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SiNASP sirve. Parada en una planta del Hospital General

Albacete C, Ferrer P.

"Facultativo UCI General
2 ; . 01/08 22:11
Area de Calidad de Enfermeria 01/08 SABADO 03/08 LUNES SRR
Urg;?:?;:rér?la;iu:;daa en > INGRESQ TRAUMA P No datos pase planta médico P nadietd. Doloc
El objetivo de SiNASP es mejorar la seguridad de piscia st TCE leve NG GRS s TBAES Valoracion geriatra
. . Sre . . . . Fract-Aplas. D3 Control TA + BROMAZEPAM
los pacientes a partir del analisis de situaciones, Embriaguez Ercsoparinn Rrofikicticn
problemas e incidentes que produjeron, o podrian
haber producido, dano a los pacientes. El estudio
de estas situaciones, del contexto en que ocurrie-
ron, de los riesgos latentes preexistentes y de los
factores que contribuyeron a su aparicion se rea- R — 10/08 MANANA 10/08 20:36
liza con el fin de promover los cambios necesarios »| RMN confirma diagnéstico —  Nerviosismo, temblor > DA?'“““’?: S B e
. . . . Dolor: paracetamol + Se anade HALOPERIDOL St Lol rasales il L
en el sistema para evitar que estas situaciones ; . Sujeccién mecanica Consulta UCI que valora
] ] ) metamizol + morfina
vuelvan aproducirse en el futuro. El enfasis sis-
tema esta en el aprendizaje para la mejora.
En esta ocasion narramos las actuaciones que ge-
ner6 una notificacion a proposito de una parada 11708 01:15 308
cardiorrespiratoria (PCR) en una planta de hospi- _ _ 11/08 01:15 11708 01:45
. . s Agitacion. Arranca sujeccion N SVB por enfermeria =3 A . A
talizacion, durante el verano. Por sus consecuen- y sale hasta zona ascensores Dificultad manejo Ambi i »| ticefdiopatia FoRGanodica
. , . Caid d ieator Aviso UCI e 1G: PCR Traslado a UCI en RS Decision limitacion esfuerzo
cias, el evento se catalogdo como de severidad aida en paraca respiratoria viso UCl e 1G: terapéuticn
maxima (SAC1) y el Nucleo de Seguridad solicité a
direccion el inicio de un analisis causa-raiz (ACR),
que fue autorizado. EL ACR es una herramienta de
analisis retrospectivo de los incidentes de seguri-
dad, encaminada a identificar qué, como y por qué 13/08
ocurrieron, con el objetivo de disenar e implemen-
. . . Exitus
tar las intervenciones oportunas para evitar que
vuelvan a suceder. Figura 1. Flujograma de eventos y causas
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Figura 2. Diagrama

de causa y efecto

La notificacion era sobre un varon de mediana edad que ingresa a primeros
de agosto por urgencias tras una caida con traumatismo craneo-encefalico y
fractura vertebral. Lo primero que se hizo fue formar un grupo de trabajo
donde participaron miembros del nicleo, de la direccion, médicos, farma-
céuticos y enfermeros. Su primera tarea fue reunir toda la informacion posi-
ble sobre el tema. Para ello se indago en la historia clinica electronica y en
papel, asi como en el programa de prescripcion de medicamentos. Ademas
se realizd entrevistas a profesionales y mandos del servicio y del ala de hos-
pitalizacion donde sucedid. La secuencia de eventos que han podido asegu-
rarse se detalla en la figura 1.

El que su lengua materna no fuera el castellano dificultaba la comunicacion.
A los pocos dias comienza con un cuadro de nerviosismo, temblor y agitacion,
compatible con delirium tremens, que precisé medicacion especifica y me-
didas de sujecion mecanica. Aun asi, una madrugada se arranca la sujecion
y sale de la planta hasta la zona de ascensores, donde cae en PCR. Alli se ini-
cian medidas de soporte vital por el personal de enfermeria y médico de guar-
dia. Se traslada a UCI donde se evidencia encefalopatia postanodxica,
falleciendo el paciente dos dias después.

Para indagar las causas, se comenzo por una tormenta de ideas para identi-
ficar factores que pudieran haber contribuido (no causado) a que se produzca
el evento adverso, incluyendo aquellas barreras que, mediante su fallo (com-
pleto o parcial) o su ausencia puedan haber permitido su aparicion. Las causas
identificadas fueron debatidas, ordenadas y agrupadas en categorias me-
diante un diagrama de causa y efecto. El resultado se recoge en la figura 2.

Del diagrama se resumio en distintos tipos de factores (condicionantes y con-
tribuyentes, acciones, etc.), con especial interés en identificar las causas-
raiz, aquéllas que si se corrigen pueden prevenir que se vuelva a repetir el
incidente. En nuestro caso, fueron 3:

 Insuficiente formacion en soporte vital basico instrumentalizado.
Carros de parada poco amigables en el acceso al instrumental.

Sistemas de contencion mecanicas poco eficaces.

Ante esta situacionn se priorizaron y pusieron en marcha las siguientes ac-
ciones correctoras:

Disefio e implementacion de un procedimiento de parada para el hos-
pital general, con la intencion de poner en marcha el Soporte Vital Ba-
sico Instrumentalizado por Roles. Para ello se programaron actividades
formativas, unas 10 ediciones del curso dirigidas a todo el personal del Hos-
pital General (médicos, enfermeria, auxiliares). Sera objeto de otro articulo.

Cambios en los carros de parada. Se revisaron los farmacos y el mate-
rial fungible, ahadiendo unos, eliminando otros y modificando de viales
de algunos.

Elaboracion de un Manual de Contencion cuya finalidad es mantener
sujeto al paciente, siempre bajo las érdenes médicas escritas de un fa-
cultativo, y siempre que no exista alternativa.

Con estas medidas, y gracias a vuestras notificaciones en SiNASP, la Arrixaca
cuenta ahora con nuevas barreras para disminuir la probabilidad de que su-
cedan eventos adversos ...pero aun queda un largo camino por recorrer.

Notifica en SiNASP*,.

Ayudanos a hacer tu trabajo diario mas seguro para nuestros
pacientes

* Si olvidaste la clave de acceso, [ldmanos o mdndanos un correo (tienes los nUmeros/ di-
reccion en la portada): te la facilitaremos.
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Cambio de especialidad debido a defectos de calidad del
acondicionamiento de los medicamentos

retrasar el inicio de la administracion del medicamento o crear una situacion
de estrés adicional al personal responsable de la preparacion.

Garrido Corro B.
Farmacéutica. Uso seguro medicamentos

En el Gltimo ano, desde distintas Unidades mé-
dicas, quirurgicas y desde el area estéril de
elaboracion de nutriciones parenterales den-
tro del Servicio de Farmacia, se ha notificado
defectos en la calidad del acondicionamiento
primario de las ampollas de sulfato de magne-
sio 1,5 g/10 mL (150 mg/mL) (Sulmetin Simple
endovenoso®), a través del Sistema de Notifi-
cacion y Aprendizaje para la Seguridad del Pa-
ciente (SiNASP).

El defecto consistia en la rotura “masiva” de
la ampolla. Cuando se procedia a manipular la
especialidad para su apertura, para cargar la
cantidad necesaria para la administracién del
medicamento y/o para la preparacion de sue-
ros o nutriciones parenterales, se producia la
fragmentacion de la ampolla de forma irregu-
lar (figura 1). Existia alta probabilidad de que
se pudieran rasgar los guantes de latex y pro-
ducirse un corte accidental.

Por otro lado, al tratarse de un farmaco que
puede ser necesaria su utilizacion en pacientes o situaciones criticas, puede Figura 1. Ampollas defectuosas

Es importante recordar también que las ampollas de sulfato de magnesio se
consideran medicamento de “alto riesgo”, por lo que debemos evitar siempre
cualquier situacion que pueda desencadenar un potencial error con estos me-
dicamentos.

Con anterioridad existieron problemas de suministro de esta especialidad y
durante una temporada se import6 el medicamento desde el extranjero. Ac-
tualmente parece haberse restablecido el suministro en Espana, aunque las
ampollas han disminuido la calidad del material de acondicionamiento y no
presentan una adecuada banda de corte.

Estos incidentes fueron notificados al Departamento de Calidad del laboratorio
fabricante, pero no se ha recibido, hasta la fecha, ninguna respuesta al res-
pecto.

Tal y como sugerian los notificadores y siguiendo las recomendaciones de se-
guridad en el uso de los medicamentos, desde el Servicio de Farmacia se es-
tudio la posibilidad de un cambio de proveedor, ya que existian otras
especialidades disponibles, de otros laboratorios fabricantes y con la misma
presentacion de la sal de magnesio parenteral [ampollas de 1,5 mg/10 mL]
(figura 2).

El que la presentacion fuera idéntica es fundamental a la hora de seleccionar
un cambio de proveedor, ya que el adquirir diferentes presentaciones, con di-
ferente concentracion, supone anadir una fuente de error adicional a la ca-
dena de utilizacion de los medicamentos. En estos casos, siempre es necesario
tenerlo en cuenta e implementar proactivamente las recomendaciones espe-
cificas para prevencion de errores relacionadas con los cambios de presenta-
cion.

Figura 2. Nuevas ampollas de sulfato de magnesio, adquiridas a otro proveedor
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Los errores médicos
vistos por los residentes de primer afo de la Arrixaca

Loépez-Picazo Ferrer JJ
Ana Belen Moreno
Unidad Calidad Asistencial.

Es claro que para mejorar la seguridad de los pacientes una de las medidas a
tomar debe ser formar a los profesionales sanitarios, en especial a los que
inician su especializacion como residentes. En la Arrixaca, la Unidad de Cali-
dad Asistencial (UCA) se responsabiliza de la actividad sobre “gestion de la
calidad” incluida durante el primer ano en el Plan Transversal de Formacion
de Residentes, donde los aspectos relacionados con la seguridad del paciente
siempre han tenido una atencion especial.

Para que esta actividad fuese lo mas atractiva y provechosa posible para
ellos, pensamos que un buen punto de partida puede ser conocer sus actitu-
des y conocimientos sobre error en medicina y cultura de seguridad. Por eso
decidimos indagar la opinion y percepciones de los médicos que inician su re-
sidencia en el hospital a través de un cuestionario. La encuesta va pues diri-
gida a los profesionales que reciben formacion como residentes de primer
ano y acuden al mencionado curso-taller sobre calidad asistencial que se ce-
lebra en la Arrixaca cada ano durante el mes de febrero (unos 8 meses des-
pués de su incorporacion).

La encuesta es autocumplimentada, a través de un formulario distribuido al

*Saura-Llamas J, Martinez-Garre N, Sebastian-Delgado ME,Leal-Hernandez M, Martinez-Pastor A. Resul-
tados de lainvestigacion formativa “SobreSeguridad del Paciente” en la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria deMurcia, Espafa. Aten Fam. 2013;20(2):35-40.

inicio de la sesion sobre seguridad del paciente de este taller. Nos sirve de
base para generar debate sobre el tema durante la misma y se recoge al fi-
nalizar. Se trata de un cuestionario de 11 preguntas, adaptado del cuestio-
nario validado utilizado por Saura et al para describir cémo perciben y
abordan los residentes de medicina familiar y comunitaria sus errores clini-
cos. Se completa con cuatro preguntas abiertas para describir el Ultimo error
médico que fueron conscientes de cometer.

El trabajo de campo que describimos aqui se ha desarrollado en las promo-
ciones de residentes de 2016 y 2017, no registrandose ningin tipo de inci-
dencia a lo largo de su desarrollo. Se realiza el analisis descriptivo de las
variables de estudio, estratificado por sexo y tipo de residente (especialidad
médica o quirlrgica). Se efectla contraste de proporciones mediantes test
no paramétricos.

RESULTADOS

Se han obtenido un total de 67 cuestionarios, en los que se especifico la es-
pecialidad que cursaban en 62 ocasiones, siendo ésta en 39 casos médica y
en13 quirurgica. El resto (10 casos, 16,1%) era de profesiones no médicas
(FIR, EIR, etc.) y se excluyeron del estudio. Quedan pues un total de 52 casos
validos. En éstos, la edad oscilo entre 25 y 47 anos, con media 27,0, DE 3,5
y percentiles desde P5 a P75 en 26 ainos. El género figuraba en 51 ocasiones,
siendo el 51,0% mujeres.

PERCEPCION DEL ERROR MEDICO

La tabla 1 recoge los porcentajes globales de respuestas afirmativas y sus in-
tervalos de confianza, asi como el desglose por género y tipo de especialidad,
sobre los que no se han encontrado diferencias significativas.

% RESPUESTAS AFIRMATIVAS

GLOBAL GENERO ESPECIALIDAD
% +|C95% | Mujer Hombre| Médica Quirdrgica

;Crees que TODOS los medicos, al atendera sus
pacientes, cometen errores? 86,3 9,3 80,0 92,0 86,8 84,6
iCrees que en el tiempo que llevas de ejercicio
profesional has cometido algdn error clinico? 96,2 52 | 9,2 96,0 | 97,4 92,1
;Has cometido algun error médico en los 2 ultimos
meses de ejerc'icio? ?9,6 11,0 ?8,3 84,0 ??,8 9'4,6
;Es posible cometer errores y que no nos enteremos
que los hemos cometido? 98,0 3,8 | 100,0 96,0 97,4 100,0
;Es verdad que siempre pensamos que hemos cometido
menos errores de los que cometemos en realidad? 78,4 11,2 [ 769 80,0 | 84,6 61,5
;Eres consciente de haber cometido algun error
medico gmve? 15,? 9,9 15,4 16,0 1?,9 7,?
sAlguno de esos errores han tenido repercusion
importante sobre la salud de tus pacientes? 10,0 82 | 10,5 83 | 10,5 8,3
sAlguno de esos errores ha tenido repercusion
importante para ti? 28,6 12,3 | 26,9 30,4 | 31,6 16,7
;Has aprendido de tus errores?

100,0 0,0 |100,0 100,0 | 100,0 100,0
iSabes que hacer para evitar los errores?

77,1 1,4 | 79,2 75,0 | 75,7 83,3
;Has ayudado a subsanar algun error de un companero?

79,2 11,0 | 8,5 70,8 | 78,4 83,3

Tabla 1. Respuestas afirmativas a [as preguntas del cuestionario

A destacar que un 13,7% de los residentes creen que hay médicos libres del
error y que un 21,6% niegan que se perciban menos errores de los que real-

mente suceden.

Preocupa que el 23% de los residentes (juno de cada 4!) no sepa qué hacer
para evitar los errores

Conocimientos y creencias de los médicos residentes de primer afo
acerca de los errores médicos:
principales elementos a trabajar durante su formacion

Hay médicos
que NUNCA
los cometen

No sé qué
hacer para
evitarlos

ANALISIS DEL ULTIMO ERROR

De los 52 casos validos, 43 (82,7%) reportaron datos sobre el ultimo error
médico que fueron conscientes de cometer, la mayoria de ellos relaciona-
dos con la medicacion (14 casos, 32,6%) y el diagnoéstico (13 casos, 30,2%).

5556 955 — Q3 Fem— 100% 100%
——
ppp— L
7% 75%
30 4 -
63%

/ 50%

15 33%

25%

Por otra parte, aunque el 3,8% niega haber cometido error alguno en el ejer-
cicio de la profesion, el 79,6% lo ha hecho en los Ultimos dos meses, y estima
cometer entre 2 y 365 errores/ano (media, 43; desviacion, 79; mediana 12).
EL 15,7% es consciente de haber cometido algln error grave, cuya repercusion
es para el paciente, pero también para el propio residente.
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En cuanto a sus consecuencias, en 9 ocasiones (20,1%) no llegd al paciente,
mientras que en 27 (62,8%) si llegd, pero no precisé intervencion:
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Como factores contribuyentes de su error, el mas identificado fue la fatiga y
carga de trabajo que han de soportar (22 casos, 52%), seguido de la necesidad
de formacion, entendida como la limitacion de sus conocimientos por su si-
tuacion de R1 (11 casos, 26%).
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En resumen:

« Creencias erroneas en cuanto a la magnitud del error médico y a la infa-
bilidad de “algunos” facultativos.

« En lo que atane a su actividad durante el primer afo de residencia, cons-
ciencia de comision de errores, en ocasiones graves, relacionados sobre
todo con el uso de medicamentos y el diagnostico.

« Uno de cada cuatro R1 no sabé qué hacer para disminuir los errores.

Sistemas de— Comunicacion

alerta 3
3% :

Supervisién ; 2
13% Mas atencidn

24%

Experiencia y
formacion
16%

Organizacion y
proced. trabajo
22%

Las medidas para evitar el error son diversas y mas repartidas (ver diagrama),
aunque llama la atencion que entre las mas mencionadas figuren poner mayor
atencion (9 ocasiones, 24%) o adquirir mayor experiencia y formacion (6
casos, 16%), y que solo en un caso se mencionen los sistemas de alerta y se-
guridad, o las mejoras de comunicacion.

Por otro lado, una mayor supervision del residente de primer afo es un ne-

cesidad sentida en un numero significativo de ocasiones (5 casos, 13%), en
consonancia directa con la necesidad de mejorar la organizacion de sus tareas
y responsabilidades durante las guardias, y que en el diagrama se referencian
entre las necesidades de mejorar la “organizacion y procedimientos de tra-
bajo” (8 casos, 22%).

De los resultados de esta encuesta resulta evidente que existe una gran la-
guna formativa en las facultades de medicina en cuanto a seguridad del pa-
ciente.

Aunque no somo una universidad, desde la Arrixaca lo podemos paliar intro-
duciendo las nociones y elementos basicos en seguridad del paciente ya desde
las practicas que realizan los estudiantes. E igual sucede con los residentes:
nuestro deber como profesionales en un hospital docente es ayudarles a su-
perar esos defectos formativos y hacer de ellos unos excelentes especialista.
Adelante.
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;Es realmente una alergia medicamentosa?
Oportunidades perdidas en el tratamiento

Garrido Corro B.
Farmacéutica. Uso seguro medicamentos

Es bien sabido, que las alergias a medicamentos son relativamente frecuentes
y a menudo pueden resultar graves, por lo que el disefio y la implantacion de
estrategias que eviten una re-exposicion de estos pacientes al alérgeno es
fundamental. Obviar por parte de los profesionales sanitarios la alergia de
un paciente puede ser un error habitual y se ha estimado que supone apro-
ximadamente el 13% de los errores de prescripcionen pacientes ingresados.

Por otro lado, en medicina ocurren muchas paradojas. Se describe el caso de
una comunicacion al SiNASP de un incidente relacionado con la seguridad del
paciente.

Se administro acido acetilsalicilico (AAS) a un paciente ingresado por un IAM
en la unidad coronaria de la UCI pese a constar en su historia clinica alergia
a AAS. Una vez conocido el incidente se suspende el AAS del tratamiento. Re-
cibida la comunicacién se analiza el incidente. Al re-historiar al paciente se
comprueba que nunca se le habia realizado una prueba de alergia, y lo que
manifestaba era intolerancia digestiva al AAS.

Se estima que Unicamente el 5% de los casos alergias medicamentosas estan
diagnosticados mediante los test de alérgenos correspondientes. Esta falta
de seguimiento de los pacientes por parte de los especialista en alergias (ya

sea porque no existe esta figura en Hospitales pequenos o porque no se les
solicitan las interconsultas correspondientes) ha podido llevar a una sobre-
estimacion del problema. Esto puede, en el mejor de los casos, conducir a la
utilizacion innecesaria de farmacos de segunda linea, la omision de medica-
mentos necesarios o en el peor de los casos, dar lugar a reacciones poten-
cialmente graves si se administran medicamentos estrechamente
relacionados en casos de alergia verdadera.

En el caso que presentamos, se privo de AAS a un paciente con IAM durante
unas horas por una alergia que realmente no lo era. De pasar a ser un inci-
dente por administrar un farmaco por alergia al mismo, a no ser alérgico y
no administrarlo.

Hechos como el anteriormente descrito restan oportunidades de tratamiento,
e incluso pueden empeorar su curso clinico. Es fundamental apoyarnos en
una correcta historia clinica dirigida a descartar “dudosas alergias a medica-
mentos”.

La prevencion de las reacciones alérgicas que sufren los pacientes ingresados
podria mejorarse con un registro eficaz de los datos de hipersensibilidad. El
desarrollo de las nuevas tecnologias, entre ellas la Prescripcion Electronica
Asistida (PEA), contribuye a mejorar la seguridad de los pacientes y en defi-
nitiva la calidad asistencial.

La implantacion de nuevas tecnologias en forma de aplicaciones informaticas
bien disenadas y faciles de usar, permite registrar gran volumen de informa-
cion esencial para prevenir errores médicos y reforzar la falta de comunica-
cion entre profesionales sanitarios.

Un sistema de PEA debe tener incorporado un registro de los farmacos a los
que es alérgico cada paciente en el caso de que los haya. Este registro de
alergias debe servir para generar una alerta en el caso de que se intente pres-
cribir un farmaco alergénico para el paciente, que debe consistir en un men-
saje de aviso que bloquee la prescripcion. Ademas es importante que el
sistema diferencie las alergias (si son sospecha o confirmadas) de las intole-
rancias. El profesional sanitario debe siempre tener la posibilidad de desblo-
quearlo, ya que puede haber situaciones en las que un juicio clinico justifique
continuar la prescripcion y el profesional debe siempre poder tomar la deci-
sion final. En cualquier caso, los mensajes de aviso en general deberian in-
formar sobre las caracteristicas de gravedad y significancia clinica del evento
para evitar que sean ignorados de manera sistematica.

Para terminar, es importante destacar que, las alertas generadas por los sis-
temas de PEA deben ser precisas y pertinentes con el objetivo de evitar la
“fatiga de alertas” y disminuir la tasa de anulacidn de las mismas.
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La cirugia en el paciente equivocado es un evento adverso de graves conse-
cuencias que nunca debe ocurrir.

Las organizaciones sanitarias deben incorporar mecanismos de seguridad de
obligado cumplimiento que impidan los errores, como el listado de verifica-
cion quirurgica, implicando a todo el equipo quirurgico y a los pacientes.
La conciencia de que errar es humano y la voluntad individual de reconocer
y prevenir errores son los prerrequisitos para reducir y prevenir la cirugia
erronea.

El ratdn de Leape.
Cirugia en paciente equivocado

El ratén de Leape es una seccion de SALUD SEGURA donde bosquejamos el estado de la cuestion en
temas relativos a seguridad del paciente, o comentamos articulos recientes. La idea es que sirva como
base para autoevaluar nuestras actuaciones y saber qué hacer para mejorar.

Utilizamos articulos o conclusiones (principalmente metandlisis y revisiones sistemdticas) que pueden
ser recuperados o solicitados a la Biblioteca Virtual MurciaSalud, a la que todos tenemos acceso gra-
tuito. Usamos preferentemente las bases de datos PubMed y Cochrane filtrando por tipo de documento
y limitando el periodo a los ultimos 3 6 5 afos, segun los casos. Para la busqueda tecleamos los térmi-
nos pertinentes (inglés/castellano) con los boleanos AND, OR, NOT.

Hoy hablamos de la cirugia en el paciente equivocado.

Los errores médicos pueden definirse como el fracaso de una accion planeada
para ser completada como se pretende o el uso de un plan incorrecto para
lograr un objetivo (1). La conciencia de que errar es humano y la voluntad
individual de reconocer y prevenir errores son los prerrequisitos para reducir
y prevenir la cirugia errénea (2).

Los errores son inherentemente preocupantes en la atencion médica mo-
derna. Mas alla del costo en salud, econdémico y el impacto en medios de co-
municacion, que afectan tanto a pacientes como a profesionales (3), causan
pérdida de confianza en el sistema de salud por parte de los pacientes y dis-
minucion de la satisfaccion tanto de estos como de los profesionales sanita-
rios (1).

La calidad y la seguridad son preocupaciones basicas en cualquier practica
médica. Especialmente en el ambito quirlrgico, con el progresivo aumento
del volumen y disminucién de los tiempos de procedimiento, la atencién a
estos temas debe ser asegurada (4).

Los eventos adversos graves relacionados con la cirugia son en gran medida
prevenibles, las organizaciones sanitarias deben establecer procesos para re-
ducir los errores e incluso eliminarlos cuando sea posible, ya que sus conse-
cuencias pueden ser dramaticas e irreversibles (5, 6).

La cirugia erronea incluye el procedimiento equivocado, cuerpos extranos
retenidos u olvidados, lado equivocado y paciente equivocado (5, 8-10). Se
trata de una serie de complicaciones raras, pero totalmente prevenibles en
cirugia y otras disciplinas invasoras, que podrian estar asociadas con morbi-
lidad severa o incluso muerte. En virtud de su evitabilidad, la Organizacion
Mundial de la Salud ha establecido que la cirugia errénea es un evento ad-
verso que nunca debe suceder (2), por ello es necesario establecer estrate-
gias actualizadas para prevenirlas o reducir su riesgo (3).

Aunque ocurren con poca frecuencia, la mayoria de los equipos quirurgicos
reconocen su existencia y sus efectos devastadores (11). Actualmente, las
principales organizaciones de calidad que han implementado practicas reco-
mendadas de cirugia garantizando la seguridad del paciente incluyen reco-
mendaciones para reducir la cirugia erronea (5, 7).

Paciente equivocado

La cirugia en paciente equivocado incluye o se produce por errores de iden-
tificacion en los registros de documentacion quirurgica del paciente en: datos
personales como el nombre, apellidos o fecha de nacimiento, datos biomé-
tricos, o codigos identificativos sanitarios (8).

En la practica, los errores quirirgicos que involucran al paciente equivocado
o al sitio incorrecto del cuerpo son evitables. Los controles preoperatorios
deben ser aplicados de manera metodica y sistematica. Esto incluye solicitar
al paciente que confirme su identidad y el lugar de la operacion (5)

Datos concretos

Alguno estudios seleccionados (2, 8, 9, 11) evaluan los errores ocurridos, o
la probabilidad de que ocurran. Weingessel et al detectaron 96 (0,5%) errores
de 18.081 actos quirurgicos en los datos de los pacientes y 38 (0,2%) en la
documentacion quirurgica (8). Segiin Rothman et al. estimaron una incidencia
de cirugia erronea de 1 por cada 5.000 casos (9).

En una encuesta a 427 profesionales del area quirurgica que incluia cirujanos,
anestesistas, enfermeros de anestesia y de quiréfano, el 38% de los encues-
tados habia experimentado incertidumbre sobre la identidad del paciente y
el 63% declard que la verificacion del paciente, sitio y procedimiento correc-
tos debe ser responsabilidad del equipo (11).0Otro estudio encontro 427
(0,10%) notificaciones eran sobre la cirugia del sitio incorrecto de 433.528
informes; el 8% de dichos errores se realizaban en el paciente equivocado
(12)

Herramientas para la prevencion de errores quirurgicos

La gestion del riesgo clinico tiene como objetivo identificar, analizar y evitar
errores para mejorar la seguridad del paciente (8).

En cuanto a herramientas para prevenir los errores quirirgicos se destacan
las listas de verificacion quirlrgica en todas las intervenciones (el paciente
confirma su identidad antes de la induccion anestésica y el equipo comprueba
la identificacion del paciente a través de la pulsera de identificacion antes
de la incision quirurgica) el apoyo de sistemas electronicos de documenta-
cion, la utilizacion de la radiofrecuencia para identificacion y localizacion
de pacientes en el hospital, especialmente, en la zona quirdrgica (2, 4, 8, 9)
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La seguridad del paciente en el periodo perioperatorio es esencial para el
suministrar atencion de calidad al paciente. La implementacion efectiva de
practicas de cirugia segura debe incluir la notificacion de eventos graves (5).

Pon el foco
en la seguridad

v Comprueba identidad,
sitio, procedimiento y alergias

‘/T abaja en equipo
v"'l’rvewum ntos adversos quirurgicos,
anestésicos y tromboembélicos

Haz segura la cirugia

Profesionales implicados

El trabajo preoperatorio requiere de un equipo multidisciplinar coordinado
(4). Se entienden involucrados: cirujanos, enfermeras, anestesistas y asis-
tentes quirdrgicos (9). Algunos estudios incluyen psicélogos, ingenieros de
procesos y apoyo administrativo (5).

Las rutinas para asegurar el paciente correcto, el sitio y el procedimiento
deben involucrar a todos los miembros del equipo quirdrgico, ya que la ma-
yoria del personal quirlrgico experimenta incidencias respecto a la identidad
correcta del paciente (11).

Comunicacioén interprofesional

La comunicacion es un componente esencial en la seguridad de los pacientes
(14). La comunicacion deficiente se ha identificado como causa primaria de
cirugia incorrecta (2). Una gran parte de errores en la identificacion de pa-
cientes en el entorno quirdrgico tienen su base en una mala comunicacion
interprofesional en los controles preoperatorios (5).

Contribucion de los pacientes

Los profesionales sanitarios deben dejar de lado la condescendencia para su-
perar las barreras personales y culturales que les permiten a ellos y a sus pa-
cientes asumir derechos individuales. Los pacientes pueden hacer
contribuciones importantes a su propia seguridad sanitaria. Puedeny deben
participar en su seguridad, siendo muchas las oportunidades para ello. El em-
poderamiento debe ser una caracteristica fundamental de cualquier inter-
vencion dirigida a aumentar el nivel de confianza del paciente en la
realizacion de comportamientos relacionados con la seguridad (1).

Con el fin de permitir que los pacientes contribuyan a aumentar su seguridad,
no deben ser marginados en un papel pasivo. Capacitar a los pacientes para
que tomen un papel activo y participen en un comportamiento orientado a
la seguridad, como puede ser obtener y comprender el consentimiento in-
formado (15).

Pacientes extranjeros

En un entorno como el nuestro puede tener interés la adaptacion de un tra-
bajo (15) en el que se analiza la problematica en un hospital militar con una
alta incidencia de pacientes afganos que no hablan inglés. En el trabajo se
da gran importancia al consentimiento informado y a la presencia de intér-
prete cualificado
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