Objetivo general:

Promover practicas seguras para prevenir y controlar las infecciones asociadas al cuidado de la
salud.

Objetivos especificos:

1- Conocer la magnitud de la ocurrencia de IACS en cada organizacion.

2- Gestionar el compromiso de todos los trabajadores de la institucién con las IACS.

3- Aprender el uso de herramientas simples que favorezcan procesos asistenciales
seguros.

4- Comprometer a todo el personal de salud de la organizacion en la notificacion de
incidentes en relacidn con la adherencia a practicas de seguridad.
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Recomendaciones®:

e Fomentar y mantener el desarrollo de programas de higiene de manos en todos los
centros asistenciales.

e Mantenery promover el desarrollo de programas de prevencidn y control de IACS.

® Implementar paquetes de medidas para disminuir las IACS.

Higiene de manos

Se demostrdé que es la principal medida costo-efectiva para prevenir las infecciones, facil de
realizar y econémica. Su adherencia se asocia con la disminucién de la transmisién cruzada y
reduccion de los porcentajes de infeccion. La apropiada higiene de manos se considera el principal
factor para reducir la transmision de los patdgenos asociados al cuidado de la salud.

Los antisépticos son activos contra la flora que ocupa las capas profundas de la piel y contra la
adquirida por contacto con el medio ambiente, tanto por accion mecanica como por accion
quimica. La antisepsia se logra con la higiene de manos con alcohol en gel o con agua y jabdn.
Cuando se evaltan los productos para la higiene de manos en el contexto hospitalario, sus
caracteristicas principales son: eficacia contra los patégenos, rapidez de accion, aceptacion o
tolerancia por los trabajadores del centro, costo y accesibilidad del producto. Las manos se deben
lavar con agua y jabdn cuando estén visiblemente sucias3.

La higiene de manos se debe realizar en cinco momentos:

v" Antes de tocar al paciente

Antes de un procedimiento limpio
Luego de exposicion a fluidos
Luego de tocar al paciente

AN N NN

Luego del contacto con el entorno del paciente
Recomendaciones:

® Implementar el programa de higiene de manos en todos los niveles de atencidon de salud,
incluyendo a los familiares y/o cuidadores.

e Contar con la solucidn antiséptica y/o un area de lavado de manos, lo mas préximo posible
al contacto con el paciente.

e Utilizar guantes para todo contacto con sangre, fluidos corporales y superficies corporales
himedas.

e Remover guantes luego del cuidado del paciente.

e Cambiar los guantes cuando se examina un sitio contaminado y luego uno limpio en el
mismo paciente.

e Realizar lavado de manos antes de colocarse los guantes y luego de remover los mismos.

Programas prevencion y control de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

La implementacién de un programa de prevencién y control de infecciones es indispensable para
disminuir el riesgo de transmisién de infecciones, prevenir brotes epidémicos y prepararse por si
estos se presentan®>.

En nuestro pais, en 2018, por la RM 690/2018, disponible en http://test.e-legis-
ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=32372&word=3, se aprueba el Consenso Nacional
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para la implementacién de programas de prevencion y control de las infecciones asociadas al
cuidado de la salud en los establecimientos de salud, que define los componentes de los
programas de prevencion y control de las IACS, incorporandolo al Programa Nacional de Garantia
de Calidad en la Atencidon Médica. En el documento se recomienda que las acciones programaticas
se desarrollen en base a los componentes propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), que son: organizacién de los programas de prevencion y control de infecciones, desarrollo
de guias, educacién en prevencién y control, vigilancia, uso de estrategias multimodales para
implementar medidas de prevencién y control, equipamiento y medio ambiente hospitalario,
programa de monitoreo y evaluacidn, relacién personal-paciente (staffing), carga de trabajo y
ocupacion de camas.

Un programa de prevencién y control de infecciones efectivo:

v" Reduce aproximadamente la tasa de IACS en un 32%.
v"Impacta sustancial y positivamente sobre los costos de salud.
v" Disminuye la morbimortalidad asociada a las IACS.

La vigilancia de IACS es un componente fundamental para el desarrollo de un programa eficaz.
Existe una clara conexién entre el funcionamiento de programas de vigilancia y la reduccion de
las tasas de infeccién nosocomial. El sistema de vigilancia también aporta a las autoridades
sanitarias datos generales, elementos fundamentales para un adecuado analisis de situacién y
diseio de politicas sanitarias eficaces.

Recomendaciones:

e Implementar un programa de vigilancia epidemioldgica hospitalaria que incluya:

v La observacion sistematica de la ocurrencia y distribucidon de eventos especificos
relacionados con la atencién de los pacientes.

v La recoleccién sistemética de datos, su andlisis, procesamiento estadistico y
posterior devolucidon con el propdsito de evaluar, reforzar y establecer estrategias
para el control de infecciones.

v Laidentificacidn de los eventos a vigilar.

v La definicién de criterios estandarizados que los definan y la aceptacidon universal
de dichos criterios.

v La seleccién de una modalidad efectiva de registro.

v" El funcionamiento de un grupo entrenado de trabajo.

Los programas de vigilancia de IACS generan reportes de patdgenos responsables de las IACS y de
sus patrones de susceptibilidad, los cuales resultan claves para comprender el alcance y magnitud
de las infecciones por microorganismos multirresistentes. Su analisis permite conocer la
prevalencia de resistencia antimicrobiana en determinadas areasy, con ello, prevenir infecciones,
definir cobertura antibiética empirica y disefiar politicas para prevenir la transmision de cepas
resistentes.

La informacién aportada por la vigilancia epidemiolédgica constituye también una herramienta
fundamental para: elaborar tasas de infeccidn endémicas basales, identificar epidemias, aportar
datos sobre la ocurrencia de IACS, evaluar la eficacia de las medidas de control de infecciones y
reforzar practicas adecuadas de prevencién y cuidado de pacientes.
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Argentina cuenta con el Programa Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones
Hospitalarias (VIHDA) del Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara” (INE),
dependiente de la Secretaria de Gobierno de Salud. La adhesién al Programa VIHDA le permite a
los efectores contar con informacién para realizar las comparaciones de sus tasas de infeccién,
realizar evaluaciones comparativas entre los equipos involucrados en la vigilancia, dirigir la toma
de decisiones y disponer de las estadisticas nacionales y locales referidas a las IACS
(http://www.vihda.gov.ar/).

Paquete de medidas para disminuir las IACS

Se llama paquete de medidas al conjunto de précticas necesarias para cuidar en forma segura y
eficiente a los pacientes sometidos a un tratamiento particular que conlleva distintos factores de
riesgo. Los resultados de los cuidados de los pacientes mejoran significativamente cuando se
reunen y combinan varias intervenciones.

Recomendaciones:

e Implementar un paquete de medidas para prevenir la infeccidn relacionada a catéteres
venosos centrales.

Las bacteriemias relacionadas con los catéteres vasculares (BRCV) se encuentran entre las

infecciones adquiridas en el hospital de mayor frecuencia. En la actualidad se calcula que

entre el 15 y el 30% de todas las bacteriemias nosocomiales se relacionan con el uso de

catéteres vasculares.

Las medidas para prevenir la infeccién relacionada a catéter incluyen:

v Educar y capacitar al personal de salud para la insercién y el cuidado de los catéteres
centrales.

v’ Utilizar adecuadamente las barreras de precaucién como guantes, barbijo, camisolin,
para prevenir infecciones tempranas.

v" Registrar en la historia clinica del paciente la fecha de colocacién del mismo.

v" No exceder el tiempo de infusién para lipidos a mas de 24 horas y la realizar las
transfusiones en no mas de cuatro horas.

v" Tener claro que el reemplazo de rutina de los catéteres intravasculares no previene
las infecciones asociadas a catéter?’.

v" Considerar que los signos clinicos y sintomas tienen pobre sensibilidad y especificidad
para el diagndstico de las infecciones relacionadas a catéter.

v" Reemplazar aquellos catéteres colocados en situaciones de emergencia, con pobres

técnicas de asepsia, una vez que las condiciones hemodinamicas del paciente se

hayan estabilizado.

Evaluar a diario la necesidad de mantener el catéter venoso central.

Chequear la apropiada fijacion del catéter.

Mantener los conectores (puertos) limpios y cerrados.

Realizar la curacion de los catéteres con las mdximas medidas de antisepsia.

RN NENRN

Aplicar un parche sobre el catéter insertado (es importante que el sitio de insercién
se vea sin necesidad de retirar la curacion).

v" Colocar la fecha en la cual se efectud la curacién y que la misma se encuentre bien
aplicada (sin dobleces).
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v" Considerar la frecuencia de recambio de la curacidn seglin los materiales empleados
(debera ser diaria si es con gasas sobre el catéter por la falta de visualizacién del
mismo, o bien cada siete dias si se trata de un parche de clorhexidina adecuadamente
aplicado, o de tres dias si se trata de un parche transparente comun).

e Implementar un paquete de medidas para prevenir la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAVM)3.

La neumonia es la segunda complicacién infecciosa en frecuencia en el medio hospitalario, y
ocupa el primer lugar en los servicios de medicina intensiva, cuyo riesgo esta’ aumentado mas
de veinte veces por la presencia de la via aérea artificial. El 80% de los episodios de neumonia
nosocomial se produce en pacientes con via aérea artificial y se denomina NAVM.

La NAVM afecta hasta un 50% de los pacientes, segln la patologia de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos; la densidad de incidencia varia entre 10 y 20 episodios por cada mil dias
de ventilacidn mecanica, con un riesgo diario de entre 1y 3%.

La prevencién se basa principalmente en reducir la colonizacién orofaringea, el indculo
bacteriano o ambas. Entre las medidas especificas, figura la reduccién de la colonizacién
orofaringea o del inéculo que llegara al tracto respiratorio inferior a través del lavado de la
cavidad oral del paciente con clorhexidina y la descontaminacion digestiva intestinal. La
mayoria de las prdcticas preventivas van encaminadas a la reduccidon del volumen de
secreciones orofaringeas que llegardn al tracto respiratorio inferior.

Se han elaborado diferentes guias para la prevencion de la NAVM, y las discrepancias en las
recomendaciones pueden deberse fundamentalmente a los estudios elegidos y al desacuerdo
con la interpretacidn de los resultados de los estudios.

Las medidas que cuentan con mayor nivel de evidencia para reducir el riesgo de neumonia
asociada a ventilaciéon mecanica son®:

v Higiene de manos, utilizacién de guantes y camisolin.

v Cuidado oral: uso de antisépticos del tipo de la clorhexidina 0,12% solucién oral, 15
ml, dos veces por dia hasta 24 horas luego de la extubacion.

v Posicién del paciente: semisentado a 30°.

v" En caso de que el estado clinico lo permita, interrumpir la sedacién durante un
periodo de tiempo diario.

v" En caso de que el estado clinico del paciente lo permita, realizar diariamente una
prueba de ventilacién espontanea (PVE), que permita interrumpir la ventilacion
mecanica.

v" Valoracion diaria de la presién de insuflacion del balén del tubo orotraqueal o de la
canula de tragueostomia para mantenerla entre 20 y 30 cm H,0.
v Prevencion de Ulceras de estrés.

v" Prevencion de trombosis venosa profunda.

e Implementar un paquete de medidas para prevenir las infecciones asociadas a catéteres
urinarios®.

La infeccidn relacionada a catéter urinario es el tipo mas comun de infeccién adquirida en el
hospital. Al afio la padecen mas de 900 mil pacientes y representan el 40% del total de las
infecciones anuales en los EE.UU. En el 30% de los casos la colocacién inicial de los catéteres
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urinarios puede considerarse injustificada, al igual que la cantidad de dias de su utilizacion. La

mayoria de los catéteres urinarios son colocados en las centrales de emergencia, sin una
orden documentada.

Entre el 16% y el 24% de los pacientes hospitalizados tienen colocado un catéter urinario. El
porcentaje diario de adquisicién de bacteriuria entre dichos pacientes es del 3% al 10%. Entre
el 10% y el 25% de los pacientes con bacteriuria desarrollara sintomas de infeccién urinaria.
De los pacientes con infeccidn urinaria asociada a catéter sintomatica, el 1-4% desarrollara
bacteriemia. De ellos, entre un 13% y un 30% podran morir.

Las principales medidas para reducir las infecciones asociadas a catéteres urinarios son:

v

ASRNIN

<\

Reduccidn del uso inapropiado de catéteres urinarios.

Uso de un sistema de drenaje cerrado.

Remocién temprana del catéter, lo mas pronto posible.

El uso de dispositivos seguros de fijacion para prevenir los desplazamientos del
catéter.

Orden automatica de retiro de catéter en pacientes quirurgicos si no se indica lo
contrario.

Incorporacion del manejo de catéteres urinarios como parte del programa de
seguridad del paciente.

Asegurar la bolsa colectora de orina de manera tal que nunca esté sobre el suelo, asi
como tampoco por arriba del nivel del catéter urinario.

IF-2019-87078889-APN-DNCSSY RS#HMSY DS

Pégina 26 de 52



Seguridad del Paciente _

4. PRACTICAS SEGURAS EN CIRUGIA

Introduccidn

Tradicionalmente, la seguridad del paciente quirudrgico se basé en la responsabilidad individual de
los profesionales intervinientes (cirujanos, anestesidlogos, instrumentadoras). Se asumia que
profesionales diligentes, prudentes y con un adecuado desarrollo de sus competencias
(mayormente técnicas), garantizaban una practica exenta de dafios evitables. Los que se
producian, eran atribuidos a las complicaciones propias de cualquier procedimiento invasivo o
eventualmente a las condiciones que presentaba el paciente.

Sin embargo, la experiencia ha demostrado que no alcanza con el esfuerzo individual. En todo el
mundo siguen produciéndose eventos adversos que pudieron haber sido evitados con medidas
muy simples y de bajo costo: errores de sitio quirdrgico, procedimiento o paciente; gasas e
instrumental retenido durante el procedimiento, muertes en el post-operatorio inmediato por un
inadecuado control, dafios por un mal manejo de la via aérea, etc.

La cirugia de nuestros dias ha adquirido una enorme complejidad, y las mismas caracteristicas del
trabajo diario generan riesgos: la naturaleza cambiante de la condicién del paciente, la necesidad
de transmitir rapidamente informacidn critica, la rapidez en la toma de decisiones, el probable
desconocimiento de los miembros del equipo o el desconocimiento de algiin miembro del equipo
de las necesidades propias del paciente o del procedimiento. En sistemas tan complejos, las
relaciones entre las partes son mas importantes que las partes mismas y la incertidumbre suele
ser inherente al sistema.

La seguridad en la cirugia pasé a ocupar el centro de la escena cuando en 2008 la OMS lanzé el
segundo reto mundial por la seguridad del paciente bajo el lema “Cirugia Segura Salva Vidas”“°.
En el marco de este proyecto, la OMS reunid a un grupo de expertos y recabd la opinidn de
cirujanos, anestesidlogos, instrumentadores, enfermeros, otros profesionales y pacientes de
diferentes partes del mundo. Este grupo determind que los principales problemas de la seguridad
quirdrgica eran tres:

v’ La falta de reconocimiento de la seguridad quirtrgica como un problema de salud publica.
v’ la carencia de datos de las cirugias y sus resultados.
v' El fracaso para utilizar los conocimientos técnicos existentes para la seguridad.

El grupo planted su estrategia y objetivos y elabord una herramienta que permitiera alcanzarlos.
Este instrumento es la “Lista de Verificacion de la Seguridad en la Cirugia”.

La lista obliga a chequear una serie de puntos en tres momentos: antes de la induccién de la
anestesia (entrada), antes de la incision cutanea (pausa) y antes de que el paciente salga del
quiréfano. La lista de verificacion de la OMS estd pensada como herramienta para los
profesionales asistenciales interesados en mejorar la seguridad de sus operaciones y reducir el
numero de complicaciones y de muertes quirdrgicas evitables.

En el 2012, por resolucidn 28/2012 del Ministerio de Salud de la Nacidn, la Argentina aprobd el
Listado de Verificacion para la Cirugia Segura y su Manual de Uso e Instrucciones, en el marco del
Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencién médica, es de uso publico, libre y gratuito
y se encuentra disponible en https://www.argentina.gob.ar/salud*

Objetivo general:

Promover la implantacion de practicas seguras en cirugia.
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Objetivos especificos:

1- Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos en todas las instituciones
sanitarias.
2- Promover la implementacion y el uso correcto del Listado de Verificacidén de la Cirugia.

Recomendaciones:

e Desarrollar acciones para la implementacién, adaptacién, uso adecuado y evaluacién de
la utilizaciéon del Listado de Verificacién para la Cirugia Segura.

e Desarrollar acciones que comprometan al equipo quirdrgico en lo siguiente:

v" Desarrollar métodos para prevenir dafios causados por la administracion de
anestésicos, a través del monitoreo continuo del paciente durante la cirugia.

v' Prepararse para reconocer y reaccionar con eficacia frente a desplazamiento o
pérdida del dispositivo de control de via aérea o alteraciones de la funcidn
respiratoria que podrian ser letales.

v" Prepararse para reconocer con eficacia el riesgo de elevado volumen de pérdida de
sangre.

v" Prevenir reacciones adversas o una interaccidn negativa entre drogas en casos en los
cuales se sabe que el paciente tiene alto riesgo de estos eventos.

v’ Utilizar constantemente los métodos conocidos para reducir al minimo el riesgo de
infeccidn del sitio quirudrgico.

v" Prevenir la retencién inadvertida de instrumentos o de esponjas en heridas
quirdrgicas.

v’ Identificar y almacenar correctamente todas las muestras quirurgicas.

v" Comunicarse e intercambiar con eficacia la informacién critica para la conducta
segura de la operacion.

v" Comunicarse e intercambiar con eficacia la informacién critica en la transferencia del
paciente desde el quiréfano hacia otros sectores de la institucion.

v Establecer un sistema de vigilancia rutinaria de la capacidad, del volumen y de los
resultados quirdrgicos en los hospitales y sistemas de la salud.

v" Asegurar la documentacidn y descarte de las drogas anestésicas utilizadas durante la
cirugia.

El Listado de Verificacién para la Cirugia Segura promueve la adherencia a practicas de seguridad
establecidas y requiere de recursos minimos para su aplicacidn. Como todo checklist, tiene un
enorme potencial para reducir los errores originados en “fugas”; recuerda los pasos minimos
necesarios de manera explicita e instila una disciplina de alto rendimiento. Aborda de manera
sistematica, redundante y en distintas etapas los principales problemas:

o Paciente, operacién y sitio correcto: Obligando a verificar en las distintas etapas la

identidad del paciente, el sitio quirurgico, el procedimiento y el consentimiento.

IF-2019-87078889-APN-DNCSSY RS#HMSY DS

Pégina 28 de 52



Seguridad del Paciente _

o Anestesia y resucitacidn segura: Verificando que se complete el control de la seguridad

anestésica, que el oximetro de pulso funcione y esté colocado, que se cuente con el
instrumental adecuado para abordar una via aérea dificil y que se hayan revisado los
problemas y necesidades especificas del paciente.

o Riesgo de infecciones del sitio quirudrgico: Confirmando antes de incidir piel el viraje de
los testigos de esterilizacidn del instrumental y la profilaxis antibidtica.

o Comunicacién y trabajo en equipo eficaz: Confirmando que todos los miembros del

equipo se hayan presentado por su nombre y funcidn, y revisando en equipo los
principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente.

Si bien se refiere a cirugias, es adaptable a distintos tipos de procedimientos invasivos que
impliquen riesgos. La herramienta es personalizable y puede ajustarse a las necesidades locales.

La lista de chequeo fue probada en un estudio internacional multicéntrico realizado en ciudades
de ocho paises de ingresos altos, medianos y bajos: Ifakara (Tanzania), Manila (Filipinas), Londres
(R.U), Seattle (EE.UU), Toronto (Canada), Auckland (N.Zelanda), Nueva Delhi (India) y Amman
(Jordania). Tomaron como linea de base 3.733 cirugias realizadas sin chequeo y las compararon
con 3.955 en donde se realizé el mismo, luego de entrenar a los equipos. Los centros participantes
disminuyeron su morbimortalidad en valores cercanos al 30%*2. Estudios posteriores no
consiguieron los mismos resultados®. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el éxito del
listado de verificacion es dependiente del contexto en el cual se lo ponga en practica. No debe
verse como una herramienta técnica, sino como una herramienta de cambio social**.
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5. PRACTICAS SEGURAS EN EL CUIDADO DE LOS PACIENTES. CUIDADOS ADECUADOS
A CADA PACIENTE

Deteccidn del paciente critico

En el afio 2004 Donald Berwick, del Institute for Healthcare Improvement (IHl), llevé a cabo en
mas de tres mil hospitales de los Estados Unidos, una exitosa campafia con el objetivo de salvar
100.000 vidas“®. El foco fue puesto en seis practicas seguras para el cuidado de los pacientes. Una
de las medidas adoptadas fue la creacién de equipos de respuesta rdpida para asistir precozmente
a los pacientes que cambian su situacidn clinica, poniéndose en riesgo de sufrir un cuadro de shock
y muerte.

Los equipos de respuesta rapida salvan vidas al detectar cambios clinicos en los pacientes que, de
no ser detectados, podrian ocasionar paros cardiorrespiratorios y mortalidad hospitalaria. La
implementacién de esta estrategia requiere de equipos de profesionales que den respuesta y
soporte clinico inmediato en la unidad donde se encuentra el paciente, cuando se activen cddigos
de alerta segun el estado hemodinamico del mismo. La reducciéon de la mortalidad con Ia
utilizacién de los equipos de rapida respuesta ha sido estimada en el 13% (RR: 0.87, 95 % Cl 0.81-
0.95)* para la poblacion adulta y del 18% en pediatria (RR: 0.82 95 % CI 0.76—0.89).

Objetivo especifico:
Reducir la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos y pediatricos.
Recomendaciones:

® Implementar en los establecimientos de salud un procedimiento o programa de deteccién
precoz del deterioro agudo de la condicidn clinica de los pacientes internados a través de
acciones de un equipo de rapida respuesta.

e Utilizar herramientas estandarizadas para la deteccion de los pacientes que cambian de
situacién clinica. Se recomienda que éstas sean de uso libre, preferentemente validadas
en Argentina y con las que el usuario esté familiarizado.

Existen escalas validadas y herramientas para la deteccidon de los pacientes que cambian de
situacion clinica. Una de las mds conocidas es el score News (National Early Warning Score)*4° del
Sistema Nacional de Salud Britdnico, para pacientes mayores de 16 afios y el score PEWS*®, que
es la adaptacidn para pediatria. La escala contempla la valoracidn y medicién de seis parametros
fisioldgicos (frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura, tension arterial, saturacion
de oxigeno y nivel de conciencia) y la presencia o no de requerimiento de oxigeno suplementario.
La herramienta permite la categorizacién en pacientes de bajo, moderado y alto riesgo, siendo
estos ultimos los que necesitan ser asistidos por un equipo de respuesta rapida.

Prevencion de caidas:

Los pacientes internados se encuentran sometidos a distintos procesos en los cuales se ven
afectadas sus condiciones fisicas y fisioldgicas, lo que incrementa el riesgo de sufrir caidas®>*2.
Teniendo en cuenta el contexto en el que se realiza la atencidon médico-sanitaria, cada institucion
debe realizar una evaluacidn del riesgo de sus pacientes a sufrir caidas y las posibles lesiones
asociadas a estas. La evaluacién deberia poder identificar de manera eficiente los pacientes que
tienen alto riesgo a sufrir caidas y tratar de neutralizar los dafos.

Objetivo especifico:
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Reducir el dafio asociado a caidas en los pacientes internados.
Recomendaciones:

e Implementar un procedimiento de valoracidon del riesgo de caidas de los pacientes
internados a través de la utilizacién de escalas validadas. Segun el criterio de cada
institucion se pueden definir sectores o grupos de pacientes que pueden ser considerados
como pertenecientes al grupo de alto riesgo de caidas, como por ejemplo los pacientes
internados en areas de cuidados criticos o en hemodiilisis.

e Consignar el riesgo en la historia clinica del paciente y, de ser posible, visualmente sobre
el paciente, usando algun tipo de recurso como una pulsera o prendedor, para que todos
los miembros del equipo sanitario puedan conocer el riesgo del paciente.

e Estandarizar los cuidados universales de prevencion de caidas y aquellos ajustados al
riesgo de cada paciente. Se recomienda que cada institucidon cuente con procedimientos
preventivos para minimizar el riesgo, con acciones que permitan evitar las caidas. Las
mismas deberian centrarse en los recaudos que se deben tomar para la correcta
movilizacién del paciente, la necesidad o no de permanencia de familiares o cuidadoresy
el correcto estado del equipamiento e instalaciones para disminuir la tasa de caidas.

® Llevar un registro indicador de las caidas, medido como tasa de caidas cada 1000
pacientes dia, una estimaciéon de la frecuencia del cumplimiento de las medidas de
prevencion y contar con un protocolo de cuidado post caida para evaluar y asistir al
paciente en caso de que ocurra la misma. El uso de indicadores nos permite planificar las
acciones correctivas y hacer los ajustes en los procedimientos para mejorar la prevencion
y la ocurrencia de dafios asociados a las caidas.

Prevencion de ulceras por presion

Las Ulceras por presidn (UPP) son lesiones localizadas en la piel, generalmente en relacién con una
prominencia dsea, producidas por presidn, friccidn, cizallamiento, o una combinacién de estos
factores, que generan inflamacién y anoxia tisular en el sitio afectado. La misma resulta en

ulceracidn, necrosis y muerte tisular>*>%,

En ocasiones, estas lesiones también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion
externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos. La OMS considera la presencia de UPP
como un indicador negativo de la calidad asistencial. Este tipo de lesiones repercute en el nivel de
salud y la calidad de vida del paciente y su entorno. Esta patologia representa una causa frecuente
de prolongacion de la estadia hospitalaria; adicionalmente, debido a los gastos que genera su
tratamiento, impacta negativamente en los costos de los servicios de salud. Puede considerarse
que el 95% de las UPP que se producen son prevenibles, por lo que existe una gran oportunidad
de mejora.

Objetivo especifico:

Disminuir la aparicion de Ulceras por presiéon (UPP), detectarlas precozmente y reducir el dafio
asociado a las UPP en los pacientes internados.

Recomendaciones:
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Implementar un procedimiento de evaluacidon del riesgo de UPP de los pacientes
internados y la estandarizacion de los cuidados de prevencion universales y de aquellos
ajustados al riesgo de cada paciente.

Evaluar el riesgo de los pacientes de desarrollar UPP al momento de la evaluacidn inicial,
al comienzo de la internacién. Se sugiere la reevaluacion periédica del riesgo,
considerando el estado del paciente y los cambios en su situacion clinica (después de una
cirugia, frente al empeoramiento de una afeccién subyacente o con un cambio en la
movilidad). Existen varias escalas adecuadas para los distintos grupos etarios orientadas
a evaluar el riesgo a desarrollar UPP. Se recomienda la utilizacién de escalas validadas,
con las que el usuario esté familiarizado.

Evaluar la piel al menos una vez por dia en los pacientes de bajo riesgo y cada ocho horas
en los de alto riesgo, buscando evidencias de lesiones incipientes. Se recomienda que los
pacientes que presentan un riesgo elevado de desarrollar lesiones reciban un cuidado
personalizado de la piel.

Paguete de medidas estandar para pacientes de alto riesgo:

v" Cuidados de la piel.
Hidratacion de la piel con cremas con vitamina A.

\

v Proteccion de la piel frente a la humedad y el roce utilizando cremas con vitamina A
y vaselina.

v" En el paciente critico, utilizar dcidos grasos hiperoxigenados.

v’ Planificacion de cambios de posicién cada dos horas en horario diurno y cada cuatro
horas en horario nocturno.

v’ Utilizacién de superficies especiales para aliviar presion (sobre-colchdn de aire y
almohadas para redistribucidn de presion).

v" Uso adecuado de productos médicos para tratamiento o diagndstico.

v Educacién al paciente y su familia.
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6. PRACTICAS PARA LA IDENTIFICACION CORRECTA DE LOS PACIENTES
Introduccion

Es necesario garantizar la identificacidon inequivoca de todos los pacientes mediante métodos
apropiados, dado que cualquier falla en este proceso supone riesgos que pueden derivar en
diagndsticos errdneos o en la realizacién de pruebas, intervenciones quirudrgicas, o administraciéon
de tratamientos al paciente equivocado. Los errores en la identificacién de los pacientes ocurren
practicamente en todos los aspectos del diagndstico y tratamiento, estan presentes durante todos
los tipos de cuidado y resultan de una multiplicidad de factores®.

Los pacientes pueden tener nombres similares o iguales, estar sedados, desorientados, no
plenamente despiertos o en estado comatoso. También puede suceder que cambien de camas,
de habitaciones o ubicacién dentro del hospital. Incluso puede haber pacientes con
discapacidades sensoriales que no recuerden su identidad, o sujetos a otras situaciones que
predispongan a identificarlos incorrectamente. Por lo tanto, es necesario identificarlos mediante
procedimientos estandarizados.

La identificacion errénea del paciente puede tener implicancias de distinta gravedad: desde no
causar dafio (por ejemplo, si un paciente casi recibe la medicacién de otro paciente, pero el error
fue detectado antes de administrar el medicamento) a tener consecuencias muy graves (el
paciente equivocado fue llevado al quiréfano y la cirugia comenzé).

Objetivo general:

Promover la identificacidon correcta del paciente
Objetivos especificos:

1- Identificar correctamente a todos los pacientes a los que se le realice un
procedimiento, diagndstico o tratamiento

2- Identificar correctamente las muestras bioldgicas e imagenes que sean obtenidas para
el diagnostico.

Recomendaciones®°’:

® Se recomienda que los servicios de salud tengan procedimientos estandarizados para la
identificacion correcta de los pacientes, para distinguir la identidad de aquellos con el
mismo nombre, y desarrollen y utilicen estrategias no orales para identificar pacientes
comatosos o confundidos.

® Se recomienda el uso de al menos dos identificadores (por ejemplo nombre y apellido, y
fecha de nacimiento) para verificar la identidad de un paciente. Ninguno de estos
identificadores debe ser el nUmero de habitacién del paciente, dado que podria haber
sido necesario cambiarlo de lugar y/o sector, y quien estad ahora en esa habitacién ya no
es el mismo paciente.

Una de las herramientas mas utilizadas para la identificacion de los pacientes son las pulseras de
identificacion. Como iniciativa basica, pueden utilizarse pulseras de identificacién blancas sobre
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las que se escribe informacion especifica (por ejemplo nombre y fecha de nacimiento). Existen
otras tecnologias que pueden mejorar la identificacién del paciente como los cddigos de barras o
QR, o las pulseras con chip de radiofrecuencia y algunas de ellas han demostrado ser econdmicas.
Independientemente de esto, se recomienda que cada institucion busque las soluciones
tecnoldgicas teniendo en cuenta la realidad de los entornos de atencidn clinica. Mas alld de la
tecnologia o del enfoque empleado para identificar a los pacientes con exactitud, la planificacién
cuidadosa y sistematica de esta practica en los procesos de atencién asegurard la debida
identificacion del paciente antes de cualquier intervencion médica, y proporcionara una atencién
mas segura, con considerablemente menos errores.

e Serecomienda que los procedimientos de identificacidén incluyan:

v" Quién es responsable de la preparacién y colocacién de las pulseras de
identificacion del paciente.

v" Cuando, cdmo y quién debe verificar la identificacidn del paciente.

v" Qué sucede si el sistema informatico (en caso de tenerlo) no esta disponible
o no funciona.

v" Pasos seguir si la pulsera de identificacion se cae, se retira o se vuelve ilegible.

<\

Otros procesos de identificacion del paciente.
v" Evaluacién y seguimiento del cumplimiento de la medida en el tiempo para
monitorear su eficacia, a través de indicadores y la medicion correspondiente.

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

v Pacientes hospitalizados.

v Pacientes que ingresaron al hospital de dia.

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

v Pacientes que requieren transfusion de sangre o derivados.

v' Pacientes que estan recibiendo cualquier tipo de terapia de medicacién,
incluidos los pacientes no admitidos en el servicio de urgencias.

v/ Pacientes que estdn recibiendo cualquier terapia donde se requiere
consentimiento especifico (ejemplo: quimioterapia).

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

e Se recomienda que el chequeo de la identidad del paciente no sélo tenga lugar al
comienzo de la atencion, sino que continde en cada intervencidon para mantener su
seguridad. Este proceso debe incluir las siguientes acciones:

v" Pedir al paciente/cuidador que indique su nombre completo y fecha de
nacimiento (o los dos identificadores que la institucidon considere).

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

v" No realizar preguntas dirigidas, por ejemplo: "Es usted, sefior Pérez?” (el
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paciente puede haber escuchado mal y estar equivocadamente de acuerdo).

v" Nunca asumir que el paciente estd en la cama correcta o que, en caso de
tenerla, la etiqueta de nombre por encima de la cama o al ingreso a la
habitacién, sea la correcta.

e Se recomienda fomentar la participacion de los pacientes y/o cuidadores en todas las
etapas del proceso de atencion e informarlos sobre la importancia y relevancia de su
correcta identificacion, como asi también acerca de los riesgos relacionados con la
identificacion incorrecta. Se recomienda solicitar a los pacientes o a sus familiares que
verifiquen la informacidon de identificacidn para confirmar que sea correcta e
involucrarlos de manera activa para que se identifiquen antes de recibir cualquier
medicamento y previo a cada diagndstico o intervencion terapéutica.

® Se recomienda incorporar la capacitacion sobre procedimientos de control vy
verificacion de la identidad de los pacientes dentro del desarrollo profesional
permanente de los trabajadores de la salud. Se recomienda poner énfasis en la
responsabilidad de los profesionales de la salud en verificar la identidad de los
pacientes y hacer coincidir los pacientes correctos con la atencidon correcta (por
ejemplo, resultados de analisis de laboratorio, muestras, procedimientos,
medicamentos) antes de brindar la atencién.

e Se recomienda realizar una evaluaciéon y seguimiento del proceso de identificacidon de
los pacientes en el tiempo para monitorear su eficacia; a través de indicadores y la
medicion correspondiente.

Consideraciones especificas:

e Serecomienda que los pacientes incapaces de comunicarse por si mismos cuenten con
pulsera de identificacion, y hacer todos los intentos razonables para confirmar su
identidad antes de realizar cualquier procedimiento, confirmando la informacién con
un acompafiante, con otra identificacion, o a través de un intérprete (cuando sea
necesario).

® Se recomienda definir como “NN” o “Desconocido” al paciente en quien no se pueda
certificar su identidad debido a su estado de salud fisica, neuroldgica o psicoldgica. Se
recomienda disponer de un procedimiento alternativo, para cumplir con el criterio de
los dos datos identificatorios. Posteriormente, luego de la emergencia, deben ser
modificados a partir del conocimiento certero de los datos reales del paciente.

e Se recomienda que en el caso en que el paciente presente alguna anomalia
(amputacion, quemaduras, malformaciones, etc.) que no permita la correcta
colocacién de la pulsera en los miembros superiores, el equipo interviniente decida en
forma conjunta la ubicacién de las mismas, y que dicha informacion sea indicada por
médicos y enfermeras en la historia clinica y comunicada en cada pase de sala.

e Se recomienda que cada institucidn defina la estrategia de identificacién del binomio
madre-hijo segun la legislacién y normativas especificas vigentes en el ambito de
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atencion>®°% 0,

Muestras bioldgicas e imagenes®!

® Se recomienda desarrollar y utilizar métodos preferentemente automatizados para
correcta identificacién de muestras biolégicas e imagenes.

® Se recomienda identificar las muestras bioldgicas e imagenes en el mismo momento
de su obtencidn.

® Se recomienda el uso de al menos dos identificadores del paciente (por ejemplo
nombre y fecha de nacimiento) para la identificacion de la muestra o imagen.

® Se recomienda desarrollar acciones que permitan la trazabilidad de las muestras
bioldgicas.
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7. PRACTICAS PARA LA COMUNICACION EFECTIVA ENTRE PROFESIONALES

Introduccion

La comunicacién efectiva entre profesionales de la salud es un aspecto esencial de la atencién,
dado que es uno de los factores centrales que sustenta la seguridad y la calidad en la atencién
sanitaria. La OMS establece en el 2007, dentro de las soluciones para la seguridad del paciente, la
comunicacién entre los profesionales, como una de sus prioridades®”6%63

El traspaso de informacion clinica sobre los pacientes, especialmente durante la transicion
asistencial, es un proceso critico ya que las fallas en el mismo pueden conducir a errores de
diagndstico o de tratamiento. En efecto, estas fallas constituyen uno de los factores mads
frecuentemente involucrados en la produccidn de eventos centinela®.

Es por esto que es necesario asegurar que la comunicacion entre profesionales se realice de
manera efectiva. Para esto, la misma debe ser oportuna, precisa, completa, inequivoca y
comprendida por el receptor. Puede llevarse a cabo de manera electrénica, verbal o escrita.

Las circunstancias que se pueden ver impactadas negativamente por una comunicacion
deficiente, incluyen:

v" El traspaso de informacion del paciente entre profesionales durante la transicién
asistencial, ya sea en los cambios de turno o de area de atencién.

v Ordenes verbales o telefénicas.

v" Comunicacién verbal o telefénica de resultados criticos de pruebas diagndsticas.

Las pruebas diagndsticas incluyen, pero no estan limitadas a andlisis de laboratorio, exdmenes de
radiologia, examenes de radiologia nuclear, procedimientos por ultrasonido, imagenes de
resonancia magnética y diagndsticos cardiacos, tanto en pacientes hospitalizados como
ambulatorios. Los resultados fuera del rango normal pueden indicar un riesgo elevado para la vida
del paciente y requieren una intervencion.

La estandarizacién de los contenidos comunicacionales entre los diferentes miembros del
personal, o con el paciente, su familia y/o cuidadores, permite mejorar los resultados clinicos y la
experiencia del paciente, reduciendo los mensajes contradictorios y errores en los tratamientos.

Un sistema formal de traspaso de la informacidn, que identifique claramente la forma en la que
se comunican los resultados graves minimiza los riesgos para los pacientes.

Objetivo general:

Promover la comunicacién efectiva entre los profesionales

Objetivo especifico:

Desarrollar e implementar procedimientos estandarizados destinados a disminuir los errores de
comunicacion.
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Recomendaciones:

e Se recomienda que para la transferencia de informacién de pacientes durante la
transicion asistencial, ya sea por cambios de turno o cambios de sector, se utilicen
instrumentos estandarizados®.

e Se recomienda que los mismos contengan datos relativos a la identificacién del paciente,
situacion actual, evolucién, puntos claves a observar y plan de contingencia ante cambios
especificos detectados.

e Serecomienda que el traspaso de informacidn se realice antes o durante la transferencia
asistencial o del traslado del paciente.

e Serecomienda que todas las comunicaciones entre el personal (profesionales y técnicos),
gue involucren instrucciones o resultados criticos referidos a pacientes tengan un proceso
de feedback o confirmacion de parte del receptor de la informacién.

Transferencia de pacientes entre areas de internacion o cambios transitorios de responsabilidad
(cuando en un mismo sector cambia el profesional a cargo, o el paciente cambia de un sector de
cuidado a otro).

® Se recomienda utilizar herramientas de estandarizacién de la comunicacién, como por
ejemplo SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation)®® o ISAER
(Identificacién, Situacidén, Antecedentes, Evaluacién y Recomendacion en espafiol), o |-
PASS (identificacién de la severidad del paciente, paciente, motivo de internacién,
acciones, situacion y sintesis)®.

® Se recomienda que el traspaso de responsabilidad tanto de enfermeria como del
personal médico se efectle antes del traslado del paciente y que la documentacién
forme parte de la historia clinica para que quede registro escrito de la asignacién de

responsabilidad.
Transferencia de pacientes a areas de estudios diagndsticos y/o tratamiento:

e Se recomienda utilizar formularios estandarizados de traslado donde consten los datos
clinicos que reflejen la situacidn del paciente antes del mismo. Este sera firmado por el
personal receptor para confirmar la situacién del paciente a la llegada a su drea y
viceversa.

La comunicacion de resultados o valores criticos desde las areas de diagnéstico.

e Se recomienda aplicar en la comunicacidon verbal, el proceso de “feedback” o
confirmacién a fin de asegurar que la informacién recibida es correcta y comprendida; de
ser posible se recomienda que el receptor escriba la misma al momento de recibirla. Esta
sistemadtica implica que el emisor que transmite el resultado al receptor, primero
identifique al paciente de acuerdo con el procedimiento de identificacién de pacientes
gue defina cada instituciéon. Por su parte el receptor, escribe toda la informacion recibida
y luego relee la misma. Por ultimo, el emisor original debe confirmar los datos releidos.
Cuando no sea posible la escritura (por ejemplo durante una emergencia o
procedimientos asépticos) se recomienda que el emisor diga el resultado critico en voz
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clara y estableciendo contacto visual con el receptor. Este Gltimo debe simplemente
repetir lo comunicado y recibir la palabra “confirmado” por parte del emisor®’.

e Se recomienda que las dreas diagndsticas establezcan un listado de valores o resultados
criticos que ameriten la comunicaciéon inmediata al médico tratante, métodos de
comunicacion estandarizados de dichos valores y su escritura en la historia clinica, y la
asignacion de un emisor y receptor especificos en cada caso.

e Se recomienda que cada disciplina diagndstica determine cuéles son los resultados
criticos que deben informarse al médico solicitante y/o al paciente en forma inmediata
para que puedan tomar conductas especificas.

e En caso de hallarse presente el paciente o el hallazgo se efectue cuando se efectle la
prueba diagndstica y el centro asistencia lo permita, se recomienda derivar al paciente
al servicio correspondiente o la guardia para su tratamiento inmediato.

Documentacion de la comunicacion:

e Serecomienda que, una vez confirmada la informacién recibida, quede documentada por
escrito en la historia clinica, especialmente aquellos resultados que generen un cambio
en la conducta en el tratamiento del paciente. Asimismo los profesionales de enfermeria
deberan escribir en la historia clinica los cuidados realizados a partir de la comunicacién
efectuada por un médico.
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8. PRACTICAS PARA EL ABORDAIJE DE EVENTOS ADVERSOS

Introduccidn

Los eventos adversos (EAs) se definen como las consecuencias indeseables que las fallas en los
procesos asistenciales pueden afectar a los pacientes, y que no estdn relacionadas con la o las
patologias que lo condujeron a someterse a atencién. La prevencién y disminucién de la
gravedad de los mismos son la razdn de ser de lo que conocemos como seguridad del paciente.
La teoria de la gestidn de riesgos establece que el primer paso para la prevencion de EAs es su
identificacién, para luego poder disefiar intervenciones que reduzcan su frecuencia e impacto®,.
Existen herramientas de gran utilidad, entre ellas el andlisis de causa raiz, que permiten analizar
en profundidad los incidentes relacionados con la seguridad del paciente, especialmente los mas
graves (eventos centinela), con el objetivo de evitar su repeticidn.

El evento adverso es la consecuencia final de una falla del sistema asistencial. Existen siempre
hechos previos de gravedad creciente que llevan a su aparicion. Esta cadena se inicia por los
incidentes de seguridad, sigue por los casi-errores para culminar con el evento adverso. En el
presente documento, debe entenderse que el término “evento adverso” alude a la totalidad de
las tipologias mencionadas.

Objetivo general:
Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos.

Objetivos especificos:

1- Disefiar sistemas y procedimientos para la deteccidn efectiva de incidentes en
seguridad.

2- Establecer pautas para su analisis causal.

3- Desarrollar lineas de accion capaces de su resolucidn y/o prevencion.

4- Desarrollar mejoras que permitan disminuir el impacto sobre el paciente.

Recomendaciones

® Integrar el abordaje de los EAs al plan estratégico organizacional.

e Crear un drea de gestion de EAs, constituida por el nimero minimo de integrantes que
asegure su eficacia.

e Capacitar a los integrantes del drea en la utilizacidon de herramientas especificas para la
deteccion y/o notificacion de EAs.

e Disefiar los procedimientos a implementar.

e Desarrollar herramientas de gestidn (asignacidn de responsabilidades, procedimientos,
formularios, etc.).

e Definir las lineas de accién y relacion inter-areas para la comunicacién de los EAs
detectados y seguimiento de las acciones de solucién y prevencion adoptadas.

e Gestionar un mecanismo de evaluacion de resultados a través de la definiciéon de
indicadores, objetivos y metas.

e Establecer un sistema de comunicaciéon de resultados.

Si bien son varias las modalidades de deteccion de incidentes de seguridad, hay dos que cuentan
con amplio consenso y evidencia acerca de su eficacia:
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v" El sistema de reporte voluntario, efectuada por los propios trabajadores de la salud®.
v" La metodologia Global Trigger Tools (GTT)’®’%, desarrollada por el Institute of
Healthcare Improvement (IHl), de los Estados Unidos de América.

Se sugiere utilizar estas dos metodologias de manera complementaria, ya que se ha demostrado
qgue ninguna de ellas individualmente es capaz de detectar la totalidad de los eventos adversos
gue se presentan en los establecimientos sanitarios. Es por ello que su implementacién conjunta
permitira disponer de un mas amplio campo de informacién, sumando los aportes de cada una
de ellas.

Respecto de los sistemas de reporte voluntarios de incidentes de seguridad del paciente
(SRVISP), sus limitaciones han sido bien documentadas. Los informes de eventos estan sujetos a
sesgo de seleccion debido a su cardcter voluntario, capturan sélo una fraccién de los
acontecimientos y pueden no identificar de forma fiable los acontecimientos graves. Del mismo
modo, el espectro de los hechos reportados es limitado. Un analisis de situaciones relatadas por
los profesionales de enfermeria refiere que solamente se reporta el 25% de los errores que se
cometen. La experiencia regional también sugiere que los SRVISP no son utiles para realizar una
gestion estratégica global de los incidentes. Por todo lo antedicho, no deben utilizarse los SRVISP
suponiendo que a partir de ellos abordaremos el universo de los problemas de seguridad reales
de una institucion’2

Sin embargo, la utilidad de los sistemas voluntarios radica en:

1. Recopilarinformacién relativa a los problemas de seguridad del paciente que el personal
percibe o identifica. Ello estd limitado no sélo a la voluntad de reportar sino también a
la posibilidad o capacidad para identificar una circunstancia de la practica como un
incidente.

2. Permitir a las organizaciones utilizar esta informacidon para crear mejoras en los
procesos, actitudes y estructuras a fin de reducir la probabilidad de la repeticién del
mismo tipo de error.

3. Estimular una cultura de apertura hacia el tratamiento de los errores de manera adulta
y no punitiva.

4. Aprender de los errores cometidos y diseminar lecciones aprendidas a fin de crear una
cultura proactiva hacia la identificacion y detencién de otros errores y facilitar la
adopcidn de estrategias de seguridad establecidas.

De alli que puede concluirse que el beneficio mas marcado que generan los SRVISP es el cambio
de cultura, llevando a las unidades e instituciones que lo implementan a niveles de proactividad
sorprendentes respecto en la deteccién de incidentes y el compromiso con el cambio y las
mejoras implementadas.

Las GTT, por su parte, se basan en la busqueda activa de elementos (disparadores o “triggers”),
capaces de guiarnos en la deteccidn de eventos adversos no explicitamente consignados, a partir
de lainformacién contenida en muestras mensuales de historias clinicas de pacientes egresados.

Tanto para las GTT como para los SRVISP debe existir una instancia de coordinacion, que
comunica cada hecho detectado a las dreas responsables de su analisis (servicios asistenciales,
grupos de intervencidn, comités, etc.) y del disefio e implementacidon de medidas correctivas y
de prevencion.
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Cabe destacar, que dado que la enorme mayoria de estas situaciones provienen de fallas
sistémicas y no de acciones voluntarias por parte de los integrantes de los equipos sanitarios,
ninguna de las metodologias mencionadas debe ser encarada con criterio punitivo. En este
sentido es necesario desarrollar previa y paralelamente a su implementacién, actividades de
induccion y capacitacion dirigidas a todos los niveles, de modo que la no punibilidad se
transforme en el pilar basico que garantice los resultados esperados en términos de la mejora
continua. Si intentamos diferenciar la porcidon de incidentes que cada herramienta captura,
podremos decir que los SRVISP evidencian con mayor precisidn los errores, casi erroresy errores
sin dafio; mientras que los GTT se enfocan en la deteccion de eventos adversos como foco
primario. La implementacion conjunta y las mejoras resultantes de ello, aumenta la probabilidad
de generar entornos mas seguros.

Existen acciones que son comunes para la puesta en marcha de ambas metodologias y otras que
son particulares para cada una de ellas. Si bien pueden ser iniciadas simultdneamente, no existe
inconveniente alguno para hacerlo de manera secuencial. Cada establecimiento debera
seleccionar qué modalidad de implementacién es la mds adecuada a sus posibilidades.

1. GTT:

a. Definicion de
i. Tamafio muestral de registros clinicos a analizar.
ii. Areas alcanzadas (todo el establecimiento, &reas incluidas o excluidas

especialmente, etc.).

b. Categorizacién de EAs detectados y priorizacién de acuerdo a su nivel de riesgo.

c. Mecanismos para la adecuacién de los “gatillos” a utilizar, de acuerdo a la
incidencia y prevalencia local de los fendmenos.

2. Sistema de notificacion voluntaria de EAs:
a. Diseno del sistema de notificacion (por ejemplo, a través de la utilizacién de
buzones o de notificacion electrénica).
b. Definicién de la modalidad de notificacidn (anénima o no).
c. Capacitacion del personal, haciendo hincapié en la que el sistema no persigue fines
punitivos.

d. Retroalimentacién a los notificantes, individual o general, que permite que la
notificacién se sostenga en el tiempo.
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9. EL ROL DEL PACIENTE EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Introduccidn

El historiador médico Edward Shorter en su libro Bedside manners, argumentaba que la calidad
de la relacién médico-paciente era dependiente de los niveles de ciencia y tecnologia. Antes de
1880, cuando el médico tenia poco poder diagndstico y terapéutico, el paciente tenia mas
participacién y con frecuencia pedia una segunda opinién; mientras que a medida que la medicina
gand poder diagnéstico y posteriormente terapéutico, el aura de ciencia que rodeaba a los
médicos hizo que los pacientes confiaran en ellos como nunca antes. En 1969, el neurdlogo
holandés Jan Hendrik van den Berg publicd el libro “Poder médico y ética”, donde llama la
atencién acerca de la poca o nula informacién que los médicos brindaban a sus pacientes. Al
mismo tiempo, propone incorporar a los pacientes en la toma de decisiones acerca de su salud, y
permitirles leer libremente su propia historia clinica. Fue sin duda un pionero del
empoderamiento del paciente en la historia reciente’.

En la actualidad sabemos que las personas tienen derecho a tomar decisiones acerca de las
cuestiones que hacen a la atencion de su salud y pueden contribuir enormemente a reducir los
eventos adversos y los incidentes relacionados con la asistencia sanitaria. EIl compromiso del
paciente en su seguridad significa que tiene la oportunidad de evaluar la atencién que recibe, con
la expectativa de que otros utilicen esta informacién de modo constructivo para mejorar su
cuidado. Los pacientes sélo pueden tomar un rol activo, si cuentan con la informacion suficiente,
entienden coémo utilizarla y estan convencidos de que tienen la oportunidad y el derecho de
participar en la seguridad de su cuidado, sin menoscabar la responsabilidad del equipo de salud
interviniente. Los pacientes son los individuos destinarios de la atencion sanitaria y los que
eventualmente sufren las consecuencias de los incidentes que pudieran producirse. Por lo tanto,
estos debieran ser los principales interesados en prevenir incidentes, y en muchos casos podrian
colaborar a detectarlos facilmente (medicacién errénea, estudio erréneo, no lavado de manos,
etc.)’*75,

Objetivo general:
Promover la participacién de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad del paciente.
Objetivos especificos:

Promover un cambio cultural en los establecimientos de salud fomentando una relacidn
profesional-paciente basada en la toma de decisiones compartida y en el empoderamiento de los
pacientes y/o cuidadores en pos de la seguridad en la atencion.

Recomendaciones:

® Incentivar en los establecimientos sanitarios los cambios culturales necesarios para que
la participacion de los pacientes sea un valor deseado y promovido dentro de las
organizaciones.

e Sensibilizar a los directivos de los centros de salud acerca de la importancia y de los
beneficios del empoderamiento de pacientes.

e Desarrollar acciones que estimulen la participacion activa de los pacientes/cuidadores en
actividades relacionadas con la seguridad asistencial.
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e Capacitar a los equipos de salud para que incorporen activamente a los pacientes en las
acciones destinadas a promover la seguridad en la atencién.

e Entrenar al equipo de salud para desarrollar estas acciones entendiendo la cultura local
en cuanto a la relacién equipo de salud/paciente.

e Elaborar procedimientos y materiales que proporcionen informacién a los pacientes en
temas de calidad y seguridad asistencial, fomentando la trasparencia de la informacion.

e Capacitar al personal de salud en el uso de herramientas de comunicacién con los
pacientes y sus familias.

® Proveer informacidn a los pacientes en un lenguaje comprensible y verificar que ha sido
entendida.

e Llevar a cabo instancias de medicién de resultados de los programas de seguridad del
paciente, identificando potenciales mejoras y objetivos relevantes para los pacientes (por
ejemplo, a través de encuestas para conocer la experiencia de los pacientes y/o la
confianza en la institucidn).

Programa “Pacientes en defensa de su seguridad”®

e Se recomienda seguir iniciativas para promover la participacion de los pacientes en
actividades vinculadas con su seguridad, como las impulsadas por la OMS. En el afio 2005
cred la “Alianza mundial para la seguridad del paciente”, con el objetivo de mejorar la
seguridad en todos los ambitos de la atencién sanitaria mundial, fomentando la
participacién de los pacientes. Asimismo, The Joint Commission, lanzé en 2002 la
campafa llamada Speak Up, en la cual urge a los pacientes a tomar un rol activo en la
prevencion de los errores emanados del cuidado de su salud, involucrandose en éste y
estando informados.

Programas de higiene de manos’®

e Serecomienda adherir a la iniciativa implementada en el mundo de invitar a los pacientes
a preguntarle al personal si se lavd las manos (mediante carteleria o portando pines en
sus guardapolvos que le recuerdan al paciente que debe preguntar). La presencia de
dispensadores de alcohol gel dentro de la habitacién permite ademas que el paciente
verifique el lavado de manos.

Participacién activa por una cirugia segura®

e Se recomienda la participacién activa del paciente en la implementacion del listado de
verificacidn quirargica, herramienta que verifica con el paciente su identidad, medicacion,
alergias, entre otros antecedentes. Asimismo, se sugiere que el cirujano marque el sitio
de la cirugia sobre el paciente con la participacion del mismo.
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Medicacion sin dafio”’

e Se recomienda el uso de la herramienta “5 momentos para la seguridad de los
medicamentos”, lanzado por la OMS en el 2017. El objetivo de esta propuesta es que los
pacientes, familiares y profesionales de la salud verifiquen que todos los pasos del ciclo
de la medicacién sean correctos.

El equipo de salud debe brindarles al paciente y su familia la informacién y educacién necesarias
para cumplir con esta accion mediante informacidn clara, escrita en lenguaje simple, adecuado a
su educacién y necesidades. Legible y, si es posible, con ayuda visual, dibujos o fotos, para conocer
el nombre de sus medicamentos, la dosis y frecuencia, la duracidon del tratamiento, la via de
administracién, los posibles efectos adversos e interacciones (farmacoldgicas y alimentarias), y el
motivo por el cual se le indica la droga, cdbmo almacenar y organizar sus medicamentos. Asimismo,
debe preguntarsele siempre si tiene dudas acerca de su medicacién.

También se recomienda que los pacientes y cuidadores lleven consigo un listado actualizado,
escrito, de cada medicamento, suplemento y medicamento alternativo y sus dosis. El paciente y
el equipo de salud (médicos, enfermeros, farmacéuticos, nutricionistas y demas personal
involucrado) deben verificar este listado en cada nivel de atencidén y brindar educacion y/o
corregirlo cuando sea pertinente (interacciones drogas-alimentos, modificacién de la dosis,
otros).

El paciente debe verificar junto con el médico o enfermero cada vez que se le administra
medicacidon: nombre del paciente, droga, dosis, horario, via de administracion.
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GLOSARIO’&7°

Acontecimientos adversos por medicamentos (AAM): cualquier dafo grave o leve causado por
el uso terapéutico (o falta de uso) de un medicamento. Los acontecimientos adversos se pueden
clasificar en dos tipos segun sus posibilidades de prevencién: - AAM prevenibles: son aquellos
AAM causados por errores de medicacidn. Suponen por lo tanto dafio y error. - AAM no
prevenibles: son aquellos AAM que se producen a pesar del uso apropiado de los medicamentos
(dafo sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones adversas a medicamentos
(RAM).

Error de medicacidon (EM): cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o
dar lugar a una utilizacidn inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control
de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Esto puede estar relacionado con
las practicas profesionales, con los productos, con los procedimientos o con los sistemas, e
incluyen los fallos en la prescripcidén, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucion, administracién, educacion, seguimiento y utilizacion de
los medicamentos. Esta definicidon expresa el caracter prevenible de los errores y el hecho de
que suponen cualquier fallo que se produce en cualquiera de los procesos del sistema de
utilizacion de los medicamentos.

Casi error: incidente en el proceso asistencial que no alcanza al paciente.

Error: es la falla para completar una accién tal como fue planeada o el uso de un plan equivocado
para lograr un objetivo; no siempre provoca un dafio o lesién. Por accidn: resultante de “hacer
lo que no habia que hacer”. Por omisién: causado por “no hacer lo que habia que hacer”.

Evento adverso: incidente que provoca injuria o dafio al paciente, no intencional, consecuencia
del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma.

Evento centinela: incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesién fisica o
psiquica grave, o el riesgo de que se produzca. Una lesion grave comprende especificamente la
pérdida de una extremidad o una funcién. La frase “o el riesgo de que se produzca” comprende
toda variacién del proceso cuya repeticiéon conllevaria una probabilidad importante de un
resultado adverso grave. Esos eventos se denominan “centinelas” porque avisan de la necesidad
de una investigacién y una respuesta inmediatas.

Incidente de seguridad: evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado
un dafo innecesario a un paciente.

Reaccion adversa a medicamentos (RAM): todo efecto perjudicial y no deseado que se presenta
después de la administracion de un medicamento a las dosis normalmente utilizadas en el
hombre para la profilaxis, diagndstico o tratamiento de una enfermedad o con objeto de
modificar su funcién bioldgica. Se considera que las RAM no suponen un mal uso de los
medicamentos, es decir, que no se producen por un error.
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