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SEGURIDAD D
LOS PACIENTE

La OMS impulsa 6 objetivos obli-
gatorios para que todos los hospitales
cumplan con los cuidados basicos rela-
cionados con la calidad de atencién y
la seguridad del paciente. Los efectos
adversos son un fenémeno sin fronte-
ras, ocurren en todos los rincones del
mundo, independientemente del nivel
de desarrollo que hubiera alcanzado.
En los paises industrializados se ha esti-
mado que la tasa de fenémenos adver-

sos promedia un 10%, es decir que

uno de cada 10 pacientes internado
sufre un efecto indeseable consecuen-
cia de la atencién médica. Los Centros
de Control de Enfermedades y Preven-
cién de los Estados Unidos (CDC) con-
sideran que entre el 5 y el 10% de los
pacientes hospitalizados adquieren una
infeccion hospitalaria. En nuestro pafs,
la tasa es del 11,3%. Hay que contar y
sumar los dafios ocurridos a los pa-

cientes por caida de la cama, por erro-
res en la medicacién o en la identifica-
ci6n del paciente y tendremos una apre-
ciaci6én de la magnitud del problema.

La atencién en el cvidado de la sa-
lud, cada vez mas compleja, conlleva
una combinacién de procesos que se
basan en la estructura, la tecnologia y
la capacitacién del personal existente

en ese lugar, ese momento. Para consi-
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€n el marco de la 57° Asamblea Mundial de la Salud en el ano 2004, en la OPS

en Washington DC, recordando la frase atribuida a Hipdcrates “Primero no ha-

cer dano” se formd La Alianza Mundial por la Sequridad de los Pacientes. La

iniciativa intenta imponer ideas, que aplicadas en los hospitales, conduzcan a

la reduccién de aquellos efectos adversos que tienen probada eficacia

derar las acciones que se deben reali-
zar en cada establecimiento hay que
pensar en adoptar las recomendaciones
y poner mucho empefio en la adapta-
cion a las condiciones locales. La figura
del epidemidlogo hospitalario podria
ser la adecuada para la gestién y orga-
nizacién de la seguridad del paciente.

Por el momento, tal como lo de-
muestran las infecciones hospitala-
rias, no hay suficiente conciencia sobre
la existencia de herramientas y técnicas
que permiten la vigilancia y el control
de los efectos adversos. El personal de
salud entrenado en epidemiologia hos-
pitalaria, ya sea enfermero, médico,
bioquimico o bidlogo, tiene o puede,
adquirir el entrenamiento para medir
los eventos, seglin pricticas ya proba-
das, que llevan a disminuir los efectos
adversos indeseables en los hospitales.

Tal vez el paso trascendental es
reconocer que existe el riesgo. Que
éste es permanente, que los eventos o-
curren, que se pueden cuantificar y se
pueden evitar en una medida tan signi-
ficativa que no resiste el menor anali-
sis de costo-beneficio. Los beneficios se
pueden medir en morbilidad, mortali-
dad, costos atribuibles, demandas judi-
ciales, percepcion de los clientes, etc.

€l desafio principal tiene que ver
con la necesidad de crear una cultu-
ra institucional basada en la confianza,
la sinceridad, el reconocimiento del
riesgo y la comunicacion abierta entre
todos los actores del sistema asistencial.

Durante mucho tiempo se considerd
que la ocurrencia de efectos adversos
era debida a fallos humanos. Actual-
mente el énfasis en la prevencién de
los efectos adversos se pone en los sis-
temas. El error humano es apenas una
parte del problema de los fallos en la
seguridad del paciente. Sin embargo
una actitud méas conciente por parte
del personal de salud evitaria muchos

de los errores.

Los expertos en el tema coinciden
en que la mejora de la seguridad del
paciente requiere un cambio de cultu-
ra de la organizacién que tiene que in-
troducir los mecanismos necesarios
para disminuir las barreras estructura-
les, donde el error no sea vivido como
algo punitivo, sino que su deteccién e
informe sean parte de un modelo que

suma a una cultura que s€ promueve.

€n algunas instituciones de Bue-
nos Aires existen programas des-
tinados a esta tarea. Estas entida-
des han creado el Comité de Calidad
o de Seguridad del Paciente, indepen-
diente del Comité de Control de In-
fecciones, sin embargo ain deben
incorporar la experiencia en vigilancia

epidemioldgica de estos dltimos.

La lista de los temas que podrian
encabezar la lista son: la identificacién
de los pacientes, la calidad de la co-
municacion, las caidas de la cama, las
escaras por dectbito, los errores en la
medicacion, la disponibilidad de una

solucién hidroalcohélica en la habita-

cién del paciente, el habito de la hi-
giene de las manos, las infecciones ad-
quiridas en el hospital, el consumo de
antibidticos, la vacunacién de las po-
blaciones susceptibles, las medidas de
aislamiento de los portadores de mi-
croorganismos multirresistentes, la
profilaxis antitrombética y el control
de sus reservorios ambientales.

Otro aspecto a tener en cuenta es
que las medidas de seguridad del
paciente contribuyen a la seguridad del
personal que lo atiende. Las practicas

saludables para los pacientes son salu-

dables para la institucién y su gente.

La problematica estd instalada, la
OMS y las entidades acreditado-
ras de instituciones de la salud no
van a acreditar instituciones que no
cumplan con las exigencias basicas de
seguridad del paciente. Es responsabi-
lidad de todos los directivos del sector
de la salud, asistencial, asegurador y
pagador asumir la Seguridad del Pa-
ciente como un imperativo ético a
considerar en los sistemas de salud.

La preocupacién por la sequridad
del paciente no es un tema nuevo,
sin embargo la OMS ha iniciado

una serie de acciones que ofrecen la
oportunidad de participar en una
campafa internacional. El 5 de mayo
de 2009 ha sido decretado el Dia
Mundial de la Higiene de Manos con
el propésito de difundir los 5 pasos a
incorporar del procedimiento de
higiene de manos.
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ANTECEDENTES

* 1985 |El estudio SENIC del CDC de
Atlanta, Estados Unidos, demostré que
si se cumplen todos los pasos indicados
en las guias, se pueden reducir el 32%
de las infecciones hospitalarias.

* 1999 | El Instituto de Medicina de Es-
tados Unidos publicé el libro “To err is
human: building a safer health system”.
2004 | En la Asamblea Mundial se
acord6 organizar una Alianza Inter-
nacional para la Seguridad de los Pa-
cientes bajo el lema ”Ante todo, no
hacer dafio”

* 2005 | Comision Europea y el Con-
sejo de Europa consensuaron la de-
claracion “Patients security: making
it happen”

* La Agencia Nacional Inglesa para la
Seguridad del Paciente considera que
el 15% de las infecciones hospitalarias
son prevenibles y que afiaden al siste-
ma un costo de 100 millones de libras
anuales en concepto de tratamiento y
tiempo de internacién adicionales.
°2004-2006 | La campana “Salvemos
100.000 vidas” que cumplié su pro-
posito con los 6 objetivos que hoy la
OMS ha adoptado para amplificar
este logro.

* Institut for Healthcare Improvement
de Estados Unidos lanz6 la camparia
“Protecting § million lives from harm”
con 12 intervenciones para que en ca-
da institucién se instale la cultura de

la calidad.

De acuerdo a La Alianza Mundial
por la Seguridad de los Pacientes
estos son algunos de los objetivos que
se han impuesto para que todos los
hospitales cumplan con los cuidados
basicos relacionados con la calidad de

atencion y la seguridad del paciente:

1. €l paciente ha de estar correc-
tamente identificado. El paciente

debe portar siempre una pulsera que
permita su identificacion. Si esta dor-
mido, anestesiado o confundido se
podra controlar su identidad. Si se
muda de habitacién o pasa a un 4rea
de procedimientos o cuidados especia-
les, lleva consigo la identificacion que
permitird comparar los datos de la
persona con la muestra para el labora-
torio, la sangre o la medicacién que se
le administra y el procedimiento que
se le realiza. Ya llegard el momento en
que con un c6digo de barras se logre
mayor eficiencia en el control o vigilar
la trazabilidad de la atencién de pato-
logfas mas sensibles a la inadecuacién
del tratamiento.

2. La efectividad de las comunica-
ciones. La comunicacién en la insti-
tucién, ascendente y descendente, es
clave en el funcionamiento.

La comunicacién puede ser verbal o
escrita, telefénica o electrénica, pero
siempre tiene que ser clara, precisa, a
tiempo y completa y facilmente en-
tendible por quién la recibe.

Cuando se analizan las cosas que salen
mal, siempre surge la duda respecto a
que si hubiéramos escuchado atenta-
mente o prestado mas atencion al
mensaje probablemente las cosas hu-
bieran resultado diferentes. Muchos
de los problemas fueron el resultado
de que alguien no oyé algo o lo en-
tendi6é de manera distorsionada.

La OMS en su empefio por disminuir
los errores humanos en el cuidado de
la salud sugiere que si se da una orden
telefénica debe comenzar con una
completa identificacién por parte del
que la imparte y ser repetida completa
por quién la recibié después de haber-
se identificado. La orden o el resulta-
do de la prueba solicitada son confir-
mados por quién dio la orden. Son
formas que permiten asegurarse que la

orden fue comprendida, que el que

escuch6 estaba atento y que la orden
es correcta porque el que la debia eje-
cutar estd conforme con la solicitud.
Estas modalidades de trabajo se han
aplicado en otras profesiones con el
objetivo de asegurar que la comunica-
ci6én no sufra modificaciones a lo lar-
go de los eslabones de la cadena de la
informacién. Esto es especialmente
valido en 4reas de cuidados criticos o

en quiréfanos.

3. Mejoras en la sequridad de la
dispensacion y administracién de
los medicamentos. El parecido del
envase por su aspecto y/o el nombre
escrito o pronunciado puede inducir a
error. Entre los estandares exigidos
por la OMS estos medicamentos de-
ben estar identificados con un meca-
nismo de alerta en el lugar de almace-
namiento, de dispensacién y adminis-
tracién. A la hora de aplicar un medi-
camento se debe anteponer un sistema
que garantice que es el medicamento
indicado para el paciente correcto e

identifique la hora y quién lo proveyd.

4. €l procedimiento correcto, en

el paciente correcto y en el sitio
correcto. El paciente que va a ser mo-
vilizado a un 4rea de procedimientos,
por ejemplo, a un quiréfano, debe
partir con la piel marcada en el sitio
de la intervencién. Es el mecanismo
para evitar errores de lado en los pro-
cedimientos sobre érganos pares. El
mejor control que se puede instalar es
que sea el propio paciente el que vali-
de la marcacién del sitio quirdrgico
cuando aun estd despierto. Un pacien-
te que es requerido desde un area de
procedimientos y no tiene marcado en
la piel el lugar de la incisién, no pue-
de ser derivado. Sera la enfermera, en
principio, conciente de su responsabi-
lidad, la encargada de impedir que el
paciente sea trasladado a la sala de



operaciones, si no tiene el sitio a ope-
rar debidamente marcado.

En las instituciones sensibles y que
cumplen con estidndares més exigentes
en la seguridad del paciente estos even-
tos se denuncian por escrito.

5. Reduccién del riesgo de las in-
fecciones asociadas al cuidado de
la salud. El concepto de tolerancia
cero para el no cumplimiento de aque-
llas précticas o actitudes que puedan
permitir la transmisién y emergencia
de microorganismos multirresistentes
implica un cambio cultural que se aso-
cia a que todas las personas pertene-
cientes al equipo de cuidado de los pa-
cientes, independientemente del rango
y funcién, podrin interrumpir un pro-
cedimiento si no se estd cumpliendo
con las recomendaciones de las guias
escritas. Implica que en la institucién
estdn las guias escritas de los procedi-
mientos que se realizan en el 4rea.

El esfuerzo de las entidades por incre-
mentar el habito de la higiene de las
manos consiste en luchar contra cos-
tumbres que ya no son permitidas en
instituciones de vanguardia. En los
office de enfermeria, consultorios y en
todas las habitaciones debe haber dis-
positivos con solucién de alcohol para
la higiene de manos. Sélo falta incre-
mentar la adhesién al hébito. Para eso
es necesario tomar iniciativas concer-
nientes a recordar que la practica es
parte de la higiene personal, que una
imperiosa necesidad para evitar la con-
taminacién ambiental del medio en el
que se trabaja y una obligacién cuan-
do se trata de abordar a un paciente.
Pero es més que eso. Aplicar el con-
cepto de tolerancia cero es por ejem-
plo, retirar la colaboracién a quién no
cumpla con las normas al hacer un pro-
cedimiento, a los efectos de no caer
en la figura de complice del hecho.

Dr. Ricardo Durlach

6. Reduccién del riesgo de dano
por caidas. La caida de pacientes en

el hospital es un fenémeno universal
que obliga a las instituciones responsa-
bles a asumir el riesgo. Un programa
dirigido al respecto debe evaluar las
condiciones que ofrece la institucién
en las dreas de circulacién, en las du-
chas y en el mantenimiento de las
camas. El estado mental del paciente,
a veces confundido por edad, enfer-
medad o medicacién, pone involunta-
riamente en riesgo su salud exponién-
dolo a situaciones que superan sus
habilidades. Ambas condiciones ofre-
cen oportunidades para intervenir y
elevar los estidndares en el cuidado de

los pacientes.

Hoy existen programas que facili-
tan todos y cada uno de los pasos
para lograr una tecnificacion confiable
y eficiente. Estos van desde la captura
electronica del dato, el andlisis de la
informacién, hasta la representacién
grifica y entendible de los resultados.
Cabe suponer que la aplicacion de es-
trategias sobre la Seguridad del Pacien-
te traerd consigo una merecida reduc-
ci6én de los efectos indeseables de la

atencién de la salud y una disminucién
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muy significativa de los gastos, ambos

items muy necesarios para el sistema.

Dijo Aristételes “Somos lo que
hacemos dia a dia, de modo que
la excelencia no es un acto, sino
un hdbito”
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